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1. Introduccion

1.1.  Justificacion

Tal y como se refleja en la Estrategia de Salud Mental del Ministerio de Sanidad
y Consumo, los sistemas de atencion a la salud mental de las distintas comunida-
des autéonomas se han desarrollado en los dltimos veinte afios en el marco pro-
puesto por la Ley General de Sanidad y el Documento de la Comisién para la
Reforma Psiquidtrica, pero lo han hecho a ritmos y con planteamientos no siem-
pre coincidentes. Tampoco existe un acuerdo en cuanto a nomenclaturas, ni un
sistema de informacién que permita la construccion de un registro de la actividad
0, al menos, de los recursos sanitarios publicos dedicados a la atencién a la Salud
Mental en Espaifia.

Uno de los dispositivos en los que se atiende a los pacientes con trastorno
mental severo, paradigmadticos en cuanto a las dificultades sefialadas més arri-
ba, lo constituyen los hospitales de dia (HD), dltimos dispositivos estricta-
mente sanitarios que se incorporan a la red de recursos que configuran la asis-
tencia en Salud Mental. En los tltimos afios se han abierto numerosos hospi-
tales de dia, lo que supone probablemente un avance en la atencién de pacien-
tes con trastornos mentales graves, pero no hay aun consenso sobre qué es un
HD, y se agrupan con el mismo nombre dispositivos muy diferentes, tanto por
el tipo de actividades que en ellos se realizan como por la poblacion a la que
se dirigen, los recursos humanos con los que cuentan y los resultados que
obtienen.

Aunque el conocimiento y la posibilidad de establecer comparaciones entre
los sistemas de atencién a la salud mental es uno de los propdsitos de la
Estrategia en Salud Mental, la falta de acuerdo sobre nomenclatura y la incom-
patibilidad de los sistemas de informacién de las diversas comunidades auténo-
mas hacen que no sea previsible que a corto plazo se disponga de una base de
datos que proporciones esta informacion.

En este contexto, y dado el interés por conocer la situacion actual de los
HD en las diferentes comunidades autonémicas (CCAA), asi como de ofrecer
una opinién sobre ellos y consensuar instrumentos de medida que puedan servir
para evaluar resultados, se aprobd en noviembre de 2007, por iniciativa de la
AEN, formar un grupo de HD con el objetivo de que trabajara sobre estos temas
y elaborara un documento que recogiera los resultados. Se trata del segundo gru-
po sobre HD en la AEN. En el primero, que estuvo activo entre 1998 y 2000, se
llegd a un consenso sobre definicion de hospitales de dia, indicaciones, contrain-
dicaciones, planes de tratamiento y recursos necesarios para llevarlos a cabo que
se publico en la revista de la AEN', y estuvo en la base de las intervenciones de
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las personas designadas por la AEN para participar como expertos en la elabora-
cién de la “Guia de gestion de hospitales de dia psiquidtricos. INSALUD?”, del
afio 2000°.

1.2.  Composicion del grupo de hospitales de dia de la AEN

Se ha invitado a participar a profesionales de distintas comunidades con expe-
riencia en la organizacion, puesta en marcha y funcionamiento de hospitales de
dia, entre los que se ha incluido a psicélogos, psiquiatras y enfermeras. Para ello
se ha partido de la informacion sobre hospitales de dia del observatorio de la
AEN, y se han designado en la Junta Directiva de esta asociacion responsables
de la actividad en las diferentes comunidades autondmicas.

La composicién del grupo, con aquellos que aceptaron la invitacion a parti-
cipar, fue la siguiente (desde entonces varios miembros del grupo han cambiado
de destino por distintas causas, no siempre voluntarias):

1.2.1. Madrid

— Josefina Mas Hesse, psiquiatra, coordinadora del HD del drea 3, coor-
dinadora del grupo de HD de la AEN.

— Juan Carlos Azcdrate, psicélogo, coordinador del HD de Chamartin.

—  Pilar Famoso, enfermera del HD del area 9.

— Diego Figuera, psiquiatra, coordinador de uno de los HD del drea 7
(Ponzano).

- Ana Moreno, psiquiatra, coordinadora del HD del 4rea 9.

— Teresa Sudrez, psiquiatra, coordinadora del HD del 4rea 8.

- Posteriormente se ha incorporado David Nuiiez, psic6logo, coordina-
dor del HD del 4rea 11

1.2.2. Cataluiia

—  Carmen Masferrer, psicéloga, del HD Centre Forum de 1'Hospital del
Mar.

- Miguel Martinez, psiquiatra, HD Sant Boi.

— Anacris Sierra, psiquiatra. HD. Centres Assistencials Emili Mira i
Lopez. Santa Coloma de Gramanet.

1.2.3. Castilla-La Mancha
—  M?*Mar Soler, psiquiatra, HD de Guadalajara.
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1.2.4. Andalucia

Mercedes Castro, Hospital de Dia del Area de Salud Mental del Hos-
pital Universitario Reina Soffa de Cérdoba.

Amalia Tesoro, psiquiatra USMC de Camas, Sevilla.

Vicente Rojo, psiquiatra, HD de Torrecardenas, Almeria.

1.2.5. Galicia

M? Jesus Garcia Alvarez, psiquiatra, coordinadora HD de Ferrol, Galicia.

1.2.6. Asturias

Carolina Menéndez, psicéloga clinica. C.R. San Lizaro, Oviedo.

1.2.7. Pais Vasco

José Luis Lopez Atienza, psiquiatra, coordinador del HD Uribe Costa.

1.2.8. Navarra

1.3.

Charo de Luis Beorlegui, psicdloga, HD de Pamplona.

Organizacion del trabajo y metodologia

El Grupo se cre6 por iniciativa de la AEN con los siguientes objetivos:

1.

Crear un documento que ofrezca una vision general de los hospitales
de dia que existen actualmente en nuestro medio, y ofertar un consenso
sobre las caracteristicas estructurales y funcionales necesarias para los
hospitales de dia.

Buscar indicadores que permitan la evaluacion de resultados en HD.
Crear una red estable de hospitales de dia en el Estado, que permita la
comunicacién e investigacién conjunta.

La metodologia ha consistido en trabajar con multiconferencias y reuniones
periddicas (1 al afio). Se han mantenido 2 reuniones presenciales y 6 multiconfe-
rencias, aunque se ha trabajado fundamentalmente por correo electrénico tanto
para la elaboracion de la encuesta de recogida de datos de hospitales de dia,
como para la elaboracién del documento sobre la situacion de los hospitales de
diay el inicio de la creacion de una red de estos dispositivos.

El plan de trabajo ha consistido en:

Recopilar informacién sobre la situacion de lo hospitales de dia de
cada CCAA, analizarla y redactar un informe en cada una de ellas, a
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partir de los cuales se ha realizado el informe general sobre la situacion
de HD del Estado. Posteriormente se ha analizado esta situacion y se
ha llegado a acuerdos tanto en su valoracién como en una serie de
recomendaciones al respecto.

—  Se ha realizado también una revision bibliogréfica sobre resultados de
tratamientos en HD y sobre la situacion en Europa de estos centros.

— Antes de empezar con lo anterior se consensud la definiciéon de HD y
de cudndo se considera que un paciente estd en tratamiento en HD.

— En febrero de 2008 se propuso volver a realizar unas Jornadas sobre
Hospitales de Dia anualmente, por considerarlo beneficioso para el
intercambio de opiniones y la aproximacion entre HD. En un pasado
relativamente reciente se mantuvieron este tipo de Jornadas durante
siete afios, desde 1982, afio en que se realizaron las primeras en St Joan
Despi, hasta las tltimas en 1988 en Madrid. Se ofrecié Madrid para rea-
lizar esta primera (re)edicion, que tuvo lugar el 21 de noviembre de
2008. En ellas se present6 un resumen de los resultados del trabajo rea-
lizado por el grupo para conocer la situacién de HD en el Estado.

1.4.  Definicion de hospital de dia

Al analizar los datos nos encontramos con ciertas dificultades a la hora de enten-
dernos, que pusieron de manifiesto que coexistian diferentes interpretaciones al
definir cuando se considera que un paciente estd en tratamiento en hospital de
dia, ya que en estos centros se hacen intervenciones tan dispares como rehabili-
tacion o tratamientos ambulatorios intensivos, que hay que diferenciar del trata-
miento de HD propiamente dicho.

Se definid, por consenso, el HD como recurso de atencién continuada, de
tratamiento intensivo y estructurado, limitado en el tiempo y orientado a la con-
tinuidad de cuidados en la comunidad. Se caracteriza por el tratamiento por el
medio, definido como la utilizacion del tiempo y el espacio de manera terapéuti-
ca, mediante la integracion de distintas actividades terapéuticas, trabajo en equi-
po interdisciplinar, con diferentes recursos, con el objetivo de llevar a los pacien-
tes de la heteronomia a la autonomia. Se considera que un paciente estd en trata-
miento de hospital de dia cuando acude, al menos, 20 hs/semana, que son los cri-
terios minimos que se requieren en la literatura (DiBella® se refiere a un horario
de 20-35 hs semanales), para los casos con planes de tratamiento con horarios
mas reducidos se propone el término de programas parciales en el HD.
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La definicién de HD esta de acuerdo con la de la Asociacion Americana
para quien la hospitalizacion parcial es: “un programa de tratamiento ambulato-
rio, activo y de tiempo limitado, que ofrece servicios clinicos estructurados, coor-
dinados y terapéuticamente intensivos dentro de un ambiente terapéutico esta-
ble (...) emplea un esquema integrado, global y complementario de enfoques
reconocidos de tratamiento (...). El programa debe ser una unidad organizada,
separada e identificable aunque integrada dentro de la continuidad de servicios
de salud mental”.

1.5.  Revision de bibliografia

Al revisar publicaciones sobre situacion de los hospitales de dia lo primero que
encontramos es que los HD se han usado para cometidos muy distintos desde su
inicio, como muestra una cita de Harris, de 1957, que, tras explicar que el hospital
de dia es un lugar en el que los pacientes psiquidtricos pasan la jornada, benefi-
cidandose de un régimen terapéutico, volviendo por la noche a su casa, residencia,
pension u hotel, afiadia que esta definicién engloba todos los tipos de hospitales
de dia, sean cuales sean los cuidados administrados.

En 2004 el se public6 el primer estudio comparativo de las caracteristicas de
los HD en distintos paises europeos (Alemania, Inglaterra, Polonia, Republica
Eslovaca y Republica Checa) realizado durante el periodo de un afio (2001-
2002) por el European Day Hospital Evaluation (EDEN) , utilizando un cuestio-
nario estructurado desarrollado por ellos’. Encontraron que los HD no tienen un
perfil consistente, y los agruparon en tres categorias de acuerdo con el tipo de
servicios ofrecidos: en el primer grupo reunieron a los destinados a tareas de
rehabilitacion, en el segundo los que combinan la idea de tratamiento agudo
como alternativa al ingreso con tratamiento psicoterapéutico y el tercero los que
combinan el tratamiento agudo como alternativa al ingreso con la rehabilitacion.
El perfil de pacientes atendidos varia entre ellos, en el primer grupo, destinado a
rehabilitacion, se excluyen con mayor frecuencia descompensaciones agudas, y
se admiten un mayor porcentaje de pacientes con trastornos esquizofrénicos; en
el segundo grupo se admite una mayor proporcion de pacientes con trastornos
de ansiedad y personalidad y el tercer grupo esté entre los dos anteriores, pero
mads cerca del primero. El grupo EDEN considera que estas diferencias indican
una falta de politica sanitaria y de guias profesionales que definan como deben
ser los servicios establecidos bajo el nombre de hospitales de dia. Hay, no obstan-
te, similitudes entre los cinco paises, que se refieren a tres grandes cuestiones: 1)
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en general en todos ellos se da una similar importancia a proveer tratamiento
agudo, 2) son excluidos en general trastornos asociados con alteraciones en el
funcionamiento en la vida cotidiana, riesgo alto de complicaciones somadticas y
necesidad de control de conductas, y 3) se identifican algunas actividades tera-
péuticas de los modelos de psiquiatria social. En otras cuestiones estructurales
son heterogéneos, asi, se encuentran diferencias en cuanto a 1) tener o no un
ndimero fijo de plazas, 2) la relacion entre el niimero de plazas del HD y el tama-
flo del drea sanitaria de referencia, 3) la organizacion y afiliacion a una unidad de
internamiento psiquidtrica, 4) la cualificacién de los profesionales que lo atien-
den, y 5) las expectativas de que el paciente acuda diariamente o no.

En los 80, Rosie’ propuso distinguir tres tipos de HD, con una clasificacion
que actualmente sigue siendo valida: los que son alternativa a la hospitalizacion,
los programas de tratamiento en régimen de dia y los centros de cuidados de dia.
Estos dltimos han ido dejando de ser considerados HD, pasando a verse unos
como recursos ocupacionales (2) y a discutirse su efectividad®’; y otros a enmar-
carse como centros de rehabilitacion (que en algunos paises, como ha ocurrido
en la mayoria de las CCAA de Espaiia se han diferenciado de otros tipos de hos-
pitalizacion parcial).

Respecto a la evidencia disponible sobre eficacia de tratamiento en HD, las
publicaciones suelen diferenciar entre hospitales de dia como alternativa a la
hospitalizacion o de transicion entre éste y la comunidad al alta y hospitales de
dia programa de tratamiento diurno. Dos modalidades, pues, de HD, 1) los que
son alternativa al ingreso o transicion y 2) los destinados de manera prioritaria a
tratamiento psicoterapéutico a medio plazo, a los que nos referimos como pro-
gramas de tratamiento diurno.

A continuacion se reflejan los resultados obtenidos de la revision realizada:

1.5.1. El HD de transicién o alternativa a la hospitalizacion

En una revisién de 2001 de la estricta Colaboracion Cochrane, se admite
que, aunque limitada, hay evidencia para justificar el suministro de programas de
tratamiento diurno y hospitales de dia de transicion, no habiéndola en cambio
para la atencidn a través de centros de dia’.

Para la American Psychiatric Association’ “la hospitalizacién parcial puede
ser usada como una alternativa inmediata al tratamiento hospitalario para pacien-
tes psicoticos agudos o para continuar la estabilizacion tras un breve ingreso hospi-
talario. (...) tiene la ventaja de evitar la disrupcion de la vida del paciente, el trata-
miento se realiza en un ambiente menos restrictivo y reduce el estigma asociado a
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la hospitalizacion psiquidtrica”. Para afirmar esto se basa en una revision de estu-
dios controlados que muestran que la hospitalizacion parcial es, al menos, tan efec-
tiva como el tratamiento en unidad de agudos o, incluso, segtin algunos estudios,
mas efectivo en aspectos como reduccion de tasa de rehospitalizacion, reduccion
de sintomas, y preservacion del funcionamiento social.

En otra revision de Colaboracion Cochrane de 9 ensayos en los que pacien-
tes con trastornos mentales en fase aguda fueron asignados aleatoriamente a
hospitales de dia o a unidades de hospitalizacion, se concluye que el tratamiento
en hospitales de dia produjo una mejoria en el estado mental més répida, sin que
hubiera diferencias en los dias de ingreso ni en la tasa de reingresos, considerdn-
dose por ello que “el cuidado en los hospitales de dia puede lograr reducciones
sustanciales del nimero de personas que necesitan atencion hospitalaria, a la vez
que se mejora el resultado de los pacientes™.

A la misma conclusion llega otro metanalisis que publica Schene en 2004°,
del que resulta que la hospitalizacion parcial es una buena alternativa para alre-
dedor de una tercera parte de los pacientes que necesitan hospitalizacion, sin que
parezca implicar desventajas sobre la segunda ni en la recuperacion clinica, ni en
el funcionamiento social, ni en readmisiones o riesgo de suicidio, mientras que la
recuperacion parece mas rapida en hospitalizacion parcial, no resulta una carga
para las familias y los pacientes quedan mas satisfechos. En conclusion, el autor
argumenta que deben existir mas hospitales de dia con la funcién de ser alterna-
tiva a la hospitalizacion total.

Harrison et als" han comparado el hospital de dia de Massachussets, para-
digmatico como alternativa a la hospitalizacién, con nuevos servicios ambulato-
rios “home treatment”, recientemente implantados, que cuentan con mads ratio
de profesionales que el HD, cobertura de 24 hs y trabajo domiciliario. Su evalua-
cién de los servicios sugiere que estos nuevos dispositivos permiten tratar
pacientes mads graves que el HD original, y que se asocian con un aumento de la
severidad de enfermedades agudas que pueden ser tratadas con éxito sin ingre-
sar, afladiendo que su coste estaria entre el del hospital y el HD.

En nuestro medio, Guinea y cols" afirman que el HD es mds adecuado
que la hospitalizacion psiquidtrica convencional en una unidad de agudos para
pacientes jovenes, con historia psiquidtrica corta y con suficiente apoyo fami-
liar y social, apoydndose en resultados alentadores en el seguimiento que reali-
zan a 88 pacientes tratados en HD, con diagndsticos heterogéneos, con una
estancia media de 11 meses, con lo que hablariamos mas bien del siguiente tipo
de HD.
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1.5.2. El HD como alternativa al tratamiento ambulatorio para trastornos

mentales severos:

Este tema estd menos tratado en la literatura que el anterior, aunque la
indicacion esta claramente establecida tanto internacionalmente (Guia clinica
de la APA 2005) como en Espafa (Guia del Insalud, documento de la AEN
2000).

Sélo encontramos estudios consistentes y reconocidos para el tratamiento
de pacientes con trastorno limite de la personalidad (TLP), para quienes
Bateman y Fonagy han mostrado beneficios respecto a tratamiento ambulatorio,
aplicando en HD un tipo especifico de tratamiento, el tratamiento basado en la
mentalizacién (MBT), durante un tiempo de alrededor de 18 meses, con el que
han logrado una disminucién de sintomas y de frecuencia de ingreso significati-
vamente mayor que con el primero”, manteniendose esta disminucion a los 18
meses del alta®. El perfil de trastornos limite que tratan en HD es de pacientes
graves, con importante necesidad de contencidn, ya que de no ser asi se les inclu-
ye en tratamiento intensivo ambulatorio.

En la revision Cochrane se refieren a estas publicaciones diciendo que
“hubo evidencia derivada de un ensayo, que indica que los programas de trata-
miento diurno son superiores a la atencion ambulatoria continua en términos de
una mejoria en los sintomas psiquidtricos”. Se sefiala que, sin embargo, no hubo
evidencia de las diferencias en cuanto a los costos'.

Los tratamientos a los que se refieren Fonagy y Bateman tienen una dura-
cién de 18 meses, en cambio, otros autores"” llegaron a la conclusién de que el
tratamiento en su HD, limitado a pocos meses, no era efectivo para pacientes con
personalidades limite. Es decir, el tratamiento en HD de dia para TLP aparece
como una intervencion util siempre que su duracién sea suficiente y que las
modalidades de tratamiento sean adecuadas para esta patologia.

A partir de estas investigaciones el HD se incluy6 la guia de la APA de 2001
como un modo de tratamiento eficaz para TLP", unos pacientes con los que en
nuestro medio, al igual que en otros paises”, atin dista mucho para que podamos
decir que se les estdn aplicando en los servicios de salud mental los mejores tra-
tamientos posibles

Hay poca informacion respecto al tratamiento de pacientes con otros diag-
nosticos en este tipo de HD. Recientemente el seguimiento de un reducido grupo
de psicéticos (24 pacientes) que fueron derivados a un HD de la Comunidad de
Madrid por mal cumplimiento del tratamiento y complicaciones en su evolucién
ha mostrado que en un elevado porcentaje al alta habian disminuido tanto su uti-



Introduccion 13
GRUPO DE TRABAJO DE LA AEN SOBRE HOSPITALES DE DIA

lizacién del servicio de urgencias como sus ingresos, con mejor adherencia al tra-
tamiento, y estos logros se mantenian a los 24 meses”.

Hay investigacion que justifica la expansion de los HD, pero queda atn tra-
bajo por realizar para acotar qué tipo de hospitales de dia para qué pacientes y
en qué situaciones. Karterud et als®, tras aplicar el mismo sistema de control de
calidad a cuatro HD en Noruega (comparando tamaiio del servicio, nimero de
pacientes tratados, tamafio del equipo, coste por tratamiento, variables demogra-
ficas, variables del curso de la enfermedad, diagnésticos, uso de medicacion,
ambiente del servicio, complicaciones durante el tratamiento, resultados del tra-
tamiento en cuanto a sintomas, problemas interpersonales, funcionamiento glo-
bal y satisfaccion de los pacientes) concluyen que los sistemas de control de cali-
dad ofrecerian la posibilidad de dar un feedback til a cada unidad, hacer una
estimacion realista de la potencia de estos tratamientos y hacer planes de salud
mental que los incluyan.






2. Situacion actual de HD

Para conocer la situacién actual de los HD, en el grupo de la AEN se han llevado
a cabo las siguientes actividades:

* Recopilar informacién sobre el contexto en que se desarrollan los dis-
tintos HD, fundamentalmente en lo que respecta a su inclusion y reco-
nocimiento en los Planes de Salud Mental.

¢ FElaboracién y revision de una encuesta para recopilar datos sobre fun-
cionamiento de los hospitales de dia del Estado (anexo 1)

¢ Enviar esta encuesta a todos los HD de la red publica a los que se ha
podido acceder. En general se ha encontrado colaboracion por parte de
los HD y de los coordinadores de drea sanitaria y responsables de salud
mental de las Comunidades Auténomas (CCAA) a los que se les ha
solicitado.

*  Organizar la informacién. Al empezar a revisar en el grupo la informa-
cién recopilada, se vio necesario que en cada una de las comunidades
se revisaran, reorganizaran y redactaran en un informe que incluyera
también el contexto sanitario local y los planes de salud mental vigen-
tes.

e Elaborar un documento sobre la situacion actual de los HD ( a partir
de los informes de las Comunidades Auténomas, realizados con los
datos de los HD que han respondido a la encuesta en que se les solicita-
ban, los tinicos a los que nos referimos a partir de aqui).

Estos informes revelan que entre los distintos HD hay similitudes pero tam-

bién diferencias, que a veces se detectan ya en el tratamiento que se les da en los
Planes de Salud Mental de las CCA A, como se muestra a continuacion.

2.1.  Contexto

Aunque Espana fue pionera en la creaciéon de HD (el primero se puso en mar-
cha en Madrid durante la Guerra Civil) los hospitales de dia para pacientes
con trastornos mentales no se han desarrollado mds que de manera excepcio-
nal hasta el inicio de la reforma psiquidtrica, iniciada con el primer gobierno
del PSOE (1982), que promovia el tratamiento ambulatorio sobre el hospita-
lario y el desmantelamiento de los antiguos hospitales psiquidtricos, credndose
las condiciones para organizar una red Unica de atencidn sanitaria a los
pacientes con trastornos mentales y para fortalecer los servicios de atencion
ambulatoria (hay que recordar que anteriormente los recursos estaban disper-
sos, dependiendo de distintas administraciones sin relacion entre si, frecuente-
mente localizados en hospitales, mientras que la gran mayoria de la poblacién
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era atendida por el neuropsiquiatra del INSALUD, cuya dedicacién era de
s6lo 2hs diarias).

A partir de entonces se abren mds hospitales de dia, al principio por volun-
tad de profesionales sensibles a las necesidades de tratamiento de pacientes gra-
ves e interesados en evitar las complicaciones que podia conllevar la hospitaliza-
cidn, al separar al paciente de su medio y someterle a unas condiciones que en
ocasiones conllevaban trauma o estigma. Poco después empiezan a ponerse en
funcionamiento los primeros HD que obedecen a un plan de salud mental para
el 4rea a la que sirven, con funciones y objetivos predeterminados por los promo-
tores de tales planes, asi como relaciones y limites claros con el resto de recursos
del drea, es lo que ocurre con el HD del Instituto Psiquidtrico José Germain, en
la CAM, inaugurado el 1 de julio de 1992.

La importancia de los HD dentro del conjunto de recursos sanitarios para
atender las necesidades en salud mental de la poblacion ha ido siendo progresi-
vamente reconocida por las diferentes administraciones en las tltimas décadas.
Esto se plasma por primera vez a nivel estatal en el interés del INSALUD de
crear una “Guia de gestion de hospitales de dia psiquiatricos” (2), para lo que se
requirio la colaboracion, a finales de la década de los noventa, de expertos de la
AEN (Asociacion Espaiiola de Psiquiatria) y la SEP (Sociedad Espaiiola de
Psiquiatria) con las personas designadas por el Insalud para su elaboracion. De
esta manera en el afio 2000 se publicd, por primera vez, un documento de dmbito
estatal con una definicién y unas directivas sobre objetivos, recursos y activida-
des de los hospitales de dia de salud mental.

Esto supuso un paso adelante en la delimitacion de estos servicios, que fueron
diferenciados claramente de recursos rehabilitadores u ocupacionales, y que queda-
ron definidos como “dispositivos asistenciales de tratamiento activo de trastornos
mentales en régimen de dia”. Entendiendo por dispositivo asistencial “una institu-
cion sanitaria integrada en la red de prestacion de cuidados médicos del sistema de
salud”, por tratamiento activo “la aplicacion de todas aquellas técnicas y procedi-
mientos terapéuticos que el avance cientifico y la experiencia clinica han demostra-
do como efectivas para el alivio, mejoria o curacién de un proceso patoldgico que se
encuentra en actividad”, por trastorno mental “aquellos que se encuentra conteni-
dos en y definidos por las clasificaciones psiquidtricas al uso y, especificamente, por
la décima edicion de la clasificacion Internacional de Enfermedades de la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud: CIE-10", y por régimen de dia “la asistencia prestada
durante la jornada diurna lo que ha de suponer, al menos, la posibilidad de que el
paciente permanezca en el dispositivo asistencial durante 5 horas diarias”.
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Asimismo, se distinguid el Hospital de Dia de “los siguientes dispositivos de
la red sanitaria y de servicios sociales:

Centro o programas de tratamiento ambulatorio. Destinado a propor-
cionar tratamiento y seguimiento puntuales en régimen ambulatorio a
pacientes psiquidtricos. Un ejemplo puede ser una clinica de litio o un
programa de neurolépticos depot. Un HD puede disponer de progra-
mas propios de estos centros pero su espectro de actividades es mucho
mas amplio.

Centro de rehabilitacion ambulatoria. Destinado a proporcionar un
programa de rehabilitacion a aquellos pacientes estabilizados. Se le
ha llamado también Centro de Dia, terminologia que induce a confu-
sion. Un HD puede desarrollar algiin programa de rehabilitacion
especifico pero su actividad bdsica estd focalizada en el tratamiento
activo.

Club de Enfermos o Centro Psicosocial. A este dispositivo también se
le ha llamado Centro de Dia. Proporciona cobertura de ocio y favore-
ce la resocializacidon de pacientes psiquidtricos estabilizados que viven
en la comunidad (generalmente pacientes de larga evoluciéon con
déficits moderados). E1 HD no desarrolla programas especificos de
este tipo.

Taller Protegido o Centro Laboral Protegido. Es un centro de trabajo
protegido para personas con diversos grados de minusvalia psiquica.
No pertenece a la red sanitaria y puede estar encuadrado en los servi-
cios sociales especializados o funcionar bajo diversas formas juridicas.
EI HD no desarrolla programas especificos de este tipo”.

En los tultimos planes de salud mental de las diferentes CCAA se reconoce
a los HD como dispositivos basicos dentro de la red de salud mental y se reco-
mienda su implementacion.

Una de las pioneras en incluir los HD entre los servicios sanitarios de su red
de salud fue Andalucia, con el decreto 338/88 de la ordenacion de los servicios de
atencidn a la Salud Mental, pero entonces definia los HD como dispositivos de
cardcter experimental, entendiendo como experimental que habia que evaluarlo
y en funcion de sus resultados extenderlo o no.

Posteriormente, en el decreto 77/2008 que actualiza y deroga el anterior, se
les considera dispositivos necesarios la red sanitaria, que ocupan un lugar inter-
medio entre las unidades de hospitalizacion y las unidades de salud mental
comunitarias.
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En Cataluna, en septiembre de 1979 el Govern de la Generalitat recibi6 las
competencias en materia de salud publica, y en 1990 aprobd la Lley d’Ordenacié
Sanitaria de Catalunya, estableciendo el desarrollo del Plan de Salud como el
instrumento indicativo y marco de referencia de todas las actuaciones en materia
sanitaria del Govern de la Generalitat. Desde entonces, Catalunya dispone de
una red sectorizada de asistencia especializada que ha incluido los dispositivos
asistenciales que existian anteriormente. Pero la Diputacié de Barcelona, ya en
la década de los 80, sufragd los costes de la sectorizacion, incorporando a su red
de atencion ptiblica la modalidad del hospital de dia. En esta categoria aparece el
Centro de Psicoterapia Barcelona (CPB), hospital de Dia de titularidad privada
que contaba con un afio de funcionamiento y que se adhiri6 a la red de asisten-
cia. A partir de entonces, se ha ido ampliando el nimero de HD. Cabe reseiiar,
no obstante, que el primer H.D{a de la provincia fue el H.Dia Torre de la Creu
en Sant Joan Despi.

En Navarra se incluye el Hospital de Dia dentro de la red de servicios de
Salud Mental desde la puesta en marcha del Plan de Salud Mental en el afio
1986, que lo definia como centro de hospitalizacion parcial en el que el paciente
pueda recibir tratamiento intensivo desde un enfoque multidimensional: farma-
coldgico, terapia de apoyo, terapias de grupo etc, sin estar separado de su medio
familiar y social, especificando que “cubrira las funciones de hospitalizacion par-
cial dentro del circuito asistencial, para aquellos pacientes que requieran una
atencion especializada intensiva, pero ésta no pueda (o no sea conveniente desde
el punto de vista terapéutico) ser provista desde su entorno habitual; asimismo
podré funcionar como un dispositivo de trdnsito entre la hospitalizacion y el
reintegro en la comunidad...” En este Plan se localiza los HD dentro de la red de
salud mental, y se integran en ella los dos que entonces existian, el H San
Francisco Javier, abierto desde 1980 y el HD de la Fundacién Argibide, desde
1982.

En le afio 1998 se reestructuraron los servicios de dia y de rehabilitacion y
se redefini6 el Hospital de Dia de Salud Mental como un centro asistencial de
carécter intersectorial para la atencion de pacientes con trastornos y diagnésticos
mds complejos o severos que no puedan ser atendidos por los Centros de Salud
Mental, con funciones de acogida y evaluacién, de tratamiento y hospitalizacién
parcial, y de coordinacion con los Centros de Salud Mental y Unidades de
Hospitalizacién Psiquidtrica. Posteriormente no ha habido ningtin otro cambio,
ni normativa sobre Hospitales de Dia.
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En Galicia en el Decreto 389/94 ya se incluye a los hospitales de dia entre
los dispositivos basicos de las redes de salud mental, definiéndolos en su Art. 8
como “centros de hospitalizacion parcial con la mision de desarrollar funciones
intermedias entre la unidades de salud mental y las unidades de hospitalizacion”,
se sefiala también su cardcter asistencial-terapéutico, diferente del de los Centros
de Dia, con funcién primordialmente rehabilitadora. Sin embargo entre sus fun-
ciones se alude a la rehabilitacion, ademds de sefialar su papel de alternativa a la
hospitalizacion. Posteriormente, en 1999, se desarrollan mas detalladamente sus
“funciones asistenciales multidimensionales e intensivas, que no pueden ser rea-
lizadas por las unidades de salud mental y con menor alteracion vital y social que
la que supone el ingreso hospitalario” y se establece tanto su ubicacién como sus
recurso humanos. En el ultimo Plan estratexico de Saiide mental Galicia 2006-
2011 se sefiala la necesidad de potenciar los programas de rehabilitacion psiquid-
trica extrahospitalaria a través del desarrollo de los hospitales de dia, los equipos
de continuidad de cuidados y los dispositivos de apoyo comunitario; se plantea
como objetivo que en todas las dreas haya cobertura de programas de HD con
una estancia media de cuatro meses; y se concluye que son y deben ser la princi-
pal alternativa a la hospitalizacion psiquidtrica.

En Castilla-La Mancha en el PSM 2000-2004 se estipula que cada drea
sanitaria debe contar con este dispositivo de forma obligatoria, contempldndo-
se sus funciones, capacidad y dotacion de recursos. Se define como “programa
ambulatorio de tratamiento intensivo que sirve como alternativa a la hospitali-
zacioén completa y como complemento al tratamiento ambulatorio de la unidad
de salud mental en los casos mds graves”. En el de 2005-2010 se mantiene las
ratios del anterior y definicion de los hospitales de dia sin modificaciones sus-
tanciales.

Madrid tiene una larga tradicién de hospitales de dia salud mental, que se
inicia ya con el franquismo (anteriormente, durante la guerra, y por la penuria de
recursos, se cred un primer hospital de dia en Madrid). En la Ley de Ordenacion
Sanitaria de la Comunidad (LOSCAM) de Madrid de 26 de diciembre de 2001 se
recoge la voluntad de desarrollar los HD y en el PSM 2003-2008 se concreta la
decision de la Oficina de Salud Mental de la CAM de dotar de hospital de dia a
todas las dreas sanitarias de la Comunidad, estableciéndose las indicaciones y
contraindicaciones y el tipo de personal que deben tener. Entre sus objetivos se
contempla la evaluacion, diagndstico y tratamiento integral de los pacientes has-
ta ser dados de alta; actuar sobre los factores de proteccion y riesgo que modulan
el curso de la enfermedad; y, como en la guia de gestion de HD psiquidtricos del
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INSALUD, garantizar la permanencia del paciente en la comunidad con inter-
venciones que van desde la intervencidn en crisis hasta el cambio en profundi-
dad.

En Asturias, con el Plan Estratégico de Salud Mental 2001-2003 se conside-
raron las diversas estructuras intermedias que estaban funcionando como una
Unica estructura funcional, con un equipo también tnico para las tareas de reha-
bilitacion, tratamiento terapéutico y comunidad terapéutica poco delimitadas
entre si. Desde 2006 estas estructuras se rigen por el Programa de Atencion a las
Personas con Trastorno Mental Severo, que no establece ninguna diferencia
entre dispositivos de rehabilitacion y hospitales de dia, ni entre estos y comuni-
dades terapéuticas, y contempla ingresos programados en estructuras interme-
dias, en régimen parcial o a tiempo completo, con los siguientes objetivos: “pro-
gramas estructurados de tratamiento, situaciones de crisis o de alto riesgo que no
requieren hospitalizacion en unidades hospitalarias, descanso familiar y hospita-
lizacion parcial en diferentes regimenes horarios”

En el Pais Vasco se publicaron en 1990 unos “Documentos técnicos de
Salud Mental” a cargo de Osakidetza, donde se consideraban modalidades de
HD diferentes en funcion de cuales de los siguientes fueran sus objetivos pre-
dominantes: 1) el abordaje terapéutico de las crisis, evitando la hospitaliza-
cidn; 2) ser paso intermedio entre el ingreso hospitalario y el tratamiento
ambulatorio habitual y 3) un abordaje terapéutico mds intensivo que el que se
puede ofertar desde el Centro de Salud Mental en pacientes en los que no esta
justificado realizarlo en unidad de hospitalizacion. Se reconocia que no eran
necesariamente objetivos incompatibles, ya que un hospital de dia enfocado a
la terapia intensiva puede ejercer también funciones de contencion en crisis.
Las actividades, horarios y tiempo de estancia de cada HD se consideraron
relacionadas con que se adhiriera a un u otro de los objetivos antes enumera-
dos, por ejemplo, para los ultimos se habla de “espacios psicoterapéuticos con
una cierta sofisticacion de medios”. Se establecen indicaciones de HD. Se
diferencian los HD de los Centros de Dia, destinados a la rehabilitacion, pero
actualmente es la tinica CCAA del Estado Espafiol que incluye en la acepcién
de HD centros dedicados a la rehabilitacion que incorporan la figura del psi-
quiatra.

En los dltimos afios los HD han pasado de ser recursos excepcionales a
extenderse por todas las CCAA, siendo reconocidos en la planificaciéon de las
dreas sanitarias. Se observa que en algunos PSM se hace énfasis en que el HD
sea alternativa a la hospitalizacion, mientras que en otros se contemplan las dis-
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tintas funciones y modalidades de HD. Por otra parte, no en todos se distinguen
claramente los HD de otras estructuras intermedias.

2.2. Datos recogidos

Los datos de las encuestas revelan la versatilidad de los hospitales de dia y su
capacidad de dar respuesta a distintas necesidades de la red sanitaria, y permiten
observar como generalmente se definen y ocupan un u otro lugar en funcién del
grado de desarrollo de otros recursos.

A veces esto supone que intenten suplir carencias de la red, por ejemplo, se
observa como desde los HD se han generado programas de tratamiento intensi-
vo ambulatorio en zonas en las que ésta labor no podia ser desarrollada por los
servicios de salud mental ambulatorios.

En general, aparecen dos modalidades de hospital de dia relativamente
diferenciadas, en una prima la contencién, en otra los tratamientos psicoterapéu-
ticos, aunque ambos incluyen los dos componentes:

1. HD de transicién, destinado a evitar o acortar ingresos hospitala-

rios.

2. Tratamiento psicoterapéutico intensivo a medio plazo en régimen de

HD. Algunos, como el de Zamudio en Pais Vasco tiene un perfil de
Centro especifico de Rehabilitacion.

2.2.1. Pacientes atendidos en los hospitales de dia

1. En cuanto a las indicaciones, en general se atiende a pacientes con
patologia mental grave, en una franja etaria entre 18 y 65 afios. La
mayoria estdn destinados a pacientes con diagnésticos heterogéneos,
fundamentalmente trastornos psicdticos, trastornos de la personalidad,
trastornos neurdticos graves y trastornos de la conducta alimentaria
(TCA). Los monograficos atienden fundamentalmente TCA, aunque
hay también un HD monogréfico para TLP y TCA, asi como un HD
para psicéticos, ambos en el drea 7 de Madrid y hay algunos HD, como
dos de Alava, destinados al tratamiento de pacientes con toxicomanias
o alcoholismo. Cuando en un drea o una CCAA hay uno de estos HD
monograficos, las patologias que en ellos se tratan se excluyen general-
mente de los otros HD. Asi ocurre con los TCA en Galicia, algunos
HD de Cataluiia y Asturias. Pero esto no es siempre asi, y tanto en
Madrid como en Castilla la Mancha la existencia de un HD para TCA
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de toda la Comunidad no supone que los pacientes con este diagndstico
no se atiendan en el resto de HD.

2. Los criterios de exclusion son, para la mayor parte de los HD, pacientes
con trastorno organico de la personalidad, personalidades disociales o
con conductas psicopaticas graves que pongan en peligro la superviven-
cia del grupo, comorbilidad con retraso mental que dificulte la incorpo-
racion a las actividades terapéuticas del hospital de dia, uso de sustan-
cias psicotropas que interfiera con el tratamiento y riesgo de suicidio
inmediato. En algin HD no hay ninguno, como el de Santiago de
Compostela, o se incluye ausencia de soporte familiar minimo, como en
Castilla la Mancha. Otros criterios estdn implicitos, como son los limi-
tes etarios, o la cronificacion excesiva para los HD que tienen un perfil
mas psicoterapéutico, o no necesitar recursos de rehabilitacién en los
destinados a recuperar o mantener habilidades.

3. Las poblaciones de referencia son muy diferentes, no s6lo en numero
sino en agrupamiento, ya que la mayoria estd ubicado en poblaciones
grandes, pero otros se dirigen fundamentalmente a poblaciones rurales
mds o menos dispersas, que pueden quedar a hora y media o hasta dos
horas de distancia. Para estos casos s6lo se provee transporte en
Andalucia, mientras que en alguna otra autonomia, aunque no se pro-
porcione transporte, se puede devolver en determinados casos el
importe de los gastos que genera, como ocurre en Castilla la Mancha o
Ferrol y Compostela

4. El nimero de plazas oscila entre 10 y 200. Estas diferencias tan marca-

das son excepcionales, y los que refieren un nimero tan elevado de pla-
zas son HD con programas que no son exclusivamente de HD. Lo maés
frecuente es que los HD tengan entre 15 y 30 plazas:
La mayoria de los HD de Castilla la Mancha tienen 20 plazas, asi como
dos de los tres de Navarra, en Madrid el nimero de plazas es de 20-30 y
en Galicia oscilan entre 15 y 20. Las mayores diferencias las encontra-
mos en Catalufia, con 10 plazas en Berga y 60 en el HD CPB y Lldria
(aunque la mayoria de sus HD tiene también 20 ), en Andalucia, entre
los 15- 20 de Huercal Overa y los 70 del Hospital Reina Sofia y, sobre
todo, en el Pais Vasco, con 12 plazas en Zumarraga y 200 en Alava,
aunque de nuevo encontramos que la mayoria de los HD vascos estd
entre 20-30 plazas.
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Asimismo el niimero de pacientes tratados en el afio es muy variable,
yendo desde 24-26 (HD érea 1 de Madrid, Granada, o Mélaga) a los 306
que informa el Hospital Virgen de la Macarena en Sevilla (de nuevo con
programas que no son estrictamente de HD).

Esto es frecuente porque en muchos HD se cubren otras actividades y
no siempre se diferencian actividades y pacientes que estdn en cada
programa. Es muy habitual tener programas de tratamiento parcial,
tanto como forma de preparar el alta como de atender a algunos
pacientes que por sus caracteristicas (por ejemplo, en Guadalajara se
incluyen aquellos que por vivir en zonas muy alejadas) no podrian acu-
dir diariamente. Estos programas en algunos casos suponen tantos o
mads pacientes que los programas de HD, como ocurre en Uribe Costa,
en Galicia, o en algiin HD de Dia de Madrid, como los del 4rea 7 y 8.
En Asturias no estd delimitado el tiempo de atencién a distintos recur-
sos intermedios, entre los que se incluye comunidad terapéutica, reha-
bilitacion y HD. En Andalucia es frecuente que se compaginen las fun-
ciones de HD con las de rehabilitacion.

2.2.2. Derivacion, prestaciones y alta

1.

La via de acceso es la derivacion desde el servicio de salud mental
ambulatorio, por el facultativo que lleva al paciente a lo largo del tiem-
po, o desde el ingreso hospitalario. En algunos casos hay otras posibili-
dades, como Catalufia donde algunos HD admiten pacientes desde ser-
vicios sociales, CASD, ADP el MILLE o los centros de dia; Galicia,
que admite derivaciones desde los dispositivos de rehabilitacion hospi-
talaria, y en algunas dreas desde Servicios Sociales, Asociaciones de
Familiares y Atencion primaria, Navarra desde media estancia, y, como
peculiaridad, en el HU Virgen de la Macarena de Sevilla se admiten
derivaciones del Juzgado de primera Instancia.

Los horarios de unos y otros hospitales de dia son diferentes, y no siem-
pre se llega a las 5 hs/dia ni se ofrece atencion todos los dias laborables,
pero en la mayoria los horarios oscilan entre las Sy las 6 hs diarias,
extendiéndose a 7 en algunos casos. Slo algunos incluyen la comida en
su horario.

Las diferencias en cuanto al limite de tiempo que el paciente puede
mantenerse en tratamiento son importantes: practicamente no esta pre-
determinado en Madrid, Castilla la Mancha, Asturias, Navarra,
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Andalucia ni Pais Vasco, pero si en otras comunidades. En Galicia el
tiempo de estancia se fija en 4 meses en el Plan estratexico de Saiide
mental Galicia 2006-2011. En Catalufia hay HD con una limitacién del
tiempo que oscila entre 1 mes en el de Granollers y Sabadell y 8 meses
en Lleida, siendo de 2 meses en Centre Forum y Ntra. Sra. de la
Merced, 3 meses en Sta. Coloma, Alt Penedes, Berga, Poble Sec,
Maresme y Sant Boi, mientras que no hay limite de tiempo en Girona,
Hospitalet, Vic, Mataré, CPB, HD Lluria, Tarragona, Mollet del Vallés y
Manresa. Aunque en Navarra el tiempo de tratamiento en HD no esté
restringido, la tendencia es a acortarlo a 1-2 meses.

4. Aunque el tratamiento en el HD se lleva a cabo por un equipo, en la
mayoria estd establecido el profesional (facultativo) que se hace cargo
del tratamiento de cada paciente (excepto en algunos de Castilla-La
Mancha), y es habitual hacer contrato de tratamiento.

5. En cuanto a las intervenciones terapéuticas, encontramos que en gene-
ral se ofrece terapia individual, manejo de la medicacion, actividades
grupales y entrevistas familiares. En la mayoria hay terapia grupal y
con menor frecuencia, terapias familiares o grupos multifamiliares. Hay
diferencias en la formacion y perfil profesional de los miembros del
equipo encargados de realizar estas intervenciones, asi como en las téc-
nicas y modalidades de tratamiento que se engloban tras estos items
tan generales, por ejemplo, en el formato de terapia grupal se incluye
terapia interpersonal, terapia basada en la mentalizacion, terapia con-
ductual dialéctica, psicoeducacidn, grupo de habilidades, o grupo de
buenos dias)

En los HD en los que priman los aspectos rehabilitadores, como
ocurre en algunos de los vascos, el tratamiento se centra en las inter-
venciones dirigidas ya sea a la rehabilitacion activa, como ocurre en
los de Zamudio, destinados a la recuperacion de habilidades, ya a
otro tipo de intervenciones individuales, grupales, familiares o so-
ciales dedicadas al mantenimiento de habilidades y prevencién de
recaidas.

No se ha preguntado por el manejo del ambiente terapéutico por consi-
derar que las respuestas podian corresponder a realidades demasiado
diversas para poder compararlas.

6. Se ha preguntado por objetivos en los HD, las respuestas son abiertas y
dificiles de sistematizar, los mas frecuentes son intervencion en crisis y
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tratamiento psicoterapéutico a medio plazo, algunos rehabilitacion,
pero al detallar més aparecen diferencias significativas entre unos y
otros, que van desde el objetivo de llevar al paciente a la autonomia
hasta el de realizar investigacion bioldgica.

7. Respecto a la continuidad de tratamiento en general el paciente sale de
alta con cita programada con el facultativo de referencia en el centro de
atencion ambulatorio y con informe de alta.

2.2.3. Recursos

Ubicados en el hospital o en locales independientes, generalmente en
relacién con que tengan como funcién prioritaria la alternativa a, o transicién
de, la hospitalizacion o el tratamiento psicoterapéutico intensivo a medio pla-
zo (los destinados a la rehabilitacion estdn indistintamente cerca o lejos del
hospital).

En lo que se refiere a dotacion de personal, encontramos diferencias en
la ratio de psicélogos, psiquiatras, enfermeros y terapeutas ocupacionales, el
personal que aparece en la mayoria de los HD, diferencia que se amplifican si
nos fijamos en otros profesionales en contacto frecuente o permanente con los
pacientes, ya que la diversidad en lo que respecta a trabajadores sociales, auxi-
liares, celadores, u otros trabajadores, incluyendo psicopedagogos, es grande.
Hemos realizado unas tablas de profesionales por cada 10 plazas en algunas
CCAA, pero son datos orientativos, es practicamente imposible comparar los
recursos humanos de los HD. Por un lado, porque el nimero de pacientes
atendidos que figuran en nuestros datos tiene que incluir necesariamente en
algunos casos pacientes de programas distintos de HD, pero al no estar dife-
renciados resultan ratios distorsionadamete bajas en algunos HD, como el de
Virgen de la Macarena. Ademads con mucha frecuencia los tiempos que los
profesionales dedican al HD no estdn bien acotados, ya que o tienen dedica-
cién a tiempo parcial (y en cada caso queda establecida de una manera lo que
esto significa en horas de HD), o comparten sin delimitacién clara su activi-
dad de HD con otros programas como los de comunidades terapéuticas en el
caso de los asturianos, rehabilitacion en el de muchos de los andaluces o pro-
gramas de tratamiento intensivo ambulatorios, en alguno de los de Madrid o
Pais Vasco.

Hechas estas acotaciones, los recursos de profesionales con que cuentan los
HD de las diferentes CCA A son los siguientes:
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En Andalucia (tabla 1) encontramos que aunque en el HU Virgen de la
Macarena de Sevilla hay cinco psiquiatras, en la mayoria hay dos. En general tie-
nen un sélo psicélogo, aunque en tres de ellos hay dos; enfermeras hay en todos,
oscilando su numero entre las cuatro de Torrecardenas y 1 en Virgen de la
Macarena. No todos tienen terapeuta ocupacional.

En Cataluna (tabla 2) hay algunos HD en los que no hay ningtin profesional
dedicado en exclusiva a dicho dispositivo, estando compartidos con otras unida-
des (Poble Sec, Vic). La mayoria mantienen una ratio de psiquiatra/pacientes de
1/10, pero ésta puede variar hasta 1/25. Todos cuentan con psic6logo con una
ratio similar a la de los psiquiatras, excepto en HD Lltria y CPB con una ratio en
de 1/60 de psicélogos. Para el grupo de facultativos se constata variabilidad en
cuanto a tiempo de dedicacion, ya que en algunos HD estdn dedicados a tiempo
parcial. En lo que se refiere a la presencia de enfermeria, en general la mayoria
desarrollan su jornada laboral a tiempo completo en HD. Todos tienen trabaja-
dor social (excepto Girona, Sta. Coloma y Centro Forum de H. del Mar), sea a
tiempo completo o parcial. El terapeuta ocupacional aparece en casi la mitad de
los HD de Catalunya.

En los todos HD de Galicia hay un psiquiatra, un psicélogo, y enfermero,
aunque en dos casos el psicologo es a tiempo parcial. Terapeuta ocupacional hay
en dos.

En Castilla-La Mancha (tabla 3) es comtn a todos ellos disponer de 1 psi-
quiatra, 1 psicélogo, 1 enfermero y 1 terapeuta ocupacional.

En Madrid (tabla 4) hay 1-2 psiquiatras en cada HD, entre 0 (en drea 3) y 3 psi-
cologos (Sta Cristina) —en general en Madrid psic6logos y psiquiatras de HD son
psicoterapeutas—, entre 1y 3 enfermeros (Sta Cristina) y entre 0 (en area 9 y 2 tera-
peutas ocupacionales, no estando este personal en todos los casos a tiempo comple-
to. . La proporcién de psicologos por cada 10 pacientes es de 0.33 en la mayoria de
los hospitales de dia, pero hay diferencias entre el area 3, donde no hay ningunoy el
HD para TCA y TP del drea 7, con 0.50. La ratio de psiquiatras también es variable,
desde 1 para cada 10 pacientes en el drea 3 hasta 0.33 en la 8 o en la 7 (psicéticos).
Ademads en ocasiones, psiclogos (area 4) o psiquiatras (area 7, HD de TCA y TP)
estdn a tiempo parcial. El porcentaje de enfermeras también presenta disparidades,
entre 1.33 en el drea 4 y 0.33 en la §, asi como el de terapeutas ocupacionales, que va
desde ninguno en el drea 9 a 0.66 en las areas 4 o 7 (psicoticos).

En Navarra cuentan con un psiquiatra en los tres HD, pero uno de ellos, el
de Tudela, es a tiempo parcial. En todos menos en el de Tudela hay un psicélogo,
un terapeuta ocupacional y dos enfermeros.
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En el Pais Vasco hay diferencias significativas, sobre todo entre los que se
definen como de rehabilitacion, los que tratan pacientes con dependencias o los
de orientacion terapéutica en programas de HD La mayoria tienen psiquiatra,
pero en unos casos a tiempo total, como en el Servicio de Rehabilitacién comuni-
taria de Alava o la Unidad de Rehabilitacion Psiquidtrica de Donosti, hay dos a
tiempo total en Sestao y en el HD especifico de toxicomanias; y en otros a tiem-
po parcial, como los HD de Zamudio, Baracaldo, Erandio y Bermeo, o Basauri,
hay dos psiquiatras a tiempo parcial en Uribe. En el de Rentarfa y en el de
Ortuella no tienen psiquiatra, en el primero hay un psicélogo clinico compartido
con el CSM y en el segundo uno a tiempo total. Hay un psicélogo a tiempo par-
cial en Zamudio, en el Basauri y en el de toxicomanias y a tiempo total en los
dependientes de 1 Hospital de Bermeo y en el Servicio de Rehabilitaciond e
Alava.

Enfermeria hay en todos, en unos a tiempo total (Bermeo, Sestao, Basauri,
Ortuella, Alava, Renteria y Donosti) y en otros a tiempo parcial (Zamudio,
Uribe, Zumarraga)

Terapeutas ocupacionales hay s6lo en Sestao, Basauri, Uribe, Donosti y Zu-
marraga.

Los que se definen claramente como de rehabilitacion y los que tratan
pacientes con toxicomanias tienen un mayor nimero de monitores, oscilando el
ntimero de estos profesionales en los distintos HD.

Tabla 1. Andalucia

Los Morales Macarena LaInmaculada Sta Ana La Axarquia Poniente La Merced

Psiquiatra 0.27 0.66 1.0 0.57 0.8 1.13 0.66
Psicélogo 0.13 0.16 0.5 0.57 0.4 0.68 0.33
Enfermero 0.27 0.16 1.0 0.57 12 1.36 0.66
Terap. ocupacional - 0.5 0.5 0.28 0.4 - -

Aux. enfermeria 0.27 N - 0.28 0.4 0.90 0.33
Aux. admin. - 0.16 0.16 0.28 - 0.22 0.16
Trabaj. Social - 0.33 - - - - -

Monitor ocup. - - - 0.57 0.8 - 0.33

Porcentaje de profesionales por cada 10 plazas en los hospitales de dia de Andalucfa. Sin informacién sobre dedicacion total o a tiempo parcial.
HD Los Morales, CH Reina Soffa, Cordoba, HD HU Macarena, Sevilla, HD H La Inmaculada, Huércal Overa (Almeria), HD H Santa Ana,
Motril (Granada), HD H La Axarquia, Vélez Mdlaga (Malaga), HD Empresa Piblica H Poniente, El Ejido, (Almerfa), HD Nuestra Sefiora de la
Merced, Osuna (Sevilla). El Hospital de Dia del Hospital Punta Europa del Campo de Gibraltar (Cadiz) no tiene un niimero limitado de plazas.



Josefina Mas (coordinadora)

GRUPO DE TRABAJO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA SOBRE HOSPITALES DE DIA 2009

28

‘Teroxed odwror) e egp op [edsoy e uowEdAPI( (T)

eun[eR) 9p eI Ap sofendsoy sof ua sapuaved () epes Jod sojeuoisajord ap alejusdrog

0 | | _ - - - - - - - lopeanpg
_ _ 9T'0 - - - - - - - - eInadeajodisnjy
- _ 990 - - - - - - - - SOIOpEPIN)
- _ - - - - - 1990 - - - 001JNQOBULIE,]
Ly0 880 910 70 - wes0 ol ©99°0 ol ®0S0 990 [e100§ Jopeleqel],
_ _ _ - - - - 1990 - - - RIDRULIE, TRI[IXNY
- - - - - - - 0990 - - - eInadeIa)ois,y
wS6°0 850 910 7’0 - 0ES0 ol 990 wl 080 990 OATJENSIUIPY TEI[IXNY
- _ - - - - 1 - - - - TeuordnIO 10)IUON
- _ - . - - - 990 - - WOEE'T RLIOULIAJUY TeI[IXNY
Ly0 AN! - 80 - €80 - ©99°0 ! ol 990 so[euonednaQ seinaderay,
S6'0 wIL'T 910 70 997 997 ! 990 ol ol 99°0 soIouLIJuy
S6'0 AN 990 70 €8°0 wES'S ol 99°0 ol ol 99°0 sexjembisq
wS6°0 oIL'T 910 7’0 eSO 099'T ol 990 wl wl 99°0 $030[02154

IEANE) | BSAIUBI\

umioy  JAp  SPawdqd P ,S.N BpIR[Tp M AP

MUY  [eIAUIN) nv ‘mpIog eS1gap JNSH PP ueor jueg

Jwsole[y 23s9)qod  ewnr] ewodene] eIQ'H [ENdsSOH ®Q'H ®A'H BA'H VIAH  eemy

punjpIv) "V elquL



29

Situacion actual de HD

GRUPO DE TRABAJO DE LA AEN SOBRE HOSPITALES DE DIA

‘Teroxed odwian e e1p 9p [endsoy [e uoreAIPA( (1)

euneie)) op el op sofendsoy soj uo sajuatved (] epes Jod sojeuoisajord ap alejuadiog

- - - - - - - - - Iopeonpyg
- - - - - - - - 910 2InadeI1a100ISNA
- - - - - - - - 990 soIopepIny
- - - - - - - - - 001NQOBULIE,]
- ®99°0 wEE0 S0 800 990 S0 - 91'0 [e100§ J0peleqel],
- - - - - - - - - RIORWLIE,] TRI[IXNY
- - - - - - - - - enade1a)orsyy
- 0990 wee0 S0 - - S0 o0 910 OATjEI)SIUIUIPY
- - - - - - - - - IRIIXNY
- - - - - - - - - [euo1oedno0 10)TUOIN
! el 990 - - - ! 7’0 - BLIDULIDJUY Tel[Ixny
- - - - 60 990 - 70 - soreuonednoQ seynaderay,
¢0 99°0 A ! ¢0 990 g0 80 91'0 SOIRULISJUH
! ! 990 §0 SLo 0eeT ! 14 990 sexembisq
g0 99°0 £e0 ST wo 990 ! 80 910 $030[021Sq
JoUdUIBIS)
P10 S lfogas  elemye)§  JneLded IO OlgjEy  sBjjouel)  euoln 4dd

punpIp) g eIqeL



30 Josefina Mas (coordinadora)
GRUPO DE TRABAJO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA SOBRE HOSPITALES DE DIA 2009

Tabla 3. Castilla-La Mancha

Albacete Ciudad Real Guadalajara Talavera Toledo
Psiquiatra 0,50 0,50 0,66 0,330 0,50
Psiclogo 0,50 0,50 0,60 0,330 0,50
Enfermero 0,50 0,50 0,66 0,66 0,50
Terapeuta Ocupacional 0,50 0,50 0,66 0,66 0,50
Auxiliar enfermeria 1,00 1,00 0,66 0,00 1,00
Trabajador social 0,1 0,1 0,13® 0,13® 0,10
Monitor ocupacional 0,00 0,00 0,00 0,66 0,00
Ausxiliar administrativo 0,1 0,1 0,13® 0,13® 0,00

Porcentaje de profesionales por cada 10 plazas en los hospitales de dia de Castilla-La Mancha.
(1) Dedicacién al hospital de dia a tiempo parcial.

Tabla 4. Madrid

1 2 3 4 6 71 72 8 9 10 11 HSta

Cristina

Psiclogos 040 033 0 066 - 033 150" 04 033 033 1 0.68
0.50
Psiquiatras 080 033 1 066 - 033 150" 04 066 066 066 045
Enfermeros 040 033" 050 133 - 066 050 04 066 033 033 068
Terapeutas ocupac. 040 0.66Y 050 066 - 066 0500 04 0 033 033 022
Auxiliar clinica 040 - - 066 - - 050 04 - - - -
Monitor ter. ocupac. - 0330 - - - - - - - - -
Auxiliar administrativo - - 052 066 - 066 050" 04 033 033 0330 022
Celador (o aux.. de control) - - 059 066 - 066 - - - 033 - -
0.66

Trabajador social - 0330 - 066 - 0660050 04 - - - 0.450
Auxiliar doméstico - - - - - 066 - - 033 - - -
Técnico auxiliar - - - - - - 050 04 - - - -
Psicopedagogo - - - - - - - - - - 033 -
Supervisor clinico - - - - - - - - - - 0330

Porcentaje de profesionales por cada 10 plazas en los hospitales de dia de Madrid.

(1) Dedicacién al hospital de dfa a tiempo parcial.

(2) Compartido con hospital de dia de adolescentes. Se denomina a los del drea 7 en 7-1 el de Ponzano para pacientes psic6ticos y 7-2 el destinado a
TCAyTLP.



3. Comentarios y recomendaciones

Estamos en un momento de expansioén de los HD en la préctica totalidad de las
CCAA. De diferentes maneras, estdn haciéndose cargo de pacientes graves,
necesitados de contencién y/o psicoterapia o, en algunos casos, rehabilitacion. Su
papel esté ya reconocido, tanto por la préctica clinica como por estudios de efica-
cia”®*#! por lo que, desde el grupo de la AEN, se recomienda que continde su
expansion y se pongan en marcha en las dreas que ain carecen de ellas.

Encontramos fundamentalmente dos tipos de HD (alternativa a la hospita-
lizacion y tratamiento terapéutico intensivo en régimen diurno), claramente dife-
renciados, con distintos recursos, personal, actividades, intensidad de las inter-
venciones terapéuticas que pueden poner en marcha y tiempo de tratamiento.

Esto no significa que funcionalmente tengan limites estrictos, ya que muchos
pacientes en programas de tratamiento de dia fluctian en su evolucidn, sobre todo
al inicio, y necesitan la funcioén de contencion del HD y de alternativa a la hospitali-
zacion, mientras que los HD de transicion generalmente ofertan también trata-
miento psicoterapéutico dirigido al cambio en el funcionamiento de los pacientes.

Realmente, ambos tipos de HD son alternativa a la hospitalizacién, aunque
de manera diferente: es evidente en los de transicion y los organizados como
alternativa al ingreso en unidad hospitalaria de agudos, pero también cumplen
esta funcion los programas de tratamiento intensivo, aunque estos tltimos, mas
que ser alternativa a un ingreso concreto, se dirigen a modificar evoluciones
caracterizadas por multiples ingresos y frecuentacion de la urgencia sin mejora
en la evolucion del paciente. Por esto no son comparables las estancias entre
ingresos en unidades de agudos, que tienden a ser muy cortas, y en tratamiento
en estos HD, que realmente a lo que son alternativa es a la suma de ingresos y
urgencias.

Ante la polisemia del término HD consideramos importante,

fundamentalmente con vistas a la planificacion y a la investigacion, que se
acote su significado afiadiendo al término HD su funcion prioritaria (por ¢j, HD
alternativo a hospitalizacion y de transicion, HD alternativo a hospitalizacion
con programa de tratamiento psicoterapéutico intensivo o programa de trata-
miento diurno, HD alternativo a hospitalizacion y rehabilitador; mientras que el
HD meramente rehabilitador parece destinado a ser reemplazado por Centro de
Rehabilitacion).

(Son igual de eficaces en cuanto a resultados de tratamiento? ;Podria decir-
se que uno tiene ventajas sobre el otro?, ;o depende de los objetivos que bus-
quemos?

Lo que encontramos en las publicaciones sobre HD es que la hospitaliza-
cion parcial como alternativa a la hospitalizacion estd evaluada y ha resultado ser
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tan o mas eficaz que la dltima en diferentes estudios™’, aunque para llegar a
algunos pacientes sea mds efectivos programas de tratamiento domiciliario bien
dotados (Harrison), pero éstos son mucho més costosos en términos econdmicos.
Es, por tanto, un tipo de HD que debe mantenerse y potenciarse.

En cuanto a los HD “programas de tratamiento diurnos”, han mostrado
beneficios frente a tratamiento ambulatorio en el tratamiento de trastornos limite
de la personalidad, con modelos de intervencién determinados (tratamiento basa-
do en la mentalizacién) con una duracién de 12-18 meses''*", estando incluido el
HD en la guia de TLP de la APA. Estos datos han provocado el interés de los cli-
nicos, por referirse a una patologia emergente y dificil de tratar, con gran coste
para los pacientes, sus familias y los recursos sanitarios. Pero para que sean efecti-
vos en el tratamiento de estos trastornos mentales, los HD deben proporcionar
intervenciones terapéuticas que hayan mostrado su eficacia, con personal forma-
do en ellas, y con una duracion de los tratamientos adecuada, lo que no es posible,
por definicién, en HD de transicion de la hospitalizacion, con ingresos cortos, ni
tampoco en HD heterogéneos en los que no haya programas de tratamiento espe-
cificos para estos pacientes. Quizés sea este uno de los terrenos con menos desa-
rrollo entre los HD de nuestro entorno, donde, en general, se ha invertido més en
recursos destinados a pacientes crénicos graves con diagndstico de trastornos de
tipo psicdtico que en aquellos con trastornos de la personalidad, intentando pos-
teriormente incorporar a los servicios disefiados para psicoticos a pacientes con
trastornos de la personalidad, lo que, si no se acompaifia de modificaciones para
ajustar el tratamiento a sus caracteristicas, se sigue de desbordamiento de los dis-
positivos con escasos resultados para estos pacientes.Esto nos conduce a la reco-
mendacion de que se abran mas HD con capacidad de atender adecuadamente a
pacientes limite en programas de tratamiento diurno.

También como conclusién de todo lo anterior, vemos necesario realizar mas
investigacion 1) sobre resultados de tratamientos en HD “programas de trata-
miento diurno”, continuando con las referidas a tratamiento de pacientes con
trastorno de la personalidad y estudiando la eficacia con pacientes con otros
diagnésticos (sobre los que apenas hay datos en la bibliografia), que probable-
mente ratifiquen la experiencia que tenemos quienes trabajamos en ellos de que
son positivos en un porcentaje significativo de casos (como sugiere el estudio de
Miigica y Guinea'; o la evolucion de los pacientes seguidos en Alcald” y 2) sobre
eficiencia de las dos modalidades de HD.

En cuanto a cuestiones estructurales, hemos encontrado que los HD no tie-
nen un perfil homogéneo, habiendo grandes diferencias entre algunos de ellos,
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aunque la mayoria se agrupa en torno a valores similares y adecuados para el tra-
bajo en HD, con més similitudes entre si de los que se refieren entre los de distin-
tos paises europeos en la publicacion del grupo EDEN:

La mayoria de los HD tienen un niimero determinado de plazas, siendo
el nimero maés frecuente entre 15 y 30, una cantidad de pacientes con la
que se puede funcionar en régimen de HD, y que estd proxima a los
limites (entre 20-30) que marca la literatura® para estos dispositivos.
Cifras mds altas parecen incompatibles con la creacién y mantenimien-
to de un medio terapéutico al que los pacientes asistan de manera coti-
diana.

Los horarios y expectativas de que los pacientes acudan diariamente
son variables, pero en general se encuentra entre las 5-6 hs diarias.
Consideramos, como se ha expuesto al inicio, que para que podamos
decir que un paciente estd en tratamiento en HD ha de poder acudir al
menos 20 hs/semana. Los programas de tratamiento a tiempo parcial
han de estar diferenciados, de manera que podamos saber qué pacien-
tes estan en tratamiento en HD y cuales acuden sélo a algunas de las
modalidades de tratamiento que en ellos se ofertan.

Aunque es comtn a todos los HD atender pacientes con patologia
mental grave, y a casi todos ser heterogéneos en cuanto a diagndstico,
en la realidad, como afirman los autores del informe europeo" el tipo
de tratamiento ofertado y el tiempo en que es posible mantenerlo va a
delimitar en cada caso el perfil de pacientes atendido, tanto en cuanto a
diagndstico como situacional (agudos, crénicos, subagudos), y también
los resultados.

No hay estudios que apoyen la opcién de HD monograficos o con diag-
nosticos heterogéneos, pero hasta el momento la tendencia en el
Estado espafiol es a hacerlos abiertos a distintos trastornos mentales,
con la excepcion de los TCA, para los que con relativa frecuencia se
estdn implementando HD especificos, y los dos HD diferenciados por
patologias del drea 7 de Madrid. Parece dificil o inviable multiplicar
mucho el nimero de HD de cada 4rea en funcién de patologias, sobre
todo en zonas pequeiias, o de poblacion dispersa o rural pero, en cual-
quier caso, en los hospitales de dia con pacientes con situaciones y diag-
nosticos heterogéneos, es necesario que existan programas diferencia-
dos y planes individualizados de tratamiento para dar cabida a perso-
nas con distinta problemadtica y necesidades.
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e  Aparecen grandes diferencias respecto al niimero de pacientes tratados
en unos y otros HD, pero hay que tener en cuenta que las cifras de que
disponemos estdn distorsionadas al haberse respondido en algunos
casos el nimero total de pacientes atendidos en el centro en el que estd
el HD, en lugar de estrictamente los atendidos en tratamiento de HD.
Hay, como es esperable, diferencias entre los HD de transicion y los
que ofertan tratamientos a medio plazo, con estancias més cortas para
los primeros.

¢ Respecto a la conveniencia de realizar otros programas desde los HD,
consideramos que depende de las necesidades y organizacion de cada
servicio, pero en cualquier caso, han de ser compatibles con el manteni-
miento del trabajo en el HD y estar incluidos en la red de atencién a los
problemas de salud mental del (las) area(s) sanitaria(s).

* Por ejemplo, estd muy extendido el seguimiento de los pacientes en
régimen de tratamiento parcial en el HD al terminar el tratamiento
completo, permitiendo altas fraccionadas, lo que facilita al paciente la
reintegracion en su medio y la separacion del HD. Pero para que éste
no se convierta en un sustituto del CSM y el HD no quede bloqueado
por esta actividad, el tratamiento parcial debe ser limitado en el tiem-
po, siempre que haya medios para continuar el tratamiento en el CSM.
En los HD de algunas CCAA se ofrece tratamiento de HD (contencion
y/o terapia), junto a rehabilitacion (actividades destinadas a la recupe-
racion de habilidades) sin que ambos programas estén bien delimita-
dos. Parece que esta mezcla puede ser factible con algunas patologias,
pero mas complicado con otras. Aunque los limites entre tratamiento
no son rigidos (sabemos que algunos pacientes psicéticos se benefician
de técnicas de tratamiento disefiadas para TLP y que algunos pacientes
con TLP, més deteriorados, mejoran su funcionamiento con actividades
de rehabilitacién; o que durante el tratamiento rehabilitador puede
convenir desarrollar alguna actividad terapéutica o durante el trata-
miento terapéutico actividades rehabilitadoras) es evidente que entre
las intervenciones que se requieren, por ejemplo, en un programa de
tratamiento en hospital de dia para pacientes con TLP o con trastornos
de la conducta alimentaria, o las destinadas a la rehabilitacién, a la
recuperacion de habilidades de pacientes con psicosis residual, hay una
gran distancia y dificilmente se pueden suministrar en el mismo espacio
y con los mismos profesionales. En cualquier caso, como se indica en la
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definicion del recurso de la Asociacion Americana de Hospitalizacion
Parcial “el programa (de HD) debe ser una unidad organizada, separa-
da e identificable aunque integrada dentro de la continuidad de servi-
cios de salud mental”.

¢ Los criterios de exclusion son similares para la mayoria de los HD, con
las salvedades y limitaciones de cada tipo de HD.

* En general los HD estdn incluidos en la red de atencién a los proble-
mas de salud mental, con un sistema de derivacion entre dispositivos
que facilita la continuidad del tratamiento, lo que es importante para
optimizar su rendimiento.

* Hay grandes diferencias en los territorio de referencia, tanto geografica
como poblacionalmente y también en el desarrollo de sus sistemas de
atencion a la salud mental.

¢ Los grandes bloques de formatos de tratamiento que se aplican en cada
uno son relativamente parecidos, pero un andlisis detallado de los obje-
tivos de cada HD, la duracién médxima permitida de los tratamientos, el
nimero y la formacidn de los profesionales o el modelo de interven-
cion hace pensar que ante una aparente identidad de dispositivos se
encuentra una gran variabilidad, que necesita ser estudiada en funcién
de resultados, aplicabilidad y utilidad para de las redes de salud mental
del territorio que cubren. Como defienden Karterud et als®*, una mayor
clarificacion de lo que se ofrece en los HD y de sus resultados proba-
blemente ayude a mejorar la planificacion y ajustar su lugar en la red
de salud mental.
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5. Anexos

5.1.  Anexo 1. Encuesta de dia
Fecha:

a) Hospital de dia general

Nombre del HD:
Direccién:

Nombre coordinador:
Correo electronico:

- Secretaria:

- Coordinador:

a.1) ;Estd sectorizado?
a  Si
Q No

a.2) Poblacion de referencia

a.3) Territorio que abarca (o tiempo mdximo que tarda el paciente en desplazarse)

a.4) Facilidad de transporte
a Si
d No

a.5) Niimero de plazas

a.5.1) En programa de HD (considerando como tal cuando el tratamiento del
paciente estd totalmente a cargo del HD)

a.5.2) En otros programas mds limitados (s6lo va a algunas actividades del HD):

a.6) Horario
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a.7) ;Hay limite en el tiempo mdximo de estancia?

Q S

0 No

Si la respuesta es si ;Cudl es el limite en el tiempo de estancia?

a.8) Tres objetivos principales del HD

b) Nuevos

b.1) Niimero de pacientes que han iniciado tratamiento en el hospital de dia en el
afio 2006

b.2) ;Qué tipo de patologias se tratan en el Hospital de Dia?
—  Trastornos de personalidad
—  Psicéticos
—  Trastornos de la conducta alimentaria
- Trastornos neurdticos graves
- Otros (especificar)

b.3) Criterios de exclusion

b.4) ;Quién puede derivar al Hospital de Dia?
—  Profesional de referencia en el CSM ambulatorio:
a Si
Q No
—  Profesional de referencia en el hospital
a Si
0 No
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- Otros
Q  Si, especificar
0 No

¢) Pacientes tratados en el hospital de dia

c.1) Numero total de pacientes que han estado en tratamiento en el hospital
de dia en el aito 2006

c.1.1) En programa de HD (considerando como tal cuando el tratamiento del
paciente esta totalmente a cargo del HD)

c.1.2.2) En otros programas mas limitados (s6lo va a algunas actividades del HD)

d) Recursos humanos: ;Qué profesionales componen el equipo del Hospital

de Dia? (seiialar con una cruz si es a tiempo completo o parcial)

—  Psiquiatras: n°
0 Tiempo completo
Q Tiempo parcial

—  Psicdlogos: n°
U Tiempo completo
U Tiempo parcial

-  Enfermeros: n°
0 Tiempo completo
U Tiempo parcial

- Terapeutas ocupacionales: n°
U Tiempo completo
0 Tiempo parcial

—  Trabajador Social: n°
0 Tiempo completo
O Tiempo parcial
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- Auxiliar. Adm: n°
Q Tiempo completo
Q Tiempo parcial

- Otros (especificar)

O Tiempo completo
Q Tiempo parcial

0 Tiempo completo
Q Tiempo parcial

O Tiempo completo
0 Tiempo parcial

e) Intervencion

e.l) ;Esta definido un profesional como responsable del plan de tratamiento
en el hospital de dia?

a  Si

0 No

e.2) ;Se hace contrato terapéutico?
Si
0 No

e.3) Prestaciones (cartera de servicios)
e.3.1) Intervencion individual

e.3.2.1) Terapia individual:

a Si

0 No
Si la respuesta es si: ;qué profesionales realizan la intervenciéon?
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e.3.2.2) Entrevistas individuales regladas:

a Si

a No

Si la respuesta es si: ;qué profesionales realizan la intervencion?

e.3.2.3) Manejo de medicacion

Q  Si

Q  No

Si la respuesta es si: ;qué profesionales intervienen?

e.4) Intervenciones familiares.

e.4.1) Terapia familiar

Q  Si

Q No

Sila respuesta es si: ;qué profesionales realizan la intervencion?

e.4.2) Entrevistas familiares

a Si

a No

Si la respuesta es si: ;qué profesionales realizan la intervencion?

e.4.3) Grupos multifamiliares

a  Si

Q  No

Sila respuesta es si: ;qué profesionales realizan la intervencion?

e.5) Intervenciones grupales.

a  Si

U No

Si la respuesta es si ;qué intervenciones se realizan y qué profesional realiza
cada una de ellas?
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e.4.5) Otras (especificar)

f) Modelo asistencial (sefialar con una cruz el que sea prioritario
en el hospital de dia)

O Rehabilitador

O Terapéutico

0  Intervenciones en crisis

g) Coordinacion con otros recursos de la red

g.1) (Hay coordinacién con otros recursos de la red que aseguran la continuidad
del tratamiento al alta del Hospital de Dia?

a  Si

0 No

g.2) Cuando el paciente termina el tratamiento en el hospital de dia ;se le da
informe de alta?

g.3) Al alta ;sale el paciente con cita en CSM?
Si
d No

h) Adscripcion administrativa
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i) Tipo de gestion

j) Ubicacion (poner una cruz)

j-1) Q Independiente

j-2) A En hospital

j-3) Q En el centro de atencién ambulatoria
j-4) A Unido a recursos de rehabilitacion

j-5) Q Otras.



46

Josefina Mas (coordinadora)

5.2.

5.2.1.

5.2.2.
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Propuesta de indicadores y escalas para hospitales de dia
Indicadores

De nivel de actividad

e Numero de ingresos/afio

¢ Numero de altas/afio

e Numero de pacientes/afio

Indice de ocupacion

Indice de rotacién

Numero de altas/ingresos

e Tiempo en lista de espera desde aprobacion de ingreso

De nivel de funcionamiento

¢ Porcentaje de pacientes por diagndstico

¢ Porcentaje de pacientes por datos sociodemograficos

e Porcentaje de pacientes con distintos tipos de altas (mejoria, volunta-
ria, expulsion, traslado).

¢ Pocentaje de abandonos.

Escalas para evaluacion de resultados

Alinicio y al alta:

¢ Funcionamiento global (EEFG, GSI).

e Morbilidad psiquiatrica y social (HoNos).

e [Escala de Adaptacion Social (de Birchwood o escala autoaplicada de
adaptacion social, SASS).

¢ Inventario de Depresion de Beck.

e Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) o Escala de Ansiedad
de Hamilton.

¢ Numero de hospitalizaciones/afio por paciente incluido en HD.

¢ Numero de dias de hospitalizacién/afio por paciente en HD.

e Para psicosis, afiadir: Escala GEOPTE de Cognicién Social para la
Psicosis, o Escala de Sindrome Positivo y Negativo en esquizofrenia
(PANNS).

e Para trastornos de la personalidad, afadir SCID II, Inventario Clinico
Multiaxial de Millon III, IPDE.

Al alta:

* Encuestas de satisfaccion de pacientes y familiares.



