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A. CONSECUENCIAS DEL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

El progresivo envejecimiento de las poblaciones motivado por
el descenso de la natalidad, la disminucién de la mortalidad
infantil y juvenil, el contreol de las enfermedades infecciosas,
etc, es un fendmeno sin precedentes en la historia de 1la
humanidad®*"®’, Esta circunstancia, que origina un aumento tanto
del numero como de 1la proporcién de los ancianos, plantea
considerables problemas sociales, politicos y econdémicos en los
paises desarrollados, pues no sélo ha aumentado el porcentaje de
persocnas mayores, sino también la edad hasta la que viven
(expectativa de vida), con el incremento subsiguiente de los muy
viejos (envejecimiento del envejecimiento) Yy de los

incapacitados‘®’

En Espafia en 1993 el indice de envejecimiento (porcentaje de
personas mayores de 65 afos con respecto a la poblacidén total)
era de 14,2% para los mayores de 65 afios y de 5,7% para los
mayores de 75 afios. Para el afio 2020 se espera que esta cifra
alcance el 18,5% y el 8,05% respectivamente. Ademas la
expectativa de vida a los 65 afios (promedio de afnos que restan de
vida a esa edad) en 1990 era de 15,04 anos para los varones y de

18,42 para las mujeres®,

A medida que se ha prolongado la expectativa de vida, si
bien ha ido aumentandoc el numero de afios de vida independiente,

el aumento parece ser mayor en 1los anos de dependencia e



incapacidad®?™, con lo que los resultados de prolongacién de la
vida en las poblaciones se traducen en aumentos de sufrimiento
personal, social y de los costes asistenciales. Actualmente,
cerca del 85% de los mayores de 65 afios tienen una o mas
enfermedades crénicas a las que se atribuye el 75-80% de todas
las muertes e incluso, una mayor proporcidén de los casos de
incapacidad‘®® ., segun el Ministerio de Asuntos Sociales el 22% de
los ancianos espafoles sufren algun tipo de incapacidad®’®. Ante
estos hechos, se ve que el incremento de la poblacién anciana
incapaz de valerse por si misma, es uno de los problemas mas
acuciantes gque conlleva el envejecimiento de las poblaciones‘'':#,
Sobre este problema se centran los esfuerzos de los profesionales

relacionados con la geriatria.

Para introducir este trabajo, se revisan las caracteristicas
propias de la geriatria, de la valoracidén geriatrica y de los
niveles asistenciales de los servicios de geriatria, y dentro de
este marco se mostrarian los conocimientos actuales sobre uno de
estos niveles asistenciales: los hospitales de dia geriatricos,

que son el objetivo de este estudio.

B. DEFINICION DE GERIATRIA

la geriatria es la rama de la medicina dedicada al anciano
gque se ocupa del diagndstico y tratamiento de las enfermedades
agudas Yy crénicas, de su recuperacién funcional y de su

reinsercién en la sociedad!'®., La gerontologia, en cambio, se



define como la ciencia que estudia el envejecimiento en todos sus
aspectos: biocloégico, psicolégico y social, como ciencia pura,
basica o académica'’. La geriatria atiende los aspectos clinicos,
preventivos y sociales de la enfermedad en el viejo y su
principal objetivo es prevenir y superar la pérdida de autonomia,
a la cual los ancianos son especialmente susceptibles. Con este
fin, se desarrolla un sistema asistencial integral y continuado
que permite la atencidén al paciente en los distintos momentos de
la enfermedad y procura su independencia funcional. Ademds, la
asistencia geriidtrica moviliza todos los recursos sociales y
sanitarios para mantener en la comunidad el mayor numero de

ancianos mientras sea posible con una calidad de vida digna‘™’,

Otros objetivos de la geriatria son la docencia y formacién
continuada tanto de sus propios especialistas como de otros
profesionales sanitarios, especialmente aquéllos que estan

ubicados en la comunidad‘'4’,
C. HISTORIA DE LA GERIATRIA

La especialidad de la geriatria tal y como se la conoce hoy
se inicié en los afios treinta en las salas de crénicos de los
hospitales britanicos. La doctora Marjorie Warren, pionera en
esta especialidad, logré mediante una valoracién integral
(clinica, funcicnal y social) y con un equipo de trabajo
interdisciplinario, dar el alta hospitalaria a pacientes que

previamente habian sido etiquetados de "incurables"("™, Las salas




de gerijiatria comenzaron a hacerse habituales en los hospitales
generales britanicos con el objetivo de mejorar el estudio y
tratamiento de los ancianos que precisaban ingreso y de evitar
los ingresos inapropiados en unidades de crénicos‘'®.

En 1948 el Servicio Nacional de Salud Britanico reconoce la
geriatria como especialidad’®. Los servicios de geriatria
consiguieron reducir las estancias medias de los ancianos
hospitalizados y elevar el porcentaje de éstos que eran dados de
alta a su domicilio’"”. Desde entonces en dicho pais el numero de
especialistas ha ido aumentando hasta alcanzar los 633 en 1990¢®,
adscritos a unos 200 servicios hospitalarios. El Departamento de
Salud Inglés establecid en 1972 la conveniencia de proveer 10
camas de geriatria (25% para corta, 25% para media, y 50% para
larga estancia) por cada 1.000 habitantes mayores de 65 afios. El
Departamento homélogo Escocés eleva esa cifra a 15 camas por cada
1.000 ancianos!". Asi, la geriatria esta presente en la mayoria
de las Aareas sanitarias de todo el Reino Unido''" y supone un
estilo de asistencia al anciano que es un modelo para el mundo

desarrollado!'",

La primera catedra de geriatria aparece en Glasgow en 1965,
fué ocupada por Sir Fergurson Anderson y desde entonces se
imparte 1la geriatria a nivel de pre y postgrado de 1la
licenciatura de medicina''®. Actualmente existe la asignatura de
geriatria en 24 facultades inglesas, 22 italianas y 18 francesas.
El numero de facultades europeas con dicha asignatura es de

1170,



En 1974 la OMS edita un Informe Técnico reconociendo 1la
necesidad de un sistema de servicios de geriatria integrados en
los servicios sanitarios generales®?’’. Hecho este reafirmado por

la ONU 10 afios mas tardef?®,

En Estados Unidos el Institute of Medicine Committee, el
American Board of Internal Medicine y la American Geriatrics
Society recomendaban en 1979 el establecimiento de la geriatria

(2 En 1985 existian

como especialidad con un programa especifico
en dicho pais 114 unidades de valoracidén geridtrica, de las gque
el 47% se habian abierto desde 1983‘**’. Igualmente se ha invocado
la necesidad tanto de profesores e investigadores universitarios
de geriatria y gerontologia“”, como de geriatras clinicos para
afrontar los problemas sanitarios y sociales que plantea una
sociedad envejecida'®®_, En las ultimas décadas en el mundo
occidental, Australia y Japdn han ido apareciendo servicios de
geriatria hospitalarios tanto en relacién con departamentos

universitarios de geriatria, como con sistemas de asistencia de

larga estancia y con servicios sanitarios y sociales®,

En Espana el desarrollo de la geriatria se inicio de forma
temprana. En 1947 se crea un servicio de geriatria en Barcelona
dirigido por el Dr. Panella Casas y una Cdtedra de geriatria en
Valencia dirigida por el Profesor Beltran Baguena®®®’. A pesar de
este inicio, no ha habido continuidad en la creacidén de servicios
hospitalarios de geriatria, ni se ha desarrcllado la geriatria a

nivel universitarioc. En el momento actual, en virtud de 1la

10



reforma de los programas de pregrado, empieza a contemplarse en
algunas universidades la geriatria, como asignatura optativa de
facultad. En 1978 se reconoce como oficial la especialidad médica
de geriatria en Espaifla. A partir de ese momento aumenta el numero
de especialistas, aunque este aumento no ha sido parejo a 1la
provision de plazas de geriatras en la sanidad publica. El numero
de servicios de geriatria crece de forma muy lenta en hospitales

generales, hospitales monograficos y hospitales de apoyo®!.

D. PACIENTE GERIATRICO / ANCIANO ENFERMO

Como se sabe, la enfermedad, la incapacidad y la mortalidad
aumenta con 1la edad, aungue existe una gran variabilidad
interindividual‘®. Hoy en dia un gran numerc de personas llegan
a la séptima u octava década de la vida en perfecto estado de
salud®®. cierto es que la edad cronolégica y la biolégica no
coinciden y algunos individuos son ya ancianos a los 60 afios,
mientras gque otros pueden ser relativamente jévenes a los 80

anos®3)

Cada vez con mas frecuencia se distingue un grupo de
"viejos=-jovenes" (los menores de 75 u 80 afnos) y otro de
"viejos-viejos" (mayores de esa edad), ya gue las
caracteristicas de enfermedad, fragilidad y dependencia, y en
consecuencia las necesidades asistenciales de ambos grupos de

edad, son diferentes y mucho mayores en el segundo grupo®4,
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Ya que la variabilidad de la poblacidén anciana es grande, a
continuacién se diferencian varios tipos de pacientes. El
"paciente geriatrico" se define como el mayor de 65 afnos (aungque
cada vez se propone mas el limite de 75 afios), gque padece una o,
generalmente, varias enfermedades, con tendencia a la
incapacidad, y/o deterioro mental y con problematica social®'’3,
El "anciano enfermo" a diferencia del anterior concepto se
caracteriza por ser el paciente generalmente mayor de 65 arfios
(limite socialmente establecido) gue ha contraido una enfermedad

Yy que carece de otros problemas gque compliquen su evolucién®.

Entre los que viven en la comunidad se encuentra la gran
mayoria gque no plantea problemas complejos de indole meédica o
asistencial, y una minoria (tabla 1), denominados "ancianos de
alto riesgo", o "viejos fragiles" quienes por sus condiciones
médicas, asistenciales o sociales se encuentran en situacidén de
equilibrio inestable, con grandes probabilidades de ingresar en
una institucién de por vida, si sus problemas no son manejados

adecuadamente(?’.36-40)

12




TABLA Y CONCEPTO DE “ANCIAN ALTOR N MUNIDA
SEGUN VARIOS AUTORES

Salgado OMS  Muir Gray Wiiliamson
etai(36) .(21). etal{40) .(37.38).

CAUSAS MEDICAS
Patologia crénica e invalidante * * * *
Hospitalizacién reciente " * *
Deterioro menta! *
Medicaciones miltiples *
FACTORES ASISTENCIALES
Edad avanzada (> 80 afios) * * *
Inmovilizados en el domicilio .
Residentes en instituciones .
FACTORES SOCIALES
Vivir solo . = - .
Sexo femenino *
Pobreza * .
Viudez reciente * *
Cambio de domicilio reciente -

(Modificada de Gonzalez Montalvo J. 1) (39}
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En un estudic reciente se ha objetivado que los pacientes
ingresados en servicios médicos y quirdirgicos gque cumplen los
criterios de *"fragilidad" tienen mayor riesgo de estancia
hospitalaria prolongada, mayor mortalidad y mayor tasa de
institucionalizacién. Ademds, estos criterios son mejores
predictores de mortalidad y uso de larga estancia, que la edad o
los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (DRGs- Diagnosis-

Related Groups)“V.

Los que mas se benefician de los conocimientos de 1los
geriatras y del sistema asistencial de la geriatria son los
"pacientes geriatricos". Sin embargo gran parte de los pacientes
mayores que ocupan las salas de las diferentes especialidades de
los hospitales generales son los que hemos denominado "ancianos
enfermos"®:42) ge considera actualmente gque aguellos ancianos que
se encuentran demasiado sanos, es decir que no cumplen los
criterios de pacientes geriatricos, se benefician poco de la

asistencia por un servicio de geriatria®“®,

E. CARACTERISTICAS DEL ENFERMAR DEL ANCIANO

Los cambios fisicos, sociales y de conducta dependientes de
la edad avanzada‘®?, se combinan con el efecto de miltiples
enfermedades agudas Yy crénicas con diferente presentacién vy
respuesta al tratamiento que en el enfermo joven”’, Todo ello
conlleva una menor reserva funcional eﬁ el anciano y una mayor

fragilidad por lo que exige del médico un entrenamiento especial

14



para mejorar la asistencia a este sector de poblacién‘®’, Estudios
recientes muestran que los pacientes ancianos apropiados para una
intervencion geridtrica oscilan entre el 5 y el 37.5% de los

ancianos hospitalizadog(!7:44.46-48)

Los pacientes de edad avanzada
aungue no cumplan los criterios de paciente geriatrico participan
de una serie de caracteristicas que los hacen mas vulnerables que

los adultos mds jévenes. Estas caracteristicas se resumen en la

Tabla 2 “%,

Con la edad aumenta el numerc de sintomas, de enfermedades

y el consumo de medicamentos®®

y por esto la atencién al anciano
por el personal sanitario puede ser mas laboriosa; sin embargo
esto no implica un mal uso del sistema sanitario por parte del
anciano. Por ejemplo, parece ser que en los servicios de urgencia
hospitalarios las consultas de los mayores de 55 afios son
justificadas en un mayor tanto por ciento que las de los mas
jovenes y que los mayores de 65 afios acuden la mayoria de las
veces por indicacidén facultativa a diferencia de los pacientes de

menor edad®l’,

Ademds, los viejos en urgencias padecen mas
patologia objetivable, requieren mas ingresos, y en ellos son mas
eficaces la mayoria de las pruebas complementarias cuando se les

compara con los mas jévenes®©3®,

sin gue los motivos de indole
estrictamente social difieran significativamente entre ambos
grupos de edad‘®’, El1 pronéstico de los ancianos aunque sean dados
de alta del servicio de urgencias, es peor que el de los jdvenes,

precisando de un numero mayor de controles posteriores®’., por

todo ello parece que los viejos como grupo usan los servicios de

1%



TABLA 2. CARACTERISTICAS DEL ENFERMAR DE £OS ANCIANOS

Los cambios fisiclégicos del envejecimiento provocan:

Diferente presentacién clinica de las enfermedades
Mayor lentitud de recuperacidn

Mayor necesidad de rehabilitacién

Cambios en la farmacicinética y farmacodinamia
Falta de adaptacion a los requerimientos del entorno

La presentacién urgente de la enfermedad puede ser:

Episodio agudo de "nove”

Exacerbacidn de una enfermedad crénica

Presentacion aguda de un trastorno créhico (caidas.. )

Trastorno agudo que se presenta como una enfermedad cronica {confusian...)

Frecuente existencia de pluripatologia y polifarmacia

Mayor prevalencia de determinados sindromes:

Confusién

Depresion

Caidas

Trastornos de la marcha
Incontinencia

inmovilismo

Alteraciones de la vision y audicién
Malnutricidn

(Modificada de Andrews y Brocklehurst, 1987) (49)
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urgencia de forma mas justificada que otros grupos de edad.

La actitud de rechazo del perscnal sanitario ya resenada por
la Dra. Warren en los afos cuarenta®®, generalmente obedece al
deterioro de la imagen de la vejez en la sociedad actual‘'®’ y a

una escasez de conocimientos sobre el manejo del paciente de edad

avanzada®”.

F. VALORACION GERIATRICA

DEFINICION, OBJETIVOS ¥ EENEFICIOS

La valoracién geriatrica o diagnéstico cuddruple dinamico,
ha sido llamada "la nueva tecnologia de la geriatria"‘®’ y se ha
definido por Rubenstein como el proceso diagnéstico
multidimensional (usualmente interdisciplinario) orientado a
cuantificar las capacidades y problemas médicos, funcionales,
psiquicos y sociales del anciano, con el objeto de trazar un plan

de tratamiento y seguimiento a largo plazo®®®V,

Los objetivos primordiales de la valoracion son: 1/ definir
la situacién funcional previa, 2/ describir 1la situacién
funcional actual, 3/ mejorar la precisién diagnéstica,
4/monitorizar los cambios clinicos del paciente a lo largo del
tiempo, 5/ seleccionar las intervenciones para restaurar o
preservar la salud, 6/ recomendar el entorno de asistencia

adecuado y 7/ predecir el pronéstico36.62:65),

17



La valoracién integral del paciente de edad avanzada incluye
varias dreas que se encuentran intimamente relacionadas entre si.
Areas cuyo funcionamiento afecta directa o indirectamente a la
situacién de las demas y, en definitiva, al bienestar del
anciano. Estas Aareas son: la salud o enfermedad organica, la
situacién funcional, la situacidén mental, el soporte social y la

situacién econémical®4:53),

Las patologias que mds frecuentemente conllevan incapacidad
son: 1/ la patologia cardio-pulmonar, 2/ los accidentes cerebro-
vasculares, 3/ la patologia ostecarticular, 4/ la demencia, 5/ la

(66,67

enfermedades auditivas y visuales, etc . No necesariamente una

incapacidad funcional viene condicionada por un mayor numero de

enfermedades®® 70,

La incapacidad funcional se ha relacionado con un aumento
significativo tanto de 1la estancia media hospitalaria, la
mortalidad a los 6 meses, al afio y a los 5 afos, como de la
probabilidad de tener que ingresar en una residencia de ancianos
en ese periodo de tiempo""™), E1 Deterioro "mental" también
precisa una valoracidén especifica. Se ha relacionade con un
aumento de la mortalidad a los 6 meses y a los 4 ahos‘" 1727 y con
un incremento de la necesidad de cuidados y de riesgo de

n{™™ _  por esto la valoracién mental del

institucionalizacié
paciente es de suma importancia en geriatria para efectuar
juicios prondsticos y tomar medidas tendentes a su mantenimiento

como persona independiente en la comunidad(™’,
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La historia "social" es un componente critico de la valoracién.
Hay gque conocer el ambiente sociocecondmico y la capacidad del
paciente para valerse en dicho ambiente para poder determinar el
impacto que tendria una determinada enfermedad en su salud global

y la necesidad posterior de servicios sociosanitarios(®.

Cada vez se conocen con mas claridad los beneficios que la
valoracidn geriatrica ofrece al paciente anciano y al sistema
sanitario®8:%:.7-8 (mapla 3). Derivandose de ello un enfogue
correcto de los problemas del paciente, una eleccién terapéutica

adecuada y una planificacién de los cuidados a largo plazo‘®!.
(DONDE REALIZAR IA VALORACION GERIATRICA?

Las salas de agudos de los hospitales por sus
caracteristicas de trabajo en egquipo, acceso a los diferentes
medios diagnésticos y terapéuticos parecen los lugares ideales
para realizarla‘®®®, En los EE.UU. el 80% de las unidades que
llevan a cabo esta funcién se encuentran en hospitales segun
datos de 1987, También puede realizarse la valoracion en 1la

(83,84)

consulta externa , hospital de dia®®® y en el propio domicilio

del paciente'®,

En estudios gque analizaron el efecto de 1la
valoracion geriatrica sobre la mortalidad de los pacientes, no se
encontraron diferencias en los pacientes valorados en consulta
externa, mientras que la mortalidad a los 6 meses se redujo en

las unidades geriatricas hospitalarias, en los pacientes

atendidos por equipos consultores y en programas domiciliarios®®,
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ABLA 3 NEFICIOS D VALO) ON GERIATRI

Mayor precision diagnéstica

Mejoria del estado funcional

Mejoria del estado afective y cognitivo

Menor uso de la medicacion

WMayor supervivencia

Menos ingresos en hospitales y residencias
Mayor uso de servicos sociales y domiciliarios

Reducitn de los costes sanitarios

(Modificado de Rubenstein L.Z.), (58)
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Existen proyectos de investigacidén en EE.UU. dirigidos a
comprobar si la eficacia de la valoracién en estudios previos
puede extrapclarse a diferentes centros, saber cuidles son los
componentes de la valoracién que dan mejores resultados, conocer
la conveniencia o no de los cuidados continuados geriatricos,
buscar criterios de seleccién de los pacientes mas susceptibles
de asistencia geriatrica y determinar dénde resultan mas eficaces

las unidades geriatricas‘®”,

G. EL EQUIPO GERIATRICO

El equipo de cuidados geriatricos sanitarios se define como
un grupo de profesionales, con diversa titulacién gue trabajan
juntos para unir su experiencia en beneficioc del paciente. El
equipo geriadtrico generalmente se identifica como un equipo
"interdisciplinario"®, El1 equipo interdisciplinario esta formado
por una serie de profesiocnales diferentes gque trabajan
"interdependientemente" en el mismo lugar e interactuan formal e
informalmente. Ellos pueden hacer las valoraciones por separado
pero la informacidén se intercambia de manera sistemdtica.
Trabajan en conjunto consiguiendo objetivos claros y concretos a
través de una planificacién y haciendo efectivo el cuidado del

paciente!®.

El médico, enfermera y asistente social forman el nucleo o
corazén del equipo'®®’, y a menudo se necesita la colaboracién de

psiguiatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, podélogo
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estomatélogo y dietista®®’, E1 l1ider o coordinador del equipo
generalmente es el médico por precedentes histéricos y médico-
legales en lo referente a la atenciodn al paciente®’, aunque puede
ser cualquier otro miembro del equipo, como una enfermera o
asistente social, sobre todo en unidades de cuidados

continuados®®,

El equipo interdisciplinario se redine con periodicidad que
varia de semanal a mensual segun el tipo de unidad de que se
trate (agudos, hospital de dia, de larga estancia, etc). Los
aspectos que se abordan en el equipo son la valoracién, el
desarrollo de estrategias terapéuticas y asistenciales y el plan

de cuidados, de alta y de seguimiento®%%1,

H. NIVELES ASISTENCIALES PARA EL PACIENTE GERIATRICO

Los servicios de geriatria ofrecen a los ancianocs, una serie

de cuidados:

1- Cuidado Integral. Se valoran de forma conjunta las areas
de la valoracidén geriatrica (situacidén médica, funcional, mental

y social) ‘%,

2- Cuidado Progresivo. Desde su ingreso en el hospital, el
anciano es atendido en los diferentes niveles asistenciales del
servicio de geriatria. El paciente ¢ue ingresa en la unidad de

agudos, antes de ser dado de alta, si lo precisa, puede pasar a
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la unidad de media estancia o rehabilitacioén, hospital de dia,

consulta externa, etc.t0:34.46),

3- Cuidado Coordinado. En la atencidén hospitalaria, existe
gran relacién con otros servicios (psiguiatria, traumatologia-
ortopedia, rehabilitacidn, etc) atendiendo a los pacientes de
forma conjunta. Y en la comunidad, se coordina con los equipos de
atencidén primaria para valoracién y seguimiento de los pacientes

mas complejos®®,

4- cCuidado Continuado. Se define como la provisidn de
servicios diagnésticos, preventivos, terapéuticos y de soporte,
para pacientes con enfermedad crdnica grave o incapacidad que
proveca deterioro funcional sustancial‘®™. cuando el paciente es
dado de alta del hospital sigue siendo vigilado por el servicio
de geriatria a través del hospital de dia, la consulta externa,

o la asistencia a domicilio®®.

Existen varios modelos de asistencia geriatrica
desarrcllados en diferentes paises y no hay acuerdo scbre cual es
el mds eficaz. Es 1ldégico pensar que no puede haber patrones
rigidos para el desarrollo de los servicios geridtricos a causa
de diferencias socio-culturales, econdmicas, aprovechamiento de
recursos, etc. Esto hace dque cada pals deba desarrollar un
sistema de atencién adaptado a sus propias necesidades y basado

en sus propios recursos®®.
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En el Reino Unido existen béasicamente tres modelos de
servicios geriatricos hospitalarios como ha destacado

Williamson!'®;

l.-los servicios de geriatria que atienden todos los
pacientes mayores de una determinada edad, generalmente 75 afos,

gue ingresan en el hospital por causas médicas.

2.-Los servicios integrados en las salas de medicina
interna, en los que los geriatras atienden a los ancianos due
cumplen una serie de caracteristicas que 1les confieren mas

fragilidad, y

3.-los servicios con un sistema de referencia selectivo en
los que ingresan Unicamente aquellos ancianos gue cumplen ciertos
criterios de pacientes geriadtricos y son atendidos por el mismo

equipo en las diferentes fases que dure su enfermedad.

En EE.UU. la medicina geridtrica no forma una especialidad
especifica en los hospitales, pero la gerontologia y la geriatria
si son conocidas como disciplinas académicas entre las
especialidades médicas relevantes®’. La Administracién de
Veteranos™ ha desarrocllado varios programas geridtricos
innovadores, que incluyen: 1/ unidades de valoracidén geriatrica
especializada gue atienden a pacientes ingresados y dque han
demostrado buenos resultados'’, 2/centros clinicos, docentes y

de investigacidén y 3/programas de cuidados domiciliarios de base
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hospitalaria.

Las unidades geriatricas tienen unos objetivos que son
obtener una mejoria funcional del paciente, aumento de los
diagndsticos y tratamientos, conseguir una ubicacidén mas
apropiada al alta del enfermo, reducir el uso de servicios
institucionales y en general mejorar la calidad de cuidados al
paciente anciano®®. Independientemente del tipo de modelo, 1la
asistencia geridtrica de calidad debe cumplir una serie de
condiciones que incluyen el abordaje bio-psico-social y por
"problemas" de la patologia del viejo, el cuidado preventivo,
progresivo, integral y continuado, el trabajo en equipo, el
correcto usc de los niveles asistenciales y la coordinacién con
la asistencia extrahospitalaria®®® los servicios de geriatria
segun Evans‘® deben de proporcionar de un medo u otro al paciente
ingresado tres tipos de cuidados: cuidados en Unidad de Agudos
(acute assessment), Rehabilitacién y cuidados de Larga Estancia.
Ademas es esencial que estos tres sean llevados y se coordinen
por el mismo personal y que existan asociados Hospital de Dia,
Consulta Externa y programa de Visitas Domiciliarias para gque
formen un servicio integral dirigido a una poblacién anciana
geograficamente definida en un area de salud. Esta estructura
puede asegurar una efectividad clinica y una base para un

correcto rendimiento econémico'®™’ (Tabla 4).

En el Reino Unido existen varias formas de organizacién del

propio servicio de geriatria, seguin estén agrupadas las camas de
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agudos, rehabilitacién y larga estancia®’*® (rabla 5).

IDAD DE AGUDOS

En 1la unidad geridtrica de agudos ingresan pacientes
geriatricos gque o bien padecen una enfermedad aguda o crdénica
reagudizada o bien son candidatos a una valoracién geriatrica
exhaustiva y se benefician del manejo c¢linico en dichas salas‘’®,
Estas unidades tienen adaptaciones en su estructura y mobiliario
Yy en ellas el trabajo se realiza en el marco de un equipo
interdisciplinario. La mayoria de los casos son ingresados por
ser urgencias médicas y menos casos para estudios diagnoésticos®”,
La procedencia de estos pacientes puede ser desde urgencias,
directamente de su médico de familia, del hospital de dia, de 1la

consulta externa 6 como resultado de una visita domiciliaria‘™®.

La patologia que motiva el ingreso es la habitual por su
frecuencia en estos pacientes: insuficiencia cardiaca, accidentes
cerebrovasculares, patologia pulmonar crénica, diabetes, etc®V.
El paciente es valorado al ingreso por el equipo, y revisado
semanalmente en las sesiones interdisciplinarias. La estancia

(98,92)

media varia entre dos y tres semanas . El 70% de los pacientes

ingresados volvera a su domicilio, el 20% fallece, y el 10%

necesitaran cuidados continuados®®.

Cuando los ancianos hospitalizados son atendidos por

especialistas en geriatria se obtienen estancias medias menores,
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TABLA 4 CUIDADOS QUE DEBE PROPORCIONAR UN SERVICIO DE GERIATRIA

CUIDADOS DE AGUDOS

REHABILITACION

CUIDADOS DE { ARGA ESTANCIA

HOSPITALES DE DIA

CONSULTA EXTERNA

VISITAS DOMICIUJARIAS

{Modificado de Evans) (96)

TABLA 5. ORGANIZACION DE LAS UNIDADES DE HOSPITALIZACION EN EL REINO UNIDO

[ AGUDDS  REHABILITACION |  LARGA ESTANCIA | 38%
[AGUDOS | |REHABILITACION |  [LARGA ESTANCIA | 24%
[AGUDOS | [REHABILITACION LARGA ESTANCIA | 21%
[ AGUDOS  REHABILITACION LARGA ESTANCIA | 8%

{Cada recuadro engleba ef tipo de cuidados que se pueden dar en
una misma sala de geriatria en el Reino Unido)  (49)

27




menor numerc de reingresos, que en las salas de medicina interna,
sin diferencias en la mortalidad‘™®®’, y estas diferencias son mas
acusadas en los mayores de 75 afos('"?’. También se ha visto que en
las unidades geriadtricas de agudos se obtiene una mejoria
funcional de los pacientes, se reduce la mortalidad, los ingresos
en residencias Yy se rebajan los costes de
institucionalizacién'®'™), por esto se insiste en la importancia
de la correcta seleccién de los pacientes candidatos a ingresar
en la unidad de agudos para el mejor aprovechamiento de sus

posibilidades?®¢:47.48) (Tapla 6).

Es frecuente el seguimiento de pacientes de estas unidades
de agudos en el hospital de dia del servicio para control de
pluripatologia, ajuste de medicaciones (anticoagulante,
antidiabética, antidlgica), completar tratamientos de
recuperacidén funcional, etc. Esto permite reducir las estancias
hospitalarias de los pacientes geriatricos y asegurar un controel
postalta. Por contra, el disponer de unidad de agudos permite
admitir en el hospital de dia a pacientes mas complejos y mas

criticamente enfermos(101.102)
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TAB ' PACIENTES SUBSIDIARIOS DE VALORACION GERIATRICA HOSP! RIA
Criterips clinicos de seleccidn

1. Edad > 80 afios

2. Accidente cerebrovascular reciente o residual

3. Fractura reciente en cualquier localizacion

4 ingreso desde una residencia de ancianos

5. Reingreso en un periode de tiempo inferior a tres meses
6. Inmovifismo

7. Dificuitad en cualquiera de las actividades basicas de la vida diaria
8. Malnutricidén

8. Incontinencia de esfinteres

10. Confusién / demencia

11, Encamamiento prolongado

12. Caidas en los Gltimos 3 meses

13. Depresion

14. Problema social o familiar

Medificado de Reuben et al (47)
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UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA Y RFHABILITACION

En nuestro pais se le ha llamado Unidad de Media Estancia
mientras que en el mundo anglosajén lleva el nombre de la gque es
su verdadera funcion, la rehabilitacién. Se ha definido la unidad
de media estancia como el nivel asistencial médico hospitalario
para pacientes fuera de la fase aguda de su enfermedad gue
precisan cuidados clinicos y rehabilitadores para recuperar total
o parcialmente su independencia‘®®’, En estas unidades el énfasis
estd puesto en la recuperacién funcional de los pacientes, sin
dejar de lado el control de los problemas clinicos, mentales y
sociales‘™:.19) 1 principal objetivo es devolver a la comunidad
el mayor numerc de ancianos con la mayor autonomia posible y

prevenir, de esta forma la institucionalizacign¢%.105),

Un 5-10% de los mayores de 60 afios gque ingresan en un
hospital de agudos necesitan una rehabilitacidén especializada mas
prolongada‘™ . En el Reino Unido la mayoria estan separados de los
enfermos agudos yva que la atencién de enfermeria y el ambiente

difiere del existente en las salas de agudos‘™,

Segun Brocklehurst lo apropiado es que la unidad de
rehabilitacion esté ligada con el hospital de dia, ya que los
programas de tratamiento pueden hacerse unidos a los de los

pacientes que acuden al hospital de dia‘®?,
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La patologia que suelen presentar los pacientes que ingresan
en estas unidades son secuelas de accidentes cerebrovasculares,
fracturas de cadera operadas, o pérdida de la independencia tras

una enfermedad aguda o traumatismo®®”’,

Las estancias medias segin los estudios oscilan entre 25

5(46,56,104-108)  pe cara a obtener buenos resultados es

dias y 8 semana
fundamental aplicar unos criterios de ingreso riqurosost'® que
incluyan la informacién clinica (patologia con posibilidades de
control y recuperacién funcional) y la de rehabilitacidn (buen
prondstico y alto grado de colaboracion del paciente) y la social

(buen apoyo al alta)®".

El hospital de dia permite completar el tratamiento
rehabilitador iniciadeo en la unidad de media estancia, para que
el paciente alcance la mayor recuperacién funcional posible sin
tener que estar ingresado las 24 horas‘®®. Por otra los pacientes
candidatos a ser ingresados en la unidad de media estancia pueden

ser valorados previamente en el hospital de dia‘''?,

UNIDAD DE ILARGA ESTANCIA

Somers ha definido los cuidados de larga estancia como una
provisidén de servicios preventivos, diagndsticos, terapéuticos y

de soporte para pacientes con una enfermedad crénica severa o

incapacidad que acarrea deterioro funcional substancial‘®,
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La mayoria de 1los pacientes que tienen un grado de
dependencia muy alto pueden ser tratados en sus casas cuando
tienen el apoyo suficiente, pero una minoria requieren un apoyo
institucional ¢”’. Estos no son pacientes moribundos, necesitan
cuidados de enfermeria constantes debido a su incapacidad,
asistencia que sélo se puede dar en el hospital®®®. No se debiera
trasladar ningin paciente a una institucién de larga estancia
hasta gque no se han agotado todas las posibilidades de
rehabilitacién y de alta al domicilio®®?., En el Reino Unido
incluso ahora dque en ese pais la larga estancia se esta
trasladando en gran medida a las "Nursing Homes" privadas‘''" los
geriatras britdnicos siguen haciendo una valoracién completa
médica, funcional y social previa a su ingreso en estas
instituciones, para evitar que haya pacientes mal ubicados‘'® "2,
Estas valoraciones de los pacientes candidatos a ingresar en
centros de larga estancia se realizan, por el egquipo geridtrico
en el hospital de dia, ya que parece ser el nivel asistencial
idéneo para evaluar a estos pacientes de manera integral y

ambulatoriamente(®. 97,

En EE. UU. por el contrario la institucionalizacidn a largo
plazo se realiza en las "Nursing Homes", En estas instituciones
existen dos tipos de residentes!""®, lLos de "estancias cortas" que
incluyen: 1/ pacientes que se recuperan de problemas médicos y
funcionales después de una enfermedad aguda, los cuales tienen
una expectativa razonable de alta (fracfuras de cadera, ictus,

neumonia, insuficiencia cardiaca descompensada con encamamiento

32



prolongado, etc), y 2/ pacientes con enfermedad en estadio final
o terminales Yy que se espera fallezcan en dias o semanas (cancer,
lesién cerebral severa, enfermedad pulmonar crénica o
insuficiencia cardiaca). Por otra parte, existen los pacientes de
"estancias 1largas"™ con incapacidades crénicas incluyendo:
deterioro de la funcidén cognitiva (demencia), deterioro de la
funcién fisica (ictus, artrosis, esclerosis multiple) o ambas y
que suelen tener una estancia entre 6 meses y dos anos. Es
importante vigilar la calidad de vida de estos pacientes para que
sea lo mas parecida posible a la del propioc hogar, previniendo la
inmovilidad, la monotonia y la desinsercion social, a la que

estos enfermos estan especialmente predispuestos'¢119),

En Espania los cuidados de larga estancia se ofrece en

Residencias Asistidas y en hospitales de larga estancia‘''?.

CUIDADOS DOMICILIARIOS

Los cuidados domiciliarios generalmente se ven como la
opcidn de base comunitaria para proporcionar cuidados a largo

plazo para los ancianos!!®

. E1l anciano desea vivir en su entorno
familiar de forma independiente!'”’, y cuando se hacen
dependientes, si estdn bien atendidos en su hogar manifiestan

mayor satisfaccién que los ingresados en residencias'!3.9,

Los cuidados domiciliarios se basan en varios principios¢!®:

debe existir una tradicidén cultural en el domicilio y en 1la
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familia, debe ayudar al individuo y su familia u otros cuidadores
informales a llevar la enfermedad y la incapacidad, debe unir a
servicios sociales y sanitarios, debe promover el uso de los
servicios apropiados, debe animar a la continuidad del cuidado y
debe garantizar el acceso universal a este servicio sin tener en

cuenta el coste, la edad, el tipo o duracién de la incapacidad.

La "Asistencia Geriatrica Domiciliaria” es un nivel
asistencial con base en el servicio de geriatria hospitalario que
tiene como funcidén el colaborar con la atencién primaria en el
manejo de 1los pacientes cuya complejidad desborde 1las

posibilidades de ésta‘®’., se trata generalmente de ancianos de

alto riesgo(?:36.38)

que no pueden desplazarse a la consulta, que
constituyen una carga para los cuidadores y que, de no prestarles
una atencidén o al menos una supervisidén especializada, son

candidatos a ingresar en una instituciodn de por vida®7.'1%,

El correcto manejo de determinados enfermos en la comunidad
disminuye 1los costes de su atencién, reduce el numero de
reingresos y la estancia media hospitalaria‘®121"122 g na
calculado que el 20~30% de los pacientes que necesitan cuidados
institucionales de larga estancia podrian residir en la comunidad
si existieran servicios que 1lo facilitarant'®3.'%9_  E] npedio
domiciliarioc se ha revelado como un lugar util para estudiar los
problemas de salud y 1llevar a cabo la valoracién de los
pacientes!'. Ello se ha venido realizando de forma tradiciocnal

en la geriatria anglosajona, en que el geriatra especialista
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valora en el propio hogar del enfermo su patologia e incluso si
es candidato a ingreso hospitalario'?®’ y se ha cbjetivado que una
valoracién en el domicilio puede detectar un mayor numero de
problemas y proporcionar un mayor numero de recomendaciones

terapéuticas®’.

Las visitas domiciliarias preventivas realizadas de forma
programada a una poblacidén de pacientes mayores de 74 afios hacen
que disminuya de forma significativa el riesgo de
hospitalizaciént® y de mortalidad‘’®® en esa poblacién. La
asistencia domiciliaria se ha considerado como la mejor
alternativa a la institucionalizacién permanente, a juicio de los
propios ancianos en 1lista de espera para ingresar en una

residenciat'?®®,

El hospital de dia ofrece la posibilidad de gque pacientes
gue reciben una asistencia domiciliaria, puedan en un momento
dado y de manera puntual acudir al hospital de dia para
realizarse alguna prueba diagnéstica o terapéutica que en el
domicilie resulte imposible o dificultosa. Por otra parte
pacientes gque son dados de alta del hospital de dia con
pluripatolecgia e incapacidad funcional grave pueden ser
posteriormente derivados para una asistencia geridtrica

domiciliaria®®,
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ONSULTA EXTERNA DE GERI HOSPITALARIA

La consulta externa o dispensario geridtrico es el 1lugar
donde se presta asistencia médica y social ambulatoria a los
ancianos que son enviados por el médico de familia, y otras
especialidades hospitalarias, haciendo especial énfasis en los
casos nuevos'“®’,  1Los pacientes acuden para valoracién
diagnéstica y terapéutica de su patoclogia, pero que no requieren
una valoracién exhaustiva funcional, mental y social por parte
del equipo multidisciplinario, en cuyo caso son mejor atendidos

en el hospital de dia‘®.

Las consultas externas del servicio de geriatria se han
reveladoc como muy eficaces. Se ve un alte indice de
pluripatologia (prevalencia de demencia del 46 %, hipertensién
arterial 31%, depresidn 30%, artrosis 19%), e investigando los
factores predictivos de instituciocnalizacién (caidas, demencia,
dificultades en las actividades de la vida diaria, sobrecarga de
los cuidadores y falta de servicios de soporte) se consigue que
mas del 90% de los pacientes pueda permanecer en su hogar
mediante los servicios de apoyo necesarios y el tratamiento

multidisciplinariof¥®,

Algunos de los pacientes gue son valorados inicialmente en
la consulta externa, posteriormente son derivados al hospital de
dia porgue pueden beneficiarse de los tratamientos que alli se

ofrecen tanto médicos c¢démo rehabilitadores. En otras ocasiones
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pacientes gue acuden a la consulta externa de geriatria pueden
necesitar de la realizacidén de una analitica o una cura de manera
puntual, que se suele realizar el hospital de dia, ya que ambos
niveles asistenciales se encuentran muy préximos en la mayoria de

los centros®?’,
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I. HOSPITAL DE DIA GERIATRICO

Con el presente trabajo se quiere conseguir un conocimiento
en mayor profundidad de los hospitales de dia geriatricos que
funcionan actualmente en nuestro pais, y que no han sido
evaluados de forma conjunta por ningin estudio hasta la fecha.

Por ello este apartado serd, obligadamente, de mayor extension.

El hospital de dia geridtrico es un nivel asistencial
integrado en el servicio de geriatria, que actua de escaldn
intermedio entre el hospital y la comunidad®"'"?3%_ g1 hospital
de dia geridtrico es una forma de cuidado (relativamente nueva)
que se establecid con el propésito de dar atencién
multidisciplinaria para ancianos de la comunidad gque puedan

beneficiarse de ellot%®,

En el hospital de dia geriatrico los pacientes pueden
consequir una serie de tratamientos mas complejos que si acuden
a una consulta externa, poniendo el énfasis en la recuperacién
funcional para conseguir que el paciente sea lo mas independiente
posible, sin dejar de lado el seguimiento de los problemas

médicos, de enfermeria y sociales!’?,

A continuacion se hace una puesta al dia de lo que se conoce
sobre los hospitales de dia geriatricos, basado fundamentalmente
en trabajos britanicos, que es donde mas se han investigado este

nivel asistencial.
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l. HISTORIA

La idea de los “cuidados de dia'" nacié en Rusia a principios
de los afios 30, con el objeto de atender las necesidades de los
pacientes neuropsiquidtricos. Posteriormente, esta idea se
traslada al Reino Unido donde Bierer establecidé en Londres el
primer hospital de dia "Psiquiatrico" en 19463¥, El1 primer
hospital de dia "Geridtrico" construido a propésito se realizé en
Oxford en 1958, aungue ya previamente se hacian cuidados diurnos
en ése y otros departamentos de geriatria‘®, Desde entonces el
numero de hospitales de dia geriatricos ha ido incrementandose

hasta 480 en 19880V,

A partir de 1970 este escaldn asistencial se extiende a
otros paises (EEUU, Canada, Nueva Zelanda, Alemania, etc). En
Espafa el primer hospital de dia geriatrico se abre en 1973 en el
Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid, desarrollandose su
implantacién en el pais muy lentamente, generalmente de forma

paralela a los Servicios de Geriatria!'.13),

Recientemente el modelo asistencial del hospital de dia ha
sido ampliado a otras especialidades con el cobjetivo de ahorrar
estancias, disminuir ingresos y reingresos hospitalariocs sin
deterioro en la calidad de asistencia, realizar tratamientos de
pacientes oncoldégicos, o ©para diagnéstico y tratamiento

ambulatorio de determinadas enfermedades(13¢-138),
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2. DESARROLIO DE 10S HOSPITALES DE DIA GERIATRICOS

El hospital de dia geridtrico aparecid como una alternativa
para evitar la tendencia de los ancianos enfermos a reingresar en
las salas hospitalarias o en los departamentos de terapia

ocupacional tras ser dados de alta'’®,

El motivo por el que se desarrollaron y fueron tan populares
los hospitales de dia geridtricos en el Reino Unido, segin
Brocklehurst se basa en primer lugar en el intento de separar la
funcidn diagndstica y terapéutica del aspecto de hotel durante
las noches y el fin de semana cuando no se realizan tratamientos
ni pruebas diagnésticas. Este es un cambio muy importante para
muchos pacientes y también desde el punto de vista econdmico.
Ademds, debido al horario diurno que mantienen los hospitales de
dia geriadtricos, se hicieron lugares de trabajo preferidos para
el personal de enfermeria. Y en udltimo lugar el poder supervisar
pacientes crénicos cuya separacion completa del hospital podria
dar lugar a su deterioro y el consiguiente reingreso, también fue

muy importante®?,

Desde su desarrollo inicial los hospitales de
dia han ido proporcionando una serie de cuidados diversos que
varian desde el estudio diagnéstico intensivo de patologias y el
tratamiento a corto plazo, como alternativa al ingreso
hospitalario, hasta en el extremo contrario, ser usados como
soporte para mantener en la comunidad a ancianos crénicamente

incapacitados., Dependiendo del tipo de atencidén proporcionada,

variaba el numeroc de plazas y la cantidad de personal
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necesario!'#0’,

3. OBJETIVOS Y FUNCIONES

Los objetivos del hospital de dia fueron definidos
claramente por Brockehurst y Tucker en 1980 como "rehabilitacidn,
mantenimiento de la capacidad funcional, valoracién integral
geriatrica, cuidados médicos, cuidados de enfermeria y motivos
sociales"™", En los ultimos afios se esta haciendo especial
énfasis en separar los cuidados puramente sociales de 1los
cuidados sanitarios, trasladando los primeros a los 1llamados
"centros de dia", centrandose los hospitales de dia geriatricos
en los aspectos de valoracién, rehabilitacién, tratamiento médico

y de enfermeria'l% 14,

De todas las funciones del hospital de dia (Tabla 7) la que
supone el principal motivo de asistencia es la rehabilitacién
(40-53% de los pacientes), seguido de la valoracion (20-60%) y
los cuidados médicos y de enfermeria (8-24%) y con menos
frecuencia los cuidados sociales (5-13%). Predominando estos
ultimos en los hospitales de dia dirigidos por médicos

generales““ , ¥66-150) .

La REHABILITACION se realiza mediante fisioterapia y terapia
ocupacional para pacientes con pérdida en su autonomia para las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. La

terapia en el hospital de dia se prolonga durante varias horas al
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TABLA 7. MOTIVOS DE ASISTENCIA OS PACIENTES Al HOSPIT, 1A
ERIATRI EGUN VARIOS ESTUDIOS
MacFarlane | Bhattacharyya |Brocklehurst| Ramaiah | Fayney
1979 (146)1 1980 (147) | 1880 ({141)(1984 (148)1886 (149)
REHABILITACION 53% 40% 46%
FISIOTERAPIA 63% 33%
TERAPIA OCUPACICNAL T7% 1%
MANTENIMIENTO 1%
VALORACION 60% 21% 20% 35% 24%

T. MEDICO Y ENFERMERIA

SOCIAL

OTROS

13%

24%

11%

8%

5%

13%

12%

15%

5%
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dia y a un ritmo mas lento que la media hora diaria que se
realiza habitualmente en un servicio de rehabilitacién
convencional y que puede ser poco aprovechada por el anciano. La
rehabilitacidén debe verse como un tratamiento que termina cuando
se alcanza la maxima independencia posible™". Ademas, en el
hospital de dia también pueden hacer rehabilitacidn los pacientes
que estan en ese momento ingresados en el servicio de geriatria,
adaptandose estos 1Udltimos (de forma beneficiosa) a 1las
actividades de 1los pacientes que acuden ambulatoriamente al
hospital de dia‘®®’. Esto ocurre en dos tercios de los hospitales

de dia del Reino Unidot'42,

El MANTENIMIENTO de la capacidad funcional se dirige a
pacientes gque tienen 1riesgo de ©perder la autonomia gque
previamente habian recuperado si no tienen motivacidén o si estan
sobreprotegidos por la familia tras el alta. Con una asistencia
poco frecuente (p. ej. un dia por semana) puede evitarse la

recaida y el posible reingreso'"9,

La VALORACION integral geridtrica puede realizarse en el
hospital de dia de forma muy iddnea, ya que la observacién de los
sintomas y capacidades como trastornos de la marcha, caidas,

control de esfinteres, situacidén mental, etc pueden llevarse a

cabo en €1, colaborando todo el equipo interdisciplinario'™V,

CUIDADOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA. El hospital de dia es un

lugar adecuado y seguro para monitorizar la respuesta a
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tratamientos como antiparkinsonianos, anticoagulantes,
antidiabéticos, etc.f'%%"D  aAdemas de realizar procedimientos
médicos y de enfermeria como transfusiones, sangrias, punciones
de médula osea, punciones lumbares, paracentesis, controles
metabdlicos y educacidén sanitaria de diabéticos, evaluacidn y
entrenamiento de incontinencias, de estrefiimiento, educacicén para

cuidadores de pacientes dementes, cura de ulceras, etc‘® D,

CUIDADOS SOCIALES. Los ancianos también son remitidos a los
hospitales de dia en un intento de relevar al cuidador principal
para asi asegurar que el paciente se mantenga en el domicilio el

mayor tiempo posible!%.

8i bien, la provision de cuidados
sociales no es una funcion primordial de los hospitales de dia
(tarea que puede 1llevarse a cabo en 1los T'"centros dge
dia') (M48.132,133) g4 se puede ofrecer este servicio en zonas donde
no existen los citados centros de dia, o los pacientes no pueden
acudir porgue carecen del transporte adecuado a su incapacidad,
o porque precisan de atencién de enfermeria frecuentemente'®,
Tampoco debe menospreciarse el factor social, ya que tiene una

influencia importante en la salud de los ancianos y es una de las

causas de reingresos hospitalarios evitables(1% 15,

4. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

Pathy en 1969¢"*7? definid cuatro tipos de pacientes ancianos
que se benefician de asistir a un hospital de dia:

1/ Aquéllos que necesitan cuidados hospitalarios, pero no
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las 24 horas del dia, especialmente si estdn incapacitados
funcionalmente,

2/ los gue requieren investigaciones detalladas,

3/ los que requieren supervision médica o de enfermeria
especializada temporalmente, y

4/ pacientes con problemas de adaptacidén a la comunidad tras

su alta hospitalaria.

PROCEDENCIA. La mayoria de los pacientes (28-70%) acuden
tras ser dados de alta de las salas de geriatria (Tabla 8).
También pueden ser referidos directamente desde la consulta
externa de geriatria (16-41%), tras una valoracién domiciliaria
(9-31%), directamente de atencidén primaria (3-26%) vy, con

frecuencia de otros servicios hospitalalarios (9~22%)

(132,141,146,148,150,157)

La EDAD minima de los pacientes habitualmente son los 65
anos, habiendo hospitales de dia geriatricos gque admiten
pacientes mas jovenes. No existe limite superior de edad pero el

grupo que mas se beneficia es el de 75-84 afos'®,

Los DIAGNOSTICOS mas frecuentes que tienen los pacientes que
acuden al hospital de dia son los accidentes cerebro-vasculares
y la patologia osteocarticular (fracturas, artrosis...) {(Tabla 9).
También son comunes los diagndésticos de parkinsonismos,
cardiopatias, diabetes, caidas, incontinencia, demencia y otros

trastornos afectivos; lo mas caracteristico es que son pacientes
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TABLA 8: PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES SEGUN VARIOS ESTUDIOS
DE HOSPITALES DE DIA GERIATRICOS

Pathy |MacFarlane |Brocklehurst! Hiidick-Smith| Ramaiah | Donaldson
1969 (157) 1979 (146) | 1980 (141)] 1981 (150) 11984 (148){1987 (132)

HOSPITAL 65% 66% 57% 87% 82% 54- 95%

GERIATRIA 28% 28% 30-70%

OTROS SERVICIOS 9% 18% 3-22%

CONSULTA EXTERNA 24% 23% 20% 40% 16% 2-22%

COMUNIDAD 35% 34% 43% 13% 16% 4-45%

VALORAC. DOMICILIO 22% 3% 35% 9% 15% 3-25%

MEDICO DE FAMILIA 12% 3% 3% 3% 1-20%
OTROS 1% 5% 4%
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LA 9: PATOLOGIA PACIENT N AL PITA A
GERIATRICO SEGUN VARIOS ESTUDIQS

MacFariane | Hiidick-Smith I Bhattacharyya iBrocklehurst| Morales | Donaldson

1979 (146) ; 1980 {158} | 1980 (147) {1980 (141)] 1984 (1509)11887 (132)
ACV 33% 3% 19% 37% 18% 43%
OSTEOARTICULAR 18% 29% 16% 23% 33% 19%
NEURCLOGICA 18% 10% 3% 8% 32% 12%
CARDIOVASCULAR 15% 17% 14% 1% 3% 14%
RESPIRATORIA 3% 7% 1% 3% 14%
PSIQUIATRICA 15% 6% 3% 13%
OTRAS 13% 15% 41% 24% 50% 34%
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incapacitados(14%.1%8-161)

La posibilidad de reunir en el mismo
hospital de dia pacientes con demencia con los que no la tienen
es un tema controvertido!¥:%218 1, agistencia de los primeros
parece ser beneficiosa para mejorar 1la colaboracién de sus
cuidadores!'®®, pPor otra parte, los pacientes dementes que acuden
a los hospitales de dia psicogeriatricos lo hacen con el objetivo
primordial de descargar al cuidador para mantenerlo en la
comunidad el mayor tiempo posiblef'*:'%) yna alternativa aceptable
en los lugares donde no existen hospitales de dia
psicogeriatricos , es que los pacientes dementes sean atendidos

en salas fisicamente separadas de los no denmentes, si el tamafio

del hospital de dia lo permite'®®,

5. ESTRUCTURA DEL HOSPITAL DE DIA GERIATRICO

La LOCALIZACION mas recomendable para que sea una unidad
activa, es que esté situado en el mismeo hospital que la unidad

(76.59)  En el Reino Unido un tercio de los

geridtrica de agudos
hospitales de dia se encuentran en hospitales generales y otro

tercio en hospitales geriatricos(™?,

La DIVISION DEL ESPACIO debe hacerse en tres partes, una
para terapia, otra para comedor y otra para sala de estar™?, El
Area de terapia es recomendable gue posea una &area especifica
para terapia ocupacional con cocina, bano y otros instrumentos
para actividades de la vida diaria, y otra zona con aparatos

(166)

destinados a tratamientos de fisioterapia . Se recomienda que
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haya varios retretes (uno por cada cinco pacientes), accesibles,
adaptados y lo suficientemente amplios para que se pueda entrar

y maniobrar con una silla de ruedas, un andador, etc!?,

E1l NUMERO DE PLAZAS es importante. E1l Departamento de Salud
Britdnico recomienda de 1 a 2 plazas por cada 1000 mayores de 65
afios y 4’5 por cada 1000 mayores de 75 afios‘'”. se ha visto que
con una asistencia de dos veces por semana durante tres meses se
corresponden 2 plazas por cada 1000 ancianos!’®%¥7.1%8)  gi existen
suficientes centros de dia y hospitales de dia psicogeriatricos
se puede dar un buen servicio con 1’5 plazas por cada mil
ancianos!™’., Y si el hospital de dia se centra en la
rehabilitacién, pueden ser suficientes 0’5 plazas por 1000

mayores de 65 afios(12.159,

Asi pues el numero de plazas se ve influenciado por el
nimero de dias de asistencia por cada paciente, el numero de
pacientes que acudan para terapia, y de la existencia de centros
de dia y hospitales de psicogeriatria en el mismo sectort!®,
Martin y Millard comprobareon cémo con pequefias unidades (menores
de 20 plazas), se consigue una actividad terapéutica mayor gque en
los hospitales de dia geriatricos mas grandes‘'7% 7, En el Reino
Unido la tendencia en los ultimos afios es intentar reducir el

nimerc de plazas al menos de 50 a 30 pacientes diariosg!142.1%),

El TRANSPORTE, dada la incapacidad funcional de los

pacientes debe estar adaptado. Lo mas recomendable son los
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minibuses (preferiblemente equipados con elevador para silla de

s g1 recorrido para

ruedas) y asistidos por dos persona
recoger a los pacientes puede durar entre sesenta y noventa
minutos, por lo que algunos enfermos pueden pasar una hora en el

(13%)

vehiculo Son pocos, (alrededor del 8%) los pacientes dque

pueden venir en transporte privado, como el coche de un

familiar‘™®.

La distancia dificulta el traslado y esto se ha
observado porque pacientes que viven a mds de 20 Km no son

remitidos por sus médicos al hospital de dia¢!®0.15%

Se ha visto que el transporte eleva los costes de los
hospitales de dia britanicos, oscilando entre una tercera y una
cuarta parte de los gastos totales'™:'72_  gin embargo, en 1los
estudios recientes espahocles se ha comprobadeo que el transporte
suponen entre el 7 y el 20% de los costes totales del hospital de
dia''™ '™, ademas, si el hospital de dia dispone de vehiculo
propio es mas eficaz y econdémico que depender de companias de

transporte externas al hospital de dia™®,

6. PERSONAL

El personal que trabaja en el hospital de dia debe formar un
equipo interdisciplinario que no deberia diferir del equipo que
atiende a los pacientes ingresados en el servicioc de
geriatria‘®"’, 1os integrantes del equipo deben ser meédico,
personal de enfermeria, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta,

asistente social, personal administrativo, y opcionalmente otros
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como logoterapeuta, poddlogo, dietista, dentista, etc.

Se recomienda un médico geriatra, un médico general, o©
residente que trabaje a Jjornada completa supervisado por un
geriatra a tiempo parcial. Debe existir una enfermera bien
entrenada y una auxiliar de enfermeria por cada 10-12 plazas, un
trabajador social por cada 50 plazas'™?, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales y auxiliares de terapia 1’25 de cada
especialidad por cada 15 plazas y un logoterapeuta por cada 30

plazas(7®

Sin embargo son pocos los hospitales de dia con
cuentan con este personal ya gque la mayoria tienen un
fisioterapeuta y un terapeuta ocupacional a jornada completa y

dos a cinco plazas de enfermeria‘'’®® (Tabla 10).

7., FUNCIONAMIENTO

El horario de asistencia al hospital de dia comienza entre
las 9 y 10,30 horas de la mahana, se ofrece la comida del
mediodia y termina entre las 3’30 y 5 de la tarde'’%%) r1a
frecuencia de asistencia segun los estudios de coste-eficacia es

(7 1a asistencia de cinco dias semanales

de dos dias semanales
puede ser excesivamente fatigosa para el anciano y resulta igual

o0 mas caro que el tener al paciente ingresado(!®%.146.178)

El paciente es inicialmente valorado por el médico,
haciéndose una deteccidén inicial de los problemas que presenta.

Posteriormente es valorado por el resto de equipo, la terapeuta
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TABLA 10 DOTACION DE PERSONAL R MENDA PARA EL HOSPITAL
DE DIA GERIATRICO

MEDICO por cada hospital de dia
un geriatra
un médico generai o un residente supervisados por un geriatra

ENFERMERIA por 10-12 plazas
una enfermera y una auxiliar de clinica

TERAPEUTAS por cada 30 plazas
2°5 terapéutas ocupacionales
2°5 fisioterapéutas
2°5 auxiliares de terapia

Un LOGOTERAPEUTA por cada 30 plazas

Un TRABAJADOR SOCIAL por cada 50 plazas

Recopilado de varios autores. (141, 176, 216)
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ocupacional evalua al paciente en el drea de actividades de la
vida diaria e instrumentales, el fisioterapeuta valora los
problemas de movilidad, la enfermera detecta los problemas de
enfermeria y el asistente social evalla el area socioecondmica y
del entorno. Mediante este abordaje integral se establece un plan
de diagnéstico y tratamiento, inicidndose asi la asistencia del
paciente al hospital de dia. De forma peridédica (cada 2-3
semanas) se evaluan los progresos de cada paciente con una
reunién interdisciplinaria en la que se hace un plan de cuidados
para el siguiente periodo de asistencia y en la que se programa
el alta'™®’, La recuperacién funcional debe terminar cuando se

alcanza la maxima autonomia posible!",

o cuando el paciente
tiene la independencia suficiente para manejarse en su domicilio,

lo gue suele conseguirse en un periodo de tres meses‘'?,

Durante el periodo de asistencia al hospital de dia el
enfermo debe ser seguido por su equipo de atencidén primaria,
guien estard al corriente de los progresos alcanzados y de los
cambios de tratamientos realizados en el hospital de dia. Asi
mismo el médico de familia mantiene la responsabilidad de atender
al paciente siempre gque lo solicite fuera de las horas de
asistencia al hospital de dia‘™. Lo ideal es que exista una
enfermera que actie de enlace con el equipo de atencidn primaria
y con la familia para comunicar la evolucion y el alta del
paciente y garantizar que ésta sea un éxito™?B"_ por su parte,
la familia debe de estar en contacto con el hospital de dia para

ser adiestrada en el manejo del paciente, aspecto éste muy
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importante y con gran frecuencia olvidado‘¢"'™,

8. FFECTIVIDAD ¥ COSTES

En los ultimos tiempos el hospital de dia ha sido un escalén
asistencial a estudio en varios paises''®:'®) 165 puntos de mayor
interés que se han analizado son la “efectividad" que analiza los
resultados de la actividad desarrollada, 1los "costes" de 1la
atencién generada en el hospital de dia y la comparacién del
coste-efectividad de 1los hospitales de dia frente a otras
alternativas asistenciales como hospitalizacidén, fisioterapia
domiciliaria, etc(182). Existen dos estudios que comparan 1la
fisioterapia domiciliaria con la asistencia al hospital de dia en
pacientes con ictus. En el primero de ellos!'® 10s pacientes que
hacian la fisioterapia domiciliaria mejoraban mds gque los que
iban al hospital de dia, mientras ¢que en el segundo los gue
acudian al hospital de dia tenian menor tasa de
institucionalizacién y mortalidad, aungue los costes eran mayores

que los que hacian la fisioterapia domiciliaria¢'®-18,

En cuanto a la EFECTIVIDAD existen varios estudios que
aprecian una mejoria funcional de los pacientes gue acuden al
hospital de dia®'®""% (Tabla 11). Asi, tras el cierre de algunos
hospitales de dia (generalmente por huelgas de ambulancias) se
cbjetivéd un deterioro en la situacidn funcional de los pacientes
que dejaron de acudir!™ " e incluso un aumento de la tasa de

mortalidad respecto a periodos de tiempo similares". Los
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TJABLA 11: BENEFICIOS DE |LOS HOSPITA 1A GERIATRICOS

1.- Disminucion de la institucionalizacién

2.- Disminucion de la mortalidad

3.- Mejoria de la sityacion funcional

4 - Mejoria de la situacién emocional y de la satisfaccion vital
5.- Menor uso hospitalario( disminucion de la estancia media)

6.- Menor uso de los servicios sociales comunitarios

Datos de varios avtores: 172, 184, 187-191,194-196.
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ancianos atendidos en el hospital de dia presentaban una mejoria
de la situacién emocional a corte plazo'™'% y a largo

plazo‘'?®’, prefieren la asistencia al hospital de dia a la
institucionalizacién‘' y manifiestan un sentimiento subjetivo de

mejoria‘'®’ y de satisfaccién(!73.19%.19,

El sistema sanitario también se beneficia en cierto modo de
la existencia de los hospitales de dia, ya que se reduce la
estancia media de los ancianos ingresados en los hospitales,
favoreciendo el alta temprana sin perjuicio de su recuperacidn
funcional'%¥?,  Igualmente disminuyen 1los ingresos en
residencias™’ y el uso de otros servicios sociales

comunitarios7®,

Los COSTES que genera el hospital de dia también se han

estudiadof’™®

. Parece que lo que mas ha encarecido los costes por
paciente, en el Reino Unido ha sido el transporte y la necesidad
de cuidados domiciliarios complementarios (ayuda a domicilio,
cuidadores, comidas a domicilio, etc) y esto es mas marcado en
los pacientes que viven solos y estan muy incapacitados por 1lo
que requieren mas de dos asistencias por semana al hospital de
dia para rehabilitacion. En estos casos los beneficios econdmicos
de la atencidén en el hospital de dia respecto al ingreso
hospitalario parecen menores!'®". Es de destacar que en Espana, el
precio del transporte no resulta tan costosoc como en el Reino
Unido, parece ser ¢que no supera el 15% segun un estudio

reciente!'74,
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Se ha podido comprobar gue la rentabilidad de los hospitales
de dia respecto a la atencién en régimen de ingreso hospitalario
se consigue a expensas de un alto indice de ocupacién del

hospital de dia‘'"®,

En EE.UU. se han realizado estudios sobre costes de los
cuidados diurnos y se ha visto que no son rentables
econdémicamente como alternativa a los cuidados residenciales®?,
Por contra, aquéllos que ofrecen tratamiento principalmente

rehabilitador si resultan rentables!!”,

En Espafia, Mercadal y cols analizaron los costes de su
hospital de dia concluyendo gue eran entre 52-67% inferior a los
costes de 1la estancia hospitalaria en otros  niveles
asistenciales!'™’, ©Posteriormente Lopez Poloniec y Gonzalez
Montalvo estudiaron el coste por paciente (tratamiento completo)
que resulto ser de 200.000 pesetas‘”“, mientras que el coste por

asistencia puede variar entre 7.000 y 12.000¢73.174

9. MARCADORES DE ACTIVIDAD

Para medir la actividad del hospital de dia se han estudiado
varios indicadores, algunos de los cuales tras ser utilizados,
se han visto gue no eran suficientemente validos. A continuacién

se exponen los indicadores mas nombrados.

El "numero de pacientes que acuden diariamente" se vié que
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daba lugar a grandes hospitales de dia con pacientes

relativamente estaticost4?,

El "indice de ocupacidén" tampoco es un buen indice de la
actividad que se realiza en el hospital de dia, ya que puede ser
alto, pero a expensas de muchos pacientes que acuden para
tratamientos poco activos!V®. La ocupacién puede ser baja en
hospitales de dia con bajas estancias y alta renovacién de
pacientes donde se realizan tratamientos muy activos‘’?. se

considera buena una ocupacién del 85%%°V

El “numero total de asistencias por afio" depende del tamafio
de hospital de dia, de la disponibilidad del transporte que lleva

a los pacientes, de las vacaciones del personal, etc'!'®,

El "nmimero total de pacientes nuevos al afno" es un mejor
indice de actividad que el anterior, pero el periodo de estancia
de los nuevos puede estar mas en funcion del tamafo del hospital
de dia que de su actividad, ya gque en los hospitales de dia
grandes se tiene tendencia a reducir la frecuencia con la que

asisten los pacientes y asi prolongar su estancia‘’".

Por ello Martin Y Millard idearon el "indice de pacientes
nuevos" (IPN) que tenia en cuenta el n® de pacientes nuevos, el
tamafio de la unidad, el n® de dias trabajados y un factor
constante (igual a 10) gque lo llaman Factor de Rehabilitacién y

que se explica por el n® de dias de estancia dptimos para los
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nuevos pacientes que acuden para rehabilitacion.

Pacientes nuevos X 10

Numero de plazas x Dias trabajados

Este IPN varia entre "0 y 1". Un IPN cercanc a "0" indica
una actividad pobre y si se acerca a "1" indica una gran
actividad de ese hospital de dia‘’® posteriormente este indice
fue modificado teniendo en cuenta el indice de ocupacién del
hospital de dia y denominado "indice de pacientes nuevos
corregido" (IPNC), El1 cual se obtiene modificando el n®° de
pacientes nuevos al afio por el factor de rehabilitacién, dividido
el producto entre el n®* total de atenciones al afio. Los

resultados del IPNC son y se interpretan igual que el IPN‘Y?,

Pacientes nuevos x 10

Asistencias Totales

La "asistencia media total" (media del numero total de
asistencias por paciente), es el indice mads usado para medir la
actividad del hospital de dia‘'“%"®_  yn indice alto (mayor de 20)
indica una asistencia por motivo social muy elevada y un indice
baje (8-10 asistencia por paciente) indica wuna funcién
rehabilitadora a corto plazo importante. Este indice se ha

reducido en los hospitales de dia geridtricos del Reino Unido en
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los 1dltimos afos de 40 a 20 asistencias totales por

paciente¥2.143),

Para conocer la eficacia del hospital de dia, lo mejor es
objetivar la mejoria del paciente desde el punto de vista clinico
y funcional, y en algunos casos comprobar que esta mejoria,

disminuye la carga de los cuidadores!!3%:202),

Segun Evans la "rotacién o renovacién" (turn over), es el
porcentaje de las asistencias de los pacientes nuevos. Cuando se
calcula a diario el turn over debe ser mayor de 15 para poder
decir que el hospital de dia tiene una actividad alta'™®. 1a
rotacion de pacientes también se puede calcular, cuando se
analizan periodos de tiempo amplios, como cociente de las altas
respecto de todos los pacientes incluidos‘®’ o como el cociente
entre el numero de pacientes nuevos y el numerc de plazas de ese

hospital de dia‘'3®,

Numero de Pacientes Nuevos (mes, semestre © aho)

Numero de Plazas Dia

Con un "altc numero de visitas semanales por paciente" se
indica un papel terapéutico intensivo. E1 bajo numero de
reingresos y una alta proporcidén de pacientes dados de alta a su
domicilic indican un correcto funcicnamiento del hospital de dia

geriatrico, ya que el paciente ha alcanzado un nivel de
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independencia aceptable!''?,

Para la correcta valoracidén del funcionamiento del hospital
de dia geriatrico, deben valorarse en conjunto todocs 1los

pardmetros mencionados en la tabla 12 (148200,
J. CENTROS DE DIA

En el Reino Unido los centros de dia se han ido
desarrollando 2 ¢ 3 afios después de crearse un hospital de dia
geriatrico en una determinada area sanitaria, con el objetivo de
cubrir la necesidad de atencidén de aquellos pacientes que ya no
necesitan el aspecto terapéutico del hospital de dia geriatrico

y si ciertas atenciones de indole social‘'®,

Hay que hacer una distincidén clara entre el concepto de
hospital de dia (englobado dentro del servicio de geriatria
hospitalario, dotado de médico, enfermera, terapeutas y asistente
social) gque debe concentrarse en la terapéutica sanitaria, y el
Centro de Dia (dependiente del departamento de servicios
sociales) organizado por cuidadores sociales y veluntarios donde

se cubren las necesidades sociales, custodiales y de soporte!'®V,
Los centros de dia proporcionan cuidados diurnos de indole

cultural y social (compafiia, ocio, descarga de los cuidadores,

terapia recreativa), aunque puede poseer también medios de
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JABLA 12: PARAMETROS DE ACTIVIDAD DEL HOSPITAL DE DIA GERIATRICO

1.- Mejoria del paciente en el aspecto clinico. funcional y social

2.- Disminucion de la carga del cuidador

3 - Asistencia tota! por paciente menor a 20

4 - Asistencia semanal menor de 2

5.- Alto indice de ocupacion

6.- Renovacion de pacientes elevada

7 - Alto porcentaje de pacienies admitdos para rehabilitacion y tratamiento médico
8 - Bajo porcentaie de pacientes admitidos por causa social

9. Nomero de reingresos bajo

10. Altc poreentaje de pacientes dados de alla a su domicilio

11. Tasa de reingresos baja

Modificado de Donaldson C. (132)
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terapia ocupacional y fisioterapia para mantenimiento de 1la
capacidad funcional, asi como enfermeria y contreol médico con una
actuacién preventiva fundamentalmente('?:2%)  Ios objetivos son
ayudar al anciano a mantener y mejorar su situacidn fisica y
afectiva, facilitar los contactos sociales entre los ancianos y
proporcionar apoyo a sus cuidadores‘®’. Para muchos ancianos la
salida al centro de dia puede ser el unico momento de la semana

que sale de su casa‘®V,

Existe una pequefia confusidén en cuanto a la terminologia, ya
que a los centros de dia en nuestro pais se llaman "unidades de
estancia diurna". Y a los hogares y clubs de la tercera edad se
les llama "centros de dia". Es importante diferenciar, dentro de
los centros sociales diurnos para los ancianos la funcién de las
"unidades de estancia diurna" de la de los clubs y hogares para
la tercera edad. lLas unidades de estancia diurna se caracterizan
por atender a pacientes incapacitados por lo que habitualmente
estan dotados de transporte adaptado, mientras que los otros
estén dirigidos a ancianos validos, c¢on una orientacién cultural

y recreativa fundamentalmente'?%,

Las "unidades de estancia diurna" estidn en proyecto de
desarrollo como plan piloto, parece que inicialmente se ubicaran

en "residencias de la tercera edad"(®",

El coste de los centros de dia es menor gue el de los

hospitales de dia®®, y su existencia rentabiliza mas 1la
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actividad de los hospitales de dia'™”. pPor ello es muy
conveniente su funcionamiento y la cooperacion estrecha entre el
hospitales de dia y los centros de dia del mismo sector
asistencial para asegurar la fluida transferencia de

pacientes "®,
K. ESTUDIOS DESCRIPTIVOS SOBRE HOSPITALES DE DIA GERIATRICOS

Brocklehurst y Tucker hicieron un amplio estudio recogiendo
informacidén de los hospitales de dia geriatricos que funcionaban
en el Reino Unido en 1977 y 1978 “Y, El objetivo era conocer
como era el "perfil" del tipico hospital de dia geriatrico que
funcionaba en su pais, determinar qué era lo necesario para una
buena practica e identificar problemas que pudieran tener
solucion. Para obtener todos los datos realizaron el estudio en

tres fases, qgue se detallan a continuacion.

1* Fase. Se envié un cuestionario a todos los geriatras del
Reino Unido, preguntando datos generales sobre los hospitales de
dia:

- ubicacién
- 81 fueron & no construidos a propésito
- tipo de transporte que utilizaban los pacientes
- media de asistencias por semana
- personal laboral
Se obtuvo informacién de 217 hospitales de dia geriatricos,

y se pudo, con estos datos, reconstruir el hospital de dia "tipo"
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del Reino Unido.

2* Fase. Un segundo cuestionario fue enviadoe a 104
hospitales de dia en todo el pais, solicitando informacidén acerca
de una semana representativa de noviembre de 1977. Los datos dque
se recogieron fueron:

- numero de pacientes nuevos
- procedencia y motivo de asistencia
- numero de altas
- motivo de las altas
- numero y tipo de personal laboral
- horas que se gastan en determinadas actividades
- Tipo de técnicas realizadas.
Con estos datos se intentd conocer la "vida" de los

hospitales de dia geriatricos.

3*» Fase. Para conocer 1la "filosofia general"™ de los
hospitales de dia, se visitaron 30 de estas unidades, primero por
un geriatra y luego por un socidlogo. Se obtuve informacidn a
cerca de:

- métodos de funcionamiento

- diseno

- costes

- punto de vista de los pacientes, familiares, personal

y conductores de ambulancia.
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Los resultados de estos estudios son, hoy en dia, la mayor
fuente de informacidén existente sobre este tema a nivel
internacional y son referencia obligada en todos los trabajos que

tratan sobre hospitales de dia.

En Estados Unidos, Conrad en 1993 publica un estudioc
realizado mediante un cuestionario, sobre 1los centros que
proporcionan cuidados diurnos para adultos en dicho pais. Se
recogié informacidén de 774 centros y se intentd realizar una
clasificacién de ellos, ya que en los ultimos afios el desarrollo
de estas unidades ha sido muy amplio y existe un cierto grado de
confusién, puesto que se ha solapado el modelo social y sanitario

en dichos centros®®,

Para hacer la clasificacién se tuvieron en cuenta los
programas de actividades, la estructura, los diagnésticos y el
tipo de paciente. Se identificaron seis clases de centros de

cuidados diurnos:

1- Cuidados de familiares de enfermos de Alzheimer. Este

tipo de centro suponen el 11% de todos los estudiados. Se
caracterizaba por ofrecer terapias recreativas a pacientes con
enfermedad de Alzheimer y apoyoc a sus familiares a través de

programas educativos.

2- Rehabilitacién. En estos centros existe wuna gran

actividad rehabilitadora y también wuna importante actividad
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clinica, de valoracién y de terapia ocupaciocnal. Atienden a
pacientes fundamentalmente convalecientes, con dependencia en
actividades de la vida diaria y problemas de deambulacién. Estos

tipos de centros son el 10%.

3- €linico / Social de alta intensidad. Aqui ofrecen una

gran actividad clinica, de valoracién y de rehabilitacién.
Atienden a pacientes bastante incapacitados. Estos son el 8‘'5% de

los centros.

4- Clinico / Social de moderada intensjidad. Estos centros

atienden a pacientes incapacitados y ofrecen un nimero de ayudas
sociales importantes (aseo, lavanderia, etc) y estos son el 28%

de los centros estudiados.

5- Con propésito general. Es el tipo de centro mads frecuente
(39%). Atienden a pacientes con moderada incapacidad y tienen

poca actividad clinica y social.

6- Baia actividad. Este el grupo menos frecuente (3‘5%).
Atiende a pacientes ancianos poco incapacitados y tienen una alta

actividad social.

Intentando encontrar similitudes entre estos grupos de
cuidados de dia y los ofrecidos por el modelo britanico, se puede
decir que el grupo 1 se parece a los hospitales de dia

psicogeridtricos, d4que los grupos 2 y 3 se parecen a los
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hospitales de dia geriatricos, los grupos 4 vy 5 a los centros de

dia y el grupo 6 a los clubs de ancianos.

L. LOS HOSPITALES DE DIA EN ESPARA

En los ultimos afios ha habido un cierto desarrollo de los
hospitales de dia en nuestro pais. Se han puesto en marcha un
numerc "no despreciable" de estas unidades, tanto en Servicios de
geriatria dependientes del Instituto Nacional de Salud (INSALUD),
como en Unidades Funcionales Interdisciplinarias dependientes del
Servei Catala de la Salut y en concreto del programa "Vida als

Anys",

La comisién de planificacidén sanitaria dependiente del
INSALUD, ha ideado una forma de organizacién de la asistencia
geridtrica, en la que el primer nivel asistencial a desarrollar
en cada area sanitaria es el hospital de dia geriatrico®®'®, Es
por ello que resulta de enorme interés en el momento actual,
conocer cémo son los hospitales de dia geriatricos gque estén

funcionandoc hasta este momento en Espana.

Sin embargo, no existe hasta ahora ningun estudio exhaustive
gue recoja las caracteristicas de estos hospitales de dia
geriatricos espaholes. Parece pues oportuno hacer una
aproximacidén descriptiva similar a la realizada por Brocklehurst

y Tucker en el Reino Unido en los afios 70.
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Por otro lado cabria pensar que puedan existir diferencias
entre los hospitales de dia espanoles, ya que éstos se podrian
englobar en dos grupos, los que estdn ubicados en servicios de
geriatria y los que estén funcionando en el Servei Catala de la
Salut, que no dependen de servicios de geriatria y por tanto, sus
caracteristicas generales y su modo de funcionamiento van a ser
distintos. Esta es una hipdétesis de trabajo que se intenta

desarrollar en el presente estudio.

69



If. OBJETIVOS
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A. OBJETIVO GENERAL.

El objetivo general de este trabajo es estudiar las
caracteristicas de los hospitales de dia geriatricos que estan

funcionando en Espafia durante los afios 1992-93.

B. OBJETIVOE ESPECIFICOS

1. ESTRUCTURA. Describir la estructura de estos hospitales
de dia: tamano, &reas de terapia de que disponen, despachos,

consultas, comedores, etc.

2. PERSONAL. Determinar la dotacidén de personal analizando

el tipo y numerc de profesionales que trabajan en estos centros.

3. PACIENTES. Describir las caracteristicas de los pacientes
que acuden a los hospitales de dia geridtricos. Se estudia la
fuente de pacientes, el tipo de patologia que presentan, el

motivo de asistencia, la colaboracidén de sus familias, etc.

4. FUNCIONAMIENTO. Medicién de los parametros de actividad
de cada uno de los hospitales de dia geriatricos estudiados, para

conocer su modo de funcionamiento.

5. CORRELACION. Determinar cuales son las caracteristicas de
los hospitales de dia geriatricos que mejor se correlacionan con

los parametros de actividad.
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6. COMPARACION DE LOS HOSPITALES DE DIA. Analizar 1las
diferencias gque puedan existir entre los hospitales de dia
geriatricos integrados en el modelo de asistencia geriatrica
tradicional (basados en la existencia de un servicio de
geriatria) y los integrados en el modelo cataldn de asistencia
sanitaria. Se quiere comprobar la hipdétesis de que los hospitales
de dia para las personas mayores funcionan mds adecuadamente

cuando estan integrados en servicios de geriatria.
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lll. MATERIAL Y METODO
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A. MATERIAL.

Para la ejecuciéon de este estudio, se elaboré un
cuestionario que fue enviado a 37 centros sanitarios donde se
conocia la existencia o proyecto de hospitales geridtricos de
dia. La lista de dichos centros se presenta en las tablas 13 y

14.

1, MODO DE ENVIC DE IO0S CUESTIONARIOS

El cuestionario que sirvidé para la obtencidén de los datos
(Anexo I) fué enviado por correo certificado, dirigide al
responsable del servicio o del hospital de dia, junto con una
carta de presentacién y una hoja de instrucciones para rellenarlo
(Anexo II). Se envid también un scobre franqueado para remitir el
cuestionario una vez cumplimentado. Se realizaron dos envios de

cartas en marzo del 92 y en mayo del 93.

Dos meses después del primer envio, a los centros de los que
no se habia cbtenido respuesta alguna, se les envid de nuevo una
carta recordatoria, el mismo cuestionario, 1la hoja de

instrucciones y un nuevo sobre frangueado para la contestacién.

Se esperaron otros dos meses para recibir las respuestas a
esta segunda carta. A 1los centros gque todavia no habian
contestado se les telefoned para saber si habian recibido las dos

cartas anteriores y si éste era el caso, conocer su intencidn de
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contestar o no a la encuesta.

Tras recibir 1los cuestionarios cumplimentadeos de cada
hospital de dia, se preguntaron de nuevo por carta algunos datos
en los casos de cumplimentacidén incompleta del cuestionario, al

objeto de recoger la mayor informacioén posible.

2. CENTROS DONDE SE ENVIO EI.L_CUESTIONARIO

La informacién sobre los centros que contaban con servicios
de geriatria en Espana se obtuve de varios miembros de 1la
Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia. A todos ellos
(tabla 13) se enviod el cuestionario, siendo éste respondido por
los centros que tenian hospital de dia de geriatria y éste
funcionaba durante los arios 1992-93, momento en gque se realizod el

estudio.

La relacién de hospitales de dia que funcionaban en Catalufia
en el afo 1993 se obtuvo de la direccién de programa "Vida als
Anys" dependiente del Servicio Catalan de Salud. A todos los
centros catalanes gue contaban con hospitales de dia (tabla 14)

se envid el mismo cuestionario que a los servicios de geriatria.
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TABLA 13_GRUPO I HOSPITALES CON SERVICIO DE GERIATRIA EN ESPANA
ENEL MOMENTO DE REALIZACION DE LA ENCUESTA (ANOS 1992.93)

7.

B

3

10

11.

il

13

14,

15.

16

17.

18

18

.HOSPITAL CENTRAL DE LA CRUZ ROJA

. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CARLOS

. HOSPITAL UNIVERSITARIC

. HOSPITAL GENERAL Y DOCENTE

. HOSPITAL VIRGEN DEL VALLE

. HOSPITAL SAN JORGE

HOSPITAL VIRGEN DE LA MONTANA
HOSPITAL ME!XOEIRD

HOSPITAL POLICLINICO SAN AGUSTIN
. HOSPITAL DE LA CARIDAD

HOSPITAL MONTE NARANCO
HOSPITAL GENERAL

HOSPITAL CLINICO VIRGEN DE LA MACARENA
HOSPITAL INSULAR

HOSPITAL PROVINCIAL

HOSPITAL DE CANTOBLANCO
HOSPITAL DE LA RIOJA

HOSPITAL DE LA CRUZ ROJA

HOSPITAL VIRGEN DE LA CANDELARIA
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MADRID
MADRID
GETAFE
GUADALAJARA
TOLEDO
ZARAGOZA
CACERES
VIGO
SEGOVIA
AVILES
OVIEDO
GRANOLLERS
SEVILLA
LANZAROTE
SORIA
MADRID
LOGRONO
LA CORUNA
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TABLA14 GRUPO It CENTROS CON HOSPITAL DE DIA GERIATRICIO EN CATALUNA
ENEL MOMENTO DE LA REALIZACION DE

1. HOSPITAL SANTA CREU
2 HOSPITAL SANT JAUME

3. HOSPITAL PIUS HOSPITAL

4 CENTRO GERIATRICO MUNICIPAL

5. HOSPITAL CRUZ ROJA

6. HOSPITAL DE PUIGCERDA

7. CONSORCIO HOSPITALARIO DEL PARC TAULI
8. HOSPITAL FUNDACION SANT LLATZER

9 CLINICA DEL CARMEN

10, HOSPITAL SANT JAUME

11. HOSPITAL DE LA CRUZ ROJA

12. CLINICA BARCELONETA

13. HOSPITAL SANTA CREU (JESUS)

14. HOSPITAL SANT ANDREU

15 HOSPITAL MUNICIPAL

16. CLINICA SANT JOSEP

17. CLINICA DE LA MERCED

18. RESIDENCIA CABANELLES
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VIC

MANLLEU

VALLS

BARCELONA

LERIDA

PUIGCERDA

SABADELL

TARRASA

VILAFRANCA

oLoT

TARRAGONA

BARCELONA

TORTOSA

MANRESA

BADALONA

IGUALADA

BARCELONA

MATARO
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3. CARACTERISTICAS DEL CUESTIONARIO: VARTABLES A FSTUDIO

El cuestionario estructurado fue elaborado a propésito para
este trabajo, y fue cumplimentado por el responsable de cada

hospital de dia. Constaba de cinco apartados (Anexo I):

1. Estructura

2. Funcionamiento
3. Personal

4. Pacientes

5. Comentarios y observaciones

A continuacioén se describen las variables gue se recogieron
en cada uno de los apartados y que han sido objeto de andlisis

estadistico.

a. ESTRUCTURA

.~ Fecha de apertura: para analizar este dato se contabilizd
el tiempo en "meses" que llevaba funcionando cada hospital de dia

hasta el momento de la contestacidén al cuestionario.

.~ Ubicacidn: tipo de centro donde se encuentra el hospital
de dia geriatrico. Las posibilidades en que se clasificé esta
variable fueron hospital general, hospital monografico de

geriatria, otro tipo de hospital, residencia u otra localizacidn.
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.~ Numero de camas del centro donde estd ubicado el hospital
de dia

.- Numero de habitantes mayores de 64 afios que viven en el

drea sanitaria donde se encuentra el hospital de dia.

.~ Tamafio: metros cuadrados aproximados que tiene el

hospital de dia geridtrico

.- Metros cuadrados por paciente: este dato se calcula

teniendo en cuenta el tamafio del hospital de dia y el numero
maximo de pacientes que pueden acudir un dia, como se expresa en

la siguiente division.

Metros cuadrados del hospital de dia

Numero de plazas

.~ Transporte propioc: si el vehiculo wutilizado para
transportar a los pacientes al hospital de dia es propiedad o no

del centro donde esta ubicado el hospital de dia.
.- Tipo de transporte: se clasificd en microbus, ambulancia,
taxi u otro medio de transporte utilizado por los pacientes para

acudir al hospital de dia.

.- Duracién del recorridg: se determinaba el tiempo
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aproximado en "minutos" que dura el recorrido total del microbuis.

.- Radio de asistencia al hospital de dia: distancia maxima
en kilémetros desde donde los pacientes pueden acudir al hospital

de dia geriatrico.

.= Area de hospitalizacién de un dia: se traté de conocer si
existia en cada hospital de dia alguna habitacién destinada a
pacientes que precisaran estar encamados durante unas horas. Y el

numero de camas con que se contaba en dicha habitacién.

.- Area de terapia ocupacional: se pregunté si existia o no

un area especifica para terapia ocupacional, y si contaba con
cocina, bafno u otros accesorios especificos para llevar a cabo

los tratamientos propios de esta disciplina.

.- Sala de curas: en este apartado se pregunté si se

disponia © no de un lugar habilitado para tratamientos de

enfermeria.

.— Area de fisioterapja: se pididé informacidén sobre si se
contaba con un lugar y con los aparatos especificos para realizar

fisioterapia dentro del hospital de dia.

.~ Sala de estar-recreo: Para conocer si los pacientes

contaban con un area para actividades de ocio y recreativas.
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.~ Comedor: Si existia un &rea especifica destinada a

comedor.

.- Despachos: Se interrogé sobre quiénes de los
profesionales que trabajaban en el hospital de dia contaban con

despacho propio en dicho lugar.

.- Horarjo: Se pregunté por el horarioc de apertura y cierre
del hospital de dia y se contabilizaron 1las horas de

funcionamiento al dia.

b. FUNCIONAMIENTO

Los datos que se recogieron en este apartado correspondian
al periodo de una semana cercana a la fecha de respuesta del

cuestionario.

.= Numero de plazas: se refiere al numero maximo de
pacientes que pueden acudir en un dia al hospital de dia

geriatrico.

.- Plazas por Eoblacién mayor de 64 anos: se calculd esta

cifra con la poblacidén que cubre ese centro sanitario y el numero
de plazas:
N® de habitantes mayores de 64 afos

Numero de plazas
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.- Asistencia media a la semana: es la media de dias a la
semana que acuden los pacientes. Este dato se cbtuvo del cociente

resultante de la siguiente divisidn:

Asistencias totales semanales

N2 de pacientes por semana

.— Pacientes "nuevos'": se preguntaba el numerc aproximado de
pacientes nuevos que habia cada mes o cada semana. Se analizé la

media de nuevos por semana.

.~ Asistencia media por paciente: se pedia el numero
aproximado de asistencias en total, que acudia como media cada
paciente en un tratamiento completo. Se ofrecian tres categorias
posibles para contestar: menos de 20, entre 20 y 40 y mas de 40

asistencias

.- Ocupacidn: Se calculé el porcentaje de ocupacidén de esa
semana utilizando la cifra de numero de plazas y el numero de

asistencias totales en esa semahna:

Asistencias totales semana X 100

N2 plazas al dia X 5 dias

.— Indice de pacientes nuevos corregido (IPNC): para
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calcular este indice se necesitan el numero de pacientes nuevos
a la semana, el numerc de asistencias totales a la semana y el
factor de rehabilitacién. Este factor de rehabilitacién es 10,
Martin y Millard describieron este factor como el nimeroc ideal de
dias de rehabilitacién que eran suficientes para que los
pacientes de hospital de dia mejoraran y pudieran ser dados de

alta‘"?, E1 IPNC se calcula con la siguiente divisién:

Pacientes nuevos semanales X 10

—— i —— e ——— e i —— T i — - Sl S —— A d—

Asistencias totales a la semana

.~ Nuevos por plaza: es un indice que mide también la
rotacién de pacientes. Se calculd teniendo en cuenta el numero de
pacientes nuevos al mes y el numero de plazas de cada hospital de

dia:

Numero de nuevos al mes

Numero de plazas al dia

¢c. PERSONAL

.- Tipo de médico: se solicité informacidén sobre 1la
titulacién y categoria de ese médico, si era residente, geriatra,

internista, diplomado en geriatria, etc.

83



.~ Nimerc de jornadas que el o los médicos invertian en el
hospital de dia. Se midié en numero de Jjornadas a tiempo

completo.

.= Indice de enfermeria: este indice mide la dotacidén de
personal de enfermeria por paciente que tiene ese hospital de
dia. Se calcula teniendo en cuenta el numero jornadas completas

de enfermeras y auxiliares y el nuimero de plazas:

N¢ de Jornadas del personal de enfermeria

- i —— e ——— T ey T — T T A o T i . T — A - —— -

Ne® de plazas

.~ Indice de terapeuta ocupacional: mide el personal de

terapia ocupacional que existe por paciente. Se calcula con el
numero de jornadas completas de terapeuta ocupacional por plaza

de hospital de dia:

N¢ de Jornadas de terapeuta ocupacional

N¢ de plazas

.~ Indice de fisioterapeuta: al igual que los dos anteriores
mide, en este caso, el personal de fisioterapia por paciente. Se
calcula teniendo en cuenta el numero de jornadas completas de

fisioterapeuta y el numero de plazas:
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N@® de Jornadas de fisioterapeuta

N¢ de plazas
Posteriormente estos indices se trasforman en fracciones
para que sean mas graficos a la hora de exponerlos en las tablas.
La fraccion se expresa en los siguientes términos:

1 / N®* de pacientes

En donde 1 se refiere a un profesional por determinado

numero de pacientes.

.~ Jornadas de conductor v/o celador: se contabilizé el

numero de jornadas completas de estos profesionales.

.— Jornadas de trabajador social: se determind el numero de

jornadas completas de trabajador social.

.~ Jornadas de auxiliar administrativo: Se refiere al numero

de jornadas completas de este personal.

d. CARACTERISTICAS DE 10S PACIENTES

Se pididé que se recogieran los datos referentes a todos los

pacientes que acudian en una semana.
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.~ Edad media, edad minima, nimero de hombres y mujeres que

acudian durante ese periodo de tiempo.

.= Motivos de asistencia de cada paciente en el momento de
la recogida de los datos. Se pididé el nimero de pacientes gque
venian por cada motivo, y posteriormente se calcularon 1los
porcentajes que correspondian a cada motivo en cada hospital de
dia. Se aceptaron varios motivos de asistencia por cada paciente,
como es frecuente en la literatura sobre hospitales de dia(146).
Los diferentes motivos por los gue un paciente puede acudir al
hospital de dia fueron claramente definidos por Brocklehurst y

Tucker 14!

y se enumeran a continuacién:
-Rehabilitaciodn:
Terapia ocupacional
Fisioterapia
-Mantenimiento
-Valoracidn
~Descarga de cuidadores
-Tratamiento médico
-Tratamiento de enfermeria

=-0tros

.- Patologia principal que motiva la asistencia del paciente
al hospital de dia. S56lo se tuvo en cuenta un diagnéstico por
paciente, para poder determinar cual era la patologia mas

frecuente de los pacientes que acuden al hospital de dia. Los
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diagnésticos que se proponian fueron los siguientes:

~Accidente cerebrovascular
~Patologia osteocarticular
-Patologia neuroldgica:
Parkinson
Otras
-Patologia cardioldgica
-Patologia respiratoria
~Incontinencia
-Demencia
-Trastornos afectivos

-Qtros

.= Porcentaije de pacientes con demencia. Dada la importancia

de que el hospital de dia atienda a pacientes con demencia o no,
se analizé la presencia de este diagnéstico ademés de las dos

patologias principales.

.~ Procedencia de pacientes: se analizé si la procedencia
principal de los pacientes era del hospital o de la comunidad. Y
también se estudiaron todas las posibles procedencias dentro de
cada grupo. Las posibles procedencias fueron:

1- Hospital
-Geriatria
-Traumatologia

=Medicina interna
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-Cirugia general
-Otros

2- Comunidad:
-Equipo de atencioén primaria
-Valoraciones geriatricas domiciliarias
-Servicios sociales
~Familia

=-0tros
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B. METODO.

l. BASE DE DATQOS

Los datos se procesaron en una Base de Datos Bioestadistica
R-Sigma‘®'®?, A las anteriores variables se afiadié otra variable
cualitativa estableciendo dos grupos segun el hospital de dia
perteneciera al grupo de los servicios de geriatria (grupo I) o

al grupo de los centros sanitarios catalanes (grupo II).

2. METODO ESTADISTICO

Se utilizaron los siguientes métodos estadisticost?'"213);

- la "t" de Student para las comparaciones de las

medias de las variables cuantitativas y de distribucién normal,

~ el Test de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la
bondad de ajuste a una distribucién normal de las variables

numéricas,
- la prueba de Wilcoxon para la comparacién de medias

de las variables cuantitativas gue no seguian una distribucién

normal,
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- la prueba de la "chi®® para la comparacién de

proporciones en las variables cualitativas.

- el coeficiente de correlacién de Pearson para medir

la asociacion entre variables cuantitativas,

- el andlisis de la varianza para 1 factor para
analizar cémo varian las diferentes variables cuantitativas que
siguen una distribucién normal, en funcién de 1la variable
cualitativa "asistencia media de los hospitales de dia" y la
prueba de Kruskal Walis para la misma comparacién en 1las

variables cuantitativas gue no siguen una distribucién normal.

90




IV. RESULTADOS
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A. RECOPILACION DE CUESTIONARIOS

Las primeras cartas se enviaron en marzo de 1992 y 1la
recepcién de la uUltima carta fué en el mes de noviembre de 1993.
De los 19 servicios de geriatria que fueron objeto de estudio,
contaban con hospital de dia, 11 (58%) de ellos. Se obtuvieron

los cuestionarios cumplimentados de todos los casos.

En el segundo grupo de hospitales de dia, los dependientes
del Servicio Catalan de Salud (grupo II), se obtuvo contestacién
de 16 de los 18 centros. De los dos casos en que no se obtuvo el
cuestionario cumplimentado, en uno de ellos se debié a pérdida de
la respuesta en el correo, y en el otro caso, a negativa a

colaborar con el estudio.

El nimero de respuestas recibidas tras la primera carta fue
menor gque tras la segunda carta de recuerdo (Tabla 15). A la
primera carta respondiercn 10 hospitales (4 del grupo I y 6 del
grupo II y a la segunda carta respondieron 17 hospitales (7 del

grupo I y 10 del grupo II)

En definitiva se consiguieron los datos de 27 hospitales de
dia, 11 estaban ubicados en los hospitales con servicio de
Geriatria y constituyen en Grupo I del estudio. Los 16 restantes
eran dependientes del Servicio Catalan de Salud y forman el
Grupo II del estudio (Tabla 16). Para Srdenar los hospitales de

dia se tuvo en cuenta la fecha de apertura de cada uno de ellos.
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JA 15 REC

1ION DE LAS RESPUESTAS A LOS CUESTIONARIOS

RESPUESTA ALA1%CARTA | ALA2'CARTA | TOTAL
GRUPO | 4 (36%) 7 (64%) 11
GRUPO Il 6 (37%) 10 (63%) 16
TOTAL 10 17 27
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TABLA 16: HOSPITALES DE DiA GERIATRICOS QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO

HOSPITALES DE DIA CtUDAD
GRUPO |

1- HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MADRID

2- HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CARLOS MADRID

3- HOSPITAL VIRGEN DEL VALLE TOLEDO
4- HOSPITAL SAN JORGE ZARAGOZA
5- HOSPITAL MONTE NARANCO OVIEDO

6- HOSPITAL INSULAR LANZAROTE
7- HOSPITAL DE CANTOBLANCO MADRID

8- HOSPITAL GENERALY DOCENTE GUADALAJARA
9- HOSPITAL UNIVERSITARIO GETAFE
10- HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LA MONTANA CACERES
11- HOSPITAL POLICLINICO SAN AGUSTIN SEGOVIA
GRUPC i

12- HOSPITAL SANTA CREU VvIiIC

13- HOSPITAL SANT JAUME MANLLEU
14- HOSPITAL PIUS HOSPITAL VALLS

15- CENTRO GERIATRICO MUNICIPAL BARCELONA
16- HOSPITAL CRUZ ROJA LERIDA
17- HOSPITAL DE PUIGCERDA PUIGCERDA
18- CONSORCIO HOSPITALARIO DEL PARC TAULI SABADELL
19- HOSPITAL FUNDACION SANT LLATZER TARRASA
20- CLINICA DEL CARMEN VILAFRANCA
21- HOSPITAL SANT JAUME OLOT
22- HOSPITAL CRUZ ROJA TARRAGONA
23- CLINICA BARCELONETA BARCELONA
24- HOSPITAL SANTA CREU (JESUS) TORTOSA
25- HOSPITAL SANT ANDREU MANRESA
26- HOSPITAL MUNICIPAL BADALONA
27- CLINICA SANT JOSEP IGUALADA

94



B. DESCRIPCION DE LOB HOSPITALES DE DIA

1. PERSONAL QUE RELIENA EL CUESTIONARIO

Los cuesticnarios fueron rellenados en la mayoria de los
casos (en 18 hospitales) por el médico que trabaja en el hospital
de dia geriatrico, en 6 casos lo hacia la enfermera, en 1 caso lo
hacian ambos, en otro caso lo hacian mnédico y terapeuta
ocupacional y en un caso, quien rellenaba el cuestionario era una

profesora de Educacidn General Basica (Tabla 17).

2. UBICACTION (Tabla 18).

La ubicacidén de los hospitales de dia es la siguiente: en
hospitales generales 4 (15%), en hospitales geriatricos 5

(18'5%), en hospitales de apoyo 5 (18'5%), 1 (4%) en residencia

Yy en centros sociosanitarios 12 (44%).

3. NUMERO DE CAMAS HOSPITALARTAS (Tabla 18).

Los centros donde estdn ubicados los hospitales de dia,
varian en cuanto al numero de camas. S6lo uno tiene més de 400
camas, que es el Hospital Universitario de San Carlos de Madrid
que tiene 1500. Nueve centros tienen 100 © menos camas, y la

mayoria tienen entre 100 y 400 camas.

95



TABLA 17 OCUPACION DE QUIEN RELLENA LA ENCUESTA

HOSPITALES DE DIA

GRUPO

1- HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA (MADRID)

2- HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CARLOS (MADRID)

Médico y Terapeuta Ocupacional
Meédico

3- HOSPITAL VIRGEN DEL VALLE (TOLEDQ) Médico

4. HOSPITAL SAN JORGE (ZARAGOZA) Meédico

5- HOSPITAL MONTE NARANCO (OVIEDO) Médico

B- HOSPITAL INSULAR {LANZAROTE) Médico

7- HOSPITAL CANTOBLANCO (MADRID) Meédico

8- HOSPITAL GENERAL (GUADALAJARA) Médico

9- HOSPITAL UNIVERSITARIO (GETAFE) Médico

10- H NUESTRA SRA DE LA MONTANA (CACERES) Médico

11- H POLICLINICC SAN AGUSTIN(SEGOVIA) Médico

GRUPO Il

12- HOSPITAL SANTA CREU (VIC} Médico

13- HOSPITAL SANT JAUME (MANLLEL) Medico

14- HOSPITAL PIUS HOSPITAL (VALLS) Médico

15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) Médico

16- HOSPITAL CRUZ ROJA {LERIDA) Protesora de EGB
17- HOSPITAL DE PUIGCERDA Directora de enfermeria
18- HOSPITAL DEL PARC TAULI {SABADELL) Enfermera

19- H FUNDACION SANT LLATZER (TARRASA) Enfermera

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) Director de enfermeria
21- HOSPITAL SANT JAUME (OLOT) Meédico
22.-HOSPITAL CRUZ ROJA (TARRAGONA) Médico

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) Médico

24- HOSPITAL SANTA CREU (JESUS-TORTCSA) Médico

25- HOSPITAL SANT ANDREU (MANRESA) Enfermera

26- HOSPITAL MUNICIPAL {BADALONA) Médico y Enfermera
27- CLINICA SANT JOSEPR {IGUALADA) Supervisora
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18: T} HOSPITAL NUMERO DE CAMAS Y MAYOR N
HOSPITALES TIPO DE CAMAS MAYORES
HOSPITAL HOSPITALARIAS | DE 65 ANOS

GRUPO |

1- H C CRUZ ROJA (MADRID) DE APOYO 180

2- H U SAN CARLOS (MADRID) GENERAL 1500

3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDQ) GERIATRICO 146 15000
4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) GERIATRICO 70 13000
5. H MONTE NARANCO (OVIEDO) DE APOYO 250 30000
6- HINSULAR (LANZARCTE) GERIATRICO 84 2000
7- H CANTOBLANCO (MADRID) DE APOYO 300 22000
8- H GENERAL (GUADALAJARA) GENERAL 400 20000
8- HUNIVERSITARIO (GETAFE) GENERAL 400 14000
10- H N SRA MONTANA (CACERES) DE APOYO 160 9600
11- H POLICLINICO (SEGOVIA) DE APOYO 93 6000
GRUPO I

12- H SANTA CREU (VIC) CsS 100

13- H SAN JAUME {MANLLEU) CSS 74

14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) RESIDENCIA

15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) CSS 376

16- H CRUZ ROJA (LERIDA) CsS 70

17 H DE PUIGCERDA CsS

18- H PARC TAUL! (SABADELL) Ccss 220

19- H FUNDACION SANT LLATZER (TARRASA) Css
20- CLINICA DEL. CARMEN (VILAFRANCA) GERIATRICO 85
21- H SANT JAUME (OLOT) Css
22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) GENERAL 100

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) CsS 150

24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) CsSs 355
25- H SANT ANDREU (MANRESA) GERIATRICO 80 22000
26- H MUNICIPAL (BADALONA) CsS 76

27- CLINICA SANT JOSEP ({GUALADA) CsS 140

CSS: Centro Socio-Sanitario.
H. Hospital.




4. TIEMPO DE FUNCIONAMIENTO (Tabla 19).

Salvo el hospital de dia del Hospital Central de la Cruz
Roja de Madrid, gque empezdé a funcionar en 1979, todos los demas
iniciaron su actividad después del afio 1987. 4 (19%) empezaron a
funcionar a finales de los afios 80, y el resto (81%) en los 90.

11 (41%) de ellos comenzaron a funcionar en el 91 y 92.

5. TRANSPORTE (Tabla 20).

El transporte pertenece al propio hospital de dia en el

38,4% de los casos.

El tipo de transporte mas utilizado es el microbus en 16
hospitales de dia (62'96%), seguido de la ambulancia en 12
(44 44%), el ultimo en frecuencia es el taxi, en 7 casos
(22'22%), estando el tercero en frecuencia con 8 casos (29'62%),

"otro tipo de transporte" diferente de los mencionados.

La duracién del recorrido que hace el transporte desde el
domicilio del paciente hasta el hospital de dia varia entre 10 y
90 minutos. La media de tiempo tardado en ambos grupos es de 43

minutos.

La distancia maxima hasta donde llega el transporte para
recoger los pacientes varia entre 3 y 50 Km, dependiendo de si el

drea que cubre el hospital de dia es urbana o rural. La media
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PIT, D

Rl

HOSPITALES FECHA DE MESES DE
APERTURA | FUNCIONAMIENTO

GRUPO |

1- H C CRUZ ROJA (MADRID) NOV 79 152

2- HU SAN CARLOS (MADRID) ANOC 87 60

3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDQ) AGO 88 a4

4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) FEB 89 38

5- HMONTE NARANCO (OVIEDO) MAR 90 25

6- HINSULAR (LANZAROTE) OCT 90 21

7- HCANTOBLANCO (MADRID) ABR 91 12

8- H GENERAL (GUADALAJARA) NOV 91 8

8 H UNIVERSITARIO (GETAFE) MAR 92 2

10-H N S MONTANA (CACERES) OCT 82 g

11- H POLICLINICO (SEGOVIA) ENE 83 6

MEDIA 34°6:42°8

GRUPO il

12- H SANTA CREU {(VIC) NOV 89 48

13- H SANT JAUME (MANLLEU) ENE 90 45

14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) FEB 90 45

15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) MAR 90 a0

16- H CRUZ ROJA (LERIDA) MAR 80 39

17-H DE PUIGCERDA OCT 90 32

18- H PARC TAULI (SABADELL) ANO 91 24

19- H F SANT LLATZER (TARRASA) MAR 82 20

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) ABR 92 17

21- H SANT JAUME (OLOT) JUN 92 12

22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) JuL 92 15

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) SEP 92 12

24-H SANTA CREU (JESUS.TORTOSA) NOV 92 7

25- H SANT ANDREU (MANRESA) NOV 92 7

26- H MUNICIPAL (BADALONA) ABR 93 7

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) JuLe3 2

MEDIA 2324158

MEDIA TOTAL 27°8229'7
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TABLA 20: TRANSPORTE

HOSPITALES PROPIO TIPO DURACION  Km
TRASLADO*
GRUPO |
1- HCCRUZ ROJA (MADRID) s M 45 5
2- H U SAN CARLOS (MADRID) NO ATF 15
3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) S| AT.M 45 50
4. H SAN JORGE (ZARAGOZA) NO A 20-30 15-20
5. HMONTE NARANCO {OVIEDO) si A M 30 5
6- HINSULAR (LANZAROTE) NO M 60 20
7- HCANTOBLANCO (MADRID) si M. F 45.60 10
8- HGENERAL (GUADALAJARA) sl M, F 45 30
8- H UNIVERSITARIO (GETAFE) S AMT
10-H N S MONTANA (CACERES) NO M a5 20
11- H POLICLINICO (SEGOVIA) NG AT 10 3
MEDIA 19°2413°2
GRUPO Il
12- H SANTA CREU (VIC) S| M 20-40 20
13- H SAN JAUME (MANLLEU) NO F 15
14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) S| A M 15 15
15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) sl M 60-90 6-8
16- H CRUZ ROJA (LERIDA) NO M.F 60 5
17- H DE PUIGCERDA NO M 60 50
18- H PARC TAULI (SABADELL) NO A 20
19-H F SANT LLATZER (TARRASA) NO A 30
20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) NO F 60 10
21-H SANT JAUME (OLOT) AM 20
22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) NO M, A 30-40 5
23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) NO T 5
24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) NO T.F 30
25- H SANT ANDREU (MANRESA) NO AT 10-30 15.20
26- H MUNICIPAL (BADALONA) sl M 75 10
27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) NO A 10-30 25
MEDIA 16°9£11°9
MEDIA TOTAL 1781122

M: microbis; A: ambulancia; T: taxi; F: es traidc por el familiar;

* en minutos
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de kilémetros de todos los centros es 17,88 + 12,23.
6. TAMANO (Tabla 21).

La media de metros cuadrados que tiene el total de 1los
hospitales de dia es de 219'1 * 125. cCuando se calculan los
metros cuadrados por paciente sale una cifra de 13'03 + 8‘'9 para

el global de hospitales de dia.
7. ESTRUCTURA (Tablas 22 y 23).

En todos los hospitales de dia se cuenta con Area para
terapia ocupacicnal, en un caso se utiliza el area de terapia

ocupacional central del hospital.

El 4rea de fisioterapia esta présente en el hospital de dia
en 20 casos (74%). En otros cuatro (14‘'8%) aungue no tienen area
de fisioterapia utilizan el gimnasio central del hospital, en
otros dos casos (7'4%) comparte el area de fisioterapia con el
resto del centro y en un caso (3'7%) parece carecer de area de

fisioterapia

Cuentan con sala de curas todos los hospitales de dia menos
uno de ellos (3'4%). El1 d&rea para camas de hospitalizacién de un
dia estd presente en 9 (33%) de los 27 hospitales de dia.

En cuanto a qué profesionales cuentan con despacho en el
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T. 1. SUPERFICI HOSPITAL DE s cU S

METR U R PACIEN
HOSPITALES SUPERFICIE METROS

METROS CUADRADOS PACIENTE

GRUPO |
1- H C CRUZ ROJA (MADRID) 400 16
2- HU SAN CARLOS (MADRID) 80 53
3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 282 15,6
4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) 200 133
5- HMONTE NARANCO (OVIEDQ) 300 136
8- H INSULAR (LANZAROTE) 90 75
7- H CANTOBLANCO (MADRID) 500 20
8- H GENERAL (GUADALAJARA) 400 20
8- H UNIVERSITARIO (GETAFE) 150 75
10- H N S MONTANA (CACERES) 227 1
11- H POLICLINICO (SEGOVIA} 182 15
MEDIA 255°5+135°2 13"1249
GRUPO |l
12-H SANTA CREU (VIC) 286,5 1.4
13- H SANT JAUME (MANLLEU) 130 6.5
14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) 200 10
15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 135 6.7
16- H CRUZ ROJA (LERIDA) 100 5
17- H DE PUIGCERDA 200 10
18- H PARC TAUL! (SABADELL) 400 20
19-H F SANT LLATZER (TARRASA) 216 1
20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 485 485
21-H SANT JAUME (OLOT) 80 6
22-H CRUZ ROJA (TARRAGONA) 100 5
23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 150 25
24-H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 170 85
25- H SANT ANDREU (MANRESA) 102 5
26- H MUNICIPAL (BADALONA) 250 16
27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) 121 12
MEDIA 18441151 12°g+11
MEDIA TOTAL 21911125 1318'6
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TABLA 22: AREAS DE TERAPIA Y ENFERMERIA DE QUE SE DISPONE EN

iF NTES HOSPIT

HOSPITALES TERAPIA ! FiSIO- I SALADE | HOSPIT.
OCUPACIONAL | TERAPIA | CURAS | DE 1DIA
GRUPO!
1- HC CRUZ ROJA (MADRID) C. B. Otros NO(*) sl 1 CAMA
2- H U SAN CARLOS {MADRID) C. B, Otros NO st NO
3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) C. B, Otros Sl sl 2 CAMAS
4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) C.B sl sl NO
5. H MONTE NARANCO (OVIEDO) C.B sl sl NO
6- H INSULAR (LANZAROTE) B S| ] NO
7- H CANTOBLANCO (MADRID) C.B sl sl 2 CAMAS
8- H GENERAL (GUADALAJARA) C. Otros NO(*) sl 2 CAMAS
8- H UNIVERSITARIO (GETAFE) c.B NO(%) sl 1 CAMA
10- H N S MONTANA (CACERES) C.B Si S 2 CAMAS
11- H POLICLINICO (SEGOVIA) c.B s\ st 1 CAMA
GRUPO It
12- H SANTA CREU (VIC) C.B sl sl NO
13- H SANT JAUME (MANLLEU) C.B sl NO 1 CAMA
14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) B ) sl NO
15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA)  C. B, Otros sl si NO
16- H CRUZ ROJA (LERIDA) C. B. Otros Compartida Sl NO
17- H DE PUIGCERDA Cc.B sl sl NO
18- H PARC TAULI (SABADELL) Otros NO(*) Si NO
19-H F SANT LLATZER (TARRASA) C. B. Otros sl st NO
20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) B, Otros S| s NO
21-H SANT JAUME (OLOT) Compartida Compartida Sl NO
22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) Otros sI sl NO
23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) B. Otros st st 5 CAMAS
24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) c.B st s NO
25- H SANT ANDREU (MANRESA) C.B sl sl NO
26- H MUNICIPAL (BADALONA) B. Otros sl sl NO
27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) C.B sl sl NO

HOSPIT. DE 1 DIA: N®de camas del drea de hospitalizacion de un dia,

C: cocina; B: bafio; Otros: vestidor, actividades instrumentales de la vida diaria taller,
manualidades. marqueteria, terapia educativa. peluqueria etc

Compartida: este area se comparie con el resto del centro sanitario

(*): utilizan el gimnasic central del centro sanitario
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TABLA 23 DESPACHOS MEBOR, SA STAR OTRO

EN LOS DIFERENTES HOSPITALES DE DIA

HOSPITALES DESPACHOS |OOMEDORI SALA DE ] OTROS
ESTAR

GRUPO |

1- H C CRUZ ROJA (MADRID) M. E.TO.AS st Si Pe. Pod

2- HU SAN CARLOS (MADRID) M, E NO NO

3- H VIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) M. E. s| S| Pe.PodB.S

4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) M.E NO NO

5. H MONTE NARANCO (OVIEDO) M S| Sl

& HINSULAR (LANZAROTE) M.E Si Sl

7- H CANTOBLANCO (MADRID) M.E.TO.F.AS.A  Si sl Pod

8- HGENERAL (GUADALAJARA) M.E, TO. AS sl S

9- H UNIVERSITARIO (GETAFE) M.E. TO S St

10-H N 8 MONTANA (CACERES) 1Comin Ei mismo

11- H POLICLINICO (SEGOVIA) M. E Si s

GRUPO ||

12. H SANTA CREU (VIC) M.E.TO,F st S|

13- H SANT JAUME (MANLLEU) M. E sl sl

14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) M. E, TO sl sl

15. CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 1 Comin sl sl

16- H CRUZ ROJA (LERIDA) NO Compartido

17- H DE PUIGCERDA E S s

18- H PARC TAUL! (SABADELL} M.E st St S

19-H F SANT LLATZER (TARRASA) 1 Comin sl S|

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) M.E S| sl

21- H SANT JAUME (OLCT) Compartido

22. H CRUZ ROJA (TARRAGONA) M. E. AS sl si

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA} M. E. AS sl sl

24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) M.E, TO.F, AS sl sl

25- H SANT ANDREU (MANRESA) M. E S| sl

26- H MUNICIPAL {BADALONA) 1 Comiin st sl

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) M.E TO F s| sl

M: médico; E: enfermera; TO: terapeuta ocupacional; F. fisioterapeuta; AS: asistente
social; A: administrativo. Pe: peluqueria; Pod: podolegia; B: biblioteca; S: sala

de reuniones; Compartido: se utilizan los del centro sanitario; El mismo: se utiliza el mismo
espacio para comedor y sala de estar
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propio hospital de dia, el gue lo tiene con mads frecuencia es el
médico en 20 casos (80%), le sigue la enfermera en 19 (76%), el

terapeuta ocupacional en 8 (32%) y el fisioterapeuta en 5 (20%).

8. HORARIO DE FUNCIONAMIENTQ (Tabla 24).

La hora de apertura de los hospitales de dia varia entre 8
Y 10 horas de la mafana. El horario de cierre es entre las 15 y
19 horas. La media de horas que estadn funcionando es de 8'24 %

1320,
9. NUMERO DE PILAZAS (Tabla 25}.

Se muestran en esta tabla el numero de plazas de cada
hospital de dia y la relacion de plazas por poblacidén anciana
(mayores de 65 anos) . La media de plazas para el global de

hospitales de dia es de 17'7%4'9.

La mayoria de los hospitales de dia tienen 20 o menos
plazas, sdélo existen 4 (14'9%) hospitales de dia grandes (con mas
de 20 plazas). Los hospitales de dia pequenios (con 15 o menos

plazas) son nueve (33'3%).

El numero de ancianos que habita en cada sector sanitario
sélo fue proporcionadoe por 10 de los 28 hospitales de dia
encuestados (tabla 18, pag.97). So6lo dos tienen menos de 1 plaza

por 1000 mayores de 65 afnos. Cinco de los 10 que dan este dato,
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TA 4. HORAR! HOSPIT,

HOSPITALES HORARIO HORAS DE
- FUNCIONAMIENTO

GRUPO |

1- HC CRUZ ROJA (MADRID) 9-17 8

2- HU SAN CARLOS (MADRID) 8-15 6

3- H VIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 9.30-17 75

4. H SAN JORGE (ZARAGOZA) 9-17 8

5- HMONTE NARANCO (OVIEDO) 9-17,30 85

6- H INSULAR (LANZAROTE) 10-17 7

7- HCANTOBLANCO (MADRID) 9,30-15,45 6

8- H GENERAL (GUADALAJARA) 10-17 7

8- H UNIVERSITARIO (GETAFE) 9.15.30 6.5

10-H N S MONTANA (CACERES) 9-17.30 8.5

11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 1017 7

MEDIA 8-16°30 T2720°9 ¢

GRUPO Il

12- H SANTA CREU (VIC) 9-18 9

13- H SAN JAUME (MANLLEW) 9-17.30 85

14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) 8-17 8

15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 8-17 9

16- H CRUZ ROJA (LERIDA) 8.30-16 75

17- H DE PUIGCERDA 817 9

18- H PARC TAULI {SABADELL) 9-17 8

19-H F SANT LLATZER (TARRASA) 9-16.30 85

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA]} 817 9

21- H SANT JAUME (OLOT) 9-17 8

22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) 10-18.30 85

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 9-18 9

24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 9-18 g

25- H SANT ANDREU {(MANRESA) 9-18 10

26- H MUNICIPAL (BADALONA) 9-18.30 11,5

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) 8-18 9

MEDIA 8-17°30 8'9x0'8 "

MEDIA TOTAL 9-17 824172

* Diterencias significativas

** Se especifica la hora de apertura y la hora de cierre.
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TABLA 25 NUMERODEP SYP S POR 1000 MAYORES DE 64 ANOS

HOSPITALES NUMERC | PLAZAS/
PLAZAS 1000>64

GRUPO |

1- HCCRUZ ROJA (MADRID) 25

2- H U SAN CARLOS {MADRID) 15

3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO} 18 12

4- M SAN JORGE (ZARAGOZA) 15 1.1

5- H MONTE NARANCO {OVIEDO) 22 07

8- M INSULAR (LANZAROTE) 12 6

7- H CANTOBLANCO (MADRID) 25 1.1

8- H GENERAL (GUADALAJARA) 20 1

9- H UNIVERSITARIO (GETAFE) 20 14

10- H N S MONTANA (CACERES) 20 2

11- 4 POLICLINICO (SEGOVIA) 12 2

MEDIA 18°5414°61 17

GRUPQ il

12-H SANTA CREU (VIC) 25

13- H SAN JAUME (MANLLEU} 20

14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) 20

15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 20

16- M CRUZ ROJA (LERIDA) 20

17- H DE PUIGCERDA 20

18- H PARC TAULI (SABADELL) 20

19- M F SANT LLATZER (TARRASA) 20

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 10

21- H SANT JAUME {OLOT) 10

22- 4 CRUZ ROJA (TARRAGONA) 20

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 3

24-H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 20

25- H SANT ANDREU (MANRESA) 20 0.9

26- H MUNICIPAL {BADALONA) 15

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA} 10

MEDIA 17254532

MEDIA TOTAL 17°724+8 17
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tienen entre 1 y 1,4 plazas por 1000 mayores de 65 anos, y tres
hospitales de dia tienen 2 o mas plazas. La media para todos los

hospitales de dia es de 1‘'7 plazas por 1000 mayores de 65 anos.
10, NCIONAMTENTO
El funcionamiento de los hospitales de dia se ha medido
analizando los paradmetros de actividad seqin se detalla en las

tablas 26 y 27.

a. Asistencia media semanal: el calculo de la media de este

dato para todos los hospitales de dia es de 320 % 0'‘98.

b. Porcentaje de ocupacidén: La ocupacicon media para ambos
grupos de hospitales de dia es de 88'62 + 21‘'16.

c. Pacientes nuevos por semana: para el total de hospitales

de dia encuestados la media de nuevos es 1'65 % 1429,

d. Asistencia media total: en 18 (66*6%) hospitales de dia
tienen una asistencia media mayor a 40 dias. Tan sdélo 3 {11‘'1%)
tienen una asistencia media menor de 20 dias y 6 (22'2%) 1la

tienen entre 20 y 40 dias (Grafico 1).

e. Indice de Pacientes Nuevos Corregido (IPNC): la media
para el total de hospitales de dia es de 0'22 * 0'18.
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TA P METROS DE ACTIVIDAD DE LOS HOSPIT 1A GERIATRICOS (I

HOSPITALES ASIS / MED I PORCENTAJE l NUEVOS
SEMANAL | OCUPACION { SEMANA

GRUPO |

1- H C CRUZ ROJA (MADRID) 15 60% 2

2- H U SAN CARLOS (MADRID) 2 80% 3

3- H VIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 25 83% 37

4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) 19 80% 25

5- H MONTE NARANCO (OVIEDO) 28 70% 12

- HINSULAR (LANZAROTE) 26 158% as

7- HCANTOBLANCO (MADRID) 27 54% 1

8- HGENERAL (GUADALAJARA) 2 51% 3

9- H UNIVERSITARIO (GETAFE) 24 82% 5

10-H N S MONTARNA (CACERES) 22 71% 35

11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 3 76% 1

MEDIA 2°32+40°44"  78'63+£28°61 2°67+1°27*

GRUPO Il

12- H SANTA CREU (VIC) 2.8 100% 25

13- H SAN JAUME (MANLLEU) 2.2 91% 1

14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) 3.9 89% 05

15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 36 87% 0.75

16- H CRUZ ROJA (LERIDA) 39 82% 05

17- H DE PUIGCERDA 33 87% 05

18- H PARC TAULI (SABADELL) 4 100% 12

18- H F SANT LLATZER (TARRASA) 3 103% 15

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 5 100%

21- H SANT JAUME (OLOT) as 126% 0.75

22- H CRUZ ROJA {TARRAGONA) 3 80% 2

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 47 93% 0.25

24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 43 86% 0.75

25- H SANT ANDREU (MANRESA) 42 94% 0.25

26- H MUNICIPAL (BADALONA) a1 100% 0.5

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) a5 100% 0.75

MEDIA 3'81£0°77°  95'5+10°34 0'9120°64"

MEDIA TOTAL 3'2+0°98  8862+21°16 1'65+1°29

ASIS / MED SEMANAL: media de dias que asiste cada paciente por semana.
* existen diferencias estadisticamente significativas
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TABLA 27 PARAMETROS DE ACTIVIDAD DE LOS HOSPITALES DE DIA GERIATRICOS (1)

HOSPITALES ASISTENCIA 1 IPNC INUEVOS POR
MEDIA PLAZA

GRUPO |

1- HC CRUZ ROJA (MADRID) >40 0.26 0°36

2- HU SAN CARLOS (MADRID) 20-40 05 08

3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 20-40 0.49 0'83

4. H SAN JORGE (ZARAGOZA) 20-40 0.42 066

5- H MONTE NARANCO (OVIEDO) >40 0.15 023

6- HINSULAR (LANZAROTE) >40 0.36 116

7- H CANTOBLANCO (MADRID) >40 0.15 016

8- H GENERAL (GUADALAJARA) <20 0.59 0'6

9. H UNIVERSITARIO (GETAFE) 20-40 06 1°0

10-H N S MONTARA (CACERES) <20 0.49 07

11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 20-40 0.22 0°33

MEDIA 20-40" 036+0°16*  0°62+0°32"

GRUPO I

12- H SANTA CREU (VIC) 20-40 0.2 04

13- H SAN JAUME (MANLLEU) >40 0.1 02

14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) >40 0.06 01

15. CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) <20 009 015

16- H CRUZ ROJA (LERIDA) >40 0.06 o

17- H DE PUIGCERDA >40 0.06 01

18- H PARC TAULI (SABADELL) >40 0.12 025

19-H F SANT LLATZER (TARRASA) >40 0.14 0'3

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) >40

21- H SANT JAUME (OLOT) >40 0.12 03

22- H CRUZ ROUA (TARRAGONA) >40 0,22 04

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) >40 0.09 016

24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) >40 0,09 015

25- H SANT ANDREU (MANRESA) >40 0.03 005

26- H MUNICIPAL (BADALONA) >40 0.06 0113

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) >40 0.15 03

MEDIA > 40 0'1020°05*  0°200°10*

MEDIA TOTAL > 40 022:018 0382030

ASISTENCIA MEDIA: nimero total de asistencias por paciente
IPNC: indice de pacientes nuevos corregido
* Diferencias significativas
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£. El numero de nuevos por plaza para el total de hospitales
de dia es de 0'38 * 0'30.

11. PERSONAL (Tablas 28 a 34)

a. Personal médico (Tabla 28): El médico es geriatra en 16
(59'2%) hospitales de dia y tiene otra titulacion en 11 (408%).

Ademas existen residentes en 9 (33'3%) de estos centros.

El total de jornadas (a tiempo completo y a tiempo parcial)
de todo el personal médico gue trabaja en el hospital de dia para

los dos grupos es de 1 * 0'72 jornadas.

b. Personal de enfermeria (Tabla 29). El nuimeroc de jornadas

de este personal para el total de hospitales de dia es de 1‘14.

Para comparar la dotacidén de enfermeria respecto al numero
de pacientes que tiene cada hospital de dia se calculé el indice
de personal de enfermeria por paciente, contabilizandose
globalmente el personal diplomado en enfermeria y auxiliar de
clinica. Para el total de hospitales de dia el indice es de 1 por

cada 7 pacientes.

c. Personal de terapia ocupacional (Tablas 30 y 31). La

media de jornadas de los terapeutas ocupacionales para todos los
hospitales de dia es 0'66 jornadas completas. E1 indice de

terapeuta ocupacional por paciente es de un terapeuta por 21
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TA 8: PERSONAL MEDI TRABAJA EN PITAL DE DIA

HOSPITALES GERIATRA 1 RESIDENTE | OTRO | JORNADAS
COMPLETAS

GRUPO |

1- HC CRUZ ROJA (MADRID) 1TP 1TP 1

2- H U SAN CARLOS (MADRID) 1TP 1TC 15

3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 1TC 1TC 2

4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) 1TC 2TC 3

5. + MONTE NARANCO (OVIEDO) 1TC 1

6- H INSULAR (LANZAROTE) TP 2TC 25

7- H CANTOBLANCO (MADRID) 1TC 1

8- H GENERAL (GUADALAJARA) 1TP 1TC 15

9- H UNIVERSITARIO (GETAFE) 1TP 2TC 25

10-H N S MONTARNA (CACERES) 1TP 0.5

11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 1TC 1

MEDIA 1°5920°8 *

GRUPO |

12-H SANTA CREU (VIC) 1TP 1TP 1

13- H SAN JAUME (MANLLEU) 1TP(") 0.5

14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) 1TC 1

15. CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 1TP 0.5

16- H CRUZ ROJA (LERIDA) 1TP() 0.5

17- H DE PUIGCERDA 1TP 0.5

18- H PARC TAULI (SABADELL) 1TP() 05

19-H F SANT LLATZER (TARRASA) 1TP 05

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 1TP 1TP 1

21- H SANT JAUME (OLOT) 1TP 05

22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) 1TP 05

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 1TP 05

24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 1TP 05

25-H SANT ANDREU (MANRESA) 1TP 05

26- H MUNICIPAL (BADALONA) 1TP 05

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) 1TP 05

MEDIA 0°59£0°2 *

MEDIA TOTAL 11072

OTRO: médico general, internista, (*} diplomado en geriatria
TC: trabaja a tiempo completo; TP: trabaja a iempo parcial
* Diferencias significativas
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I 9. PERSONAL DE ENFERMERIA

HOSPITALES ENFERMERA | AUXILARDE | INDICE
ENFERMERIA

GRUPO |

1- H C CRUZ ROJA (MADRID) 2TC 1TC 1/08
2- HU SAN CARLOS (MADRID) 1TC 1TP 1110
3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 2TC 1TC 1/06
4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) 1TC 2TC 1/05
5- H MONTE NARANCO (OVIEDO) 2TC 1TC 1/07
6- H INSULAR (LANZAROTE) 1TP 2TC 1/05
7- H CANTOBLANCO (MADRID) 3TC 4TC 1/04
8- H GENERAL {GUADALAJARA) 1TC 1TC 1/10
9- H UNIVERSITARIO (GETAFE) 1TC 2TC 1/07
10-H N S MONTARNA (CACERES) 1TC 1TP 2TC 1/08
11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 2TC 1TP 1TC 1/03
MEDIA 1°59+0°73 1°59+0°92 1/06
GRUPO i

12-H SANTA CREU (VIC) iTC 2TC 1TP 1/07
13- H SANT JAUME (MANLLEU) 1TC 2TP 1710
14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) 1TC 1TC 1110
15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 1TC 1TC 1/10
16- H CRUZ ROJA (LERIDA) 1TP 1TC 0113
17- H DE PUIGCERDA 1TC 1TC 110
18- H PARC TAULI (SABADELL) 1TC 17C 1710
19-H F SANT LLATZER (TARRASA) 1TP 1TP 1110
20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 1TP 17C 1/07
21-H SANT JAUME (OLOT) 1P 17C 1/07
22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) 1TP 1TC 01/13
23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 2TP 1TC 1/03
24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 1TC 2TC 1107
25- H SANT ANDREU (MANRESA) 1TC 17C 110
26- H MUNICIPAL (BADALONA) 1TC 1TC 1TP 1/06
27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) 1TC 1TC 1/05
MEDIA 0°84+0°23 1°1520°45 1/08
MEDIA TOTAL 17142062 1°3320°72 1/07

INDICE: relacion de la dotacion de enfermerfa por paciente
TC: trabaja |a jornada compieta; TP trabaja a tiempo parcial
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TAB 0. P NA T PlA {(nimer jor

HOSPITALES TERAPEUTA FiSIO- AUXILIAR
OCUPACIONAL TERAPEUTA TERAPIA

GRUPC |

1- HC CRUZ ROJA (MADRID) 1TC 0 2TC

2- H U SAN CARLOS (MADRID) 1TC 0

3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 17TC 4TP 2TC

4- H SAN JORGE {ZARAGOZA) 1TC 1TC

5- HMONTE NARANCO (OVIEDO) iTC 2TC2TP arc

6- HINSULAR (LANZAROTE) 0 1TC 1TC

7- HCANTOBLANCO (MADRID) 1TC 3TP

8- H GENERAL (GUADALAJARA) 2TP 17TP

9- HUNIVERSITARIO (GETAFE]) 17C _

10- H N S MONTANA (CACERES) 1TC 1TC

11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 1TP 17TP

MEDIA 0°86+0°30 1°05+0°87

GRUPO I

12- H SANTA CREU (VIC) 1TP 1TC

13- H SANT JAUME (MANLLEU) 1TP 3TP

14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) _ TP

15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 1TP 1TP 1TP

16- H CRUZ ROJA (LERIDA) 1TC 1TP

17- H DE PUIGCERDA 1TP 0

18- H PARC TAULI (SABADELL) 0 2TP

19-H F SANT LLATZER (TARRASA) 1TP 1TP

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 1TP 1TP

21- H SANT JAUME (OLOT) 1TP 1TP

22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) 1TP -

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 1TP 1TP

24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 1TP 1TP

25- H SANT ANDRELU {MANRESA) 1TP 1TP

26- H MUNICIPAL (BADALONA) - 1TP

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) 1TP 1TP

MEDIA 0°50+0™18 0°60+0°32

MEDIA TOTAL 0'66+0°30 0°741+0°63

TC: trabaja la jornada completa en el hospital de dia; TP: trabaja a tiempo parcial
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TABLA 31: INDICE DE TERAPIA (Personal de Terapia por paciente}

HOSPITALES TERAPEUTA FISIO-
OCUPACIONAL | TERAPEUTA
GRUPO |
1- HC CRUZ ROJA (MADRID) 01/25 0
2- H U SAN CARLOS (MADRID) 01/15 0
3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 01/18 1/09
4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) 01/15 01/15
5. HMONTE NARANCO (OVIEDO) 01/22 1/07
8- M INSULAR (LANZAROTE) 0 1112
7- H CANTOBLANCO (MADRID) 01/25 01117
8- H GENERAL (GUADALAJARA) 01/20 01/40
9- H UNIVERSITARIO (GETAFE) 01/20 _
10- H N S MONTARNA (CACERES) 01/20 01/20
11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 01/24 0t/24
TOTAL 122" 178 *
GRUPO Il
12-H SANTA CREU (VIC) 01/50 01/25
13- H SANT JAUME (MANLLEU) 01/40 1107
14-H PIUS HOSPITAL (VALLS) _ 01/40
15. CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 01/40 01/40
18- H CRUZ ROJA {LERIDA) 01/20 01/40
17- H DE PUIGCERDA 01/40 0
18- H PARC TAULI (SABADELL) 0 01/20
19-H F SANT LLATZER (TARRASA) 01/40 01/40
20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 01/20 01/20
21- H SANT JAUME (OLOT) 01/20 01/20
22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) 01/40 _
23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 1712 112
24-H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 01/40 01/40
25- H SANT ANDREU (MANRESA) 01/40 01/40
26- H MUNICIPAL (BADALONA) _ 01/30
27- CLINICA SAN TJOSEP (IGUALADA) 01/20 01/20
TOTAL 1120 * 1123 *
TOTAL PARA AMBOS GRUPOS 1121 113

* p< 0°05 para las diferencias entre los dos grupos
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pacientes para el global de hospitales de dia.

d. Personal de fisioterapia (Tablas 30 y 31). Calculando la
media de jornadas completas de los fisioterapeutas para el global
de hospitales de dia se obtiene una cifra de 0'74. El indice de
fisioterapeuta por paciente para los dos grupos de hospitales de

dia en conjunto es de uno por 13 pacientes.

e. Auxiliares de terapia (Tabla 30). En 5 (18'5%) hospitales
de dia existen auxiliares especificos para terapia ocupacional o
fisioterapia, siendo cuatro de estos cinco hospitales de dia

pertenecientes al grupo I.

f. Trabaiador social (Tabla 32). Todos los hospitales de dia
menos dos responden gue existe un asistente social que trabaja a
tiempo parcial o en jornada completa. En un hospital de dia
recurren al trabajador social del servicio de atencidén al
paciente del hospital, y en otro hospital de dia no responden

este apartado aungue si tienen estudiantes de esta disciplina.

g. duxiliar administrativo (Tabla 32). En la mayoria de los
hospitales de dia se cuenta con personal administrativo. En 6

centros (22‘'2%) parece carecerse de este tipo de personal.

h. Conductor / Celador (Tabla 32). Existe este tipo de

personal en 17 hospitales de dia, lo que representa el 63% del

total de hospitales.
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HOSPITALES T. SOCIAL AUXILIAR CONDUCTOR/
ADMINISTIVO | CELADOR (1)

GRUPO !

1- HC CRUZ ROJA (MADRID} 17P 1TP 1
2- HU SAN CARLOS (MADRID) 1TP 1TP

3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 1TP 1TP 15
4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) 1TP 1TP 1
5- HMONTE NARANCO (OVIEDO) 1TP 15
6- HINSULAR (LANZAROTE) 1TP 05
7- H CANTOBLANCO (MADRID) 1TC 1TP 5
8- H GENERAL (GUADALAJARA) 1TP 2
9- HUNIVERSITARIO (GETAFE) (*) 1TP 2
10-H N S MONTARA (CACERES) 1TP 1TP 1
11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 1TP 1TP 1
GRUPO I

12- H SANTA CREU (VIC) 1TP 1TP 2
13- H SAN JAUME (MANLLEU) 1TP

14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) 1TP 2
15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 1TP 1TP 1
16- H CRUZ ROJA (LERIDA) 1TP 1TP

17- H DE PUIGCERDA 1TP 17C 1
18- H PARC TAULI (SABADELL) 1TP 1TP

19-H F SANT LLATZER (TARRASA) 1TP 1TP

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 1TP TP

21- H SANT JAUME (OLOT) 1TP 1TP 05
22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) 1TP

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 1TP 1TP 05
24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 1TP

25- H SANT ANDREU (MANRESA) 1TP TP 05
26- H MUNICIPAL (BADALONA) 1TP 1TP

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) 1TC 1TP

TP:. Tiempo parcial; TC: Tiempo completo; (!} N® jornadas completas de celador y conductor
(*)Servicio central de atencidn al paciente
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i. Otro persconal (Tabla 33). La mayoria de este personal
presta sus servicios a tiempo parcial en los hospitales de dia.
Logoterapeuta existe en 8 hospitales de dia (29'6%), médico
rehabilitador en uno (3‘'7%), poddlogo en 11 (40‘'7%), psiquiatra
en 9 (33'3%), psicdlogo en 8 (29'6%), peluquera en 4 (14‘'8%),
dietista en 7 (25'9%), voluntarios 7 (25'9%) y objetores de
conciencia en prestacién del servicio social sustitutorio en 2

(7' 4%).

j. Estudiantes (Tabla 34). En 14 hospitales de dia (51‘8%)
existen estudiantes haciendo practicas. En 2 hospitales de dia
(7'4%) hacen practicas estudiantes de medicina, en 3 (11‘'1%) de
terapia ocupacional, en 4 (14‘'8%) de fisioterapia, en 6 (22‘2%)
de enfermeria, en 3 (11‘'1%) de auxiliar de enfermeria y en otros

3 (11'1%) de trabajador social.

12. CARACTERISTICAS DE I10S PACIENTES (Tablas 35 a 39)

En la tabla 35 se muestra en primer lugar el numero de
pacientes gque fueron objeto de estudio en cuanto a sus
caracteristicas y que acudian al hospital de dia la semana que se

analizé.

a., Edad minima. La edad minima es de 49‘4 afios para el
global de hospitales de dia. Admiten pacientes menores de 65 afios

en el 70% de ellos.
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JABLA 33 OTRO PERSON Y

HOSPITALES

TA SERVICI N

HOSPITAL DE DIA

GRUPO!

1-
2-

H C CRUZ ROJA (MADRID)
H U SAN CARLOS (MADRID)

Logopeda.Poddlogo,Psiquiatra, Voluntarios.Peluguera.

3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) Logopeda, Podélogo, Peluquera.
4- H SAN JORGE (ZARAGOZA)

5- HMONTE NARANCO (OVIEDQ) Logopeda, Psiquiatra, Psiclogo,
6- HINSULAR (LANZAROTE) Peluguera, Psicélogo

7- H CANTOBLANCO (MADRID) Poddlogo

8- HGENERAL (GUADALAJARA) Psiquiatra

8- H UNIVERSITARIO (GETAFE)
10-H N S MONTARA (CACERES)
11- H POLICLINICO (SEGOVIA)

Logopeda, Rehabilitador
Psiquiatra, Dietista.

GRUPO

12- H SANTA CREU (VIC)

13- H SANT JAUME (MANLLEU)

14- H PIUS HOSPITAL {VALLS)

15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA)
16- H CRUZ RQJA (LERIDA)

17- H DE PUHGCERDA

18- H PARC TAULI (SABADELL)

19-H F SANT LLATZER (TARRASA)

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA)
21- H SANT JAUME (OLOT)

22- H CRUZ ROJA (TARRAGCONA)

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) Poddlogo, Voluntarios.
24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) Psicblogo, Logopeda.

25- H SANT ANDREU (MANRESA) Psicdlogo.

26- H MUNICIPAL (BADALONA) Fodologo, Peluquera.

27- CLINICA SANT JOSEPR (IGUALADA) Dietista, Psicdiogo.

Logopeda, Dietista, Psicdliogo, Psiquiatra,Podél, Voluntarios
Dietista

Poddlogo. Psicéloge. Voluntarios, Objetores.

Dietista, Poddlogo, Psiquiatra, Voluntarios.

Logopeda.

Dietista, Poddlogo, Psiquiatra.

Logopeda. Psicélogo, Voluntarios, Objetores.

Podologe, Psiguiatra

Dietista, Podélogo. Psiquiatra, Voluntarios.
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TABLA 34 ESTUDIANTES HACEN PRACTI N EL HOSPITAL DE DI
HOSPITALES

GRUPOC |

1- HC CRUZ ROJA (MADRID) Terapia Ocupacional

2- H U SAN CARLOS (MADRID)

3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO)
4- H SAN JORGE (ZARAGOZA)

5- HMONTE NARANCO (OVIEDO)
6- HINSULAR (LANZAROTE)

7- H CANTOBLANCO (MADRID}

8- H GENERAL (GUADALAJARA)

8- H UNIVERSITARIO (GETAFE)
10-H N S MONTANA (CACERES)
11- H POLICLINICO (SEGOVIA)

Terapia Ocupacional, Trabajador Social

Enfermeria. Fisioterapeuta
Enfermeria

Fisioterapia, Auxiliar de enfermeria
Medicina

Enfermeria

GRUPO i

12- H SANTA CREU (VIC)
13- H SANT JAUME (MANLLEU)
14- H PIUS HOSPITAL (VALLS)

15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA)

16- H CRUZ ROJA (LERIDA)

17- H DE PUIGCERDA

18- H PARC TAUL! (SABADELL)

18- HF SANT LLATZER (TARRASA)

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA)

21- H SANT JAUME (OLOT)
22- H CRUZ ROJA {TARRAGONA)

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA)

24-H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA)
25. H SANT ANDREU (MANRESA)

26- H MUNICIPAL (BADALONA}

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA)

Enfermeria. Fisioterapeuta
Auxiliar

Enfermetia, Trabajador Social
Trabajador Social

Medicina

Enfermeria, Fisioterapeuta, Trabajador social

Auxiliar, Terapeuta ocupacional
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T 35 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES. EDAD Y
HOSPITALES | N# J EDAD | EDAD |PORCENTAJE l
PACIENTES | MINIMA | MEDIA | MUJERES _|
GRUPO |
1. HC CRUZ ROJA (MADRID) 73 a5 76 63
2. HU SAN CARLOS {MADRID) 30 65 74 66
3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 30 66 74 53
4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) 28 65 77 60
5- H MONTE NARANCO (OVIEDO) a3 50 73 66
6- H INSULAR (LANZAROTE) 25 66 79'5 48
7- H CANTOBLANCO (MADRID) 25 53 725 76
8- H GENERAL (GUADALAJARA) 25 69 785 a8
8- H UNIVERSITARIO (GETAFE) 34 53 773 55
10-H N S MONTANA (CACERES) 56 66 783 70
11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 15 67 77 33
MEDIA a74 §0°428°4 76123 636
GRUPO I
12-H SANTA CREU (VIC) 45 34 70°8 B0
13- H SANT JAUME (MANLLEU) 48 40 76 50
14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) 23 53 77 61
15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 24 54 72 71
16- H CRUZ ROJA (LERIDA) 21 47 70 52
17- H DE PUIGCERDA 26 17 52 74
18- H PARC TAULI (SABADELL) 17 20 70 35
19-H F SANT LLATZER (TARRASA) 34 22 52
20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 10 54 76 £§0
21- H SANT JAUME (OLOT) 14 50 755 50
22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) 20 52 73 60
23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 6 56 69 66
24-H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 20 43 67 30
25- H SANT ANDREU (MANRESA) 22 24 61 54
26- H MUNICIPAL (BADALONA) 16 38 677 a4
27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) 1 67 7673 45
MEDIA 357 41°0114'9 70°2+6'6 54
MEDIA TOTAL 731 49°4115'5 72716 579
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b. Edad media. La edad media para todos los hospitales de

dia fue de 72'71 t 6.

c. Sexo. Es mas frecuente la asistencia de mujeres al

hospital de dia (57'9%).

d. Motivos de asistencia. E1 porcentaje de motivos de
asistencia de cada hospital de dia se muestra en la tabla 36.
Para el total de hospitales de dia el motivo de asistencia mas
frecuente es la terapia ocupacional (52'4%36'3%), le siguen en
frecuencia 1la fisioterapia (44‘2%26‘'6%), la atencién de
enfermeria (32'7+29'2%), la atencidén médica (30'9+26'5%), el
mantenimiento de la capacidad funcional (20'8+20'5%), la descarga
(20'5%£18'1%), la valoracion (15'6%22'7%) y otros (10‘41t16%'1%).

Este orden de frecuencia se muestra en la tabla 37.

Cada paciente tiene mas de un motivo de asistencia, la media

es de 2‘'2 motivos por paciente.

e. Diagnésticos. Los porcentajes de los diagnésticos mas
frecuentes de 1los pacientes que asisten a 1los diferentes

hospitales de dia se muestran en la tabla 38.

La patologia mds frecuente gue motiva la asistencia a los
hospitales de dia geriatricos son 1los accidentes cerebro-
vasculares (40‘74%), segquido de 1la patologia ostecarticular

(33'33%), las enfermedades neurologicas distintas del ictus
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MOTIV SISTENCIA EN PORCENT |

HOSPITALES TO \ FISIOT. I MANTEN. ’ VAL l
GRUPO |

1- H CCRUZ ROJA (MADRID) 100 12 14 8

2- HU SAN CARLOS (MADRID) 100 33 33

3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 100 a3 10 14

4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) 64 100 3 15

5- HMONTE NARANCO (OVIEDO) 57 63 21 51

6- HINSULAR (LANZAROTE) 16 40 24 20

7- H CANTOBLANCO (MADRID) 100 68 40 8

8- HGENERAL (GUADALAJARA) 84 40 12 8

9- HUNIVERSITARIO (GETAFE) 73 29 14

10- HN S MONTARA (CACERES) 37 38 5 16
11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 93 60 53
MEDIA 75+28°7 % 43°0+27'7 15°9:12°'4 20°5:17°6
GRUPO I

12-H SANTA CREU (VIC) 13 22 9 8

13- H SANT JAUME (MANLLEU) 14 12 27 8
14-H PIUS HOSPITAL (VALLS) 13 43 17

15. CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 37 50 25

16- H CRUZ ROJA (LERIDA) 5 19 9 9

17- H DE PUIGCERDA 15 8

18- H PARC TAUL! (SABADELL) 70 82 6 35

19- H F SANT LLATZER (TARRASA) 32 73 15 6

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 20 20

21- H SANT JAUME (OLOT) 43 14 14

22. H CRUZ ROJA (TARRAGONA) 60 15

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 33 66 66

24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 100 40 100 100
25- H SANT ANDREU (MANRESA) 77 64 14 28
26- H MUNICIPAL (BADALONA) 37 62 25

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) 100 82 18

MEDIA 36°8+33°2* 44°4126°8 24724245 12°24256
MEDIA TOTAL 52°4+36°3 44°2126'6 20°B+20°5 156+22'7

TO: terapia ocupacional. FISIOT: fisioterapia; MANTEN: mantenimiento; VAL: valoracidn
* p< 0705 para la comparacion entre ios dos grupos de hospitales de dia
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TABLA 36 cont: MOTIVOS DE ASISTENCIA EN PORCENTAJES (1)

HOSPITALES DESCAR | MEDICO I ENFER. i OTROS iMOTI PACI
GRUPO |

1- HC CRUZ ROJA (MADRID) 3 18 13 14 1.8
2- HU SAN CARLOS (MADRID) 66 66 3
3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 3 53 60 27
4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) 10 29 15 22
5- HMONTE NARANCO (OVIEDO) 48 21 9 27
6- HINSULAR (LANZAROTE) 12 60 12 18
7- HCANTOBLANCO (MADRID) 16 52 80 56 42
8- H GENERAL (GUADALAJARA) 16 38 28 8 24
9- H UNIVERSITARIO (GETAFE) 43 23 12 19
10- H N S MONTARNA (CACERES) 2 23 18 14
11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 33 27 54 32
MEDIA 8'6+10* 42°4+15* 354+24 9+16 2'5
GRUPO 1l

12- H SANTA CREU (VIC) g 27 11 1
13- H SANT JAUME (MANLLEU) 44 8 10 29 15
14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) 78 26 26 2
15. CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 37 15
16- H CRUZ ROJA (LERIDA) 38 5 24 1
17- H DE PUIGCERDA 4 40 80 14
18- H PARC TAUL! (SABADELL) 23 12 41 2.7
19-H F SANT LLATZER (TARRASA) 26 6 29 18
20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 20 10 30 1
21- H SANT JAUME (OLOT) 28 28 7 13
22. H CRUZ ROJA (TARRAGONA) 15 10 1
23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 33 33 33 26
24-H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 5 100 100 54
25- H SANT ANDREU (MANRESA) 28 9 23 2.4
26- H MUNICIPAL (BADALONA) a4 25 19 19 23
27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) 27 82 100 45 a5
MEDIA 28°7+18° 23+20* 30°9+32 1116 2'1
MEDIA TOTAL 20'5+18 30926 32 7+29 10°4%16 22

DESCAR: descarga; MEDICO: tratamiento médico, ENFER: tratamiento de enfermeria;
MOT / PAC: Numero de motivos por paciente
* p< 005 para la comparacién entre los dos grupos.
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AMBOS GRUPOS

GRUPC |

GRUPO I

12 Terapia ocupacional

22 Fisioterapia

32 Atencién de Enfermeria
A2 Atencién Médica

52 Mantenimiento

¢ Descarga

72 Valoracién

jg¢ Otros

12 Terapia ocupacional

22 Fisioterapia

32 Atencidn Médica

4¢ Atencion de Enfermeria
5¢ Valoracion

62 Mantenimiento

72 Otros

6¢ Descarga

1% Fisioterapia

2¢ Terapia ocupacional

3¢ Atencién de Enfermeria
42 Descarga

5% Mantenimiento

K2 Atencidn Médica

72 Valoracion

8¢ Otros
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(3'70%) y la patologia respiratoria (3.70%).

Se analizoé por separado el diagnéstico de demencia, teniendo
una frecuencia de 11'26% + 12'96 para el total de los hospitales

de dia.

Otros diagnésticos que también son frecuentes y que en
algunos hospitales son la segunda causa de asistencia son:
enfermedades cardioldégicas, respiratorias, trastornos afectivos

y la incontinencia (tabla 38 cont).

f. Procedencia de los pacientes (Tabla 39). La procedencia

hospitalaria es mds frecuente que la procedencia de la comunidad,
53'81% + 28'26 frente a 46‘13% * 28‘'30 respectivamente. No se
pudieron incluir los datos de 7 hospitales de dia por gque las
cifras no sumaban el 100%, ya gque en estos hospitales de dia no

se reflejé la procedencia de todos los pacientes.

Analizando la fuente de pacientes hospitalaria para el total
de hospitales de dia se vé que proceden de geriatria el 28‘'31 #
26'11%, de traumatologia el 8‘'63% * 13'39, y de otros servicios

hospitalarios el 16‘'9% + 15'89 (tabla 39 cont.I).

Los que proceden de la comunidad, lo hacen directamente del
médico de familia el 18%‘42% * 18‘'50, después de una valoracidn
domiciliaria realizada por el equipo interdisciplinario el 10'39%

+ 15'81, de los servicios sociales el 11'36% + 13'5 y en algunos
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TA 38 Tl PAT 1A MEDI |
HOSPITALES

Patologia 1% en frecuencia Yo | DEMENCIA % |
GRUPO |
t- HC CRUZ ROJA (MADRID) ACY 37 Sl 1
2- H U SAN CARLOS (MADRID) Osteocarticular 40 Si 10
3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) ACV 63 Si 3
4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) Osteocarticular 54 No
5- HMONTE NARANCO (OVIEDO) ACV 33 Si 6
6- HINSULAR (LANZAROTE) Ostecarticular 40 No
7- HCANTOBLANCO (MADRID) Osteocarticular 36 Si 12
8- H GENERAL (GUADALAJARA) ACV 44 Si 4
8- HUNIVERSITARIO (GETAFE) ACY 29 No
10-HN § MONTANA (CACERES) Osteoarticular 21 Si 18
11- H POLICLINICO (SEGOVIA) Neurolégicas 33 Si 7
GRUPQO |}
12- H SANTA CREU (VIC) Respiratoria 20 Si 9
13- H SANT JAUME {MANLLEU) Demencia 48 Si 48
14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) incontinencia 30 Si 26
15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) Demencia 37 Si 37
16- H CRUZ ROJA {LERIDA) ACV 62 No
17- H DE PUIGCERDA Osteoarticular 23 Si 11
18- H FARC TAULI (SABADELL) ACV 47 No
19-H F SANT LLATZER (TARRASA) ACY 35 Sl 15
20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) Demencia 30 Si 30
21-H SANT JAUME {(OLOT) ACV 36 Si 7
22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) Osteoarticular 36 Si 15
23- CLINICA BARCELONETA {BARCELONA) Osteocarticular 50 No
24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) ACV 40 No
25- H SANT ANDREU (MANRESA) Osteoarticular 32 Si 14
26- H MUNICIPAL (BADALCNA) ACV 37 Si 31
27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA} Incontinencia 45 No

ACV: Accidente Cerebro-Vascular. Neuroldgicas: Patologias neurologicas
diferentes del ACV. (%) Porcentaje de pacientes con ese diagndstico.



T 38 cont.: PATOLOGIA MEDI Il
HOSPITALES

Patologia 21 en frecuencia (%)
GRUPO |
1- H C CRUZ ROJA (MADRID) Osteoarticular(33) 33
2- H U SAN CARLOS (MADRID) ACV(18) 16
3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDQ) Csteoarticular(20) 20
4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) ACV(32) 32
5- H MONTE NARANCO (CVIEDQ) Osteoarticular{15) 15
6- HINSULAR (LANZAROTE) ACV(32) 32
7- H CANTOBLANCO {MADRID) Neuroldgicas(28) 28
8- H GENERAL (GUADALAJARA) Neurolégicas(16) 16
9- HUNIVERSITARIO (GETAFE) Neuroldgicas(26°6) 27
10- H N S MONTANA (CACERES) ACV(16) 16
11- H POLICLINICO (SEGOVIA) ACV{26°6) 27
GRUPC I}
12- H SANTA CREU (VIC) Neoplasias 18
13- H SANT JAUME (MANLLEU) Cardiologica 12
14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) Ostecarticulary Demencia 26
15- CENTRC GERIATRICO (BARCELONA) ACV 29
16- H CRUZ ROJA (LERIDA) Neurologicas 14
17- H DE PUIGCERDA ACV 15
18- H PARC TAULI (SABADELL) Neuroldgicas 35
19-H F SANT LLATZER (TARRASA) Neurolégicas 20
20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) ACV Cardiologica, Osteoarticular 20
21-H SANT JAUME (OLOT) Osteoarticular 21
22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) ACV 30
23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) ACV Neurolégicas 17
24-H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) Osteocarticular 30
25- H SANT ANDREU (MANRESA) Incontinencia, Neurolégica 18
26- H MUNICIPAL (BADALONA) Demencia 31

27- CLINICA SANT JOSER (iGUALADA)

Respiratoria, Trastornos afectives 36

ACV: Accidente Cerebro-Vascular. Neurologicas: Patologias neurolégicas
diferentes del ACV. (%). Porcentaje de pacientes con ese diagndstico.
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TA g PRO ENCIA DE LOS PACIEN n por ey (|

HOSPITALES HOSPITAL COMUNIDAD
GRUPO |

1- HC CRUZ ROJA (MADRID)

2- HU SAN CARLOS (MADRID) 86 14

3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 83 7

4- H SAN JORGE (ZARAGOZA)
5 HMONTE NARANCO (OVIEDOQ)
6- HINSULAR (LANZAROTE)

7- HCANTOBLANCO (MADRID) 8 92

8- H GENERAL (GUADALAJARA) 68 32

9- H UNIVERSITARIO (GETAFE) 88 12

10- H N S MONTANA (CACERES)

11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 73 27
TOTAL 69°33+31°5 30°66:31°5
GRUPO II

12- H SANTA CREU (VIC) 55 45

13- H SANT JAUME (MANLLEV) a3 52

14- H PIUS HOSPITAL {VALLS)
15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA)

16- H CRUZ ROJA (LERIDA) 24 76

17- H DE PUIGCERDA

18- H PARC TAULI (SABADELL) 88 12

18- H F SANT LLATZER (TARRASA) 64 36

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 0 100

21- H SANT JAUME (OLOT) 71 29

22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) 75 25

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 50 50

24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 45 55

25. H SANT ANDREU (MANRESA) a1 59

26- H MUNICIPAL (BADALONA) 19 81

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) 27 73
TOTAL 46'65+24°67 53'26+24°76
TOTAL PARA AMBOS GRUPOS 53°81428 26 46713+28°30

No se han tenido en cuenta los datos de los hospitales de dia cuyas porcentajes
no sumaban el 100%, ya que los datos no estaban bien recogidos
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TABLA 39 cont, | : PROCEDENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES (en porcentaie)

HOSPITALES | GERIATRIA l TRAUMATOLOGIA 1 OTROS |
GRUPO |

1- H C CRUZ ROJA (MADRID)

2- H U SAN CARLOS (MADRID) 50 7 29

3- H VIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 83 7 3

4- H SAN JORGE (ZARAGOZA)

5- HMONTE NARANCO (OVIEDO)

6- HINSULAR (LANZAROTE)

7- H CANTOBLANCO (MADRID) 8

8- H GENERAL (GUADALAJARA) 32 4 32

8- H UNIVERSITARIO (GETAFE) 82 6

10- HN S MONTANA {CACERES)

11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 26 7 40
TOTAL 46°83+30°71* 4"16+3°43 18°33117°28
GRUPO i

12- H SANTA CREU (VIC) 22 33

13- H SANT JAUME (MANLLEU) 32 2 14

14- H PIUS HOSPITAL (VALLS)

15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA)

18- H CRUZ ROJA (LERIDA) 9 15

17- H DE PUIGCERDA

18- H PARC TAULI (SABADELL) 64 24

19- H F SANT LLATZER (TARRASA} 28 6 29

20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA}

21-H SANT JAUME (OLOT) 14 14 43

22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) 35 40

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 50

24. H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 45

25- H SANT ANDREU (MANRESA) 24 14 4

26- H MUNICIPAL (BADALONA) 19

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) 18 g
TOTAL 19°76+19°48* 10°69+15'79  16°26115°90
TOTAL PARA AMBOS GRUPQOS 28°31+26°11* §°63+13°39 16°90+15°89

* p< 0705 para la comparacidn entre los dos grupos
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T 9 cont. |I: PR NCI MUNIDAD (e I je

HOSPITALES MEDICO | VALORAC ‘SERVICIOS| !
FAMILIA | DOMICILIO | SOCIALES | FAMILIA | OTROS

GRUPO |

1- HC CRUZ ROGJA (MADRID)

2- H U SAN CARLOS (MADRID) 7 2

3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDQ) 7

4- H SAN JORGE (ZARAGOZA)
5- HMONTE NARANCO (OVIEDQ)
6- HINSULAR (LANZAROTE)

7- H CANTOBLANCO (MADRID) 56 24 12

8- H GENERAL (GUADALAJARA) 8 12 4 8

g- H UNIVERSITARIO (GETAFE) 6 6

10- H N S MONTANA (CACERES)

11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 20 7

TOTAL 16°33+20°'48 4°18+4'99 44979  8°33+16°8 5°55+16°8
GRUPO ||

12- H SANTA CREU (VIC) 18 11 9 7

13- H SANT JAUME (MANLLEU) 38 & 2 6

14- H PIUS HOSPITAL (VALLS)
15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA)

16- H CRUZ ROJA (LERIDA) 57 19

17-H DE PUIGCERDA

18- H PARC TAULI (SABADELL) 12

18- H F SANT LLATZER (TARRASA) 15 6 15

20- CLINICA DEL CARMEN (VI AFRANCA) 20 40 40

21- H SANT JAUME (CLOT) 22 7

22- H CRUZ RCJA (TARRAGONA) 15 5 5

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 50

24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 45 5 5

25- H SANT ANDREU (MANRESA) 8 9 31 9

26- H MUNICIPAL (BADALONA) 57 24

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA)} 18 27 27

TOTAL 19738218732 13211834 1477116705 361479 2°2316°68
TOTAL PARA AMBOS GRUPOS 18°42+18°5 10738215781 11736135 570544727 47152108

VALORAC. DOMICILIO: valoraciones domiciliarias
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casos (3'05% * 4‘'27) es la propia familia del paciente la que

solicita el ingreso en el hospital de dia (tabla 39 cont.II).

3 FO ION OLABORACION DE IA (Tabla 40).

A la cuestidn de la periodicidad con la que se informa a la
familia de los pacientes que acuden a los hospitales de dia, las
respuestas variaban entre una periodicidad "semanal" en cinco
centros, "quincenal" en diez casos, "mensual" en siete casos y
variable o "a demanda" en siete casos. En varios de ellos

respondian més de una posibilidad.

La participacién familiar en la terapia existia en 1la
mayoria de los hospitales de dia (73%). En diez de los centros
contestaban que no habia participacién de la familia. Estos

resultados se detallan por hospitales en la tabla 40.

14. CENTROS DE DIA (Tabla 41).

Existen centros de dia en los sectores de 15 de los
hospitales de dia encuestados (57'6%). El numero de centros que
hay en cada sector varia de 1 a 4. No se interrogd sobre las
caracteristicas de estos centros de dia (si eran hogares, clubs,
etc). So6lo en un hospital de dia se especifica que existe un
centro de dia para ancianos incapacitados. Informacidén mas

detallada se dad en la tabla correspondiente.
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TABLA 40: INFORMACION Y Q 1ION FA R

HOSPITALES PERICDICIDAD DE PARTICIPACION
LA INFORMACION DE LA FAMILIA
GRUPO |
1- H C CRUZ ROJA (MADRID) 7-15 dias Sl
2- H U SAN CARLOS (MADRID) 7 dias Sl
3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO) 7 dias NO
4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) 30 dias s
5- HMONTE NARANCO (OVIEDO) 15-30 dias sl
6- HINSULAR (LANZAROTE)} 15 dias NO
7- H CANTOBLANCO {MADRID) 15 dias y a demanda sl
8- HGENERAL (GUADALAJARA) 30 dias sl
8- H UNIVERSITARIO (GETAFE) 30 dias sl
10- H N S MONTANA (CACERES) variable NO
11- H POLICLINICO {SEGOVIA) 15 dias NO
GRUPO I
12- H SANTA CREU (VIC) variable ]
13- H SANT JAUME {MANLLEU) ademanda sl
14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) ademanda NO
15- CENTRO GERIATRICO (BARCELONA) 1-7 dias Si
16- H CRUZ ROJA {LERIDA) a demanda NOC
17- H DE PUIGCERDA 7 dias Si
18- H PARC TAULI (SABADELL) 15 dias S
18-H F SANT LLATZER (TARRASA) 15 dias Si
20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 7 dias sl
21- H SANT JAUME {OLOT) ademanda sl
22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA) 15 dias NO
23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA) 30 dias NO
24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA) 7 dias sl
25- H SANT ANDREU (MANRESA) 15 dias NO
26- H MUNICIPAL (BADALONA) 30 dias NO
27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA) 15-30 dias Si

Existe participacion de la familia en el 73% de los hospitales de dia.

134



TABLA 41 CENTROS DE DIAEN ECTOR ASISTENCIA

HOSPITALES Nimero
GRUPO |
1- HC CRUZ ROJA (MADRID) 3

2- HU SAN CARLOS (MADRID)
3- HVIRGEN DEL VALLE (TOLEDO)

4- H SAN JORGE (ZARAGOZA) 1
5. H MONTE NARANCO (OVIEDO)
6- HINSULAR (LANZAROTE) 1

7- HCANTOBLANCO (MADRID)
8- HGENERAL (GUADALAJARA)
39- H UNIVERSITARIO (GETAFE)
10-H N S MONTARA (CACERES)
11- H POLICLINICO (SEGOVIA) 1

GRUPO Il

12- H SANTA CREU (VIC)

13- H SANTJAUME (MANLLEU)
14- H PIUS HOSPITAL (VALLS) 1
15 CENTRO GERIATRICO (BARCELONA)

16- H CRUZ ROJA (LERIDA)

17- H DE PUIGCERDA

w N

18- H PARC TAULI (SABADELL) 3
19-H F SANT LLATZER (TARRASA)
20- CLINICA DEL CARMEN (VILAFRANCA) 1

21- H SANT JAUME (OLOT)

22- H CRUZ ROJA (TARRAGONA)

23- CLINICA BARCELONETA (BARCELONA)

24- H SANTA CREU (JESUS-TORTOSA)

25- H SANT ANDREU (MANRESA) a
26- H MUNICIPAL (BADALONA)

27- CLINICA SANT JOSEP (IGUALADA)

N W - W
o §
-
]

{*} centro de dia asistido
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C. ASOCIACION DE VARIABLES (Tablas 42 a 47)

1. PARAMETROS DE ACTIVIDAD (Tabla 42).

Al hacer una correlacidén entre si de las variables que miden
el funcionamiento de los hospitales de dia geriatricos se ha

observado una asociacién significativa entre las siguientes

variables:

- la ocupacién tiende a ser mayor en los hospitales de dia

mas pequefios y con un mayor numero de asistencias por semana,

~ el numero de pacientes nuevos y consigquientemente el IPNC
y el numero de nuevos por plaza, gue son variables
interrrelacionadas, son mayores cuanto menor es la frecuencia de

asistencias por semana,

- la frecuencia de asistencia semanal es mayor en 1los

hospitales de dia con menos plazas,

- un numerc de horas de funcionamiento mayor se corresponde
con una frecuencia de asistencia semanal mayor y con una rotacién
menor (indicado por un numeroc menor de nuevos, menor IPNC y menor

nuimero de nuevos por plaza)
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TA 42: COEFICIENTES DE CORR ION 0S PARAMETROS DE ACTIVIDAD
HORARIO | PLAZAS | NUEVOS | ASIST MEDIA |OCUPACION| IPNC
SEMANAL
PLAZAS -0"0898
NUEVOS -0°5252* 01335
ASIST MEDIA SEMANAL 0°5471* | -0°4881 * | -D°7066 *
OCUPACION 0°2549 -0°4991 * | -0°0504 074140 *
iPNC -0°5550" 0°0028 09298 * 007118 " -0°2425
NUEVOS POR PLAZA -0°5509" -071533 | 0°9343 " -0°6030 * 0°1844 0°8737 *

IPNC: indice de pacientes nuevos corregido
ASIST MEDIA SEMANAL: asistencia media semanal
* diferencias estadisticamente significativas
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2., PARAMETROS DE ACTIVIDAD Y DOTACION DE PERSONAL (Tabla 43).

Cuando se correlacionan los parametros de actividad con 1la
dotacién de personal se encuentra una asociacién significativa
entre un nuimero de jornadas de médico "elevado"” con una alta
rotacion (expresada por un altc IPNC, un alto nimero de nuevos
por plaza, un elevado numero de pacientes nuevos) y con una

asistencia media semanal baja.

Sin embargo existe poca correlacién de los parametros de

actividad con la dotacién del resto de personal sanitario.

3. PARAMETROS DE ACTIVIDAD Y PROCEDENCIA DE I0S PACIENTES
{(Tabla 44).

En la correlacién de los parametros de funcionamiento con la
procedencia de los pacientes se observa significacioén estadistica
entre una "alta" procedencia hospitalaria de pacientes y una
asistencia media semanal baja y una alta rotacién (expresada por
un alto numero de pacientes nuevos, un alto IPNC y un alto numero

de nuevos por plaza).

Por el contrario un alto mimero de pacientes procedentes de
la comunidad se asocia con una asistencia media semanal alta y
una baja rotacién { definida por un bajo numero de pacientes

nuevos, un bajo IPNC, un bajo numero de nuevos por plaza).
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TABLA 43 CORRELACION DE LOS PARAMETROS DE ACTIVIDAD Y EL PERSONAL

PERSONAL
PARAMETROS DE JORNADAS INDICE INDICE INDICE
ACTIVIDAD MEDICO | ENFERMERIA | T. OCUPACIONAL | FISIOTERAPIA
PLAZAS |__-00748 -0°4968 * -0"1340 -0"1073
NUEVOS 077308 * -0°0366 -0"1221 072556
ASIST MEDIA SEMANAL | -0°5381* 0°1074 0°0388 -0°4250 "
OCUPACION 0°0340 0°0040 -0°0143 -0"0867
IPNC 077266 " 00504 -0°0584 03268
NUEVOS POR PLAZA 07968 * 0°0975 -0°0780 0°3082

IPNC: tndice de pacientes nuevos corregido
T. OCUPACIONAL: terapeuta ocupacional
* Diferencias estadisticamente significativas
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JABLA 44 CORR

CION DELOS PARAMETROS DE ACTIVIDAD

Y LA PROCEDENCIA S PACIENTES
PARAMETROS DE ACTIVIDAD PROCEDENCIA | PROCEDENCIA
HOSPITAL COMUNIDAD
PLAZAS 0°0908 -0°0917
NUEVOS 0'6591 ~ -0°6588 *
ASISTENCIA MEDIA SEMANAL -0°5033 * 05034 *
OCUPACION 00132 -0°0133
IPNC 0°6085 " -0°6085 *
NUEVOS POR PLAZA 07215 * -0°7207

IPNC: Indice de pacientes nuevos corregido

* Diferencias estadisticamente negativas
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4. DOTACION DE PERSONAL Y MOTIVOS DE ASISTENCIA (Tabla 45)

Al estudiar las correlaciones entre la dotacién de personal
Yy los motivos de asistencia al hospital de dia se observa que

existe poca asociacién entre estas dos propiedades del hospital

de dia.

5. PARAMFTROS DE ACTIVIDAD Y MOTIVOS DE ASTISTENCIA (Tabla 46)

La asociacidén mds importante donde se han encontrado claras
correlaciones significativas ha sido entre el motive de
asistencia para "descarga" con una asistencia semanal alta y con
una rotacién baja, igualmente expresada por un bajo nimero de
nuevos, un IPNC bajo y un numeroc de nuevos por plaza también

bajo.

6. ASISTENCIA MEDIA TOTAL (Tabla 47).

También se ha intentado buscar con qué variables se asocia
de forma significativa la asistencia media total. Dado el pequefio
tamafio de la muestra se han unido los caracteres menor de 20 y
entre 20 y 40 asistencias, de esta forma se han comparado las
variables numéricas segun la asistencia media total sea menor o

mayor de 40.

Una asistencia media menor de 40 se relaciona con un alto

numero de nuevos, con una baja asistencia media semanal, con un
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TABLA 45 CORRELACION DE LOS MOTIVOS DE ASISTENCIA DE LOS PACIENTES
Y ELPERSONAL QUF TRABAJA EN El HOSBITAL DE DIA

PERSONAL

MOTIVOS DE JORNADAS INDICE INDICE INDICE

ASISTENCIA MEDICO | ENFERMERIA | T. OCUPACIONAL | FISIOTERAPIA
TERAPIA OCUPACIONAL 0°2310 0°2873 | -0"1555 0°0819
FISIOTERAPIA 0°0495 0°3673 * -0"2960 0°4091
MANTENIMIENTO | -0"2066 0°2715 -0"1167 071708
VALORACION -0°0158 0°0798 -0"187M 070111
DESCARGA 0°3761 " -0°0328 -0°2464 -0°2370
TRATAMIENTO MEDICC | 072922 073629 01487 0°0329
TRAT. ENFERMERIA -0°6087 0°3299 ] 0°3380 -0°1351
OTROS MOTIVOS -0"1878 0°0831 -0°1233 071214

TRAT. ENFERMERIA: tratamiento de enfermeria
T.OCUPACIONAL.: terapeuta ocupacional
* Diferencias estadisticamente significativas
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TABLA 46: CORRELACION DE LOS PARAMETROS DE A

IVIDA

Y LOS MOTIVOS DE ASISTENCIA
PARAMETROS DE ACTIVIDAD

MOTIVOS DE PLAZAS | NUEVOS| ASIST. MED |OCUPACION| IPNC | NUEVOS

ASISTENCIA SEMANAL PLAZA
TERAPIA OCUPACIONAL| 0°0728 | 0'1778 | -0'2554 | -0°4475° | 02935 | 01710
FISIOTERAPIA 01368 | 0°2049 | 01728 070130 | 01855 | -0°1507
MANTENIMIENTO 01285 | -072705 |  0°3205 00150 | 02721 |_-0°2240
VALORACION 01054 | -0°0726 | 070027 01105 | 00544 | -0'0413
DESCARGA 02013 | 0°6075" | 0°4759" 01972 | .0'5914" | -0°5408"
TRATAMIENTOMEDICO | -0°1818 | 0'2384 | -0°0827 00239 | 03015 | 0'3376
TRAT. ENFERMERIA | -0°'1190 | -0M1252 | 0°1384 072124 | 00434 | -0°0794

ASIST MED SEMANAL: Asistencia media semanal. IPNC. indice de pacientes nuevos corregido

TRAT. ENFERMERIA: tratamientc de enfermeria

* Diterencias estadisticamenie significalivas
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TABLA 47: COMPARACION DE MEDIAS SEGUN LA ASISTENCIA MEDIA TOTA
SEA MENOR O MAYOR A 40 DIAS

ASISTENCIA MEDIA TOTAL
PARAMETROS DE ACTIVIDAD MENOR DE MAYOR DE P
40 DIAS 40 DIAS

NUEVOS _ 2°7+1°3 10°8 _| 00004
ASISTENCIA MEDIA SEMANAL 2°420°S 3'5:0°8 0°004
IPNC 040 0°1x0°08 07002
NUEVOS POR PLAZA ] 0°6+0"2 0°26+0°25 07004
JORNADA MEDICO 15308 0"75+0°3 003
PRCOCEDENCIA DE HOSPITAL 771314°4 43+26°7 0°009
PROCEDENCIA DE GERIATRIA 49712275 1862193 | 001
PROCEDENCIA COMUNITARIA 228114 5681288 g 01

IPNC: Indice de pacientes nuevos corregido
SOLO SE MUESTRAN LAS DIFERENCIAS QUE HAN RESULTADO SIGNIFICATIVAS
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alto IPNC, un alto numero de nuevos por plaza, un mayor numero de
jornadas de médico, una mayor procedencia hospitalaria, y en

concreto de geriatria.

D. DIFERENCIAS ENCONTRADAS ENTRE LOS DOB GRUPOS DE HOSPITALES DE

DIA GERIATRICOS (Tabla 48)

1. PERSONAL QUE RESPONDE AL CUESTIONARIO (Tabla 17, pég.96)

Comparado el personal que responde al cuestionario se
observa de manera significativa dque en los hospitales de dia del
grupo I es el médico el que responde al cuestionario en todos los
casos, a diferencia del otro grupo de hospitales de dia en el que
el médico responde en el 56% (p = 0,0004). Por otro lado el
personal de enfermeria responde en el 43% de los hospitales del
grupo II, sélo en un caso junto con el médico, a diferencia del
grupo I que en ningun casoc es la enfermera guien responde al

cuestionario.

2. UBICACION (Tabla 18, pag.97).

La ubicacién de los hospitales de dia del grupo I es la
siguiente: en hospitales generales 3 (27%), en geriatricos 3
(27%), en hospitales de apoyoc 5 (46%). Por el contraric los
hospitales de dia del grupo II: 1 (6,25%) estd en hospital
general, 2 (12,5%) en hospitales geriatricos, 1 (6,25%) en

residencia y en centros sociosanitarios 12 lo que supone el 75%
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T 48 DIF NCIAS ENCONT] AS ENTR SPOSGR S SPIT. iA
GRUPOI GRUPC I
RESPUESTA AL CUESTIONARIO MEDICO 100% MEDICO 50%
HOSPITALIZACIONDE1 DA * 63°6% 12°5%
FUNCIONAMIENTO
Horario * T°27% 8°9%
Porcentaje de ocupacion 79% 96%
Asistencia media semanal / paciente * 23 38
Nuevos / semana * 26 09
Asistencia media total / paciente " 20-40 > 40
IPNC * 0°38 010
Nuevos / plaza * 0'62 020
PERSONAL
MEDICO ~ 1°89 0°59
ENFERMERA 1/08 1/08
TERAPEUTA OCUPACIONAL * 1722 1720
FISIOTERAPEUTA * 1/08 1723
PACIENTE
EDAD MEDIA - 76 afios 70 afios
MOTIVOS DE ASISTENCIA
Terapia Ocupacional * 75% 36°8%
Atlencién Médica * 42° 8% 32%
Descarga * 8'6% 28°71%
PROCEDENCIA
Hospital * 69°3% 4676%
Geriatria * 48°8% 19°7%
Comunidagd * 30°6% 532%
Servicios Sociales 4% 1487%

* p<0°05
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de los hospitales de dia de este grupo.

3. TIEMPO DE FUNCIONAMIENTO (Tabla 19, pag.99).

La media de los meses de funcionamiento es menor en los
hospitales de dia del grupo II (23'25 t+ 15'87), respecto a los
del grupo I (34'63 * 42'83), sin embargo, no se han encontrado

diferencias estadisticamente significativas entre ambos.

4. TRANSPORTE (Tabla 20, pag.100)

Mds de la mitad de los hospitales del grupo I (el 54,54%)
tienen transporte propio, comparandolc con sdélo el 26,66% de los

del grupo II, no habiéndose hallado diferencias estadisticamente

significativas.

La distancia maxima hasta donde llega el transporte es un
poco mas amplia en los hospitales de dia del grupo I (19,2 *
13,2) respecto a los del grupe II (16,9 * 11,9). Sin ser la

diferencia significativa.

5. TAMANO (Tabla 21, pag.1l02)

Comparando la superficie en metros cuadrados, los hospitales
de dia del grupo I son mas grandes (media= 255'54 % 135'21 m2)

que los del grupo II (media= 194'09 % 115‘'14), aunque no se han

observado diferencias estadisticamente significativas.
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Cuando se analizan los metros cuadrados por paciente no se
observan casi diferencias entre ambos grupos, siendo 13‘16 * 4,91
m? por paciente para el grupo I y 12'91 + 11'04 m2 / paciente para

el grupo II.

6. ESTRUCTURA (Tablas 22 y 23, pags.103 y 104)

No existen diferencias destacables entre los dos grupos de
hospitales de dia en lo referente a las A4reas para terapia
ocupacional, fisioterapia, comedor, sala de estar y sala de

curas.

Sélamente 2 de los hospitales de dia del grupo II cuentan
con &rea para hospitalizacién de un dia, siendo ésta una

diferencia estadisticamente significativa (p= 0'018).

En cuanto a qué profesicnales cuentan con despacho en el
propio hospital de dia, no hay diferencias significativas entre
los dos grupos. El médico tiene despacho en el 91% de los casos

en el grupo I y en el 63% en el grupo II (p= 0'056).
7. HORARIO DE FUNCIONAMIENTO (Tabla 24, pag.106).

La media de horas de funcionamiento de los hospitales de dia
del grupo I es de 7,27 * 0,90, lo que es inferior a la del grupo
11, que es de 8,90 * 0,89, habiendo un diferencia

estadisticamente significativa (p = 0*00009}.
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8. NUMERO DE PLAZAS (Tabla 25, pag.107)

Analizados los dos grupos de hospitales de dia, los del
grupe II tienen menos plazas (media = 17'25 % 5'32) que los del
grupo I (media= 18'54 + 4'61), sin ser 1la diferencia

estadisticamente significativa (p = 0'51).

9. FUNCIONAMIENTO (Graficos 2 al 6)

a. Asistencia media semanal: Los hospitales de dia del
grupo I tienen una media de 2'32 * 0‘'44 asistencias semanales,
mientras que en el grupo II esta cifra alcanza 3'81 % 0'77. ¥
esta diferencia es estadisticamente significativa (p < 0'001),

(grafico 2).

b. Porcentaije de ocupacidén: El grupo I tiene una ocupacién
del 78'63% * 28'61 y el grupo II 95'50 * 10'34 no hallandose

diferencias significativas en la comparacién de medias (p

0'08), (graficoc 3).

c. Pacientes nuevos por semana: Los hospitales del grupo I

tienen 2'67 % 1‘'27 nuevos por semana, mientras que los del grupo
II tienen una cifra menor (0'91 t+ 0'64), siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p = 0'001), (grafico 4).
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GRAFICO 2: ASISTENCIA MEDIA SEMANAL
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GRAFICO 3: PORCENTAJE DE OCUPACION
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GRAFICO 4: PACIENTES NUEVOS POR SEMANA
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d. Asistencia media total (grafico 1, pag.l1l11): en el grupo
I hay dos hospitales de dia (el 18‘1%) que tienen una asistencia
menor de 20 dias, 5 (45'5%) entre 20 y 40 y 4 (36'3%) mas de 40
dias. En el grupo II la mayoria, 14 casos (87'5%), tienen una
asistencia mayor a 40 dias, en un caso (6'25%) la asistencia fué
entre 20 y 40 y en otro caso (6'25%) fue menor de 20 dias. Estas
diferencias son estadisticamente significativas (P= 0'019) segun
la chi?, aunque puede no ser representativo por el pequefio tamafio

de la muestra.

e. Indice de pacientes nuevos corregido (IPNC): Los del
grupo I tienen un IPNC de 0'38 * 0'16 y los del grupo II 0‘'10 %

0‘'05 siendo esta diferencia significativa (p = 0%0002), (grafico

5).

f. Nuevos por plaza: Los del grupo I tienen una cifra de
0'62 + 0'32, y los del grupo II de 020 * 0,10 siendo 1la
diferencia significativa (p = 0'001), (grafico 6).

10. PERSONAL (Tablas 28 a 30, pags.l1l3-115)

a. Personal médico (Tabla 28): en el grupo I el 85% de los

hospitales de dia cuentan con geriatra y el 63% tienen médicos
residentes. En el grupo II el médico es geriatra en el 43% de los
casos, mientras gque la mayoria (56%) es otro tipo de médico, como

internista, generalista, médico orientado a la geriatria, etc.
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GRAFICO 5: INDICE DE PACIENTES NUEVOS CORREGIDO
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GRAFICO 6: NUEVOS POR PLAZA
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El total de jornadas (a tiempo completo y a tiempo parcial)
de todo el personal médico que trabaja en el hospital de dia,
para el grupo I es mayor gue para €l grupo II, 1'5 % 0'80 y 0'59
+ 0'20 respectivamente. Comparando ambas medias con la prueba de
Wilcoxon se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa

(p < 0%'05).

b. Personal de enfermeria (Tabla 29, pag.114). El nimero de
jornadas fue mayor en los hospitales del grupo I, 1'59 jornadas
completas de enfermera y 1'59 de auxiliar. Para el grupo II se
obtuvo una media de 0'84 jornadas completas de enfermera y 1'15

de auxiliar.

Para comparar la dotacioén de enfermeria respecto al numero
de pacientes que tiene cada hospital de dia se calculd el indice
de personal de enfermeria por paciente, contabilizandose
glcbalmente el personal diplomado en enfermeria y auxiliar de
clinica. El1 grupo I tiene una media de 1 persona de enfermeria
por cada 6 pacientes, y el grupo II de 1 por cada 8 pacientes, no

siendo la diferencia estadisticamente significativa.

c. Personal de terapia ocupacional (Tablas 30 y 31, pags.115
Yy 116). La media de jornadas de los terapeutas ocupacionales para
el grupo I es de 0'86 y para el grupo II de 0'50. El indice de
terapeuta ocupacional por paciente para el grupo I es de un
terapeuta por 22 pacientes y para el grupo II es de un terapeuta

por 20 pacientes, siendo esta diferencia estadisticamente
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significativa segun la prueba de Wilcoxon (P<0‘05).

d. Personal de fisioterapia (Tablas 30 y 31, pags.ll5 y
116). En el grupo I la media es de 1 jornadas completas y en el

grupo Il es de O0,6.

El indice de fisioterapeuta por paciente para el grupo I es
de un fisioterapeuta por 8 pacientes y para el grupo II de uno
por 23 pacientes, siendo esta diferencia seguin la prueba de

Wilcoxon estadisticamente significativa.

e. Auxiljares de terapia (Tabla 30, pag.115). De los cinco

hospitales de dia en gue existen auxiliares de terapia, cuatro

pertenecen al grupo I, y s¢lo uno es del grupo II.

f. Trabajador social (Tabla 32, pag.1l18). No existen
diferencias en cuanto a la dotacidn de este tipo de personal en

los dos grupos de hospitales de dia.

gq. Aduxiliar administrativo (Tabla 32, pag.l1l18). En 6 centros

parece carecerse de este tipo de persconal, 3 son hospitales de

dia del‘grupo I vy 3 son del grupo II.

h. cConductor / cCelador (Tabla 32, pag.118). Todos 1los

hospitales de dia del grupo I menos uno de ellos tienen este tipo

de personal, la media de jornadas es de 1'65 * 1‘'2. En siete de
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con una media de 0'9 % 0'7 jornadas, no siendo esta diferencia

estadisticamente significativa.

11. CARACTERISTICAS DE 1OS PACIENTES (Tablas 35 a 39)

a. Fdad media. (Tabla 35, pag.l122) Los hospitales del grupo
I tienen una edad media mayor a los del grupo II, 76‘1l % 2'38 y
70'22 * 667 respectivamente, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p = 0'005).

b. Edad minima. Los hospitales del grupo I tienen una edad
minima de 604 * 84 y los del grupo II de 41‘'4 * 14‘'9 siendo
también esta diferencia estadisticamente significativa (p =
0'0004). E1 95% de los hospitales de dia del grupo II tienen
pacientes menores de 65 anos frente al 36% de los hospitales de

dia del grupo I.

C. Sexo. En el grupo I las mujeres constituyen el 63‘6% de

los pacientes y en el grupo II el 54%.

d. Motivos de asijistencja (Tabla 36, pags.124,125 y grafico

7, pPag.159). El1 porcentaje de motivos de asistencia varia en los
dos grupos, de tal manera que el orden de frecuencia de los
motivos de asistencia es diferente segun se describe en la tabla

37, pag.l26.
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GRAFICO 7: MOTIVOS DE ASISTENCIA
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Existen diferencias significativas en 1la frecuencia de
asistencia para terapia ocupacional (p= 0'004) y tratamiento
médico (p= 0'03), gue son mayores en los hospitales de dia del
grupo I, y para la asistencia por descarga que es mayor en los

hospitales de dia del grupo II (p= 0'001).

e. Diagndsticos (Tabla 38, pags.128,129). No se han
encontrado diferencias significativas en la frecuencia ni en el

tipo de patoleogia cuando se compararon ambos grupos.

Sélo existe una diferencia significativa en el diagnéstico
de demencia (p = 0'03). En el grupo I la demencia motiva 1la
asistencia al hospital de dia en el 5'53% * 5'70 y en el grupo II
en el 15'20% + 15'13. En un hospital de dia del grupo II este

diagnéstico era el mas frecuente.

f. Procedencia de los pacientes (tabla 39, pags.130-132). La

procedencia hospitalaria es mas frecuente en los hospitales de
dia geriatricos del grupc I con una frecuencia del 69'33% &
31'50, respecto al grupo II en el que la procedencia del hospital
es del 46'65% + 28'26, aungue esta diferencia no ha llegado a ser

significativa.

Por el contrario la procedencia de la comunidad es mas
frecuente en los hospitales de dia del grupo II con un porcentaje
de 53'26 * 24'76, que en los del grupo I con un porcentaje de

30'66 + 31'50 y esta diferencia tampoco llega a ser significativa.
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Comparando la procedencia de los pacientes de los dos grupos
de hospitales de dia se han obtenido diferencias estadisticamente
significativas en la procedencia de geriatria 46'83% + 30‘71 para

el grupo I y 19'76% % 19'48 para el grupeo II (p = 0'03).

No han sido 1las diferencias significativas para las
procedencias de traumatologia, de otros servicios hospitalarios,
del médico de familia, de las valoraciones domiciliarias, de los

servicios sociales y de la familia de los pacientes.
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V. DISCUSION
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En este momento se pasa a hacer el comentario y discusidén de
los resultados obtenidos en el presente estudio. Para facilitar
esta exposicion se ha distribuido en cinco apartados que son: A/
el hospital de dia geriatrico espafiol "tipo", B/ la comparacidn
de los hospitales de dia geriatricos espafioles con los referidos
en la literatura, C/ asociacién de variables, D/ diferencias
entre los dos grupos de hospitales de dia geriAtricos y E/ quia
para un funcionamiento idéneo de 1los hospitales de dia

geriatricos.

A. HOSPITAL DE DIA GERIATRICO ESPANOL WTIPO" (Tabla 49, pag.164)

En este apartado se expone cual seria el hospital de dia

geriatrico representativo en Espanfa.

Este supuesto hospital de dia se abrié a principios de los
afos 90. Puede estar ubicado en un hospital general, pero 1la
mayoria estan en un hospital geriatrico, en un hospital de apoyo
© en un centro socio-sanitario, con un numero de camas entre 100
y 400. El medio de transporte mas utilizado es el microbus, dque
no suele pertenecer al centro sanitario. También acuden los
pacientes en ambulancia, taxi u otro transporte particular. La
distancia media desde donde pueden acudir los pacientes (radio de
accién del hospital de dia) es de 18 km, y el tiempo medio que

suelen tardar en llegar es de unos 43 minutoes.
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TABLA 43. RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS GENERALES

QS HOSPITA

A GERIATRI N EAPAN

UBICACION

TRANSPORTE
Radio de accion
Duracién media del recorrido

ESTRUCTURA
Superticie
NGmero de plazas

Hospital geriatrico, de apoyo 0 C5S. 100-500camas

Microbis principalmente
18Km
43 minutos

220 m2, 13 m2 / paciente
18. 177 plazas / 1000 > 65 afios

Area de terapia ocupacional, fisioterapia, comedor, sala de estar,

sala de curas y despachos

PERSONAL
MEDICO
ENFERMERA y AUXILIAR
TERAPEUTA OCUPACIONAL
FISIOTERAPEUTA

1 jornada {Geriatra 60%, residentes y otros)
1714 jornadas, 1 para 7 pacientes

0°66 jornadas, 1 para 21 pacientes

0°74 jornadas, 1 paral3 pacientes

Trabajador social, auxiliar administrativo, celador, fisioterapeuta, podélogo, etc

ESTUDIANTES

PACIENTE
EDAD MEDIA

MCTIVOS DE ASISTENCIA

PATOLOGIA

PROCEDENCIA HOSPITAL

Geriatria

Traumatologia

otros servicios
PROCEDENCIA COMUNIDAD
Médico de familia
Valoraciones domiciliarias
Familia

Servicios Sociales

Otros

FUNCIONAMIENTO
Porcentaje de ocupacidn
Asistencia media semanal / paciente
Nuevos / semana
Asistencia media total / paciente
IPNC
Nuevos / plaza

73afos, 58% mujeres

12 Rehabilitacion

2% Atencion de Enfermeria
3¢ Atencidn Médica

42 Mantenimiento

5¢ Descarga

12 ictus, 2% patologia ostecarticular

54%
28%
9%
17%
46%
18%
10%
3%
1%
4%

83%

16
> 40
02
0°38
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ESTRUCTURA. El recinto dedicado al hospital de dia tiene una

2, lo que corresponde a 13 m? por paciente. El

superficie de 220 m
espacic se reparte en varias Aareas gque se dedican a terapia
ocupacional, fisioterapia, sala de curas, comedor, sala de estar
y despachos para el médico, enfermera, terapeuta ocupaciocnal y

fisioterapeuta.

FUNCIONAMIENTO. El tiempo de funcionamiento es de ocho horas
diarias, cinco dias a la semana. La hora de apertura mas habitual
es a las 9 de la mafana y de cierre a las 5 de la tarde. El
nimero medio de plazas es de 18, lo que se corresponde con 1‘7

plazas por cada 1000 mayores de 65 ahos.

El porcentaje de ocupacidén es del 89%. La mayoria de los
pacientes asisten 3 dias por semana. La media de pacientes nuevos
por semana es de 1'6 y la asistencia media total en la mayoria de
ellos es mayor a 40 dias. El indice de pacientes nuevos corregido

es de 0,2.

PERSONAL. En lo referente al personal, el médico que atiende
a los pacientes es un geriatra soélo en el 60% de los casos,
generalmente ayudado por un residente y entre los dos dedican una

jornada laboral completa al hospital de dia.
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La enfermera y la auxiliar de clinica dedican algo mas de
una jornada completa cada una. En relacién al numero de plazas la
proporcién de personal de enfermeria es de uno por cada 7

pacientes.

Existe un terapeuta ocupacional que dedica algo mas de media
jornada al hospital de dia y esto se corresponde con un terapeuta
por cada 21 pacientes. El figioterapeuta también dedica algo mas
de media Jjornada, y en este caso se corresponde con un

fisioterapeuta por cada 13 pacientes.

También la inmensa mayoria cuenta con trabajador social y
auxiliar administrativo, algunos menos con c¢elador Yy mas
irregularmente con logoterapeuta, poddlogo, psigquiatra, etc.
Estudiantes de diferentes disciplinas (medicina, terapia
ocupacional, fisioterapia, enfermeria, trabajador social vy

auxiliar) hacen practicas en el hospital de dia.

EL PACIENTE "TIPO" se caracteriza por tener una edad media

de 73 afios, Yy ser en su mayoria mujeres (58%). También se suelen

atender pacientes menores de 65 afics.

El motivo de asistencia mas frecuente es la rehabilitacién,
segquido de la atencién de enfermeria, la atencidén médica, el
mantenimiento de la capacidad funcional, la descarga del cuidador

y la valoracién en ultimo lugar.
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La patologia méas frecuente que motiva la asistencia al
hospital de dia es el accidente cerebrovascular, seguido de la

patologia osteoarticular.

Los pacientes proceden en su mayoria del hospital, siendo el
de geriatria el servicioc hospitalario que mas frecuentemente

remite pacientes al hospital de dia.

Todas estas caracteristicas "definen" el hospital de dia
geriatrico espafiocl como un nivel asistencial con un perfil propio
y diferente de todas las estructuras asistenciales previamente

existentes en el sistema sanitario de nuestro pais.
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B. COMPARACION DE LOS HOSPITALES DE DIA GERIATRICOS ESPANOLES CON

LOS8 REFERIDOS EN LA LITERATURA INTERNACIONAL

1. UBICACION.

Ya que la mayoria de 1los estudios publicados sobre
hospitales de dia geridtricos se han realizado en centros del
Reino Unido, casi toda la literatura a la gue haremos referencia

serd britanica.

Los hospitales de dia geriatricos en Espana sdélo se
encuentran en un 15% en hospitales generales, comparado con el
Reino Unido en que estaban ubicados en hospitales generales el
46% en los afnos 70 y el 34% en los 80. Este mayor desarrollo de
los hospitales de dia geriatricos fuera de hospitales generales,
en el Reino Unido se explicaba a causa de la creacidén de mas de
un hospital de dia por servicio de geriatria‘™", sin embargo ésta
no puede ser la razén de la situacidén espaficla. En los ultimos
anos en Espafa se han creado unidades de geriatria en hospitales
de apoyo Yy en hospitales monograficos de geriatria y agqui es
dénde se han ubicado los hospitales de dia geriatricos. Ademas se
estAn desarrollando hospitales de dia no dependientes de
servicios de geriatria sobre teodo en el Servicio Catalan de
Salud‘®4), Por este menor desarrollo de la geriatria en hospitales
generales, se explica que los hospitales de dia geridtricos sean

menos frecuentes en estos centros.
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2. TRANSPORTE.

En Espafia se utiliza el microbus como medio de transporte
mas frecuente en el hospital de dia, a diferencia del Reino Unido
donde el mAs usado es la ambulancia. Estas ambulancias también
cumplen servicios de urgencia por lo que el transporte del
hospital de dia puede algun dia verse interrumpido debido a la

atencién simultanea de urgencias‘¢!.21®,

Utilizan transporte del propio centro el 39% de los
hospitales de dia espalicles y esto parece ser mas eficaz y
econémico que depender de compafiias de transporte externas(™?,
Aunque en Espafa no se ha hecho este estudio comparativo de los
costes del transporte cuando pertenece al hospital de dia o a una
compania externa, se puede deducir de los estudios publicados que
cuando el transporte es propio, el coste oscila entre 7-15%('7>"17%)
y cuando no lo es, alcanza el 20%'"’, En el Reino Unido el
transporte es mas caro, supone un coste de la tercera © cuarta

parte de los costes totales del hospital de dia‘™!.'72),

En el Reino Unido alrededor del 8% de los pacientes acuden
en transporte privado'®, generalmente de algun familiar, en
Espafia el uso de este tipo de transporte se realiza hasta en el
30% de los hospitales de dia. Estos datos espafioles no son
totalmente comparables con los britédnicos, ya que los nuestros se
refieren a porcentaje de hospitales de dia que utilizan este tipo

de transporte y los datos britanicos se refieren al porcentaje de
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pacientes en cada hospital de dia que utilizan el transporte
particular. Si se hubiera preguntado en nuestro estudio el tipo
de transporte que utiliza cada paciente, hubiéramos podido
comparar los datos, pero como ésto suponia un trabajo adicional

para el encuestado, se desestimé esta pregunta.

La distancia media desde donde acuden los pacientes al
hospital de dia en Espafla es de 18 Xm. Parece ser que los
pacientes que viven a mads de 17 Km son remitidos con menos
frecuencia al hospital de dia por la incomodidad del traslado
UéH . La media de tiempo empleado en acudir al hospital de dia es

de 43 minutos. Esto estd dentro de lo recomendable, ya que no

debe superar la hora u hora y media‘B"

3. ESTRUCTURA.

La estructura de los hospitales de dia geridtricos espanoles
estudiados es satisfactoria. Los hospitales de dia de nuestro
pais cuentan con todas las dreas recomendadas por Brocklehurst:
sala de estar o de recreo, area de comedor separada de la
anterior, areas de terapia y fisioterapia gque pueden estar
separadas o combinadas, ademds de despachos para los diferentes
profesionales que trabajan en el hospital de d1a®2 11 Hay que
tener en cuenta que en dos tercios de los hospitales de dia
britanicos, el propio hospital de dia, es el lugar donde realizan
rehabilitacién los pacientes ingresados en el servicio de

geriatria “? Este dato no se analizé en nuestro estudio, aunque
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parece muy interesante.

4. FUNCIONAMIENTO

El funcionamiento de los hospitales de dia espafoles es un
aspecto claramente mejorable, a la vista de los datos extraidos

de este estudio.

Asi, frente a una dotacién de plazas por anciano y un
porcentaje de ocupacidén adecuados, destacan unos pardmetros de

actividad deficientes.

a/ Plazas. En la revisidén publicada por Brocklehurst en 1580
sobre los hospitales de dia britdnicos la media de plazas que
tenian era 31, siendo el rango muy amplio (5 - 75)‘™"., En Espana
la media de plazas por hospital de dia es de 18 con un rango
entre 6 y 25. Segun Martin y Millard los hospitales de dia
pequenos (<15 plazas) presentan una serie de ventajas en cuanto
a una mayor actividad terapéutica, con un periodo de asistencia
menor Y unas cifras significativamente menores de
institucionalizacién'™®, 1os hospitales de dia espafoles se
acercan bastante a las recomendaciones gque hacen los autores
britanicos respecto al numero de plazas. Habria que considerar
quiza en el futuro, gque el numerc de plazas del hospital de dia

pudiera ser incluso menor al actual.
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En el mismo estudio de Brocklehurst y Tucker mencionado
antes, recogieron una cifra de 1'76 plazas por 1000 mayores de 65
afios (152). Los hospitales de dia geriatricos espafoles tienen
una cifra similar, cuentan con 1‘'7 plazas por 1000 mayores de 65
ahos, aunque esta ultima cifra quiza no sea representativa ya que

s6lo respondieron 10 centros a esta pregunta.

El Departamento de Salud y Seguridad Social briténico
recomienda dos plazas por cada 1000 mayores de 65 afos. Segun
varios autores estas cifras parecen demasiado generosas si se
cuenta con una adecuada dotacidén de centros de dia y hospitales

5(92,146,152,157,169)

de dia psicogeriatrico . Si el hospital de dia se

centra en la rehabilitacién pueden ser suficientes 0'5 plazas por

cada 1000 mayores de 65 afos!!?4169),

Por ello, en Espaha para
reducir la cifra de 1‘'7 plazas por 1000 > de 65 afos Que existe
actualmente, seria necesaria la creacién de mas centros de dia
para asistidos (donde poder derivar los pacientes tras el alta
del hospital de dia), y hospitales de dia psicogeriatricos, sobre

todo en dreas sanitarias donde se ha observado un alto porcentaje

de pacientes ingresados con demencia, como diagnéstico principal.

b/ El porcentaje de ocupacién ha resultado ser de 88‘'6%

siendo mas elevado que el britanico que es del 75%™". un
porcentaje de ocupacidn elevado es uno de los indices de correcto
funcionamientc de los hospitales de dia‘®?, sin embargo este
hecho puede dar lugar a listas de espera y poco recambio de

pacientes, mientras que con un indice de ocupacién bajo se puede
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tener unos buenos parametros de actividad en ausencia de lista de
espera. En los centros con ocupacién baja debe ajustarse el
numero de plazas para obtener un correcto aprovechamiento de los

recursos y para que los costes sean mas ajustados!'?.16%,

C/ Pardmetros de actividad. E1 uso adecuado de 1los
hospitales de dia geridtricos viene indicado por una serie de

parametros de actividad, que a continuacién se analizan:

.— Los pacientes de los hospitales de dia espaficles acuden
una media de 3,2 veces por semana. Esta cifra es bastante elevada
ya que se aconseja gque las asistencias no superen las dos veces
por semana para que el hospital de dia resulte costo-efectivo‘'®,
Los hospitales de dia del Reino Unido tienen una asistencia entre

1 y 2 dias por semana‘!3 4,19

una pegquefia proporcién de
pacientes acuden 4 6 5 veces por semana principalmente para

rehabilitacidn intensiva‘¥ %,

.~ Se tiende a que la asistencia media total por paciente

sea baja'""’. En los afios 60 cuando los hospitales de dia
britanicos comenzaron a funcionar, tenian una asistencia media
alrededor de 40 dias"", sin embargo si un hospital de dia se
centraba principalmente en la rehabilitacién 1la media de
asistencias por paciente era de 107"  En los ultimos afios la
asistencia media por paciente se ha reducido de 40 a 20Y%4%%&  Ep
los hospitales de dia espafioles existe una asistencia media que

supera la cifra de 40, lo gque debe ser considerado c¢omo
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excesivamente elevado.

.- La rotacién o recambio de pacientes ("turn-over") parece
ser, junto con la asistencia media total, el mejor indicador de
actividad de los hospitales de dia geriatricos‘®.%4. 79 gon varios
los parametros gque pueden medir la rotacidén: el nimero de
pacientes nuevos, el porcentaje que suponen las asistencias de
los nuevos respecto a las asistencias de todos los pacientes (71,

el indice de pacientes nuevos corregido!'®

Yy la proporcién que
suponen los nuevos respecto al nimero de plazas (132) (yer pags.58

y 59).

.- La media de pacientes nuevos por semana en Espafa es de
1'6, lo gue resulta muy bajo respecto a los hospitales de dia del
Reino Unido que tienen una media de 4‘4 nuevos por semana, aungue

con un rango amplio (0 - 32) (M1,

.~ El indice de pacientes nuevos corregqido (IPNC), ideado

por Martin y Millarg‘®

. en los hospitales de dia espanoles es de
0,22. Este indice estd muy lejos de 1 que es a donde deben
acercarse los hospitales de dia con actividad importante. E1 IPNC

obtenido en nuestro estudio esti mas cercano a la cifra que deben

tener los Centros de Dia, de actividad primordialmente social.

.— E1 porcentaje que suponen los pacientes nuevos respecto

al total de asistencias, segun Evans‘™?’ debe de ser superior al

15%. Sin embargo, ésta puede ser una cifra demasiado elevada, ya

174



gue segun Martin Y Millard se considera ideal cuando llega al
10%", como se vé, existen discrepancias entre ambos autores en
cuantc a lo que se considera ideal en el "turn over" de

pacientes.

.= La rotacién de pacientes también se mide por 1la
proporcién de puevos respecto al numero de plazas. No podemos
comparar el dato de los hospitales de dia espaholes con los
britanicos, ya gque el unico estudioc gue conocemos que analiza
este parametro‘™®, 1o hace con el numero de pacientes nuevos
ingresados en un periodo de 6 meses y nosotros hemos recogido los

pacientes nuevos de una semana.

En conclusién, respecto a los parametros de funcionamiento,
la comparacidén con los estudios publicados muestra que los
hospitales de dia espaficles tienen un adecuado numero de plazas,
una suficiente dotacidn de plazas por poblacién mayor de 65 afhos,
y un adecuado indice de ocupacidn. Sin embargo, tienen unos malos
resultados en cuante a todos los pardametros de actividad: 1la
asistencia media por semana es elevada, la asistencia media total
es también alta y los indices que miden la rotacién de pacientes

son bajos.

Quiza estos malos resultados puedan explicarse porgue los
hospitales de dia espafoles son mas joévenes en cuanto al tiempo
de funcionamiento y todavia no se han conseguido los resultados

mas o6ptimos que puedan alcanzarse. Seria deseable la mejora de
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los parametros de actividad de los hospitales de dia geriatricos
espafioles, a través de la mayor definicidén de los objetivos de
los pacientes gue asisten, mediante una mejor seleccidén de
pacientes que se beneficien de los recursos del hospital de dia
frente a los subsidiarios de atencién en centros de dia, Unidades

de Rehabilitacidn hospitalaria u otros niveles asistenciales.

5. PERSONAL.

La dotacidén de personal de los hospitales de dia geriatricos
espafioles en general parece adecuada sequn las recomendaciones
internacionales, salvo en la dotacién del personal de terapia

ocupacional, que es insuficiente.

En nuestros hospitales de dia el tiempo medio gque dedica el
médico supone 1'09 Jjornadas completas. Esta es una cifra muy
similar a 1la encontrada por Brocklehurst y Tucker, gque era
1'03%Y, Ellos recogieron gque el 52% eran geriatras, el 25%
residentes y el 22% era un médico general el que atendia a los
pacientes. Las respuestas de nuestro estudio son similares, ya
que dicen que el 59% son geriatras y el 41% es otro médico
diferente (médico general, internista, diplomado en geriatria,
etc), ademas existen residentes en el 33% de los hospitales de
dia espafioles. Cabe la posibilidad de que en algunos de los casos
se haya respondido en el cuestionario gque el médico es geriatra
y sea diplomado en geriatria en 1lugar de especialista en

geriatria, ya que no en todos los cuestionarios se especificaba
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la titulacidén del médico.

En cuanto al personal de enfermeria en los hospitales de dia
espaficles existen 2,5 jornadas de enfermeria lo que supone un
indice de una enfermera por cada 7 enfermos. Esto, comparado con
otros estudios, parece una dotacién de personal de enfermeria
inferior, ya se refieren cifras de 3'5 jornadas de enfermeria dia
Y un indice de una enfermera por cada 5 pacientes‘'*’’. sin embargo
la Asociacidén Médica Britdnica recomendd en 1976 una enfermera
por cada 6 pacientes, por lo gque los hospitales de dia
geridtricos espafioles tienen una dotacién de enfermeria sélo
discretamente inferior a 1lo recomendado®'® (ver tabla 10,

pag.52).

La dotacién de terapeutas ocupacionales en los hospitales de
dia espaholes (uno por cada 19 pacientes) es inferior a lo
recomendado por la Sociedad Britdnica de Geriatria (1 por cada 12

pacientes) '

. 8§in embargo el personal de fisioterapia si parece
el adecuado ya que existe uno por cada 12 pacientes y las
recomendaciones de la Sociedad Britanica de Geriatria son de 1
por cada 12 pacientes!, En el Reino Unido no se llegan a
cumplir estas recomendaciones; en el estudio de Brocklehurst de

1980 se contaba con un terapeuta ocupacional y un fisioterapeuta

para 23 pacientes!™",
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6. CARACTERISTICAS DE I0S PACIENTES,

Las caracteristicas de los pacientes que acuden a los
hospitales de dia en nuestro pais tienen algunas diferencias en
cuanto a los estudios previamente publicados en la literatura

britanica.

Los pacientes de los hospitales de dia espalioles tienen una
edad media menor (72‘7 afos), con un porcentaje de mujeres menor
(57'9%), frente a los pacientes britanicos, donde la mayoria
estan en el grupo de edad de 75 a 85 anos, y el porcentaje de
mujeres es del 73%WL¥EN_ pesulta 16gico encontrar estas
diferencias asociadas entre si, ya gque cuanto mas envejecido es
el grupo de pacientes, mayor es el porcentaje de mujeres “,
También llama la atencidén que en los hospitales de dia britanicos
soclamente en un 5% de ellos se admiten pacientes menores de 65

afios mientras que en los espanoles lo hacen el 70%.

Los motivos de asistencia al hospital de dia en Espafa son
similares a los referidos en la literatura ya que estan basados
en los objetivos del hospital de dia geriatrico propuestos por
Brocklehurst‘™. En ambos paises el motivo principal de asistencia
es la rehabilitacién, por 1lo que parece que el espiritu
rehabilitador, fundamental del hospital de dia, queda bien

reflejado en los hospitales de dia espafioles.
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Destaca que en los hospitales de dia espafioles la cifra de
pacientes que acuden para valoracién es menor (15% frente a 20-
60% en el Reino Unido), (tablas 7 y 36, pags.42 y 124) y el
porcentaje de los que acuden para atencién médica y de enfermeria
es mayor (30% y 32% frente a 8-24%). Una posible explicacidén del
primer hecho es que en los hospitales de dia espafioles se hayan
englobado en "atencidén médica" algunos de 1los pacientes que
vienen para valoracién, o porque algunos de los encuestados no
tengan muy claro cual es el paciente gue deba clasificarse en
este motivo de asistencia. También puede ocurrir gque la
valoracién geriatrica sea una actividad llevada a cabo en 1la
consulta externa de geriatria y sea considerada como actividad de

ese nivel mas que del hospital de dia.

El porcentaje de pacientes que acuden por motiveo social es
mayor (20'5%) en los hospitales de dia espaficles que en los
britdnicos, en estos ultimos varian entre 5 y 13%. Esto ademas
concuerda con las afirmaciones de algunos autores en el sentido
de gue un alte porcentaje de asistencias por motivo social hace
que el hospital de dia sea menos dindmico y que los parametros de
actividad no sean tan buenos!"2:¥2.10.770  pgte puede ser el motivo
por el que los hospitales de dia espafioles tengan peores
indicadores de actividad, ya que el porcentaje de pacientes
ingresados por problema social, los cuales generan estancias mas

largas, es elevada.
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Los diagnosticos principales de los pacientes que acuden a
los hospitales de dia espafioles son el accidente cerebrovascular
y la patologia osteoarticular, y coinciden con lo resefiado en la
literatura britanica. Existe una diferencia destacable en 1la
frecuencia de pacientes que acuden por demencia, 12% en Espaifa
respecto a 4% en el Reino Unido, esta diferencia se debe
probablemente a la ausencia de hospitales de dia de

psicogeriatria en nuestro pais‘V

. Si existieran en Espafia este
tipo de centros, los hospitales de dia geriatricos ingresarian
menos pacientes con demencia. Muchos de estos pacientes ingresan
para descarga de los cuidadores y éste suele un motivo de ingreso
gue genera estancias prolongadas, ya dgque son enfermedades
progresivas y muchos de estos pacientes terminan en una

institucién de larga estancia''®-'™,

La procedencia mas frecuente de 1los pacientes es 1la
hospitalaria, tanto en Espafa como en el Reino Unido (tablas 8 y
39; pags.46 y 130). Dentro de la procedencia hospitalaria, el
servicio de geriatria es el que mds pacientes remite al hospital
de dia y esto en nuestro estudio es similar a lo publicado en la
literatura. Sin embargc en Espana, de los pacientes que proceden
de la comunidad, la via de la valoracién domiciliaria es menos
frecuente gue la procedencia directa del médico de familia, al
contrario que lo que ocurre en los estudios briténicos
(141,166,157,148)  gsto se debe a que en nuestro pais no estan todavia

tan generalizadas las valoraciones domiciliarias de los pacientes

geriadtricos cémo en el Reino Unido.
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2. CENTROS DE DIA.

Existen centros de dia en el 57‘'6% de los sectores de los
hospitales de dia encuestados, esto parece ser muy inferior a lo
existente en el Reino Unido, donde hay una media de 8 centros de
dia por sector (cuentan con transporte el 57% de ellos), aungue
también hay que decir que algunos hospitales de dia en el Reino
Unido carecen igualmente de <centros de dia en su A4rea

sanitaria?,

No se preguntd en nuestro cuestionarico acerca de las
caracteristicas de los centros de dia espaficles, si tenian o no
transporte para pacientes incapacitados, etc. Hay que pensar que
puede ser consecuencia de la carencia de centros de dia en
Espafa, el mayor numero de pacientes que acuden a los hospitales
de dia espaficles por motivo social, y esto conlleva una
asistencia media mayor por paciente y en definitiva unos

hospitales de dia menos dinamicos.
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8. INFORMACIO COLABORACION FAMILIAR.

Parece ser que existe una frecuente informacidén familiar en
los hospitales de dia geriatricos espafoles, gque varia entre
semanal y mensual. En una encuesta realizada a los familiares de
los pacientes de los hospitales de dia britédnicos, la familia se

sentia mal informada en la mayoria de los casos‘'V,

En los hospitales de dia espaficles existe colabeoracién
familiar en el 73% de ellos. Este es un tema muy importante y
remarcado por Brocklehurst, ya cque si la familia colabora con la
terapia , muy posiblemente el paciente mantendra tras el alta la
mejoria en su situacién funcional alcanzada durante su asistencia

al hospital de dia‘l".
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C. CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES ESTUDIADAS

En el andlisis de los paradmetros de actividad destaca una
asociacidén significativa entre una frecuencia de asistencia
semanal baja por paciente y las variables que miden la rotacién
de pacientes (numero de pacientes nuevos, IPNC, numero de nuevos
por plaza). Cuanto menor el numero de asistencias semanales por
paciente, mejor resultan los indicadores de rotacién. Esto
confirma los datos de algunos estudios previos gque mencionaban
gue con una asistencia mnedia semanal baja se consigue una

rotacién elevada‘’3?,

Debe mantenerse la tendencia a que los
pacientes no acudan muchas veces por semana, dos como maximo,
para consequir una buena eficiencia o rendimiento econdmico de

los hospitales de dia geriatricos‘''V,

Un porcentaje de ocupacidn bajo se correlaciona aungque no de
forma significativa con la alta rotacién de pacientes, y esto
también se ha resefiado en otros estudios!™2.%¥0  gin embargo, es
importante en estos centros adecuar el numero de plazas a la
demanda que exista en ese hospital de dia, para que los costes

estén mas ajustados(?

Los hospitales de dia grandes, en cuanto al numero de
plazas, se asocian significativamente en nuestro estudio con una
asistencia semanal baja, la cual es un indice de buena actividad.
Esta asociacidén es dificil de entender,‘ya que los hospitales de

dia grandes se dice que tienen una menor actividad‘'®®., Una
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explicacioén posible se ha resefiado en la literatura y dice que
los hospitales de dia grandes tienden a reducir la frecuencia de
asistencia semanal de los pacientes, para mantener un numero de
nuevos elevado, aunque esto da lugar a una asistencia media total
por paciente elevada‘®. También hay que tener en cuenta que el
nimero de plazas de los hogpitales de dia espafiocles mas grandes
(20-25 plazas) estda muy lejos de las 40 plazas que tenian los
hospitales de dia britanicos en sus primeros anos de

funcionamiento y que eran poco recomendablest'4®,

Analizando cémo influye la dotacién de personal scbre el
funcionamiento de los hospitales de dia, se ha detectado una
correlacién significativa entre una dotacidn de médico alta con
parametros come la rotacidén de pacientes elevada, la asistencia
semanal baja y la asistencia total baja. Esto coincide con 1lo

reflejado en la literatura‘'!-14®

donde ademAs se hace especial
énfasis en que el médico sea especialista en geriatria para que
se puedan tomar decisiones (planificacidén de cuidados, altas,
etc), haciendo el hospital de dia mas dinamico. Hubiera sido
interesante conocer cémo influye gue el médico sea geriatra o no
sobre el funcionamiento de los hospitales de dia. Pero como la
titulacién en muchas encuestas no se especificaba (si se trataba

de especialistas en geriatria, diplomados, etc), este dato no se

pudo analizar con confianza.
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Llama la atencidén que no hayan existido correlaciones
significativas entre la dotacién del personal de terapia y la
rotacién de pacientes. Esto se puede explicar de dos formas, por
una parte que la dotacidén de este personal salvo excepciones era
bastante similar en todos los hospitales de dia, © en menor grado

por que el tamafic de la muestra sea pequefio.

Que los pacientes procedan del hospital tiene wuna
correlacidn positiva y significativa con la rotacidén de pacientes
elevada, con la asistencia media semanal baja y con la asistencia
media total baja. Quiza esto pueda explicarse porque los
pacientes que proceden del hospital ya estdn valorados y van al
hospital de dia principalmente para continuar la rehabilitacién,
que es el motivo que crea estancias mds cortas segun Martin y
Millard‘'®, por el contrario los pacientes que proceden de la
comunidad acuden a menudo pendientes de valorar y después
rehabilitar y éste es un proceso laborioso y complejo que puede

generar estancias mas largas y, guiza, mas fracasos terapéuticos.

Pero no se debe, en base a esta asociacién, rechazar 1los
pacientes que vienen de la comunidad, ya que el hospital de dia
tiene la propiedad de evitar ingresos hospitalarios de pacientes
para técnicas diagndsticas y terapéuticas!'®?, por ello aunque se
generan estancias mas largas en el hospital de dia, en definitiva
serd mas beneficioso para el paciente y para el servicio de salud

(por el ahorro econdémico que le supone evitar ingresos).
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Hay unas variables cuya asociacién nos hace sacar unas
conclusiones importantes sobre los indicadores de actividad de
los hospitales de dia espaficles. La rotaciodn de pacientes elevada
(medido por el IPNC, el numero de pacientes nuevos y el nuimero de
nuevos por plaza) y la asistencia media por semana baja son
indicadores de buen funcionamiento. Ademds se asocian con una
buena dotacién de personal médico, un bajo porcentaje de

asistencias para descarga y una procedencia hospitalaria elevada.
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D. DIFERENCIAS ENTRE LOS DOS GRUPOS DE HOSPITALES DE DIA.

Por ultimo, se comentan en este apartado las diferencias
encontradas entre los dos grupos de hospitales de dia encuestados
(tabla 48, pag.l146)}. Ya ha quedado dicho gque el nivel de
funcionamiento de los hospitales de dia geridtricos espafioles no
es 6ptimo. Sin embargo cabria diferenciar en los dos grupos de

hospitales de dia encuestados, dos tipos de funcionamiento:

.- @l llamando grupo I, con un nivel de actividad moderado
y méds cercano al grado de actividad deseado para un hospital de

dia geriatrico y

.— el grupo II con un nivel de actividad bajo y mas cercano

a lo que en la literatura se describe como un centrec de dia.

1. FUNCIONAMIENTO.

El médico responde al cuestionario en todos los casos del
grupo I y en menos de la mitad de los hospitales de dia del grupo
II. En los hospitales de dia de este ultimo grupo es la enfermera
la que responde al cuestionario en la mayoria de los casos de lo
que se deduce que tiene un mayor protagonismo en la

responsabilidad del funcionamiento del centro.

No ha habido diferencias significativas en cuanto al tiempo

que llevan funcionando los hospitales de dia, por lo que éste no
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va a ser un factor que influya en la interpretacidén de 1las

diferencias de los dos grupos (tabla 19; pag.99).

Los hospitales de dia del grupo I son mias dinamicos gque los
del grupo II, encontrdndose diferencias significativas en todos

los parédmetros de actividad salvo en el indice de ocupacién.

Ambos grupos tienen una asistencia semanal alta. Lo
recomendado desde el punto de vista del coste-efectividad es que
no se superen las dos asistencias por semana‘'’®’. El grupo I se

acerca mas a esta cifra (2'3) que el grupo II (3'8).

Los hospitales de dia del grupo II tienen tan sdélo un
paciente nuevo a la semana, mientras que los del grupo I tienen
tres. Esto se relaciona con el indice de ocupacién de manera
inversa tanto en nuestro estudio como en la literatura‘™®: los
porcentajes de ocupacidén excesivamente elevados reducen los
ingresos y pueden dar lugar a listas de espera, que no son

recomendables en los hospitales de dia!’?1,

la cifra de pacientes nuevos por plaza que sirve para
comparar la rotacién entre diferentes hospitales de dia, es tres
veces mayor en los hospitales de dia del grupo I respecto a los

del grupo 1l

Ninguno de los dos grupos de hospitales de dia tiene una

asistencia media baja (menor de 20), pero en los del grupo I la
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asistencia media estda entre 20 y 40, mientras que en los del

grupo II tienen una asistencia mayor de 40.

Ambos tienen un IPNC lejano de lo que se considera ideal,
gque es 1. E1 IPNC del grupo I (0'38) estd mas cerca del ideal que
el del grupo II (0'10), estando estas Ultimas cifras mds cercanas

a lo recomendado para los centros de dia‘'’?,

2. UBICACION.

La mayoria de los hospitales de dia del grupo I estan
ubicados en "hospitales de apoyo" gque cuentan con varias
especialidades, y que atienden a pacientes gue por su patologia
y situacidén clinica requieren atencidén hospitalaria gque puede
procurarse fuera del hospital general, c¢on menos recursos
técnicos y consiguientemente menor gasto'®'”’, De los hospitales de
dia del grupe II, el 75% se encuentran en "centros socio-
sanitarios", que son centros de enfermos crodonicos gque constan de
varias wunidades (convalecencia, cuidados paliativos, 1larga
estancia) y es en estos centros donde las autoridades sanitarias
de la Comunidad Autdnoma de Catalufia han promovido el desarrollo
de los hospitales de dia'®*’. De esto se podria deducir gque en
ambos grupos existe una tendencia al desarrollo de los hospitales

de dia fuera de hospitales generales.
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CTURA .

La tutnica diferencia encontrada en la estructura de los
hospitales de dia ha sido la existencia del 4&rea de
hospitalizacidén de un dia en sélo dos centros del grupo II, 12'5%
frente al 63'6% de los del grupo I. Es probable que estc pueda
influir en un menor desarrollo de la actividad médica terapéutica

y diagndstica en los hospitales de dia del grupo II.

4. HORARIO,

Los hospitales de dia del grupo II tienen un horario mas
amplio (la diferencia es de casi dos horas). Sin embargo el tener
un horaric mas amplio no parece repercutir en un mejor
funcionamiento de los hospitales de dia medido por los parametros
de actividad (Tabla 42; pag.137), por el contrario, puede que sea

motivada por una mayor actividad de descarga o social.

5. PERSONAL.

Como era de esperar y debido a la diferencia bédsica que ha
servido para hacer la clasificacién de 1los dos grupos de
hospitales de dia en este estudio, el perscnal médico en el grupo
I son especialistas en geriatria en un porcentaje mayor que en el
grupo II, ya que los primeros estdn ubicados en servicios de

geriatria y los segundos no. Es destacable la diferencia que
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existe en cuantc al mayor numero de jornadas que el médico dedica
al hospital de dia: en el primer grupo es mayor que en el segundo
y esta mayor dotacidén de personal se correlacicona con unos
mejores parametros de actividad de manera significativa. La
dotacién de personal de los hospitales de dia del grupo I (1'59)
podria quizad decirse que es excesiva ya que es superior incluso

a la media encontrada en sus homélogos britanicos (1'09)¢141.21®

Es dificil sacar conclusiones a cerca de la diferente
dotacion de personal de terapia ocupaciocnal y fisioterapia por
paciente que existe entre ambos grupos de hospitales de dia, ya
gque no se ha encontrado correlacién ni con los motivos de
asistencia ni con los parametros de actividad, por lo que parece
que las cifras de terapéutas por paciente no influyen tanto en el

funcionamiento de los hospitales de dia geridtricos.

6. CARACTERISTICAS DE 103 PACIENTES.

Los pacientes del grupe I son mas ancianos que los del grupo
II en cuanto a su edad media (75 frente a 70). La edad minima en
el primer grupo es de 60 y en el segundo es de 41 siendo las
diferencias estadisticamente significativas. Esto podria
explicarse por que unos estdn ubicados en servicios de geriatria
Yy los otros en centros sociosanitarios que atienden a pacientes
de diferentes edades, siempre y cuando tengan criterios de

cuidados paliativos, convalecencia o larga estancia @4,
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Es importante la diferencia observada en los motivos de
asistencia de 1los pacientes. De manera significativa a los
hospitales de dia del grupo I acuden mds pacientes para terapia
ocupacional (75% frente a 36%) y atencidn médica (42% frente a
23%) y menos para descarga o motivo social (8% frente a 28%) que
en los hospitales de dia del grupo II. La diferencia mas
relevante es la observada en este dltimo motivo de asistencia, el
social, y no parece estar sélo en relacidén con la falta de
centros de dia adecuados y suficientes a donde derivar a 1los
pacientes, ya que en ambos grupos existe esta carencia. La clave
que explica esta diferencia parece estar en los criterios de
ingreso y alta de los pacientes. En los hospitales de dia del
grupo I acuden mas pacientes para rehabilitacion y atencién
médica "hospitalaria" gue en el grupo II que acuden mas pacientes
para descarga, siendo esta una funcién mds propia de las
"unidades de estancia diurna" y que debe ser muy poco frecuente

en los hospitales de dia geriatricos.

Ademds en nuestro estudio, al igual que en la literatura,
se ha comprobado que un porcentaje alto de asistencias para
rehabilitacién y atencidén médica y un porcentaje baje de
asistencias por motivo social (como occurre en el grupo 1) se
correlaciona con unos mejores paranmetros de

funcionamiento‘”‘ 132,144,145, 219) .

Los diagnésticos de los pacientes son similares en ambos

grupos. S6lo destaca que en el grupo II tienen ingresados mas
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pacientes por demencia, y esto podria relacionarse también con el
mayor numero de asistencias para descarga. Ademas esta cifra
(15%) es mayor a la referida en los estudios britdnicos (4%)

donde existen hospitales de dia psicogeriatricos‘™",

Hubiera sido interesante tener datos acerca del grado de
incapacidad de 1los pacientes para poder saber si existen
diferencias entre los dos grupos, pero esta cuestién no se
pregunté ya gque suponia un esfuerzo adicional considerable por
parte de los encuestados. Estudios especificos sobre este tema
deben fomentarse para definir el perfil de paciente subsidiario

de recibir atencion en el hospital de dia geriatrico.

No ha habido diferencias significativas en cuantoc a 1la
procedencia de los pacientes entre ambos grupos, aungue no hay
que despreciar los datos obtenidos, ya que en el grupo I proceden
mas del hospital (69'3 frente a 46‘6) y menos de la comunidad
(30'6 frente a 53'2) que en el grupo II. Estos datos, aunque no
son estadisticamente significativos, son importantes, ya que en
el andlisis de correlacién de variables, la procedencia del
hospital se asocia positivamente con unos buenos indicadores de
actividad y 1la procedencia comunitaria no. Ademds en 1los
hospitales de dia del grupo I proceden méds pacientes de geriatria
y esto es ldgico ya que estéan dentro de servicios de geriatria,

a diferencia de los del grupo II.
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De este apartado se puede resumir que ambos grupos de
hospitales de dia son similares en cuanto a su estructura y
distribucién del espacio, sin embargo se diferencian en su
ubicacién ya que la mayoria de los hospitales de dia del grupo II
se encuentran en centros sociosanitarios a diferencia de los del
grupo I y trabajan un mayor numero de horas. Los hospitales de
dia del grupo I funcionan mas acordes con los parametros de
actividad que deben de tener los hospitales de dia geridtricos,
vya que la asistencia media semanal por paciente y la asistencia

media total son mas bajas y la rotacién es mayor.

Habria que conocer si existe alguna variables de confusiodn
que influya en la interpretaciodn de los resultados, pero la clave
del mejor funcionamiento de los hospitales de dia ubicados en
servicios de geriatria parece estar en: 1/ el médico dedica mas
horas de su jornada a este nivel asistencial y ademds una
proporcidén de ellos mayor son especialistas en geriatria, 2/ el
porcentaje de ocupacidén es menor, 3/ los pacientes son mas
ancianos, 4/ proceden en mayor porcentaje del hospital y en
concreto de geriatria y 5/ acuden en mayor proporcién para
terapia ocupacional y atencidén médica y en mucha menor proporcidn
para descarga. Este tipo de funcionamiento también es el

recomendado por los autores mas expertos2.142),
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E. GUIA PARA UN FUNCIONAMIENTO OPTIMO DE LOS HOSPITALES DE DIA

GERIATRICOS EN ESPANA

Después de analizados los resultados de este estudio y
revisada la bibliografia reciente sobre el tema‘®?" ge hacen
una serie de recomendaciones gque pueden ayudar a obtener un
funcionamiento iddneo en los hospitales de dia geriatricos en

Espanfia (tabla 50, pag. 196).

ESTRUCTURA

El hospital de dia geriatrico debera estar ubicado
generalmente en centros que puedan proporcionar los recursos
necesarios para la atencidén adecuada del anciano fragil (con

miltiples patologias asociadas).

La superficie sera de 200 m® en total. En funcién del numero

de plazas la superficie recomendada sera de 13 m? por plaza.

El numerc de plazas éptimo sera de 15 a 20.

Constara de un area de terapia ocupacional, de fisioterapia,
comedor, sala de estar, hospitalizacién de un dia y despachos

para los miembros del equipo.

Debera estar acondicionado para su utilizacién por pacientes

incapacitados.
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TABLA 50:GUIA PARA UN FUNCIONAMIENTO OFTIMO DE LOS HOSPITALES DE DIA GERIATRICOS

ESTRUCTURA

Superficie

200 m2. 13 m2/ paciente

Area de terapia ocupacional, fisioterapia. comedor, sala de estar,
sala de curas, hospitalizacién de un dia "con adaptaciones”

Nimero de Plazas

TRANSPORTE
Radio de accion

FUNCIONAMIENTO

Horario
Porcentaje de ocupacién

Asistencia media semanal / paciente

Nuevos / semana
Asistencia media total / paciente
IPNC

15-20

Microbis principaimente
18Km

7-8 horas; 9 am -5 pm
80-85%

2

3

20

1

Trabajo interdisciplinario. Objetivos individualizados por paciente

PERSONAL

MEDICO ("Geriatra”)
ENFERMERA y AUXILIAR
TERAPEUTA OCUPACIONAL
FISIOTERAPEUTA
TRABAJADOR SOCIAL

PACIENTE

EDAD MEDIA

MOTIVOS DE ASISTENCIA
mas frecuentes

el menos frecuente

PATOLOGIA MAS FRECUENTE

PROCEDENCIA HOSPITAL

Geriatria

PROCEDENCIA COMUNIDAD

1 jornada
1/ 6 plazas
1712 plazas
1/12 plazas
1/50 plazas

75 afios

Rehabilitacion

Atencidn Médica

Descarga

Ictus. patologia ostecarticutar

mayoritaria
mayoritaria

30-50%
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El transporte mias adecuado es el microblis y es mads econdmico
si pertenece al propio centro. Algunos pacientes pueden venir por
sus propios medios, generalmente trasladados por un familiar. La
distancia desde donde los pacientes acuden con regularidad no
debe superar los 18 Km. El tiempo que el paciente pasa en el

microbis no debe superar la hora y media.

FUNCIONAMIENTO

El horario de funcionamiento sera entre 7 u 8 horas diarias,

gue pueden ser de 9 de la manana a 5 de la tarde.

Cuando el paciente es admitido debe realizarse una
valoracidén integral. Es conveniente el uso de escalas de
valoracidén estandarizadas.

Se deberan establecer unos objetivos claros con cada
paciente y éstos deberan ser revisados al menos con una
periodicidad mensual por todo el equipo interdisciplinario.

La asistencia media no debe superar las 2 veces por semana.

Se buscard que el numero de nuevos sea elevado, al menos -3

semanales.

El indice de pacientes nuevos corregido deberd acercarse a
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La asistencia media total no debe superar los 20 dias.

El porcentaje de ocupacién no debe ser demasiado elevado,

siendo adecuado el 80-85%.

Debera objetivarse una mejoria al alta de los aspectos
clinico, funcionales y / O sociales de la mayoria de los

pacientes.

Es conveniente que un elevado numeroc de pacientes sea dado

de alta a su domicilio y que la tasa de reingresos sea baja.

Es importante mantener una buena comunicacién con el equipo
de atencion primaria y con los centros de dia, para asegurar una
continuidad de los cuidados que al paciente se le realizan en el
hospital de dia y los que deban realizarse cuando el paciente es

dado de alta.

PERSONAL

Son varios los profesionales que forman parte del equipo

geriatrico del hospital de dia:

El médico debe dedicar al menos una jornada completa y tener
un papel primordial en el funcionamiento del hospital de dia. Un
geriatra debe estar directamente implicado en su funcionamiento.

Si esta contratado un médico de otra especialidad, debera tener
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un buen conocimiento de las peculiaridades gue tiene la atencidn

al anciano fragil

La enfermera y auxiliar deben ser 2 é 3 por centro, para que

la proporcién sea de 1 por cada 6 pla:zas.

La dotacidén de terapeuta ocupacional y el fisioterapeuta

serd al menos de uno por cada 12 pla:zas.

Existira al menos un trabajador social por 50 plazas.

También hay otro tipo de profesionales que colabora con el
equipo central como son: psiquiatra, poddlogo, rehabilitador,
logoterapeuta, peluquero, voluntarios y objetores de conciencia

en prestacién social sustitutoria.

TIPO DE PACIENTE

la politica de ingresos y el perfil del paciente que se
beneficia de acudir al hospital de dia geriatrico debe estar bien
definido y debe ser conocido por gquienes puedan remitir los

pacientes.

La edad media estara cercana a los 75 afos. Excepcionalmente

acudiran menores de 65 ahos.

La patologia mas frecuente que motiva el ingreso es el
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accidente cerebro-vascular y la patologia ostecarticular.

Los motivos de asistencia seran la rehabilitacidén, 1la
valoracién integral, la atencién médica y de enfermeria. El
mantenimiento de la capacidad funcional, el cuidado social y de
descarga estaran en funcidn de los recursos de plazas de centros
de dia gue existan en la comunidad, a donde poder derivar a los

pacientes.

Los pacientes se benefician de acudir al hospital de dia por
mds de un motivo de asistencia. El mas frecuente de estos motivos
es la rehabilitacién, sobre todo la terapia ocupacional, seguido
por la atencidén médica. El1 menos frecuente debe ser el motivo

social, que no debe superar el 10%.
La procedencia sera mayoritariamente hospitalaria (sobre

todo de geriatria). La procedencia de la comunidad también sera

importante, generalmente una tercera parte de los pacientes.
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VI. CONCLUSIONES
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1. Los hospitales de dia geridtricos en Espafia son de muy
reciente apertura. Aungue la mayoria estdn ubicados en centros
sanitarios que disponen entre 100 y 500 camas, €l 85% no estdn en
hospitales generales. Su capacidad media es de 17 plazas, su
superficie media es de 219 m® y su radio de influencia desde donde

pueden acudir los pacientes es de 18 Km.

2. La plantilla que trabaja en 1los hogpitales de dia
geriatricos en Espafa estd formada por médico, personal de
enfermeria, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta y trabajador
social. También acuden estudiantes de diferentes disciplinas. La
dotacion de personal médico y de fisioterapia esta bien ajustada,
mientras que la de enfermeria y de terapia ocupacional es

insuficiente respecto al mimero de plazas.

3. La edad media de los pacientes atendidos es de 72 afios y
los motivos de asistencia por orden de frecuencia son: 1%/
Terapia ocupacional, 2¢/ Fisioterapia, 32/ Tratamiento de
enfermeria y 4°¢/ Tratamiento médico. Los diagndsticos mas
frecuentes son el accidente cerebro-vascular y la patologia

osteoarticular.

4. Los parametros de actividad indican que los hospitales de
dia geriatricos en Espafia son poco dindmicos, ya que reciben
pocos pacientes nuevos, tienen un IPNC bajo, una asistencia

semanal alta y una asistencia media total elevada.
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5. Los mejores indices de actividad se correlacionan con una
mayor dotacién de personal médico, con un bajo numero de
pacientes admitidos para descarga y con una alta procedencia

hospitalaria de los pacientes.

6. Los hospitales de dia geriatricos dependientes de
servicios de geriatria tienen, respecto a los hospitales de dia
geriatricos dependientes del Servicio Catalan de Salud, una mayor
dotacién de personal médico, un numero de horas de funcionamiento
menor, el tipo de paciente es mds anciano y acude en mayor
porcentaje para terapia y atencién médica y en menor proporcién
para descarga; también asisten menos pacientes con demencia.
Ademas a los primeros acuden mas pacientes remitidos desde el
hospital y menos desde la comunidad y sus parametros de actividad
indican que son mas dinamicos, ya que tienen una asistencia media
semanal y una asistencia media total menor asi comoc una rotacién
de pacientes mayor. Esta serie de diferencias, estadisticamente
significativas, sugieren gue los hospitales de dia de ambos
grupos, pueden ser considerados como niveles asistenciales en

gran medida diferentes.

7. Los datos expuestos y discutidos en este estudio y su
interpretacién, ademas de permitir conocer la realidad actual de
los hospitales de dia geriatricos en nuestro pais, pueden servir
de coordenadas basicas a la hora de programar otros nuevos y de
guia para la mejora y correccién de defectos de 1los ya

existentes.
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VIl. ANEXOS
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ANLAV L

ENCUESTA INFORMATIVA BOBRE HOSPITALES DE DIA

CENTRO

NOMBRE y OCUPACION (de Quien rellena la encuesta)

FECHA

1.-ESTRUCTURA del HD
=FECHA DE APERTURA DE HD:

-UBICACION: *Hospital : General
Monogrdfico de Gerjatria
Otros (especificar)

(N®* camas del Hospital: )
®Residencia
*0tros (especificar)

-N¢ aprox. »>64 a. que cubre el HD:

-TAMARO (m2 aprox.)

-TRANSPORTE PROPIO: §8i No Tipo: * Ambulancia
* Microbus
* Taxi
*0Otros
Duracion del

recorrido {(minutos)

Radiodel HD (Km.} _

-~AREA DE HOSPITALIZACION DE 1 DIA: Si No
{(N® camas: )

-AREA DE TERAPIA OCUPACIONAL 8i Ko

Especificar Actividades Vida Diaria:
-Cocina 8i No
-Bafio Bi No

-0tros:
-SALA DE CURAS Bi  No
«AREA DE FISIOTERAPIA: gi No
=SALA DE ESTAR-RECREO Bi No
-COMEDOR Si No
-DESPACHOS (especificar):* Médico Si No
= Enfermeria Bi No
* Fisioterapeuta Si No
* Ter. Ocupacional 8i No

®t Otros:
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2.- FUNCIONAMIENTO:

(Nota: ver ejemplo* de ls uUltima padgina para contestar

este apartado)

a) N* Méximo de pacientes que podrian acudir al

HDenundia

b) N? Pacientes diferentes que acuden a la semana

c) N® Asistencias Totales a la semana

(n®* de enfermos qQue acuden al dia x 5 dias)

d) N* Pacientes que se atienden por primera vez

en HD en 1 semana o en ] mes

e) Media de dias totales qQue acuden los pacientes al HD

(hacer un cédlculo aproximado)

f) Centros de Dia en el Sector: £i (n%)

3.- PERSONAL

€20
20-40
>40

No

(Nota: Especificar si cada uno/a trabaja a TC-tiempo completo
TP-tiempoparcial)

-MEDICOS (n%®): * Geriatra :
* Residente :
* Dtro {(MOG, M. Familia,

{estudiantes med.: Si
-ENFERMERAS {n°®):

(estudiantes enf. : Si
~-TERAPEUTAS (n%®): ~T. Ocupacional:

{estudiantes de T.0. : Si

. =Fisioterapeuta:

{estudiantes de Fisio. : Bi
~AUXILIARES (nt): -Enfermerja:

~Terapeutas:

{estudijantes de Aux. : Bi
~TRABAJADOR/A BOCIAL (nt):

{egtudiantes de T.8. : Ei
-CONDUCTORES/CELADORES (n?®):
=ADMINISTRATIVOS :

-DTROS : *Logopeda sPoddlogo
*Dietista rPsiQuiatra

*Voluntarios
xOtros

M General}:

No)

No)

No)

No)

No)

No}



} Semanal
~-FAMILIA : *Informacién a la Familia : Quincenal
Mensual
Otras

sParticipacién en la terapia : B5i No

4.-PACIENTES:
(Nota: si et posible tomar como referencia los datos de una
semana como minimo.
Ver Ejemplo** de la Ultima pégina para contestar este
apartado)

a) Periodo de recogida de datos:

b} EDAD : #Méixima
*Minima
*Media

c) SEXO : *n? Hombres
tn? Mujeres

d) MOTIVO/S de asistencia del pte. al HD actualmente (n¥):

»Rehabilitacion:
Terapia QOcupacicnal
Fisioterapia
*Mantenimiento
*Valoracién
rDescarga de cuidadores
rTratamiento Médico
sTratamiento Enfermeria
*Otros

o egre——

e) PATOLOGIA principal que Motiva la Asistencia al HD (n?):
{Solo UNA por paciente) '

®ACYV
sOsteocarticular
sNeuroldégica: Parkinson
Otras
sCardiolégica
tRespiratoria
«Incontinecia
*Demencia
rTrastornos Afectivos
+0tros
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f}) FUENTE de Pacjientes:

tHospital (6. Geriatria) :
tHospital (Otros Bervicios):
Med. Interna
Cirugia Gral.
Trauma-Ortope.
Otros
*Domicilio (M. Familia):
*Domicilio (tras valoracién por
8. Geriatria) :
*8. Bociales :
*Familia :
*Otros

A ——————————

g) DESTINO al ALTA
(nota: si no se dispone de datos, dar opinién
aproximada, por ej.: mayoria, minoria, etc.)

*Domicilio *Residencia
*Centro de Dia *Reingresos: Hospital
H Dia

5.~ COMENTARIOS Y OBSERVACIONES:
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HOJAS DE INSTRUCCIONES:
(*) Ejemplo para rellenar apartado 2 :

Supongamos un HD de 2% plazas, al que acuden un total de 50

pacientes distintos en la semana que estamos analizando, alguno
de los cuales lo hace 1 dia por semana, otros 2, otros 3, etc.,
de tal forma qQue el n® de pacientes que se atienden cada dia de
la semana son: L-21; M-18; X-20; J-22 y v-21.
Supongamos igualmente que de estos 50 pacientes distintos, 5
acuden por primera vez al HD esta semana. Asi mismo, supongamos
que sabemos que la media de dias que los pacientes suelen acudir
a este HD es 30 sesiones desde que acuden por primera vez hasta
que se les da el alta.

Con estos datos podriamos rellenar los puntos a-e de la
siguiente forma:

a) 25 pacientes al dia

b) 50 pacientes diferentes a la semana

c) 21+18+420+22+21= 102 atenciones a la semana

d) 5 pacientes nuevos a la semana

e) 30 dias de media por paciente, por lo que debieramos
sefialar 20-40

(**)}) Ejemplo para rellenar apartado 4 :

Siguiendo con el ejemplo anterior (50 pacientes diferentes
atendidos en una semana) y consultando las fichas de cada uno de
ellos podriamos rellenar los puntos de este apartado como siguen;:

a}) 6 al 10 de Abril de 1992
b) Edad: Maxima= 94

Minima= 68

Media = 79

c} Sexo: Hombres= 22
Mujeres= 28

d) Motivo de asistencia actual al HD

Rehabilitacidén: Ter. Ocup.- 30
Fisiotera.- 18

Mantenimiento -+=-=—-====--- 10
Valoracidn ====c==-recea-a-- 20
Descarga cuidadores =------ 6
Tto. médico --=—r-—=-—cmeecco- 14
Tto. enfermeria -------=--= 16
Otros =--~==>wro======sm-o=- 1(consulta As.Soc)
Total -----c=c--------oo-- 114 (Aunque hemos

analizado solo 50 ptes., alguno de ellos podia ser atendido
actualmenmte por mas de un motivo) 209



e) Patologia principal gque motiva la asistencia

ACV ~-=----cmmmm- 21
Osteocartic.------ 14
Parkinson -----~- 6
Incontinencia --- 5
Trast. Afectivos- 3
Otros --=---====== l{por MM, para transfundirle)
Total ---=--=r===- 50{(aunque la mayoria de 1los

pacientes presentaran pluripatologia, resefar solo aquella gque
sea el motivo mas importante para acudir al HD, de tal forma que
el n? total sea idéntico al de pacientes atendidos)

f) Fuente de pacientes

Hospital (S. Geriatria) ------«e-v--- 30
Hospital (Otros serv.) -----=—-—-c-cc--- 8
Domicilioco (Med. Fam.) ------c-ccacan~- 3
Domicilio (tras valora. por geriat.)- 7
Otros (S. socCiale5) ===ccmccmmeeceenaa- )
Total --------=-------------o--ooo-oo- 50 (debe

coincidir con el n? total de pacientes)
g) Destino al alta

Domicilio : la mayoria

Centro de dia: el 50% aprox.

Residencia: aprox. un 10%

Reingresos: Hospital- infrecuentes
HD- aprox. un 15%
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