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1. INTRODUCCION
   Los Hospitales de Día (H.D) se crean como espacios asistenciales durante la segunda  mitad del siglo XX en el contexto de la reforma psiquiátrica de tipo comunitario que tiene lugar en Europa y Estados Unidos, desde  el movimiento británico de comunidades terapéuticas dirigidas por Maxwell Jones, la Psiquiatría de Sector en Francia, el movimiento de desintitucionalización italiano, y la psiquiatría comunitaria de los E.E.U.U iniciada por el gobierno Kennedy; hasta extenderse progresivamente por  varios países.
   Históricamente el nacimiento de los H.D va ligado al de las Comunidades Terapéuticas como recursos de terapia social en psiquiatría que suponen una hospitalización parcial  de los pacientes en el medio comunitario distinto y alternativo al ingreso crónico en los hospitales psiquiátricos tradicionales.  Estos espacios alternativos de carácter social o comunitario se caracterizaron inicialmente por diversas formas de terapia social, especialmente ligada a la psicoterapia grupal basada en principios psicoanalíticos, que se desarrolló durante la  década de 1940 en Inglaterra (Clark,1982).   
   Los dispositivos de Hospital de Día se fueron distinguiendo de la Comunidad Terapéutica progresivamente por el tipo de población al que atendían. Las Comunidades  Terapéuticas se especializan en el tratamiento rehabilitador de pacientes que ingresan voluntariamente en ellas, en régimen abierto durante medio año a dos años,  y que han tenido fracasos terapéuticos previos en otros dispositivos; mientras que el H.D admite a pacientes con situaciones de crisis aguda, subaguda o crónica durante el tiempo de una jornada laboral (p.e mañanas)  y con un seguimiento de varios meses hasta la resolución o mejoramiento de su cuadro o crisis; también en un espacio abierto y de carácter voluntario. 

   En Andalucía en la actualidad, existen unos 6 H.D, siendo los dispositivos de la red de salud mental  más novedosos. Su desarrollo, al igual que el resto de los dispositivos ha ido ligado a la Reforma Psiquiátrica  de Andalucía , iniciada en la década de los años 80 del siglo XX mediante el I.A.S.A.M y la posterior incorporación y desarrollo de la red de salud mental en el Servicio Andaluz de Salud (S.A.S). Los primeros H.D psiquiátricos andaluces que se ponen en marcha se hicieron con carácter experimental  evaluando su viabilidad, aspecto que aún en la actualidad hace que estos dispositivos no tengan unos criterios de actuación tan compartido como otros recursos más consolidados (p.e los ESMD). De hecho, hasta el momento actual,  en Andalucía, al igual que en otras comunidades  españolas, se ha llamado H.D psiquiátricos  a distintos programas de tratamiento dirigido a diversas poblaciones con recursos humanos y materiales distintos. Así nos encontramos con “Hospitales de Día Infanto-Juveniles”, “Hospitales de Día para Trastornos Alimentarios”, etc. Estudiosos del tema, como  Rosie (1987), que ha hecho un minucioso estudio de los programas de salud mental denominados como H.D, encuentra de manera sintética los siguientes resultados:
∙ H.D  dirigido a pacientes en crisis aguda por descompensación de su trastorno mental y que como propuesta alternativa a la hospitalización total.

 ∙ H.D como Tratamiento o Cuidado de Día dirigido a pacientes con psicopatología crónica para reducir su sintomatología activa y mejorar su funcionamiento psicosocial. En este segundo grupo se puede a su vez distinguir dos subgrupos: (1) Dirigido a pacientes que consumen muchos recursos sanitarios y sociales (pueden ser pacientes psicóticos, con trastornos de la personalidad, con trastornos de la alimentación, “neuróticos”, etc, dirigido a mejorar su sintomatología y funcionamiento social  y (2) otros que además presentan grave deterioro cognitivo, síntomas negativos, carencia de habilidades sociales y dificultades relacionales (mas en la línea de los pacientes esquizofrénicos defectuales), dirigido a mejorar  su funcionamiento social, dificultades relacionales y nivel de autonomía.  
 Esta misma situación bicefálica (entre la atención a las crisis agudas y  las carencias defectuales) parece acontecer en los H.D psiquiátricos andaluces; lo que puede conllevar dificultades o problemas organizacionales y funcionales a superar. Algunas de las propuestas de trabajo de los H.D (p.e H.D de Osuna de Sevilla) parecen sin embargo mas encaminadas al trabajo con pacientes con sintomatología activa que no responden en otros servicios, transfiriendo el trabajo de rehabilitación ambulatoria a otros servicios.
Este texto presenta una guía pormenorizada funcional y organizacional de los H.D psiquiátricos que  orienta sobre su puesta en funcionamiento y gestión de estos servicios.
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2. DEFINICION
   El Hospital de Día Psiquiátrico es un recurso de la red de salud que proporciona tratamiento de problemas mentales en régimen de hospitalización parcial de 8 o mas horas, para un grupo de unos 30 pacientes máximo en régimen ambulatorio proporcionado por un equipo multiprofesional que proporciona intervenciones terapéuticas interconectadas en un espacio comunitario. Según DiBella (1982) el H.D acoge a cada  paciente entre 20 y 35 horas semanales (unas 5 horas por paciente y día), con un conjunto de pacientes que oscila entre 20 y 30 y con un equipo mínimo de cinco a siete personas. Estos pacientes suelen tener una sintomatología activa grave.
   El grupo de trabajo de dispositivos asistenciales del S.A.S, recoge  los criterios básicos elaborados por las distintas comisiones de profesionales españoles de la salud mental sobre H.D, destacando los siguientes aspectos:

  -El H.D se  entiende como un grupo o relaciones intergrupales (paciente, familia, equipo..) encaminado a lograr unos objetivos terapéuticos que dependen tanto de las intervenciones técnicas específicas como del marco relacional donde estas se desarrollan.
-Las intervenciones específicas en el H.D tienen un carácter integral y coordinado entre las intervenciones del equipo multiprofesional que lo compone.
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3. UTILIDAD DEL HOSPITAL DE DIA: ESTUDIOS SOBRE EFICACIA, COSTO Y EFICIENCIA
   Los primeros estudios sobre la eficacia y la eficiencia de los H.D provienen de la década de los años 40. Cámeron en 1947  comparó el H.D y la hospitalización completa, detectando que el trabajo en el H.D reducía el número y el tiempo de ingreso de pacientes en hospitalización completa.

Desde entonces se han realizado numerosos estudios con resultados dispares, dependiendo del H.D específico y de la red sanitaria por país  que se refiera.

   Estudios recientes como los de la Organización ara la evaluación de la tecnología sanitaria de Estados Unidos realizada en el año 2001 (Healt Technology Assesment) que consiste en un metaanálisis de múltiples referencias que comparan los resultados de los H.D con la hospitalización completa y con el tratamiento ambulatorio en Equipos de Salud Mnetal arrojó los siguientes resultados:

-El H.D reduce o evita la hospitalización completa de pacientes con crisis agudas en un porcentaje entre 23,5%  y un 37,5%.

-En el H.D se produce una rápida mejoría de la psicopatología, pero no tanto del funcionamiento social.

-El H.D es mas barato que la hospitalización completa entre un 20,9% y un 36,9% del costo total.

-Los pacientes con cuadros ansioso-depresivos que no respondieron adecuadamente en los equipos de salud mental ambulatorios no tuvieron mejores resultados en el H.D, y tampoco para los pacientes con trastorno mental severo con mala respuesta en los equipos de salud mental sin sintomatología aguda.

   En el mismo año 2001, la American Journal of Psychiatry, publica otro metaanálisis que barca el periodo 1957-1997, concluyendo que entre un 21%-39% tratados en H.D por enfermedades agudas tienen un mayor grado de satisfacción del paciente y su familia que del ingreso en hospitalización completa de 24 horas.
Un resumen de la investigación de resultados sobre eficacia, eficiencia y costos está recogido por R. Guinea en 2002, que tiene por resultado:

(1) El tratamiento en el H.D es más eficiente que la hospitalización completa en cuanto a satisfacción de pacientes y sus familiares y más barato en costos económicos.

(2) El tratamiento de pacientes con crisis agudas es la menos tan efectivo en el H.D como en la Unidad de hospitalización completa menos en cuanto a número de reingresos. Estos estudios se han centrado sobretodo en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia.

(3) Todos los grupos diagnósticos con sintomatología activa son tratables en el H.D desde pacientes depresivos (Briegel y Feder, 1970), pacientes crónicos (Dzahagarov, 1937; Kris, 1959 y 1962), pacientes agudos (Zwerling y Wilder, 1964; Wilder, 1968), esquizofrénicos (Versen y Luber, 1977), etc.
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4. OBJETIVOS
   Existe una coincidencia  entre los comites de expertos del INSALUD y del S.A.S al definir cuáles deben ser los principales objetivos de un H.D. Ambos tienden a agruparlos en: (1) Objetivos terapéuticos y (2) Objetivos de gestión. 
(1) Objetivos terapéuticos:
. Actuar sobre el cuadro clínico que presenta el paciente, buscando la mejoría, la desaparición de los síntomas o la remisión total o parcial de los mismos. Seria la llamada prevención secundaria de la enfermedad.

. Actuar sobre las circunstancias sociales y familiares que modulan la evolución del cuadro clínico, la respuesta a los tratamientos y el pronóstico de la enfermedad. Seria la llamada detección y actuación sobre los factores de riesgo de la enfermedad.
. Actuar sobre las secuelas del proceso patológico, ya sean transitorias o estables, debidas al proceso de enfermedad o secundarias a los tratamientos. Es la llamada prevención terciaria de la enfermedad.

. Actuar sobre las consecuencia sociales del enfermar mental.  Tiene una doble dimensión: la actuación sobre la reducción del proceso de estigmatización del paciente por un lado, y las acciones dirigidas a promover y mejorar la colaboración del entorno inmediato del paciente (sobretodo de la familia). Estas acciones se encuadran en la llamada trabajo de facilitación de reinserción social.

El conjunto de objetivos terapéuticos reseñados se dirigen al aumento de la calidad de vida del paciente y de su entorno próximo (familia), disminuyendo o manejando la sintomatología activa, previniendo y reduciendo las recaídas, previniendo el deterioro, y mejorando las relaciones del paciente-familia-relaciones sociales.
(2) Objetivos de gestión:
   Deben estar siempre subordinados a los objetivos terapéuticos y se encaminan a indicadores de calidad, eficacia y eficiencia del servicio del H.D. Podemos agrupar como objetivos de gestión importantes a los siguientes:
-Reducir mediante la acción del H.D el número de ingresos y reingresos en hospitalización completa, así como el tiempo de estancia de hospitalización completa.

-Disminuir la frecuentación de los servicios de urgencias de la red de salud mental y atención médica.

-Facilitar y complementar el tratamiento de pacientes graves de los ESMD

-Promover la participación del entorno familiar en el proceso terapéutico
-Rentabilizar los recursos  terapéuticos mediante técnicas grupales.

-Motivar a los profesionales para mejorar sus habilidades y calidad de sus intervenciones

-Facilitar la coordinación del H.D con otros recursos de la red de S.Mental, sobretodo de los ESMD y las Unidades Hospitalarias de Agudos.

-Colaborar con el movimiento asociativo de familiares y voluntariado.
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5. FUNCIONES Y METODOLOGIA DE TRABAJO
   La consecución de los objetivos terapéuticos y de gestión anteriormente reseñados requiere de la puesta en marcha de una serie de actividades o funciones y de unos métodos de trabajo. 

(1) Funciones  que un H.D debe poner en marcha:

-Un conjunto de actividades terapéuticas  coordinadas por el equipo multiprofesional del H.D dirigidas a pacientes remitidos a estos programas entre 5-8 horas por paciente.

-Un conjunto de actividades regladas de formación e investigación pregraduada, postgraduada y de formación continua  dirigidas a diversos profesionales en formación y al propio equipo del H.D sobre temas relacionados con la hospitalización parcial, Trastornos Mentales Severos, Pacientes en crisis y/o alto riesgo, atención en crisis e intervenciones terapéuticas para estos casos.

-Desarrollo de Programas específicos de trabajo en el H.D y también de Urgencias, Interconsulta y enlace de los H.D situados en el Hospital General durante su horario de funcionamiento.
(2) Métodos de trabajo en el H.D:
-Uso del ambiente terapéutico entendido como trabajo de colaboración en  equipo, entre los  terapeutas, los pacientes y sus familiares. Es deseable que los pacientes tengan un papel activo en la toma algunas de las decisiones sobre las actividades a desarrollar en el tiempo de trabajo del H.D.

-Poner en marcha planes específicos de tratamiento (PIT) individualizados para los pacientes confeccionados tras la evaluación clínica y de cuidados realizado entre los facultativos y el personal de enfermería del H.D. A esos objetivos se le realizará u  seguimiento continuo.

-Conocimiento y pautas de una serie de estrategias de contención para disminuir los ingresos de hospitalización completa.

-Poner en marcha y sostener actividades de terapia de grupos para los pacientes que puedan beneficiarse de ellas.
-Establecer planes de coordinación periódica con los ESMD y Unidades Hospitalaria de Agudos, y otros Servicios Sociales o Comunitarios llegando a acuerdos sobre criterios y métodos de actuación que aseguren la continuidad de cuidados y los objetivos sanitarios acordados. 
-Evaluar periódicamente las actividades e indicadores de resultados de calidad del H.D mediante procedimientos de evaluación adecuados.

-Desarrollar protocolos sobre diversos procedimientos: acogida del paciente y recepción de familiares, analíticas, protocolo de alta, etc. 
-Centralizar toda la documentación clínica del personal del H.D generada (por el personal enfermería y los facultativos) en la Historia Clínica del paciente.

-Conocimiento y práctica de los Derechos del Paciente recogido en la ley sanitaria y otros documentos.
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6. AMBITO DE ACTUACION

   Básicamente el H.D recibirá los pacientes procedentes de su área, mediante acuerdos concensuados previamente, desde los Equipos de Salud Mental (ESMD) y desde la Unidades de Hospitalización de Agudos (U.H.A), mediante los programas asignados al H.D. Según la evolución de cada caso, igualmente el H.D remitirá a estos pacientes al ESMD o al U.H.A. Es decir el espacio de actuación del H.D se inserta en la coordinación  con los ESMD y U.H.A de su área sanitaria. También es importante la coordinación con los Servicios Sociales y otros recursos comunitarios (p.e asociación de familiares y pacientes).
AMBITO DE ACTUACION Y COORDINACION DEL HOSPITAL DE DIA
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7. FUNCIONES ESPECÍFICAS DE LOS MIEMBROS DEL HOSPITAL DE DIA

   A  continuación se detalla las funciones específicas del personal de un H.D.
(1) Coordinador del H.D (Psiquiatra o Psicólogo):
	-Dirección del servicio y coordinación de las funciones del H.D

-Aprobar las admisiones y altas del H.D

-Responsabilidad del registro de datos y confección de memorias

-Organización de los aspectos administrativos y del personal

-Supervisión de los programas terapéuticos y ejecución de protocolos

-Supervisión de la documentación e historiales clínicos

-Coordinación de las reuniones de equipo del H.D

-Responsabilidad, junto con el equipo de las funciones de docencia e investigación

-Desarrollo de la actividad facultativa de la que tenga competencia


(2) Psiquiatras y Psicólogos. Funciones comunes:

	-Realización de Tratamientos psicológicos individuales y de grupo

-Realización de Terapia familiares, psicoeducación y apoyo familiar

-Diseño de programas específicos individualizados junto con el personal de enfermería y terapeutas ocupacionales.

-Supervisión y ejecución de las actividades terapéuticas de los pacientes.


(3) Psiquiatras: Funciones específicas

	-Responsabilidad de la evolución somática y psicopatológica de los pacientes.

-Responsabilidad del tratamiento psicofarmacológico


(4) Psicólogos: Funciones específicas

	-Supervisión y ejecución de actividades de terapia grupal, psicoterapia y socioterapia. Ejecución de técnicas cognitivas-conductuales.

-Supervisión y ejecución de actividades de evaluación y diagnóstico psicológico y neuropsicológico.


(5) Supervisor/a de enfermería
	-Organización y supervisión del trabajo del  personal de enfermería
-Supervisión de un ambiente seguro (control del material de enfermería, medicación, llaves de las habitaciones, etc).
-Gestión de farmacia (registro, pedidos), material de enfermería y peticiones de pruebas.

-Tramitación de pedidos de material de oficina, limpieza y terapia ocupacional

-Control de las peticiones de comidas y de la calidad de las mismas

-Mantener una adecuada relación con el personal de otros recursos sanitarios, peticiones de pruebas complementarias.


(6) Enfermería:

	-Realización de entrevistas de enfermería y evolución de los pacientes.

-Control de actividades programadas, manejo de dificultades, entradas y salidas del H.D de los pacientes.

-Ejecución de los programas que se le asignen.

-Administración y control de la medicación y sus efectos secundarios.

-Desarrollo de protocolos farmacológicos.

-Dirección de talleres de psicoeducación y ejecución de programas cognitivos-conductuales, relajación, psicomotricidad, etc

-Participación en las tareas de información y apoyo a familiares

-Observadores y colaboradores en las psicoterapias de grupo


(7) Auxiliares:
	-Recepción de pacientes y acompañantes, presentación a los otros pacientes, acompañamiento en las dificultades que se presenten.
-Cambio y mantenimiento de la ropa de cama de enfermería

-Administración de las comidas, organización del material del ambiente del H.D

-Dinamización y estimulación de los pacientes asignados a talleres.

-Colaboración en los talleres de terapia ocupacional


(8) Trabajador/a Social:
	-Realización de entrevista e  informe social al ingreso y gestiones de apoyo social al paciente y sui entorno familiar

-Realización de actividades de enlace en la pre-admisión, preparación del alta y seguimiento tras el alta

-Realización de actividades de enlace con Servicios Sociales,  dispositivos de Rehabilitación y Grupos de Pacientes y Familiares Comunitarios.


(9) Terapeuta Ocupacional:
	-Diseño y ejecución de programas individuales de terapia ocupacional

-Actividades grupales de terapia ocupacional

-Dirección del taller ocupacional y petición de suministros a la supervisora

-Realización de informes de evolución y seguimiento de las actividades, especialmente de socialización y rehabilitación de funciones


(10)Celador/a: 
	-Vigilancia y control de la asistencia al centro

-Ayuda en la contención y acompañamiento de pacientes

-Transporte de material y documentación


(11) Auxiliar administrativo/a:
	-Atención al teléfono y citas
-Responsabilidad de archivos, mecanografia, informes, estadísticas y registro informático.

-Recepción de pacientes, completando  ficha de ingreso y alta

-Labores de secretaria de facultativos


8. CARTERA DE SERVICIOS DE UN HOSPITAL DE DIA
   Se refiere a las actividades  terapéuticas que debe ofertar u ofrecer un H.D a los pacientes que ingresan en el mismo y a su entorno familiar. Estas son básicamente las siguientes:

	A) Procedimientos de evaluación y diagnóstico psiquiátrico, psicológico y del entorno social que deriven en intervenciones correctoras de la patología de los pacientes.

B) Procedimientos de Psicoterapia Individual, Grupal y Familiar y de Psicoeducación a pacientes y familiares.

C) Terapia psicofarmacológica supervisada.
D) Cuidados de enfermería, incluyendo el Plan Individual de Tratamiento (PIT) para cada paciente.

E) Actividades de terapia ocupacional y grupal de apoyo (relación, psicomotricidad, ocupacional, etc).
F) Urgencias e interconsultas cuando el H.D esté ubicado en el marco de un hospital general.

 


9. CRITERIOS DE  SELECCIÓN DE PACIENTES
(1) Criterios generales básicos del paciente para su acogida en el H.D:
   1-El paciente debe tener el soporte social y vital necesario que garantice su alojamiento, cuidado y desenvolvimiento en el periodo en que no está diariamente en el H.D.

2-El paciente debe poseer la capacidad de desplazarse al H.D por sus propios medios o mediante los recursos sanitarios o sociales disponibles.

3-El paciente ha de aceptar voluntariamente y tener una actitud de colaboración mínima y suficiente para trabajar con los programas del H.D y respetar sus normas de funcionamiento. Estos requisitos han hacerse extensivos a su entorno familiar o personas con las que este conviva. 

(2) Criterios de ingreso en el H.D:

1-Pacientes con patología psiquiátrica grave o sintomatología activa, principalmente con Trastornos Mentales Graves, que  pasan por un momento vital de crisis o descompensación que requeriría la hospitalización completa sino ingresaran en el H.D.
2-Pacientes con grave aislamiento de su entorno o dificultades relacionales con su entorno social, y con merma de sus habilidades de autonomía funcional y relacional.
3-Pacientes con episodios psicóticos recientes pero sin conductas disruptivas o heteroagrevivas extremas o con riesgo suicida  que requerirían su ingreso en hospitalización completa
4-Pacientes escasamente vinculados al seguimiento de los ESMD y con descompensaciones frecuentes, que admiten la posibilidad de trabajar en el H.D
5-Pacientes con dificultades para participar en programas de rehabilitación ya sea por sintomatología activa interferente, falta de motivación u otros.

6-Pacientes con dificultades subagudas secundarias a trastorno mental grave difíciles de tratar ambulatoriamente.
7-Pacientes con ingresos repetidos y frecuentes en U.H.A (USM-HG) ya sea por reagudización de su sintomatología, por el abandono de cuidados o por mal seguimiento del tratamiento farmacológico.

(3) Criterios de exclusión del H.D:

1-Pacientes con necesidades de cuidados diurnos mínimos u otra forma de asistencia no sanitaria derivada de la falta de cobertura familiar. Es decir pacientes con carencias de subsistencia económicos-materiales y familiares graves fuera del periodo de trabajo del H.D. Deben remitirse a Servicios Sociales y otros recursos sanitarios. 

2-Personas con problemas de socialización y comunicación sin otro trastorno mental grave.

3-Pacientes con conductas gravemente disruptivas o  agresivas imposibles de contener en el H.D
4-Pacientes con alto riesgo suicida. Deben derivarse a hospitalización completa (USM_UG).
5-Trastornos mentales Orgánicos.
6-Trastornos Mentales debidos al consumo de drogas psicotropas.

7-Retraso Mental Moderado y Grave
8-Trastorno Disocial o Psicopatía cuando es el rasgo dominante en la persona, esté o no asociado a otros trastornos.

9-Pacientes con síntomas ansioso-depresivos sin patología mental grave subyacente que puedan ser tratados en el ESMD.

(3) Indicaciones de ingreso en el H.D por entidades clínicas:

1-Trastornos Psicóticos:
 A) Pacientes con debút psicótico en sus primeros brotes. Pueden ser tratados en el H.D y los familiares recibir apoyo e información psicoeducativa en los mismos, y el manejo de las crisis. 

B) Pacientes con grave aislamiento de larga evolución y con escasos contactos sociales y actividades normalizadas o de rehabilitación, ya sea por demotivación, autorrefenrancialidad paranoide u otros factores. 
C) Pacientes psicóticos con dificultades para el manejo de su enfermedad y el seguimiento del tratamiento ambulatorio

D) Pacientes psicóticos sin mejora ambulatoria en el ESMD y que requieren un medio mas intensivo de tratamiento.

E) Pacientes psicóticos con reagudización de su sintomatología y que no requieren hospitalización completa si cuentan con la cobertura del H.D.

2-Trastornos de Personalidad:

A) Pacientes motivados que requieren una intervención más intensiva y continuada. Pacientes con trastornos fóbicos-evitativo de personalidad, obsesivo-compulsivo grave, personalidad histriónica o límite.
B) Pacientes escasamente motivados que reuieren una intervención más intensiva y continuada, especialmente con trastornos límites, narcisista o histriónicos de la personalidad.

3-Trastornos afectivos: 
   A) Pacientes en recuperación de una fase maniaca o hipomaniaca que 

   requieren un seguimiento y ajuste de medicación frecuente.

   B) Pacientes en recuperación de una depresión o estancados en esta, 

   donde se requiere una activación conductual que le haga contactar con 

   potenciales fuentes de gratificación.

   4-Trastornos de la alimentación:
Casos complicados asociados a trastorno de personalidad grave que

Puedan beneficiarse de un tratamiento activo e intensivo y un programa nutricional.

10. PROGRAMAS ESPECÍFICOS Y ACTIVIDADES TEREPÉUTICAS EN EL HOSPITALES DE DIA:

   El trabajo en el H.D con los pacientes ingresados en el mismo y su entorno familiar se suele estructurar en torno a 4 tipos de programas generales:

(1)Programa Intensivo: Dirigido a pacientes en crisis o descompensación y como alternativa a la hospitalización completa de 24 horas. El objetivo es reducir o eliminar los síntomas activos y conseguir un nivel de funcionamiento lo mas similar a la fase previa a los síntomas. Se propone estancias de unos 30 días por paciente en el horario del H.D.
(2)Programa de Tratamiento de Día: Dirigido a pacientes con trastorno mental severo y con dificultades para el manejo de sus síntomas, así como con dificultades relacionales. El objetivo es la prevención del deterioro del paciente y mejorar la calidad de sus relaciones sociales.  Se propone una duración de 120 días por paciente en el horario del H.D.
(3)Programa de Cuidado de Día: Dirigido a pacientes con trastorno mental severo y con un grave deterioro de su funcionamiento social y personal. El objetivo es la recuperación de la mayor parte de las habilidades perdidas. Se propone una duración no menor de 1 año por paciente en el horario del H.D.
(4)Programa de Apoyo a la Familia: Dirigido a los familiares de los pacientes ingresados. Puede ir desde  el apoyo a la familia, la psicoeducación para conocer y manejar la enfermedad a la terapia familiar, e incluso a grupos de familiares de pacientes ingresados. Se adapta a los 3 programas anteriores con intervenciones mas o menos puntuales o mas secuenciadas y duraderas.
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   Las actividades terapéuticas típicas del H.D suelen agruparse en 4 tipos de actividades dirigidas a los pacientes y sus familiares:

(1)Actividades individuales con los pacientes: Recoge las entrevistas individuales con los facultativos y el personal de enfermería, así como los tratamientos farmacológicos, la psicoterapia reglada para cada paciente y los planes individuales de tratamiento del personal de enfermería (P.I.T).
(2)Actividades grupales con los pacientes: Incluye la Psicoterapia de Grupo, los grupos comunitarios en el H.D, la Terapia Ocupacional, los Talleres de Trabajo grupales, La Terapia de Grupo Cognitiva-Conductual de Entrenamiento en Habilidades Sociales y Resolución de Problemas y otros grupos que se puedan desarrollar para problemas específicos (p.e problemas con la imagen corporal, control de los impulsos, etc)
(3)Actividades con  los familiares: Va desde la entrevista y evaluación del ambiente familiar del paciente, hasta las intervenciones psicoeducativas y de resolución de problemas con las familias concretas, hasta la Terapia Familiar.
(4)Actividades terapéuticas complementarias: Recoge las intervenciones psicológicas de tipo psicoterapéutico de los modelos mas basados en la evidencia (terapias cognitivas-conductuales, interpersonales y de tipo familiar-psicoeducativo), las intervenciones biomédicas (p.e terapia electroconvulsiva, administración de psicofármacos..), y las de tipo socioterapéuticas (programa de facilitación del alta, desarrollo del asociacionismo de pacientes y familiares)

[image: image8]
	    Intervenciones psicoterapéuticas factibles en el Hospital de Día

	1)Individuales:

   A)-Terapia cognitiva-conductual:
     .Manejo de la depresión (Beck y cols. 1983)
     .Manejo del trastorno bipolar (Ramirez-Basco y cols,1997)
     .Manejo de síntomas psicóticos (Birchwood y Terrier, 1995, 
      Jackson y Chadwick, 1995)
     .Manejo de trastornos de la personalidad (Beck, Freeman y cols,1993)
     .Manejo de trastornos alimentarios (Williasom, Smith y Barbin, 1997)
    B)-Terapia interpersonal:
      .Manejo de la depresión (Porres, Vega y Liria, 2001)
      .Manejo de los trastornos alimentarios (Porres, 1999)
     C)- Intervención en crisis:

        .Desde modelos cognitivos-conductuales e integradores

         (Slaikeau, 1988)

        .Desde modelos psicodinámicos (Bellack y Siegel, 1986)

2) Grupales:

A) -Terapia de grupo de tipo psicodinámico  o interpersonal con pacientes (Vinagradov yYalom,1996 ; Guimón, 2003; Bittter y cols.2003)
B) -Terapia de grupo de entrenamiento en habilidades sociales y 
 resolución de problemas basadas en el modelo cognitivo-conductual y connstructivista
 (Sank, Schaffer, 1993; Bello y Greco, 2003)

C)- Psicoeducación dirigida a pacientes y familiares en el  conocimiento y manejo de los síntomas y problemas relacionados, basada en el modelo cognitivo-conductual.
              .Trastorno bipolar (Colom y Vieta, 2004)
              . Esquizofrenia (Rebolledo y Lobato, 1997)
            .Trastornos alimentarios (Sagardoy, 1994)


11. ESTUDIOS  EPEDEMIOLOGICOS COMUNITARIOS Y DISEÑO DE PROGRAMAS EN UN HOSPITAL DE DIA

   Para la adecuada implementación de un H.D en una  Área de salud Sanitaria es necesario contar previamente con un  sistema de recogida de datos epidemiológicos informatizados sobre la demanda de los servicios sanitarios de problemas mentales, de modo que mediante este sistema se pueda racionalizar los recursos y programas necesarios  de Salud Mental. Los datos provenientes del antiguo sistema S.I.S.M.A de los ESMD, los datos de los ingresos y altas hospitalarias, el censo de pacientes psicóticos, el reciente programa DIRAYA y otros datos epidemiológicos pueden ser necesarios para el desarrollo de los programas específicos de la red de salud mental del S.A.S, incluido por supuesto los H.D. Datos relevantes para la implementación de un H.D en un Área de Salud, podrían ser el censo de pacientes psicóticos, los datos de reingreso hospitalario, la frecuencia de uso de servicios de urgencias por pacientes con trastorno mental, el número de abandono de pacientes con trastorno mental grave en los ESMD, los datos de trastornos de alimentación y trastornos de personalidad, de pacientes con trastornos del humor graves etc.
12. ORGANIZACIÓN Y FUNCIONAMIENTO
12.1. Situación física del H.D:

   El H.D se sitúa en el medio comunitario  guiándose por criterios de accesibilidad y permitiendo que se llege lo mas fácilmente al mismo mediante los medios de transporte público, organización y funcionamiento.
Es deseable que el H.D tenga una comunicación adecuada  con los Equipos de Salud Mental y las Unidades de Hospitalización Breve, dada su relación preferente con estos servicios. De esta manera el H.D puede estar situado  en el Hospital General o en el medio comunitario, cercano a los Equipos de Salud Mental.
12.2. Lugar en la red sanitaria del H.D:

   El H.D se encuentra en una posición intermedia entre los ESMD y las Unidades de Hospitalización Breve Psiquiátricas (USM-HG o U.H.A). Se debe tener en cuenta que el eje de la red de salud mental son los ESMD. En un sistema en el que los ESMD coordinan la atención que ha de recibir el paciente, la relación del H.D con otros servicios ha de hacerse de acuerdo con este.   
	(1)Derivación de pacientes desde los ESMD y desde las USM-HG al H.D.. En el caso de recibir pacientes desde la USM-HG, debe informar al ESMD correspondiente.
(2) Derivación de pacientes desde el H.D al USM-HG o unidades de rehabilitación (U.R.A). En estos casos debe informar a los ESMD, que posteriormente deberá seguir los casos a largo plazo.


12.3. Organización interna del H.D:

   Los principales aspectos de organización interna de un H.D psiquiátrico están reflejados en el siguiente cuadro:
	1. Organización jerárquica en cuanto a la organización de los recursos humanos que componen el equipo multidisciplinar del H.D. La dirección del servicio corresponde a un facultativo que ejerce de jefe de servicio o coordinador (psiquiatra o psicólogo), prosiguiendo en el escalafón jerárquico los facultativos (psiquiatras y psicólogos), la dirección de enfermería del centro, el personal de enfermería y el resto del personal del H.D.

2. La estructura de atención a los pacientes será flexible, pero atendiendo a unos Planes Individualizados de Tratamiento (P.I.T) con actividades terapéuticas y ocupacionales diferenciadas a desarrollar en el horario del H.D
3. El H.D tiene un horario con actividades estructuradas que deben conocer los pacientes; así como una serie de reglas claras, sencillas y respetadas por todos. Es conveniente que los pacientes hayan formado un Contrato Terapéutico (así como sus familiares) que conlleve un compromiso de trabajo en el H.D.

4. Proporcionar a los pacientes un espacio y horario de reuniones donde estos puedan participar activamente expresando grupalmente sus opiniones sobre el funcionamiento del H.D, y encaminándolas  hacia la tolerancia mutua y la resolución de problemas.
5. Facilitar las relaciones significativas entre los pacientes y los miembros del equipo del H.D, de modo que sean experiencias correctoras de su funcionamiento patológico.  Para llevar esto a cabo se proponen las siguientes actividades:

(1) Reuniones de Equipo: Centradas en la evaluación, evaluación y actividades terapéuticas de los pacientes del H.D.

.Información de nuevos ingresos y asignación al facultativo
y personal de enfermería responsable

.Poner en común la evolución de los pacientes, poniendo en común las evaluaciones y percepciones relevantes de los miembros del equipo

.Acordar estrategias de intervención con cada paciente, y especialmente aquellas que incidan sobre situaciones mas conflictivas

.En las sesiones de formación continua, además de los contenidos habituales, es deseable presentar casos de pacientes especialmente difíciles, de modo que todos los miembros del equipo aprendan sobre su funcionamiento psicopatológico y las estrategias de intervención más adecuadas en estos casos.
.Seguimiento de las actividades grupales y ocupacionales con indicaciones  de modificación de aquellos aspectos disfuncionales y/o pocos operativos.

.Análisis mensual de los indicadores de calidad del servicio; con indicaciones de corrección de las desviaciones.

(2) Reuniones o interconsultas entre los facultativos: Los facultativos deben estar informados de los aspectos relevantes de cada caso y coordinarse ellos adecuadamente en sus intervenciones. Estas actividades no tienen necesariamente un aspecto reglado de horarios fijos, sino que se hacen sobre necesidades que van surgiendo en el trabajo diario. Pueden también plantearse en las reuniones de equipo.
(3) Reuniones de la supervisora de enfermería con el personal de enfermería:Orientada a coordinar las acciones y los Planes Individualizados de Tratamiento (P.I.T) por el personal de enfermería.

(4) Reuniones del facultativo responsable con el personal de enfermería responsable:  Además de la elaboración del P.I.T el facultativo y el enfermero/a responsable de determinado paciente deben elaborar una serie de objetivos y actividades terapéuticas para cada paciente a tratar de conseguir en un tiempo determinado.
(5) Reuniones de Grupo Grande:  Formado por todos los pacientes y miembros del equipo del H.D, una vez a la semana, y centrada principalmente en tres aspectos:

1-Presentación de nuevos pacientes, dándole la oportunidad de              iniciar su integración grupal y de expresar su visión subjetiva de su enfermedad, recibiendo la respuesta de los otros pacientes

2-Despedidas de pacientes que se marchan antes de la próxima reunión de los grupos grandes. Se da la oportunidad de que el paciente exprese que le ha aportado su estancia en el H.D, como persona y sobre la evolución de su enfermedad; así como sus opiniones positivas sobre los compañeros que aún no pueden marcharse del H.D
3-Críticas y sugerencias de mejora del funcionamiento del H.D, intentando fomentar la colaboración mutua, el respeto por las normas de funcionamiento, la resolución de problemas o la corrección de propuestas no viables o no realistas. 



12.4. Criterios de alta del paciente:

   Las altas del H.D siguen la modalidad habitual d e las altas hospitalarias:

A) Por mejoría y consecución de los objetivos propuestos para el paciente en cuestión.

B) Por incumplimiento del Contrato Terapéutico o reiterada vulneración de las normas del centro, a pesar de las estrategias de modificación de conducta propuestas.

C) Alta voluntaria a petición del paciente o de su representante legal, si el caso lo requiere.

D) Cuando se considere que el paciente puede beneficiarse más de otro dispositivo de la red asistencial (alta por derivación a otro recurso de la red de salud mental).

E) Alta por defunción.
F) Alta por abandono al dejar el paciente de acudir al H.D, y a pesar de que se ha contactado con él y su entorno familiar de manara reiterada. Se debe comunicar a su ESMD correspondiente

12.5. Derivación del paciente:

   Generalmente y en la mayoría de los casos, la derivación del paciente debe hacerse a su ESMD correspondiente. Para ello, previamente se habrá informado al terapeuta de referencia del ESMD de la evolución del paciente y su respuesta a las intervenciones en el H.D, mediante el correspondiente informe protocolarizado.
   En el caso de necesidad de derivación a otro servicio, por ejemplo a la USM-HG, se hará telefónicamente detallando los motivos de la urgencia del ingreso; y posteriormente en breve tiempo se comunicará el ESMD correspondiente.  La derivación a otros dispositivos de la red de salud mental (p.e U.R.A, Comunidad Terapéutica, Recurso Social, etc) conlleva un informe detallado similar al usado con el ESMD.
12.6. Documentación clínica:

   Todos los pacientes del H.D deben tener una Historia Clínica que contenga los siguientes apartados:
	1.Datos de filiación, administrativos y demográficos
2.Informe de derivación del servicio del que procede (ESMD y USM-UHG) detallando mediante protocolo los objetivos a conseguir.

3.Historia Psiquiátrica

4.Examen del estado mental en el momento de la admisión

5.Psicobiografía

6.Contexto familiar, redes sociales y situación laboral actuales

7.Programa Terapéutico Inicial con objetivos propuestos

8.Hoja de tratamientos biológicos y psicofarmacológicos

9.Hojas de evolución clínica

10.Hoja de valoración de enfermería

11.Plan Individual de Tratamiento (P.I.T)

12.Otros protocolos en los que esté incluido

13.Exámenes diagnósticos complementarios

14.Interconsultas con otros servicios, si es el caso

15.Informe de alta con la cita de derivación

16.Escalas de valoración de evolución


13. DOTACION MATERIAL Y RECURSOS HUMANOS
13.1. Capacidad de asistencia:

   En el momento actual a los H.D psiquiátricos de la red de salud mental del S.A.S se les aconseja disponer de 30 plazas como máximo por cada 150-200.000 habitantes  para ser un recurso operativo. Al igual que otros servicios sanitarios su  índice de ocupación de debe ser inferior al 80%.
13.2. Recursos humanos:

   La dotación de un H.D psiquiátrico debe ser la siguiente:

	A tiempo completo: 11 personas

A) 4 facultativos (dos psiquiatras y dos psicólogos es deseable). Uno de ellos con funciones de coordinador del H.D

B) 4 enfermeros/as, uno de ellos con funciones de supervisor de enfermería.

C) 2 auxiliares de enfermería

D) 1 auxiliar administrativo

A tiempo parcial : 3 personas
A) 1 Trabajador Social

B) 1 Terapeuta Ocupacional

     C) 1 Celador


13.3. Recursos de espacio:
	Espacio para el personal del H.D:

A) 5 despachos (4 de los facultativos y 1 de enfermería)

B) 1 sala de reuniones para el equipo
C) Botiquín con cerradura con material medico y de enfermería 

D) Pequeño almacén de material

E) 1 sala de recepción, ofimática y archivos administrativos

F) Cuarto de baño, según la normativa vigente
Espacio para los pacientes del H.D:

A) 1 Habitación con cama para los casos en que los pacientes precisen ser observados en decúbito por múltiples causas.

B) 2 Salas de Grupo Polivalente que se usan para los distintos Grupos Terapéuticos y actividades grupales que se llevan a cabo en el H.D

C)  1 Sala de Taller o Terapia Ocupacional
D)  1 Sala preparada para realizar AVD en el caso en el que el H.D realice programas de rehabilitación

E) 1 Sala común para todos los pacientes, polivalente (sala de estar, juegos de mesa, comedor, etc)

F) 1 Sala común para pacientes fumadores

G) Cuartos de baños correspondientes, según la normativa vigente

H) Sala de espera para los familiares y para los nuevos ingresos



13.4. Recursos materiales:

	A) Material Clínico y de diagnóstico médico
B) Material de enfermería

C) Material de evaluación y psicodiagnóstico psicológico

D) Material para la terapia ocupacional y los talleres

E) Material audiovisual (TV, video, reproductor DVD, proyector de diapositivas, etc)

F) Material para los programas AVD

G) Material lúdico y formativo (juegos de mesa, libros de lectura, suscripción a revistas o periódicos..etc)

H) Material ofimático (ordenador multimedia con programas de gestión homologados sanitarios), material de oficina  y papelería, sistema de archivos para historias clínicas, etc.

I) Material de limpieza y de mantenimiento del servicio

J)  Medicación con su botiquín correspondiente



13.5. Otros recursos:
   Según los casos el H.D podrá disponer de un sistema de transporte para algunos pacientes distinto a las ambulancias habituales, de modo que se facilite  la asistencia al H.D. El celador del H.D puede encargarse de este servicio.
14. CRITERIOS DE EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO

DE UN HOSPITAL DE DIA
   Todo H.D debe disponer de un sistema de indicadores  que mida su nivel de eficacia, eficiencia, costo y calidad asistencial. Podemos agrupar estos indicadores, remitiéndonos  a los comités de expertos del INSALUD y del S.A.S,  en los siguientes apartados
14.1. Indicadores del proceso:

	1.Número de pacientes asistidos: 23-26
2.Indice de ocupación: 75-85%

3.Porcentaje admitidos/remitidos al H.D : 80%

4.Demora para la inclusión en los programas de H.D:

   -Casos urgentes: sin demora

   -Casos preferentes: 1-3 días

   -Otros casos: demora máxima de un mes

5.Número de ingresos (mensuales, anuales, etc)

6.Estancia media en los programas del H.D de Intensivos, de Tratamiento y de Cuidados

   -Igual o inferior a 3 meses

   -Entre 3 y 6 meses

   -Superior a 6 meses

7.Porcentaje de abandonos: 20-30%

8.Cumplimentación de documentación: 

   -Informe de evaluación al ingreso: 100%

   -Informe con diagnóstico codificado al momento del alta: 80%

   -Informe con diagnóstico codificado a los 7 días del alta: 100%
9.Programa individualizado de tratamiento durante la primera semana; 90% d elos casos

10.Monotirar motivos de alta: mejoría, abandono, voluntaria y empeoramiento

11.Continuidad de cuidados: Monitorizar porcentaje d ecasos con:

     -Alta con cita concertada: 100%

     -Tiempo transcurrido entre el alta y la cita en el ESMD: inferior a 15

       días.

12.Autoagresiones: menos del 15% 

13.Heteroagresiones o agitaciones: menor del 10%

14.Cumplimiento de los protocolos definidos

15.Número de Entrevistas:

     -Número de entrevistas individuales efectuadas

     -Número de entrevistas grupales efectuadas

     -Número de entrevistas familiares efectuadas

16.Número de grupos terapéuticos

17.Número de actividades y talleres grupales 




14.2. Indicadores de resultado:

	1.Número de reclamaciones: menor al 5%
2.Monotorizar el porcentaje de altas por mejoría que reingresa por la misma causa antes de un mes: menor del 10%
3.Disminución del número de episodios de hospitalización completa de los pacientes que ingresaron antes en el H.D

5.Disminución del tiempo de estancia de hospitalización completa que ingresaron antes en el H.D

6.Medición de resultados clínicos: estado psicopatológico, mejoría clínica global, reingresos, cumplimiento y adherencias terapéutica

7.Medir variables de ajuste social

8.Número de reingresos con los siguientes tramos:

   -Reingreso antes de 1 mes tras el alta por mejoría

   -Reingreso de 1 a 3  meses tras el alta por mejoría

   -Reingreso de 3 a 6 meses tras el alta por mejoría

   -Reingreso de 6 a 9 meses tras el alta por mejoría

   -Reingreso de 9 a 12 meses tras el alta por mejoría

9.Número de reclamaciones

10. Medidas de satisfacción y calidad de vida de los pacientes y las familias previas al alta; incluyendo el ajuste socio-laboral


14.3. Parámetros de calidad:

	1.Para el índice de ocupación: > 80%
2. Para el índice de estancias por programas del H.D:

    -Programas intensivos: >70% de los ingresos son dados de alta antes de

     30 estancias

     -Programa de tratamiento: >70% de los ingresos son dados de alta antes

     de 120 estancias

     -Programa de cuidados: >90% de los pacientes  son dados de alta

      antes de 120 estancias

3.Para el índice % de altas voluntarias: <5%

4.Para el índice % de altas por abandono: >10%

5.Para el índice % de informes con cita en el ESMD: >95%
6.Para el índice número de pacientes con Plan Individualizado de Tratamiento: 40% en el primer años de implantación del programa

7.Para el índice % de informes de alta con diagnóstico codificado realizados en el momento del alta: >90%

8.Para el índice número de autoagresiones producidas en el H.D: < 3/mes

9.Para el índice número de heteroagresiones físicas producidas en el H.D: < 2/mes

10. Para el índice reingreso antes de 1 mes tras el alta por mejoría: <5%

11.Para el índice número de reclamaciones: <5%


14.4. Indicadores a seguir durante un año derivados del Programa de Salud Mental sobre criterios de calidad:

	1.Número de pacientes asistidos
2.Número de entrevistas individuales efectuadas

3.Número de entrevistas grupales efectuadas

4.Número de entrevistas familiares efectuadas

5.Número de Grupos Terapéuticos

6.Número de actividades y talleres grupales

7. % de alta por empeoramiento con derivación a USM-HG (anotando además si es fuera del tiempo o no del funcionamiento del H.D, lo que puede indicar una falta de contención familiar mas que un empeoramiento); y el resto de las altas.
8.Será necesario que el programa SISMA de los ESMD, o cualquiera que le sustituya; así como de recogida de datos en la USM-HG recoga la disminución del número de ingresos y estancias en el USM-HG.

9.Mejoría clínica global mediante la escala Honos

10.Recogida de estándares de calidad y satisfacción de los pacientes y sus familiares; así como el nivel de ajuste sociolaboral tras el alta. 


15. UNA PROPUESTA DE ACTIVIDADES DIARIAS PARA UN HOSPITAL DE DIA

	HORA
	LUNES
	MARTES 
	MIERCOLES
	JUEVES
	VIERNES

	8-9
	Preparación de medicación, control y registros de pruebas y petición de analíticas
	Preparación de medicación, control y registros de pruebas y petición de analíticas


	Preparación de medicación, control y registros de pruebas y petición de analíticas


	Preparación de medicación, control y registros de pruebas y petición de analíticas


	Preparación de medicación, control y registros de pruebas y petición de analíticas

	9-10
	Reunión conjunta del Equipo del H.D. Revisión de casos

	Reunión conjunta del Equipo del H.D. Revisión de casos

	Reunión conjunta del Equipo del H.D. y de todos los pacientes del H.D. Reunión Grande

	Reunión conjunta del Equipo del H.D. Formación continuada

	(1) Reunión y revisión de casos por facultativos

(2) Paralelamente reunión de enfermería

	10-10.30
	Planificación de actividades
	Planificación de actividades

	Planificación de actividades

	Planificación de actividades

	Planificación de actividades

	10.30-11
	Desayuno y toma de medicación supervisada

	Desayuno y toma de medicación supervisada
	Desayuno y toma de medicación supervisada
	Desayuno y toma de medicación supervisada
	Desayuno y toma de medicación supervisada

	11-12
	(1) Psic.Grupal

(2) Taller Ocupacional

	1) Psic.Grupal

(2) Taller Ocupacional

	1) Psic.Grupal

(2) Taller Ocupacional

	1) Psic.Grupal

(2) Taller Ocupacional

	1) Psic.Grupal

(2) Taller Ocupacional


	12-13
	(1)Trabajo con familias
(2) Taller Ocupacional

	(1)Trabajo con familias

(2) Taller Ocupacional

	(1)Trabajo con familias

(2) Taller Ocupacional

	(1)Trabajo con familias

(2) Taller Ocupacional

	(1)Trabajo con familias

(2) Taller Ocupacional


	13-14 
	Consultas individuales

	Consultas individuales

	Consultas individuales


	Consultas individuales

	Consultas individuales


	14-15
	(1)Consultas individuales de facultativos y enfermería
(2)Aperitivo para los pacientes

	(1)Consultas individuales de facultativos y enfermería
(2)Aperitivo para los pacientes

	(1)Consultas individuales de facultativos y enfermería

(2)Aperitivo para los pacientes

	(1)Consultas individuales de facultativos y enfermería

(2)Aperitivo para los pacientes
(3) Reunión de equipo de programación semana siguiente
	(1)Consultas individuales de facultativos y enfermería

(2)Aperitivo para los pacientes
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Origen histórico de los Hospitales de Día.


“Bicefalia conceptual” 





Salud Mental Comunitaria o Psiquiatría Social: Comunidad Terapéutica  M. Jones en Inglaterra, Psiquiatría de Sector en Francia, Psiquiatría Comunitaria en E.E.U.U, etc 





Métodos de Hospitalización Parcial.  Ligado al Movimiento de Terapia Grupal en medios comunitarios





Diversidad de los programas de H.D que se repite en la actualidad:


Entre la atención a las crisis agudas y  el trabajo con déficits cognitivos-conductuales –relacionales (prevención secundaria y terciaria)





-Es un ambiente de interrelación grupal (paciente, equipo, familia…)


-Se busca objetivos terapéuticos específicos en un marco relacional e integral por un equipo  multiprofesional


-Trabajo con los pacientes y sus familias





-Recurso de hospitalización parcial


-Que atiende a unos 30 pacientes simultáneamente mediante un equipo multiprofesional con intervenciones interconectadas


-Cada paciente recibe unas cinco horas de terapia por día


-Pacientes con síntomas activos graves





¿Qué es un Hospital de Día Psiquiátrico?





OBJETIVOS DEL HOSPITAL DE DIA





                     -OBJETIVOS TERAPEUTICOS-


Manejo de los síntomas del cuadro clínico


Mejorar las circunstancias familiares y sociales del paciente


Reducir secuelas del proceso patológico


Reducir estigmatización social


Mejorar colaboración del entorno familiar





                   -OBJETIVOS DE GESTION-


(1) Reducir ingreso estancias en U.H.A y uso de urgencias


(2) Apoyo a ESMD pacientes graves


(3) Promover participación entorno familiar


(4) Rentabilizar intervenciones terapéuticos-grupales


(5) Motivar mejora calidad equipo multiprofesional


(6) Colaborar con movimiento asociativo de familiares y voluntariado.











HOSPITAL DE  DIA





Métodos:


-Ambiente terapéutico de colaboración


-Planes específicos de tratamiento (PIT)


-Estrategias de contención


-Terapias de Grupos


-Coordinación periódica con otros dispositivos (ESMD, UHA y S.Sociales-Asociaciones)


-Métodos de evaluación de resultados


-Protocolos de algunos procedimientos


-Centralización de datos en la Historia Clínica


-Respeto por los derechos de los pacientes








Actividades:


-Terapéuticas coordinadas


-Formación e Investigación


-Desarrollo de programas específicos








¿QUÉ ACTIVIDADES Y METODOS SON LOS ADECUADOS EN UN HOSPITAL DE DÍA?








Estudios sobre eficacia, eficiencia y costo del  Hospital de Día





1-Reduce el número y estancia de hospitalizaciones completas


2-Más barato que la hospitalización completa





Produce una satisfacción mayor en el paciente y su familia que la hospitalización completa





Produce una mejoría rápida en la sintomatología activa de los pacientes








        U.H.A








       ESMD





SERVICIOS SOCIALES Y COMUNITARIOS





4. Complementarias:  Psicoterapias basadas en la evidencia, biomédicas-farmacológicas y socioterapéuticas





3. Familiares: Entrevistas, Psicoeducación, Terapia Familiar…





2. Grupales: Terapia de Grupo, Talleres Ocupacionales, Talleres de Trabajo, Terapia de Grupo de Entrenamiento  de habilidades y resolución de problemas





1. Individuales: Entrevista, P.I.T, psicoterapia y tratamiento farmacológico





ACTIVIDADES TERAPEUTICAS EN EL HOSPITAL DE DIA





(1) PROGRAMA INTENSIVO: Dirigido a pacientes en crisis. Estancia media de 30 días





(3) PROGRAMA DE CUIDADOS DE DÍA: Dirigido a pacientes con grave deterioro relacional y aislamiento social. Duración media de 1 año





PROGRAMAS ESPECIFICOS EN EL HOSPITAL DE DÍA





(2) PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE DÍA: Dirigido a la prevención de crisis y ajuste relacional. Estancia media 130 días 





(4) PROGRAMA DE APOYO A LAS FAMILIAS: Dirigido a familias de pacientes ingresados en el H.D. Pueden ser puntuales o más continuadas o secuenciadas en el tiempo, adaptada a los 3 grupos de pacientes reseñados.
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