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CAPITULO 1
OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

El objeto del presente Referencial de Servicio, es especificar las caracteristicas de Calidad
de los diferentes servicios que intervienen en el proceso de prestacion del servicio de

atencion a pacientes en Comunidades Terapéuticas, disefiado a solicitud de PATIM.

PATIM, es una Organizacion no gubernamental, sin animo de lucro, dedicada a la
prevencién, asesoramiento, tratamiento e investigacion. Fundada el 2 de Agosto de 1985
con el nombre de Asociaciéon PATIM, fue legalizada el 18/11/86 y declarada de “Utilidad
Publica” en 1993. En el afio 2001 crea la FUNDACION PATIM DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA, y en el 2004 la Asociacion para la creacion e impulso de empresas de
insercion EISPATIM. Estas tres entidades, con total independencia, forman el “Grupo

PATIM”, denominado simplemente PATIM. Todos sus programas son gratuitos.

Dichas caracteristicas se establecen como referencia para la Certificacion de Servicio en
Comunidades Terapéuticas, entendiendo por tales aquellos centros que, en régimen de
internamiento, realizan tratamientos de deshabituacién, rehabilitacién e insercion mediante
terapia farmacoldgica, psicoldgica (75%) y ocupacional (25%), y promueve la participacion
activa de los pacientes, por un tiempo determinado, con objeto de facilitar su incorporacion
social, cuando las condiciones biopsicosociales y familiares del paciente lo requieren
quedando fuera del alcance del presente documento y de la propia certificacion los servicios

o instalaciones relacionados con el mismo que no se citan expresamente.

El campo de aplicacion se refiere a todas las caracteristicas a certificar, citadas en el
Capitulo V “Caracteristicas certificadas y medios de aplicacién”, incluyendo los métodos
desarrollados por las Comunidades Terapéuticas para cumplir con los requisitos de cada

caracteristica.

Este Referencial de Servicio no sera aplicable a otras actividades diferentes a las indicadas
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anteriormente y desarrolladas por las Comunidades Terapéuticas solicitantes de la
Certificacion de Servicio. Conviene remarcar que independientemente de las caracteristicas
desarrolladas en el presente documento, el servicio objeto de la certificacion debe ser
conforme a la reglamentacién en vigor relacionada en el mismo y en las partes en que le
sean de aplicacién. Para ello la Comunidad Terapéutica debe identificar la legislacion vigente

en este servicio que le sea de aplicacion.

El esquema ha sido disefiado por PATIM, y tras su validacion por el Comité de Expertos,
compuesto por expertos en la evaluacion de la conformidad, representantes de la
Administracion, representantes de usuarios y consumidores y representantes de los
proveedores, el Referencial se convierte en un Documento Normativo, estando
publicamente disponible previa solicitud, asi como accesible y aplicable a toda Comunidad

Terapéutica que cumpla las caracteristicas citadas en el Capitulo V.
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CAPITULO II
PRESENTACION DE LAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS

Origenes:
La Comunidad Terapéutica (CT) o la Unidad de Deshabituacién Residencial (UDR) podriamos

decir que tiene sus origenes, en su acepcion mas amplia en la edad del hombre. En cambio
si unimos a su terminologia en si la conciencia psicoterapéutica, es decir, el practicar
psicoterapia sabiendo que es ‘psicoterapia’ lo que se hace, pertenece a nuestros dias. (C. A.
Seguin, 1975

En nuestra era, los ancestros de las comunidades terapéuticas los podemos encontrar en las
comunidades monacales —monasterios, conventos, cenobios- que cuidaban -y cuidan-
enfermos. Es bien sabido que el cuidado de enfermos en recintos cerrados o convivenciales
arranca desde muy atras en la historia. (Solé Puig, 1975).

Los sacerdotes del Antiguo Egipto, hace casi 5.000 afios, cuidaban de los pacientes en los
templos de culto, a quienes daban hospitalidad -de ahi el término hospital- visitaban a los
enfermos por la noche y se hacian contar los suefios y pesadillas para deducir de ellos
sugerencias curativas especificas para cada caso.

En la antigua Grecia, Epicuro de Samos (Samos, 345 a. de C.-Atenas 270 a. de C.) crea una
especie de comuna donde se hacia una vida retirada y tranquila para aquellos que
pretendian acceder a la condicion de filésofos o sabios.

En los templos esculapios de la antigua Grecia ya estad en embrién la CT, pues pernoctaban
durante algun tiempo peregrinos poseidos por una gran fe en curarse de sus enfermedades.
En el siglo I, un sabio epicureo, Asclepiades de Alejandria, luch6é contra los abusos y los
malos tratos infligidos a los enfermos y que se han mantenido hasta hace relativamente
poco tiempo —trepanaciones para extraer la ‘piedra de la locura’, debilitantes sangrias,
enemas brutales, practicas depurativas rayanas en la tortura, etc.- y preconizé que debia

tenerse a estos enfermos en lugares agradables y bien iluminados, lejos de la oscuridad y la
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violencia que les engendraba terror e irritacibn y que agravaban adn mas sus
padecimientos.

Tendran que pasar dieciocho siglos para que la actitud de Asclepiades en el siglo | sea
repetida por Philippe Pinel (1745-1826), profesor de la facultad de medicina de Paris, que el
1793, en plena Revolucién Francesa, tuvo la valentia de romper las cadenas con que eran
sujetados los locos. El gesto de Pinel tuvo el mérito de liberar al enfermo mental de su
condiciéon de réprobo, que sélo merecia trato coercitivo, para consagrarle como enfermo (H.
Ey, P. Bernard, Ch. Brisset, 1975).

No olvidemos el papel de algunos filantropos del final de la Edad Media, como el mercedario
Fray Gilabert Jofré, fundador del manicomio de Valéncia en 1409 —el primer hospital
psiquiatrico de la historia. También el manicomio de Zaragoza, en pleno siglo XVII, no s6lo
contemplaba un trato mas humanitario para los enfermos, sino que estos eran estimulados
a realizar pequefios trabajos, una auténtica laborterapia que posteriormente merecio los
elogios de Pinel.

William Tuke, que fundd el Retiro de Cork en la Inglaterra de 1796, demostré que los
enfermos mentales respondian bien al “tratamiento moral”, una especie de persuasion
filantropico-religiosa.

John Conolly, médico inglés, aportd algo mas al tratamiento comunitario al aplicar en 1856,
en el hospital de Hanwell, su consigna de “no sujecion fisica de loco” bajo ningdn concepto,
dar importancia a las relaciones interpersonales y a la dimensién psicolégica en la vida de
una institucion y plantearse como devolver al enfermo mental a la sociedad (esbozos de
reinsercion social), concepto inaugurado por Pinel en 1801 en su Traité Médico-

Philosophique de la Manie.

Siglo XX
Varios autores importantes (Cancrini, 1982) relacionan la crisis de valores, la pérdida de

cohesion social, la fragmentacion cultural y ciertas intervenciones militares —Vietnam-, que
tuvieron lugar en los afios 60, con la crisis ocurrida en la Edad Media relacionada con el
progresivo alejamiento de la iglesia del original y subversivo mensaje cristiano y el
acercamiento, antievangélico, a los poderosos. Esta situacion favorecié la apariciéon del
Renacimiento Humanista, en cierta revoluciéon cientifica que la iglesia intentara controlar y

en la aparicion del protestantismo. Mientras tanto, hay un nacimiento creciente de nuevas
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6rdenes monacales, comunidades de vida basadas en redescubrir los auténticos valores del
evangelio. Ideas comunes entre cenobios y CCTT son:

e Busqueda de una relacién mas directa entre el hombre y su vida.

e Rechazo de una cultura dominante y hegemonica percibida como caduca.

e Apoyo de la CT en los valores de los individuos.

e Confluencia en la CT de rebeliones individuales desesperadas e informes, que van en

direccion opuesta a una sociedad egoista que la que prima el poder (Cancrini, 1882).

Balbuceos de la intervencién grupal en el mundo

En la década de los afos 30, ya antes de la Guerra Civil espariola, el psiquiatra catalan Mira
y Lépez, en el hospital de Sant Baudili, organiza grupos de terapia donde fomenta la
autogestion.

Durante la Segunda Guerra Mundial, el aumento de las enfermedades psiquiatricas precipita
el empleo de la terapia de grupo empleando personal no médico.

Dos experiencias importantes ocurrieron en los afios 40 en el Northfield Military Hospital
(nosocomio inglés cercano a Londres). La primera dirigida por Bion y descrita por él en
“Experiences in Groups” y la segunda por Foulkes, psicoanalista con experiencia en el
manejo de pequefios grupos en un servicio psiquiatrico de Exeter. Ambas ayudan a

comprender la génesis de las CCTT.

Primeros intentos de cambio

Cronolégicamente, la primera experiencia de Comunidad Terapéutica con mayusculas puede
considerarse la del Hender son Hospital, creado por Maxwell Dones en 1947, en Supén
(Zurrié, al sur de Londres), donde sin psicofarmacos ni tratamientos anticonvulsionantes se

trataba a 70 enfermos de ambos sexos, la mayoria jovenes con personalidades psicopaticas.

El proceso en Estados Unidos

Mientras esto sucedia en Europa, en Estados Unidos ciertos grupos quisieron ver en la

vuelta a lo religioso la respuesta a muchas preguntas. Asi ocurre con el Oxford Group que
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llega a la conclusién que a lo cientifico debe afiadirse lo religioso para “hacer renacer la
humanidad en sentido espiritual”. Por ello hablan de siglo | (o primero de una nueva era),
de compaferismo, fraternidad y rearme moral, siendo sus ideas pioneras las siguientes
(Solé Puig, 1989):

1. Sharing: compartirlo todo.

N

Guidance: acatar la guia de Dios.

w

Changing: ritual de conversion.

>

Making restitution: enmendarse trabajando.

De ahi surge el concepto de autoayuda (self-help).

Estas ideas son recogidas en EE.UU por Alcohdlicos Anénimos y después por Synanon.
Alcohdlicos Anénimos se fund6é en Estados Unidos en los afios 30 por dos alcohdlicos, uno
de los cuales era médico. Es una organizacion sin trabajadores socio-sanitarios y entre sus
12 méximas destacan:

-La insistencia en el compafierismo y en la unidad de todo grupo.

-La exigencia de voluntariedad en querer dejar la bebida.
La primera persona que utiliza el término “Comunidad Terapéutica” fue T.F. Main en 1946
en su libro “The hospital as a therapeutic institution”, comentando los cambios en el
nosocomio de Nortfield. Pero es Maxwell Jones con su obra ‘Psiquiatria Social: Un estudio
sobre Comunidades Terapéuticas’, de 1952, quien revoluciona las expectativas del
tratamiento psiquiatrico en general. En su libro “Mas alla de la Comunidad Terapéutica”
(1952) ejerce de gran tedrico de la rehabilitacion social pues analiza la convivencia,
atmosfera y organizacion terapéutica (setting), el rol-playing o adopcion de nuevos roles, la
confrontacion cotidiana con los problemas y propone una gran libertad en la comunicacion
trabajadores-pacientes y cierta implicacion en la administracion del recinto. Mantiene,
asimismo, que la CT, con staff profesional sociosanitario, sigue siendo el modelo de eleccion
entre los recursos terapéuticos para toxicobmanos.
Las Comunidades Terapéuticas surgen en Estados Unidos como respuesta a la creciente
problematica de las toxicomanias en la década de los afios 60.
Charles Dederich, exalcoholico con experiencia en Alcohdlicos Anénimos, funda Synanon en

1958 y aunque sustituye lo religioso de la entidad a la que pertenecid por ideologias mas
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seculares, lo inspiracional y el carisma del fundador perviven. Le Patriarche, de gran arraigo

en Europa, es heredera del espiritu de Synanon. Este sistema jerarquizado probablemente

fuese necesario para el colectivo que acogia y que se definia como heroindmanos y

delincuentes, pues precisaba de altas dosis de autoridad. No hay trabajadores profesionales

y los residentes con mas cualidades van ascendiendo en la piramide jerarquica. El libro

“Synanon: The tunnel back” (1962) de Lewis Yablonski, socidlogo de San Francisco,

continua siendo un clasico.

Daytop, Comunidad Terapéutica fundada en 1963 por David Deitch, incorpora técnicas e

ideologia psicopedagogica. Para Deitch, el toxicbmano padece una detencién en el normal

desarrollo emocional y cognitivo, lo cual explica el trastorno de base y obliga a un

tratamiento residencal, en CT, particularmente denso y cognitivo. En Daytop coexisten

vision conductista, dindmica grupal, psicoterapia individual, psicodrama, etc. La

“graduacion” se consigue cuando se superan los siguientes objetivos:

Motivacion demostrada

Aislamiento terapéutico inicial

Privacion

Confesidn de la conducta anterior

Penitencia

Confrontacion

Participacion

Elevacion- ascenso

© ® N o 0k 6N

Capacitacion laboral

Daytop ha sido el modelo méas imitado en América y Europa a la hora de crear CCTT. El
modelo americano surge de la decision de unos marginados de erigirse en protagonistas de
la ayuda mutua y la convivencia. Maxwell Jones era un psiquiatra que denuncié lo inhumano

e ineficaz del tratamiento institucional psiquiatrico y buscé un tratamiento adecuado.

Las Comunidades Terapéuticas en Espafia

En el Estado Espafiol podemos decir que las CCTT nacen a partir de 1979 como respuesta
de diferentes colectivos sociales frente a la acuciante problematica relacionada con el

consumo de drogas, ante la falta de implicacion institucional y la escasa reaccion del
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sistema sanitario frente a “la epidemia” de la heroina. En algunos casos se aprovecharon
instalaciones que ya funcionaban en la atencidon a ex reclusos con poco apoyo familiar y con
dificultades laborales y que en la mayoria de casos eran atendidas por personal no
cualificado. A medida que el tejido social crece de forma exponencial como una respuesta
eficaz también lo hacen los servicios de este tipo, que en muchos casos establecen sus
diferencias en el coste que supone la permanencia en las CCTT.

Con el paso de los afios, sobre todo a partir del establecimiento de Plan Nacional sobre
Drogas, en 1985, existe una tendencia hacia una mayor profesionalizacion y una cada vez
mayor diferenciaciéon entre las dos tipologias de comunidad terapéutica: la CT ‘jerarquica’ y
la CT ‘democratica’ (cierto grado de participacidon) en expresion del propio M. Jones. A nivel
autondmico también empiezan a articularse respuestas desde la administracion y se
articulan marcos legislativos de actuacion especificos en materia de drogodependencias.

La tipologia de Comunidad Terapéutica ha evolucionado a medida que la concepcion del
drogodependiente como un enfermo ha adquirido mayor consenso social, adaptandose a
las necesidades de los beneficiarios de estos recursos. En la actualidad, a pesar de que se
pueden establecer distintas tipologias de CT, atendiendo a poblaciéon acogida (hombres-
mujeres-mixta), tipo de gestion (publica-privada-religiosa), financiacion, infraestructura,
localizacion... aqui nos centraremos en el aspecto mas importante, cual es la categorizacion
en CT profesional o no profesional. La diferencia mas significativa entre ambos modelos es
su adecuacion a la normativa vigente.

La CT no profesional puede denominarse de diversos modos: inspiracional, jerarquica,
implicitamente terapéutica, convivencial, ocupacional, etc. Este modelo no suele ajustarse a
la normativa vigente. Por su parte, la CT profesional, o explicitamente terapéutica, cumple
unos requisitos minimos que demanda la administracion publica y que son basicos para
obtener el referencial de calidad. Incluyen necesariamente entre sus trabajadores médico/a,
DUE, psicélogo/a, socidlogo/a trabajador/a social, terapeuta ocupacional, educador/a y todo
aquel personal que pueda aportar riqueza y experiencia de cambio y crecimiento al ambito
de la CT.

Las CT profesionales se auto contemplan como dispositivos de terapia residencial bien
formalizados en sus tiempos y en sus métodos. Hay siempre un programa o itinerario
terapéutico personalizado e individualizado donde lo esencial se encuentra prefigurado, en

el sentido de conseguir unos minimos objetivos en cada una de las fases o evolucion. La CT
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nunca se considera un fin en si misma y la autonomia futura del residente es una de sus
maximas. En este sentido, su principal trabajo consiste en la reeducacion del paciente y
conseguir un profundo cambio de actitudes que posibiliten su 6ptima inserciéon normalizada
en el &mbito que le competa: sociolaboral, familiar ocio, etc.

En cuanto a los procedimientos terapéuticos incluyen la psicoterapia individual, grupal y
familiar, talleres diversos (autoestima, habilidades sociales, sexualidad, teatro, meditacion,
cultura general, informatica, orientacion laboral, deporte, salidas programadas en fin de
semana, farmacoterapia, educacion para la salud), que deberan dar contenido al 75% de la
ocupacion frente a un 25% de tareas como limpieza, cocina, jardineria, lavanderia o
mantenimiento general.

El referencial de calidad de las Comunidades Terapéuticas/Unidades de Deshabituacion
Residencial intenta ir mas alld. Tomando como referencia las CT profesionales y aplicando el
marco legislativo actual pretende mejorar la respuesta que ofrecen estos servicios. Por ello,
se establecen unos criterios directrices que todo servicio que en régimen de internamiento
debe cumplir en todas sus areas de actuacion. Desde los tratamientos de deshabituacion,
rehabilitacion e insercion mediante terapia farmacolégica, psicolégica, fisioterapia de la
recuperacion del estado fisico y de habilidades —en un 75% de la actividad diaria- hasta las
iniciativas de caréacter ocupacional -25% restante de la actividad diaria-, promoviendo la
participacion activa de los pacientes por un tiempo determinado con objeto de facilitar su

incorporacion social cuando las condiciones biopsicosociales lo requieran.

CAPITULO III
GLOSARIO
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ACCESIBILIDAD
Facilidad con que la “poblacién diana” (personas objetivo) pueden recibir la atencion que

necesitan.

ACTIVIDADES PSICOTERAPEUTICAS
Todas aquellas actividades que guiadas por un terapeuta entrenado contribuyen al proceso

de deshabituacion del paciente.

ALUMNO EN PRACTICAS
Todas aquellas personas que en sus ultimos afios de estudios, necesitan la realizacién de un

periodo de précticas para completar los mismos.

ALTA DE PROGRAMA

Finalizacién de la estancia en la CT/UDR.

CARACTERISTICA DE CALIDAD DEL SERVICIO
Se denomina Caracteristica de Calidad del Servicio a cada uno de los elementos, partes,
parametros o cualidades del servicio o de los procesos de prestacion del mismo, sobre los

que se aplicaran los indicadores correspondientes, de manera que puedan ser auditables.

CERTIFICACION DE SERVICIO
Esquema de gestion voluntario que permite certificar por una tercera parte independiente
(el Organismo de Certificacion) que el servicio de una empresa/organizacion es conforme a

las caracteristicas desarrolladas en un Documento Normativo o Referencial.

COMUNIDAD TERAPEUTICA (CT)/UNIDAD DE DESHABITUACION RESIDENCIAL
(UDR)
Servicio que en régimen de internamiento realiza tratamientos de deshabituacion,

rehabilitacion e insercion mediante terapia farmacoldgica, psicologica, fisioterapia de la
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recuperacion del estado fisico y de habilidades —en un 75%- y ocupacional -25%- y que

promueve la participaciéon activa de los pacientes por un tiempo determinado con objeto de

facilitar su incorporacion social cuando las condiciones biopsicosociales lo requieren.

“Recurso sociosanitario y educacional caracterizado por una estructura residencial full time,
a tiempo completo, que permitira la cobertura y contencibn maximas frente a la
desbordante probleméatica propia del toxicomano” (Solé Puig, 1989).

“La CT es aquella estructura asistencial que toma ‘enteramente’ a su cargo al
drogodependiente en toda su globalidad” (Solé Puig, 1989) o con otras palabras: “Son
centros residenciales que acogen a los pacientes con problemas derivados del consumo de

drogas a la salida de una desintoxicacion” (A. Mino, 2001).

“La CT es aquella realidad que, envolviendo totalmente en tiempo y espacio cada uno de
los aspectos de la persona a nivel psicolégico y social, facilita la creacibn de un nuevo
universo relacional que permite construir patrones de comunicacion individuales y sociales
para la persona y el grupo y recrear un clima familiar en el que es posible expresar los

conflictos y reconstruir los mecanismos autoagresivos”.

“En definitiva, las CT/UDR son aquellos centros que en régimen de internamiento, realizan
tratamientos de deshabituacion, rehabilitacion e insercién, mediante terapia farmacoldgica,
psicolégica (75%) y ocupacional (25%), y promueve la participacion activa de los
pacientes, por un tiempo determinado, con objeto de facilitar su incorporacion social,
cuando las condiciones biopsicosociales y familiares del paciente lo requieren”. Definicidon de
Unidades de Deshabituacion Residencial segun decreto 124/ 2001, de 12 de Junio, del
Gobierno Valenciano, sobre registro y acreditacion de centros y servicios de atencion y
prevencion de las drogodependencias y otros trastornos adictivos, en la Comunidad

Valenciana e interpretacion de este referencial en los porcentajes.

CONTINUIDAD
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Seguimiento sin interrupciéon de la atencién y asistencia del usuario/paciente entre las fases

sucesivas de la intervencion.

CONTRATO TERAPEUTICO

Acuerdo / compromiso de conformidad firmado tanto por el paciente que solicita el ingreso
en la CT/UDR como por parte del servicio, por el que se establecen los derechos y las
obligaciones terapéuticas de ambas partes asi como el consentimiento de informacion a

terceros por parte del paciente con respecto a la evolucion del mismo durante el programa.

DEPENDENCIA

Grupo de signos y sintomas fisioldgicos, cognitivos y conductuales ligados al consumo
repetido y prioritario de una determinada sustancia psicoactiva (dependencias téxicas), y/o
a un comportamiento desadaptativo, persistente y recurrente que altera la continuidad de la
vida personal, familiar y/o profesional (dependencias no téxicas), a pesar de los problemas
asociados a ello y en detrimento del funcionamiento del sujeto en diversos ambitos

(psicolégico, laboral, familiar, social...).

DOCUMENTO NORMATIVO / REFERENCIAL
Documento que proporciona reglas, directrices o caracteristicas para actividades o sus

resultados. (Guia ISO/IEC 2).

DROGA
Sustancia psicoactiva susceptible de generar alteraciones en el comportamiento,
percepciones, emociones y/o cogniciones, asi como de generar procesos de abuso y/o

dependencia.

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR/TRANSVERSAL/TRANSDISCIPLINAR
Equipo compuesto por varios profesionales especialistas en varias areas de actuacion

relacionadas con los tratamientos.
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FAMILIA/UNIDAD DE CONVIVENCIA
Conjunto de personas ligadas por lazos de consanguinidad, alianza entre dos conyuges o
filiacion, organizados en roles fijos, que pueden convivir o no bajo el mismo techo pero a los

que habitualmente une una vinculacién afectiva o relacional.

FISIOTERAPIA
Terapia dirigida a la recuperacion de un estado fisico 6ptimo y al conocimiento y

reconocimiento del cuerpo.

INCORPORACION/ INCORPORACION SOCIAL
Proceso por el que se pretende que una persona, al margen de la sociedad, pase a ser un

sujeto activo con autonomia moral y funcional

INTERVENCION

Conjunto de actuaciones especificas tanto en las areas ocupacionales como en las areas
terapéuticas, orientadas a conseguir un mayor grado de autonomia con respecto al origen
de su dependencia o abuso asi como a la consolidacion de la transformacion del estilo de

vida del paciente que le permita la integracién en contextos “normalizados”.

INTERVENCION FAMILIAR
Intervencion realizada sobre la unidad de convivencia del paciente en su doble vertiente de
grupo humano, sometido a elevados niveles de tension psicolégica, y de agente potencial de

cambio.

NORMALIZAR

Proceso por el que se pretende estimular la participacion activa de la persona como sujeto
de derechos y deberes tanto politicos como sociales. Se intenta conseguir la autonomia
moral y funcional de cada individuo en su capacidad de decidir por si mismo frente a las

cuestiones claves que conciernen a su vida. Dependiendo de la situaciéon de cada paciente
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se podréa trabajar con el objetivo de insertar, integrar o incorporar y, en la medida de lo

posible, fomentar su participacion activa en la sociedad como ciudadano.

PACIENTE

Sujeto, entendido como ser considerado pensante, actuante y protagonista de su propia
vida, que presenta un trastorno por uso/abuso/dependencia de drogas y solicita tratamiento
en CT/UDR. Es protagonista activo de su propio proceso y nunca se convierte en objeto,
considerando éste ultimo desde una acepcion filos6fica como un “ser externo al sujeto,
sobre el cual recae el pensar o el actuar de éste”. Una definicibn que implica pasividad,

pasando a ser “sujeto” activo el profesional, el ayudante o el cuidador.

PARTICIPACION ACTIVA
Implicacién del paciente en todo su proceso de deshabituacion o tratamiento, de forma

directa, siendo considerado como pensante y actuante.

RED ASISTENCIAL
Engloba los circuitos de derivacion y las vias de ingreso, asi como los diferentes recursos
acreditados/homologados planificados, disefiados y puestos en marcha que inciden en los

distintos aspectos a tratar en materia de adicciones.

SATISFACCION DEL PACIENTE

Medida en que la atencién prestada responde a las expectativas del paciente.

SATISFACCION DE LOS PROFESIONALES
La CT/UDR debe identificar las necesidades/expectativas de sus profesionales y procurar
cubrirlas; introduciendo el concepto de “cliente interno” como aquel que, para la provision

de un servicio final, recibe a su vez servicios de otras partes de la organizacion.

TERAPIA FARMACOLOGICA
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Tratamiento prescrito por un facultativo médico que tiene como objetivo, mediante el

manejo de farmacos, incidir en la mejora del paciente.

de los pacientes.

TERAPIA GRUPAL
Tratamiento en el que personas con problemaéaticas afines se relinen en un grupo dirigido por
un terapeuta entrenado y se ayudan de unos a otros —grupos de autoapoyo- mediante la

educacion entre iguales para llevar a cabo cambios de conducta o de personalidad.

TERAPIA INDIVIDUAL
Consiste en la intervencion personal y privada entre el paciente y el psicdlogo con el
objetivo principal de eliminar aquellos déficits o trastornos conductuales y favorecer la

emergencia de las potencialidades/competencias

TERAPIA OCUPACIONAL

Conjunto de actividades dirigidas al fomento de todo tipo de héabitos y habilidades
prelaborales y domésticas, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes sin
olvidar sus componentes éticos y morales. Para que una accidon sea ética ha de tener

pertinencia técnica, ser eficaz y eficiente asi como dar satisfaccién al usuario.

TERCER SECTOR

Se define como aquellas instituciones sociales que no pertenecen al Estado ni al mercado,
(primer y segundo sector, respectivamente), que poseen una estructura institucional, estan
separadas institucionalmente del Estado, no reparten beneficios, controlan sus propias
actividades y pueden o no tener participacion de voluntarios. Dentro del Tercer Sector, el
asociacionismo (tejido social solidario) tendria como valores fundamentales Ia
independencia, la coherencia, la vocacién transformadora, el altruismo, siendo el

voluntariado uno de sus pilares.
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TRABAJO EN BENEFICIO DE LA COMUNIDAD
La prestacion de la cooperacién personal no retribuida en determinadas actividades de

utilidad publica, con interés social y valor educativo, tendente a servir de reparacion para la

comunidad perjudicada por el ilicito penal y no supeditada al logro de intereses econémicos.

TRATAMIENTO
Conjunto de intervenciones/actuaciones (médicas, psicolégicas, sociales, educativas y
laborales...) que se emplean para conseguir la deshabituacién, normalizacién y posterior

incorporacion social y, si procede, laboral de la persona adicta.

VIVIENDA TUTELADA
Unidades de alojamiento y convivencia ubicadas en edificios o zonas de viviendas
normalizadas, destinadas a drogodependientes durante su proceso terapéutico de

reinsercion.

VOLUNTARIO

Ciudadano que, después de asumir todos sus compromisos como tal, adquiere un
compromiso afadido personal y social, por encima de su grado de ciudadania, para
implicarse en un proceso de transformacion positiva de la sociedad, desde la gratuidad
absoluta, el tiempo liberado y la independencia, creando una sinergia social. Es esta ultima
conceptualizacion el objetivo fundamental de su trabajo y el eje que nucleara sus acciones.
El voluntario orientara dispositivos tanto de prevencion como de promocion de acciones y
actitudes para evitar la exclusion social. La accion del voluntario es un compromiso consigo
mismo Yy lleva aparejada la implicacion y participacion en la construcciéon de un mundo mas

justo y solidario, de denuncia y reivindicacion, tanto de forma explicita o implicita.
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CAPITULO IV
MARCO DE ACTUACION

1. RAZONES DE LA CERTIFICACION DE SERVICIO

La Certificacion de Servicio es una marca de calidad emitida por una tercera parte
independiente (la Entidad de Certificacion), que permite a los pacientes del servicio
identificar y diferenciar a las Comunidades Terapéuticas que ofrecen servicios certificados.
En este sentido, PATIM apuesta por la Certificaciobn de Servicio, siendo el objeto de la

certificacion:

= Mejorar la calidad de los servicios prestados, garantizando a los pacientes de los
mismos una mejora en el nivel de servicio, lo cual redundarda en una mayor
satisfaccion de las expectativas de los mismos.

= Diferenciar el servicio de las Comunidades Terapéuticas certificadas, mejorando la
imagen percibida por pacientes, por las administraciones publicas y por la sociedad

» Asegurar estandares de calidad en los servicios de la Comunidad Terapéutica

= Garantizar a los pacientes la mayor informacion, transparencia, control y satisfaccion.

= Establecer un sistema de gestién de la calidad, en cuanto a que la Certificacion de
Servicio contribuye a definir niveles de calidad, constituyéndose como una
herramienta real de gestion.

= Controlar y supervisar los requisitos de prestacion del servicio.

En este Sistema el respeto de los compromisos establecidos es controlado por un
Organismo Externo independiente, posibilitando asi el reconocimiento externo de los

esfuerzos en materia de calidad de servicio.
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2. DOCUMENTACION REGLAMENTARIA Y DE REFERENCIA

2.1 DOCUMENTACION REGLAMENTARIA

e Normativas y posibles directrices elaboradas por el Plan Nacional

sobre Drogas. Ministerio de Sanidad y Consumo.

e Ley 3/1997 sobre Drogodependencias y otros Trastornos Adictivos.

e Ley 4/2002, de 18 de junio por la que se modifica la Ley 3/1997 sobre
Drogodependencias y otros Trastornos Adictivos

e« DECRETO 78/1999, de 1 de junio, del Gobierno Valenciano, por el que se
establecen los criterios béasicos para la acreditacion de los programas de prevencion
en drogodependencias y otros trastornos adictivos, y se constituye el Comité Técnico
de Prevencion de las Drogodependencias de la Comunidad Valenciana.

e« DECRETO 124/2001, de 10 de julio, del Gobierno Valenciano, sobre Registro y
Acreditacion de Centros y Servicios de Atencibn y Prevenciéon de las
Drogodependencias y otros Trastornos Adictivos, en la Comunidad Valenciana.

e ORDEN de 27 de noviembre de 2000, de la Conselleria de Bienestar Social,
por la que se regulan las bases generales para las convocatorias publicas de
conciertos para plazas asistenciales en determinados centros de atencién y/o
prevencion de drogodependencias y se efectia, al amparo de las mismas,

convocatoria publica para el periodo 2001-2002.

Y legislacién que desarrolla y actualiza las anteriores.

Legislacion referente a la apertura de centros de trabajo, locales de publica

concurrencia, licencias municipales de actividades.

Las Comunidades Terapéuticas cumpliran, ademas, con la reglamentacion especifica
que regule su actividad en la Comunidad Auténoma donde se ubica. Cada
Comunidad Terapéutica deberda tener identificada la reglamentacion que le sea de

aplicacion a nivel de la Comunidad Auténoma correspondiente y a nivel local.
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CAPITULO V

CARACTERISTICAS DE CALIDAD CERTIFICADAS Y MEDIOS DE
APLICACION

En este apartado se definen aquellas caracteristicas relativas a los servicios prestados por
las Comunidades Terapéuticas. Estas caracteristicas se han fijado de forma que puedan ser:

apreciables por los pacientes, verificables, objetivas y controlables.

RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS DE CALIDAD CERTIFICADAS

A. Accesibilidad e instalaciones adecuadas

B. Un equipo de profesionales multidisciplinar

C. Atencioén y evaluacién del paciente

D. Realizaciéon de técnicas de tratamiento y asistencia

E. Seguimiento de la satisfaccion de los pacientes
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2. DETALLE DE CADA CARACTERISTICA CERTIFICADA Y MEDIOS DE
APLICACION
En este apartado se definen las caracteristicas certificadas y los medios que la

Comunidad Terapéutica ha de utilizar para su gestion y control.

La calidad del servicio descrita en este documento esta basada en un sistema de

control y evaluacién documentado.

En todos los casos la caracteristica principal (A, B, C, ...) ha sido desglosada en una
serie de subcaracteristicas que la desarrollan (A.1, B.1, ..) y a su vez cada una de
ellas se desglosa en sus correspondientes detalles. El cumplimiento de los requisitos
reglamentarios que aplican a las caracteristicas es un requisito necesario, pero no

suficiente en la Certificacion de Servicio.

Las especificaciones (procedimientos, registros ...) concretas con las que deba contar
la Comunidad Terapéutica que opte por la Certificacion de Servicio, apareceran
recogidos en el presente capitulo. Se considera necesario un cumplimiento
generalizado de todas las caracteristicas desarrolladas en el presente documento y
de sus detalles, es decir, todas las caracteristicas desarrolladas en este documento
son de obligado cumplimiento para cualquier Comunidad Terapéutica que opte a la

Certificaciéon de Servicio, sea cual sea su condicion, tamafio o estructura.
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A. ACCESIBILIDAD E INSTALACIONES ADECUADAS

Caracteristica
Certificada

Detalle de la Caracteristica
Certificada

Documento o Registro

A.1 Aspectos
formales y
facilidad de

acceso a la CT

1. La CT/UDR debe estar
autorizada por la
administracion para su

funcionamiento y debe estar

integrada y coordinada en la

red publica asistencial
autonomica / local.

2. Las de

vias ingreso estan

definidas encontrandose
coordinadas y garantizadas.

3. La CT/UDR ofrecera

informaciéon de los servicios a

todo ciudadano que lo solicite.

- Documento de acreditaciéon de
servicio asi como convenios y acuerdo!

de coordinacion y/o colaboracion.

- Protocolo/proceso de

ingreso/derivacion.

- Documentos de informacion.

A.2 Medios
fisicos y
entorno
adecuado para
el desarrollo
del servicio
prestado por la
CT/UDR

1. La CT/UDR dispondra de un
espacio fisico adecuado, limpio

y ordenado suficiente para

alcanzar las metas del

tratamiento, en un ambiente

protegido.
2. La CT dispondra de Ilas
instalaciones necesarias para el
desarrollo de las actividades

propias.

- Archivo de documentacion legal y/c
reglamentaria, referente a la:
instalaciones de la CT/UDR.

- Manual para talleres.

- Documentos de informacion.
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B. UN EQUIPO DE PROFESIONALES MULTIDISCIPLINAR

Caracteristica

Certificada

Detalle de la Caracteristica
Certificada

Documento o Registro

B.1 Equipo Técnico:

composicion,
formacion y

supervision

1. El equipo técnico esta

formado por profesionales

con relacion laboral (o

mercantil) con la entidad

gestora. Cualificados
académicamente, con
formacion y/o experiencia en
intervencion con personas
con adicciones, asignados al
servicio durante todas las
horas estipuladas de
asistencia a los pacientes.

2. La CT/UDR dispondra de
profesionales en todas las
areas. Existen cuatro areas
béasicas, siendo la

cualificacion minima la

siguiente en funcién de cada
una de ellas:
> Area médicosanitaria:
debe ser
desempefado por un
titulado médico. Podra
contar también con un

diplomado en

- Registro de personal.

- Evidencias de las titulaciones
y/0 curriculums de los
profesionales contratados y

contrato.

- Horarios profesionales y de

asistencia a los pacientes.
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enfermeria y
auxiliares de clinica.

> Area psicosocial: Debe
ser desempefado por
un psicélogo y un
trabajador social. De
forma opcional se
puede cubrir por un
socidlogo.

> Area educativa: Debe
ser desempefado por
un educador social,

terapeuta ocupacional

o] técnicos en
integracion, y en
funcion de las
actividades un
monitor deportivo,

monitor de artes
plasticas, musica o
relajacion.

» Area convivencial vy
ocupacional:
Monitores y/o
cuidadores.

3. La Direccion y el responsable
del servicio estaran
cualificados académicamente
con conocimientos y
experiencia en adicciones.

4. La CT/UDR podra contar con

- Evidencia de la formacion de la

Direccion y de los responsables.

- Evidencia de la formacién /

cualificacién de los técnicos externos.

- Organigrama (se incluira el listado
del personal con acceso autorizado
a los datos de los pacientes

sujetos a la LOPD).

- Fichas de perfil y funciones del

personal.

- Formacion especifica en
manipulacion de alimentos/carnet

de manipulador.
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colaboradores externos
profesionales.

5. La CT/UDR dispondra de un
organigrama y cuadro de
profesionales expuestos vy
visibles para los pacientes.

6. El perfil y funciones del
personal del CT/UDR estaran
definidas.

7. El personal destinado a la
manipulacién de alimentos
dispone de las acreditaciones
legales para realizar dicha
funcion.

8. El personal accede a
formacion interna y/o
externa.

9. Para cada accién formativa
se dispondra de programa
del curso, seminario o
congreso certificado de
asistencia o] evidencia
objetiva de su realizacion.

10.El personal de CT/UDR
debera respetar la
confidencialidad de los

pacientes.

- Registro de la formacion realizada.

- Firma clausula confidencialidad con
arreglo al coédigo deontolégico de cada

profesion.
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B.2 Participacion social

1. Las CT/UDR que
pertenezcan al Tercer
Sector podran disponer
de la presencia de un

equipo de apoyo formado

por voluntarios.

2. Se mantendra actualizada
una base de datos de
voluntarios que colaboren
con la CT/UDR.

3. La

actividad de los

voluntarios debe estar

definida y no solaparda ni

sustituira la actividad
laboral de los
profesionales de la

CT/UDR.

Listado/base de datos de

voluntarios.

Compromiso de
confidencialidad firmado por los
voluntarios.

Seguros o convenios que cubra

la accion de los voluntarios.

Actividad definida por escrito de

los voluntarios.

B.3 Participacion

formativa

de
de

1. Las CT/UDR podréan disponer
la presencia de un equipo

apoyo formado por alumnos en

practicas.

2. Se mantendra actualizada un
registro de voluntarios y
alumnos en practicas que
colaboren con la CT/UDR.

3. La actividad de estos

voluntarios y alumnos en

debe

practicas estar

de

Alumnos en practicas adscritos
al centro.

Compromiso de
confidencialidad firmado

alumnos en practica.

Convenios que cubran la accion

los alumnos en practicas.

Actividad definida por escrito de
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definida y no solapara ni
sustituira la actividad laboral

de los profesionales de la

alumnos en practicas.

CT/UDR.
B.4 Participacion en 1. Las CT/UDR podran - Listado de personas en TBC.
Trabajos en Beneficio ofertar la posibilidad de - Compromiso de

de la Comunidad

cumplimiento en la CT/UDR
en Trabajos a Beneficio de la -

Comunidad.

confidencialidad.

Registro en materia de
prevencion de riesgos laborales
y de normativa en la Seguridad
Social.

Actividad definida por escrito.

C. ATENCION Y EVALUACION DEL PACIENTE

Caracteristica

Certificada

Detalle de la Caracteristica

Certificada

Documento o Registro

C.1 Atencién
personalizada e

informacion clara

1. Atencién por personal del equipo

técnico segun se cita en B.1.
2. En el

primer contacto con el

- Contrato terapéutico firmado
por el paciente.

- Ficha de toma de datos inicial
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y veraz sobre las
caracteristicas de la

CT/UDR

paciente, el personal competente
realiza una entrevista donde bien se
contrastan los datos remitidos por el
centro derivador o se procede a la toma
datos de las necesidades expuestas por
el paciente.

3. Se realizaran los registros y testados
de analiticas que se crean convenientes
con la mayor privacidad.

4. El personal entregara al paciente una
carpeta con documentacion general
sobre la CT/UDR: informacién general
sobre el centro, horarios, servicios que
presta el centro, profesionales,
normativa interna y organismos que lo

financian.

que incluira al menos los datos

personales, sexo, documento
legal acreditativo DNI, fecha de
toma de datos, procedencia de
la derivacion y profesional de

referencia.

- Carpeta de documentos:
informacion general de normas
del centro, horarios, servicios,
profesionales y organismos que

lo financian.

C.2 Evaluacion del

paciente

1. Uno o varios profesionales realizan la

evaluacion del paciente mediante

pruebas objetivas como analiticas,
psicotécnicos, entrevistas, ademas una
evaluacion de su historial clinico,
psicolégico social y legal.
2. Existe un registro escrito de cada
paciente (historial del paciente) que se
mantiene indefinidamente y que incluye
al menos anotaciones fechadas sobre:
- Informacion relevante para la
identificacion y localizacion del
paciente.
- Datos sobre la admision.

- Documentacion remitida por

- Historial o carpeta del paciente
donde se anotan las

intervenciones, informes.
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otras instituciones.
- Historia de consumos e historial

clinico del paciente. -

Programa y/o plan de

3. Tras la evaluaciéon con el equipo | tratamiento.

multidisciplinar, se define la propuesta
de intervencién que dara lugar al plan
de tratamiento individualizado

consensuado con el paciente.

D.

LA REALIZACION DE TECNICAS DE

TRATAMIENTO Y ASISTENCIA

Caracteristica

Certificada

Detalle de la Caracteristica Certificada

Documento o Registro

D.1 Existencia de un
tratamiento
multidisciplinar definido y

documentado

1. El tratamiento, en sus diferentes areas,
es divulgado a los pacientes, equipo y
entidades derivadoras.
2. Existe una descripcion del tratamiento
que debe contemplar las 4 areas
siguientes:

- Médicosanitaria 75%

- Psicosocial 75%

- Educativa 75%

- Ocupacional 25%

3. La CT/UDR puede ofrecer una atencion
especifica hacia la familia/unidad de

convivencia del paciente si ésta la demanda

- Consentimiento
informado del
paciente o
representante legal.

- Registro de la
informacion
comunicada a las
entidades
derivadoras.

- Descripcion del
tratamiento que
sigue el paciente
desde su ingreso,

con los registros que
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bien, si se cree conveniente, se

mantendra alejada a la familia/unidad de

convivencia de la CT/UDR.

se cumplimentan,
quedando incluido en
la historia del
paciente.

Registro en la
historia del paciente
de las intervenciones

con la familia.

D.2 Seguimiento y

evolucion del paciente

1.

Existe un procedimiento que explica las

pruebas, instrumentos y protocolos
utilizados para el seguimiento del
paciente, momentos de aplicacion,

sujetos a quienes se aplica, personal

encargado y periodicidad.
Se realiza un informe de la evoluciéon del

paciente durante el tratamiento.

La CT/UDR puede

familia/unidad de convivencia y/o tutor

informar a la
del paciente de la evoluciéon del
tratamiento, siempre y cuando éste
autorice la cesion de esta informacion a

terceros.

Procedimiento de
pruebas,
instrumentos y
protocolos
utilizados para el

seguimiento.

Informe de la
evolucion del
paciente; pruebas,
instrumentos
terapéuticos,
protocolos,
momentos de
utilizacion...
Resultados de
pruebas realizadas,
evaluaciones, test,
entrevistas, etc
archivadas/registra

das en la historia
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del paciente.
Registro de
autorizacion de
cesion de
informacion a

terceros (LOPD).

D.3 Plan de tratamiento

individualizado

1. Disefado por el equipo multidisciplinar y

revisado regularmente, siendo
consensuado con el paciente. El
tratamiento puede ser modificado

cuando sea necesario de acuerdo a la

evolucion del paciente.

Registro en la
historia del
paciente,

revisiones con el

paciente,

seguimiento de los

objetivos pactados.

D.4 Finalizacion
controlada del
tratamiento (tipos de alta
de programa, definicion y

criterios para definirlos)

1. La CT/UDR establecerdA una

tipologia de altas definiendo los
criterios que cada tipo de alta deba
cumplir.

2. La CT/UDR se preocupa de evitar
la dependencia del paciente hacia el
tratamiento, programando
intervenciones individualizadas
encaminadas a la finalizacién del
mismo y la normalizacion del
paciente.

3. Existe un procedimiento para la
planificacion de la salida (alta) de la
CT/UDR y para la identificacion de
pacientes

cuyo diagnéstico,

problematica o] circunstancias
psicosociales requieren la provision

de servicios externos para mantener

altas

Procedimiento de

Protocolo de

derivacion.

Programacion de
salidas.
Registro/informe
de abandonos.
Registro/informe
de altas
terapéuticas por

finalizacion.
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0 mejorar su estado sanitario o
psicosocial.

4. En caso de no cumplimiento del
tratamiento, suspension, abandono o
no aceptacion de las normas o metas
del programa de tratamiento por el
paciente, la CT/UDR tomara medidas
para la reduccion del dafio de una
exposicion continuada a las
sustancias (p.e. mediante derivacion)
o le ofrece al paciente un plan
alternativo en centros de tratamiento
0 posibilita una readmisién (previo
estudio).

5. El paciente, si se cree
conveniente, podra pasar o ser
propuesto para una vivienda tutelada

que garantice su insercion.

- Registro de

readmisiones.

- Registro de

derivaciones.

D.5 Disposicion de
Vivienda Tutelada/Piso
de Inserciéon (en caso de

aplicacion)

1. La CT/UDR podra
disponer de una Vivienda
Tutelada/Piso de Insercibn como
recurso de apoyo, asi como del resto
de viviendas tuteladas/piso de
insercion de la red de apoyo, que
deberéan estar autorizadas por la
administracion para su funcionamiento
e integradas y coordinadas en la red
publica asistencial autonémica/local.

2. En aquellos

supuestos en que no exista una

- Documento de
acreditacion del servicio asi
como convenios y acuerdos
de coordinacion y/o

colaboracion.
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acreditacion de vivienda tutelada se

garantizaran los siguientes puntos.

3. Las vias de
ingreso estan definidas,
encontrandose coordinadas y

garantizadas.

4. Existe un registro
de los pacientes.

5. La Vivienda
Tutelada/Piso de Insercion dispone de

un programa de actuacion definido

que incluye la metodologia de

funcionamiento.

-Protocolo/proceso de
ingreso/derivacion.

Requisitos de ingreso.

- Libro de registro de
pacientes atendidos.
- Manual de

funcionamiento.

E. SEGUIMIENTO DE LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES

E.1 Mediciéon de la
satisfaccion de los

pacientes

1. La CT/UDR mediréa la satisfaccion de los
pacientes aplicando diferentes herramientas
de andlisis. El sistema de medida debera
estar documentado y al menos incluird
herramientas de andlisis y momentos de
aplicacion durante el tratamiento vy
siempre a la finalizacion del mismo a todos

los pacientes.

Sistema de medida de la
satisfaccion.
Registro de analisis

realizados.
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2. Anualmente se elaborara un informe de

evaluacion del nivel de satisfaccion

donde se plasmarad el estado de la
situacion y se estableceran acciones de

mejora.

- Informe anual de la
evaluacion de la

satisfaccion.

E.2 Tratamiento
de reclamaciones,
quejas y
sugerencias de los
pacientes y de sus
familiares para la
mejora del

servicio

1. La CT UDR tendra definido el
tratamiento de estas quejas/sugerencias y

las tratara en un plazo no superior a 8 dias.

2. La CT/UDR dispondra de Hojas Oficiales
de Reclamaciones.

3. Los pacientes y/o sus familias
dispondran de canales de comunicacion
para hacer llegar a la Direccion de la
CT/UDR quejas y/o sugerencias. Deberan
estar informados de estos canales de

comunicacion.

-Procedimiento de tramitacién de
quejas, reclamaciones y
sugerencias.

- Registro de quejas y sugerencias
recibidas con indicaciones de fecha
de recepcion y de respuesta.

- Registro de reclamaciones

oficiales

- Informacion de canales de

comunicacion.

E.3 Transparencia

1. La CT/UDR elaborarda una memoria anual

para informar de su actividad a las
instituciones responsables del programa o
que le apoyan. Esta memoria sera publica,
pudiendo ser individual o como parte de la

entidad a laque pertenece.

- Memoria anual y su difusion.

E-4 Seguimiento
tras el alta del

paciente

1. La CT/UDR dispondra de un sistema de
seguimiento de pacientes (los que Ilo

autoricen) como minimo de dos afos

- Protocolo de seguimiento.

- Autorizacion del paciente.
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posteriormente al alta.

E-5
Representante de
calidad de servicio

en la comunidad

1. La CT dispondra de una persona
designada como Responsable de Ila
Direccién en materia de calidad de Servicio.
2. Dicho representante sera el Maximo
responsable del Seguimiento de las
caracteristicas de referencia y de Ila

realizaciéon del Plan de Control Interno.

- Seguimiento Plan de Control
Interno (capitulo VI).
- Designacién como Responsable

de Calidad de Servicios.
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CAPITULO VI
PLAN DE CONTROL INTERNO

El Plan de Control Interno representa las verificaciones sistematicas respecto a las

caracteristicas desarrolladas en el presente Referencial, que las Comunidades

Terapéuticas deben realizar con el objeto de controlar el cumplimiento de cada una

de las mismas.

El plan de control interno presenta las siguientes caracteristicas:

u]

[m]

Proporciona resultados objetivos.

Es un elemento fundamental para mejorar la calidad del servicio, asi como

para optimizar los recursos existentes.

Lleva implicito el compromiso de todas las partes / personas implicadas en el

servicio normalizado de aceptar las recomendaciones que se deriven.

Ayuda a detectar o prevenir problemas y a localizar su causa.

El Control Interno comprende las actividades de:

Revision semestral de las caracteristicas de calidad de servicio certificadas,

por parte de la Comunidad Terapéutica, donde.

Se verificara el cumplimiento de las caracteristicas de servicio
certificadas (Cap V).

Se comprobara que estd identificada la reglamentacion aplicable
(nacional, autondémica, local) y que existen los documentos exigidos y
su adecuada implantacién, asi como los registros citados en cada una de
las caracteristicas.

Se analizardn los resultados obtenidos tras la aplicacion de las
herramientas de analisis de la satisfaccion de los usuarios / pacientes.

Se realizarad un seguimiento de las acciones de mejora propuestas.
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Con los resultados de estas revisiones semestrales, la Comunidad Terapéutica
elaborara un informe de evaluacién del servicio donde se recogeran el cumplimiento
de cada una de las caracteristicas de servicio certificadas, subcaracteristicas y
detalles, y si existen incumplimientos se preparardn acciones correctivas o de

mejora cuando sea necesario.

En posteriores revisiones, se verificard la adecuada implantacion de las acciones

correctivas y de mejora.
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CAPITULO VII
SISTEMA DE ORGANIZACION DOCUMENTAL

El sistema documental se establece para demostrar la aplicacion de los requisitos
del presente Referencial de Servicio en una Comunidad Terapéutica beneficiario de

la Certificacion de Servicio.

1. SISTEMA DOCUMENTAL

El Sistema Documental que debe disponer la Comunidad Terapéutica estara

compuesto por:

A. El Referencial de Servicio con el Plan de Control Interno

B. Los documentos reglamentarios y normativa aplicables al servicio de la
Comunidad Terapéutica (incluidos dentro del alcance de la certificacion), o los
que sean de aplicacion posterior.

C. Los documentos que sirvan de referencia para la medicion o verificacion de las
caracteristicas certificadas.

D. Los registros generados como consecuencia de la aplicacibn de estos
documentos.

E. El Plan de Control Externo de la Entidad de Certificacién y los informes que de él

se deriven.

2. ARCHIVO

A fin de que la Entidad de Certificacion pueda controlar el histérico de aplicacién del
Referencial de Certificacion de Servicio, la Comunidad Terapéutica certificada debera
mantener un archivo que contenga los documentos y registros indicados en el
Capitulo V y que permitan aportar pruebas del cumplimiento de las caracteristicas

certificadas.



MSQ-TCCTT-PATIM
Péagina 42 de 47
SGS
En el contexto de la Certificacion de Servicio, los documentos y registros (incluidas
las versiones obsoletas de los mismos) se mantendran disponibles durante al menos

3 afios, salvo que por determinaciones legales deban conservarse durante mas

tiempo (por ejemplo, contratos 5 afios).

CAPITULO VIII
INFORMACION A LOS PACIENTES DEL SERVICIO

Todo el material de comunicacion que haga referencia a la Certificacion de Servicio
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de la Comunidad Terapéutica, debera incluir los siguientes aspectos:

- El logotipo de Certificacion de Calidad de Servicio.

- Las caracteristicas certificadas o al menos el alcance de la certificacidon
“Tratamiento de las adicciones en Comunidades Terapéuticas/Unidades de
Deshabituacion Residencial” o referencia al Documento Normativo “MSQ-
TCCTT-PATIM”.

Siempre que sea posible, se deberia incluir ademas:

- Direccién del Organismo Certificador o forma de contacto con el mismo (e-
mail, web, ...)
- Teléfono de informacidén y atencion al cliente de la Comunidad Terapéutica, o

cualquier otro medio de contacto con el mismo (e-mail, fax, ...).

Cualquier tipo de comunicacién que realice la Comunidad Terapéutica, referente a la
Certificacion de Servicio, debera cumplir los requisitos del Uso de la Marca de
Certificacion (UMC/Q) y en caso de duda debera ser comunicado al Organismo de

Certificacion para su aprobacion final.
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CAPITULO IX
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