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. ABREVIATURAS




HD : Hospital de Dia.

HDMPHCUV : Hospital de Dia Médico Polivalente del Hospital Clinico Universitario de

Valladolid.

HCUV : Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
UHD : Unidades de Hospitalizacion de Dia.
HDMP : Hospital de Dia Médico Polivalente.
HDMQ : Hospital de Dia Médico Quirurgico.
UHDO-H : Unidad de Hospital de Dia Onco-Hematologico.
GRD'’s : Grupos relacionados con el diagnostico.
Cmv : Citomegalovirus.

SNC : Sistema nervioso central.

SNP : Sistema nervioso periférico.

TCSC : Tejido celular subcutaneo.

VIH : Virus de inmunodeficiencia adquirida.
SIDA : Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
OoMS : Organizacion Mundial de la Salud.

CIE : Clasificacion internacional de enfermedades.
CMBD : Conjunto minimo basico de datos.

CDM : Categorias diagnosticas mayores.

E.E.U.U : Estados Unidos de América.

PPD : Derivado proteinico purificado.

TAC : Tomografia axial computarizada.

PCR : Reaccién en cadena polimerasa.

ECG : Electrocardiograma.

TVP : Trombosis venosa profunda.

SPSS : Paquete estadistico de ciencias sociales.
EPOC : Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
HTA : Hipertension arterial.



DM : Diabetes Mellitus.

IG : Inmunoglobulinas.

Rx : Radiografias.

INSALUD . Instituto Nacional de Salud.

CC. AA. : Comunidades Auténomas.

CIE -9-MC : Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena Revision,

Modificacion Clinica.



Il. HIPOTESIS DE TRABAJO




El Hospital de Dia (HD) supone una alternativa asistencial eficiente a la hospitalizacion
convencional favoreciendo la continuidad asistencial y promoviendo una asistencia
coordinada, agil y ambulatoria sin los inconvenientes del ingreso, ni la prolongacion de

la estancia hospitalaria, racionalizando los recursos sanitarios.

Existen escasos estudios que evallen la atencion médica del paciente en los
HD en Espafia, asi como los criterios de calidad asistencial y la rentabilidad.
Expresamos la rentabilidad como la prestacion de una idéntica cobertura sanitaria a un
menor coste generado respecto a la hospitalizacién convencional y cumpliendo unos
indicadores de calidad. Por ese motivo nos proponemos analizar la actividad
asistencial del Hospital de Dia Médico Polivalente del Hospital Clinico Universitario de

Valladolid (HDMPHCUV) durante el afio 2009. Entre nuestros objetivos destacan:

1) Obijetivo principal:
Estudiar el funcionamiento y la rentabilidad del Hospital de Dia Médico

Polivalente del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

2) Objetivos secundarios:

a. Determinar la prevalencia de las enfermedades atendidas en el
HD.

b. Describir las caracteristicas sociodemograficas y epidemiologicas
de los pacientes que se atienden en el HD.

c. Determinar la proporcion de pacientes VIH/SIDA en relacién al
resto de pacientes del HD.

d. Determinar el nimero de tratamientos asignados durante el
periodo de estudio en el HD.

e. Describir los tratamientos establecidos.

f. Determinar las técnicas diagndsticas mas utilizadas.
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Describir las complicaciones mas frecuentes, de las actividades
llevadas a cabo.

Determinar los diferentes indicadores de calidad asistencial del
HDMPHCUV.

Determinar el ahorro generado en relacion a la hospitalizacion

convencional.
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11l. REVISION DE CONJUNTO
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1. Introduccién

El HD ha tenido, dentro del Sistema Nacional de Salud y en el ambito privado, un
considerable desarrollo durante los ultimos veintiocho afios, que se ha traducido en un
incremento notable en la eficiencia en la atencién a pacientes, que con anterioridad
eran ingresados en unidades de hospitalizacién convencional.

Se entiende como HD la asistencia en el hospital durante unas horas, ya sea para
diagnésticos, investigaciones clinicas y/o exploraciones mdltiples, asi como para
tratamientos que no pueden hacerse en la consulta externa, pero que no justifican la
estancia completa en el hospital.

La difusién y consolidacién del HD, la diversidad de configuraciones organizativas,
estructurales y funcionales que tiene esta modalidad asistencial, asi como sus
repercusiones en términos de calidad y seguridad del paciente, priorizan su inclusiéon
en las acciones recogidas en el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud* junto
con la elaboracién de criterios de calidad y seguridad y la promocién de su evaluacion

como soporte de las decisiones clinicas y de gestion.

2. Definiciéon HD

El HD se define como una organizacién de profesionales sanitarios, que ofrece
asistencia multidisciplinaria a procesos mediante el HD, y que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones
adecuadas de calidad y eficiencia, para realizar esta actividad.*

Segun el Real Decreto 1277/2003% las Unidades de Hospitalizacion de Dia (UHD) se
definen como: “unidad asistencial donde, bajo la supervision o indicacion de un médico
especialista, se lleva a cabo el tratamiento o los cuidados de enfermos que deben ser
sometidos a métodos de diagndstico o tratamiento que requieran durante unas horas

atencion continuada médica o de enfermeria, pero no el internamiento en el hospital”
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3. Antecedentes Histoéricos

3.1 Experiencia en la Unién Soviética

En 1932, en Moscu inicié su funcionamiento el primer hospital diurno, para la
rehabilitacion de pacientes esquizofrénicos y para la convalecencia de trastornos
neurdticos. Las razones que llevaron a desarrollar esta nueva modalidad de
tratamiento se justifican porque, a comienzos de la década de los 30 en la Unién
Soviética, la intensificacion de los procesos de industrializacion significo un
incremento de la poblaciéon urbana y una mayor atenciéon y demanda de mano de
obra. En materia de salud mental, el interés se centré en desarrollar un sistema
extrahospitalario.  Dzhagarov®, quien fuera médico jefe del primer hospital
psiquiatrico de Moscl, planteé en un articulo de 1937 una solucién de
“hospitalizacién semipermanente” para los pacientes psicéticos, donde acudian
los enfermos al hospital durante la jornada de trabajo y permanecian el resto del
tiempo en su atmésfera familiar habitual. Dzhagarov planteé como fundamento de
tales acciones “la necesidad extrema de camas y la sobrepoblacién del hospital”.

Al ir desarrollando su propuesta de tratamiento, sefial6 que esto permitiria un
servicio médico no sélo méas barato, sino que también liberaba de sus funciones a
una cantidad considerable de personal. EI médico y la asistente social mantenian
un contacto permanente con las familias, tendiendo a orientarlos en los cuidados.
Este HD fue concebido y organizado para el trabajo terapéutico y su mision
consistia en “mas alla de los objetivos puramente terapéuticos, reinsertar a los
enfermos y reintegrarlos a la vida cotidiana” *

El articulo de Dzhagarov no tuvo influencia inmediata en el mundo occidental y
fue descubierto muy posteriormente. Al igual que otras experiencias parecidas por
la misma época, como Boyle en el Hospital de Chinchester y Woodal en Boston, el
HD de Moscu no habria dejado mayores rastros de su existencia, aunque los que

actualmente funcionan mantendrian mas o menos las mismas caracteristicas.>*
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3.2. Experiencia en Norteamérica

El primer HD del mundo occidental se fund6 en 1946 por el Dr. D. Ewen Cameron,
en el Servicio de Psiquiatria del Hospital General Allan Memorial Institute de
Montreal.” Como antecedentes podemos sefialar el periodo que sigui6 a la
Segunda Guerra Mundial, el cual ha sido planteado como positivo para la
psiquiatria. La guerra habria abierto la puerta a importantes avances en el area de
la terapia ambulatoria de emergencia. Se habria hecho evidente, por ejemplo, que
el tratamiento dispensado unas pocas horas o dias después de un acontecimiento
traumatico era capaz de prevenir la cronificacion de esa condicion, que habria
hecho necesario el traslado del paciente a un Hospital lejos del frente. Cameron®
sefalaba que esto podria ser igualmente efectivo al enfrentarnos con desastres en
la vida civil, que podian involucrar a grandes grupos de personas, como choques
de trenes, o como la subita pérdida de un familiar u otras situaciones personales
penosas. Sin duda se vislumbraba ya en este momento lo que mas tarde se
llamaria intervencién en crisis. Por otro lado, en esta misma época, la politica de
“Open Door” volvia al primer plano después de afios de silencio, ofreciendo a los
pacientes psiquiatricos el mismo grado de libertad que se ofrecia a otros pacientes.
Fue en este contexto donde las ideas de Cameron habrian fructificado.

Cameron® concibi6 el HD en estrecha relacion con el servicio de hospitalizacion
completa y como un sistema terapéutico eficaz y econdmico destinado a todos los
pacientes que no requerian necesariamente el ingreso por un comportamiento
perturbador, que fuesen capaces de asistir regularmente y seguir viviendo en su
casa durante el tratamiento. Desde un principio sefiald que “los principales
métodos terapéuticos utilizados en el HD son los psicoterapéuticos”, separando en
distintos sectores los tratamientos fisicos de las técnicas grupales e individuales.
Se trataba principalmente de evitar los efectos nefastos del hospital psiquiatrico
tradicional, “en que la responsabilidad del bienestar del enfermo se encuentra casi

exclusivamente en manos del personal. En el HD, por el contrario, ésta se
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encuentra, en parte, en manos del paciente mismo; en otra en los demas enfermos
y una tercera parte, en manos del personal”.®*

Los conceptos de Cameron® del HD consideraban como esencial que el
tratamiento psiquiatrico consistiera esencialmente en el intercambio de personas y
esto estd muy lejos de parecerse a la sala de Medicina o al pabellén quirargico: el
paciente podria ser tratado en la consulta del médico o donde quiera que se
encontrara con otras personas, con el personal u otros pacientes, y que para esto
la cama no era necesaria. Los conceptos de Cameron® contrastaban con la idea
del Hospital General, indicando que el HD no era: un lugar donde el paciente
duerme, un lugar donde el paciente permanece hasta que se ha recuperado o el
médico lo ha recuperado lo méas posible, un lugar donde sélo el paciente es
tratado.®*>

Bahamondes®, plantea que en la mayoria de las ideas de Cameron subyace el
principio Meyeriano, que conceptualiza al individuo como un ser incompleto que
necesita de las relaciones con otros para llegar a su total expresion. Ademas
colaborando con soluciones realistas a los problemas del diario vivir, ayudaban a la

socializacién y al progreso, todo esto sobre una base ambulatoria que garantizaria

el progreso a futuro de los HD.

3.3. Experiencia en Inglaterra

Con meses de diferencia a la experiencia de Cameron en Canada, Joshua Bierer*
en Inglaterra iniciaba un movimiento de Hospitales Diurnos. Sin embargo, la
experiencia venia de 1941, con la publicaciéon de un articulo que daba cuenta de
un Club Social autodirigido por pacientes en el Hospital Psiquiatrico Runwell. Este
club tenia como fin cambiar el clima social del hospital, “pensando en que muchos
de los que vienen al hospital tienen dos problemas principales en comun: el de la

ocupacién y el de las relaciones”.
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Al toparse con resistencias para continuar con la reforma en el hospital, fueron
adquiridas dos casas y, con una visibn mas avanzada que Cameron, Bierer llamoé a
su HD “Centro de Psicoterapia Social”, indicando con esto que sus tratamientos
estaban dirigidos no so6lo a lo somatico sino también a la persona y a su mundo
circundante. En este nuevo Hospital se ponia el acento en estimular a los
pacientes a producir por si mismos los cambios necesarios para su rehabilitacion.
Este funcionaba basicamente sobre los principios de la Comunidad Terapéutica,
poniendo el acento en la cooperacion y el trabajo en equipo de los enfermos vy el
personal. Con el término de “democracia guiada”, propuso un modo de
funcionamiento democrético, con el liderazgo del equipo terapéutico. En 1948, este
establecimiento fue incorporado al Servicio Nacional de Salud.?*

En 1954, Bierer, inauguré un nuevo HD en Malborough, el cual concibié como
un “centro de tratamiento independiente que influenciara al conjunto de la
comunidad, ofreciéndole de manera concentrada todos los tratamientos y servicios
psiquiatricos™*. Su objetivo era promover la forma de tratamiento mas econémica
para todos los tipos de enfermedades mentales, con la excepcién de algunos muy

seniles o muy violentos.

3.4. Experiencia en Espafia

Las primeras referencias de los HD como recurso asistencial especifico
documentadas en Espafia son una publicacion de 1979 de I. Aragé® y una
monografia de 1985 de S. Erill y J. Estapé”

Erill y Estapé’ daban referencia sobre los origenes de los HD, asi como el
caracter pionero de los HD Oncoldgicos: “Si bien el concepto de hospitalizacion de
dia tiene ya casi medio siglo de existencia, su difusién e implantacion en Espafa
es todavia notablemente escasa. De hecho, las reacciones de intolerancia
inmediata en la quimioterapia antineoplasica, empleada hoy con tanto éxito, han

dado impulso a la creacion de algunas unidades de hospitalizacion de dia que han
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servido, entre muchas otras cosas, para renovar el interés hacia esta forma de
atencion médica. A partir de presupuestos bien distintos, han surgido también
hospitales de dia psiquiatricos y, en diversas especialidades, es posible detectar el
interés de muchos profesionales hacia formas hasta ahora poco exploradas de
optimizacion terapéutica”.

J. Sauret® en 1994, refleja una de las cuestiones que mas vivamente se han
debatido: si los HD dedicados monograficamente a la atencién de un tipo de
padecimiento (p.e. oncologico, hematolégico, pacientes con infeccion VIH/SIDA,
etc.) son preferibles o no a aquellos de caracter polivalente (HD médicos, HD
médico-quirtrgicos). Existen numerosos ejemplos de todos los tipos y no se ha
realizado hasta ahora, ningln estudio que avale la mayor eficacia o eficiencia de
ninguno de ellos.

En 1998, la Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA encarg6 a un grupo de
expertos un informe sobre las UHD como recurso asistencial para los pacientes
con infeccién VIH/SIDA.? Este informe aunque restringido a la atencién de estos
pacientes, pone de manifiesto las ventajas organizativas y asistenciales de los HD,
asi como la enorme laguna existente en cuanto al analisis de beneficios clinico-
asistenciales o de coste/utilidad.

Un estudio realizado en 2004 por un grupo de trabajo de los servicios de
Medicina Interna de diferentes hospitales de Catalufia, aporta algunas cifras
relativas al uso del HD en el Sistema Nacional de Salud. La relacién de altas en
hospitalizacion convencional/HD, muestra una relacion de casi 5/1. Se observa un
notable incremento en el nimero de sesiones de HD en un corto periodo (1999-
2002). Los procesos oncoldgicos representan casi la cuarta parte del total y van
seguidos por la atencién a los pacientes con infeccién VIH/SIDA. La tendencia de
esta Ultima actividad es, de conformidad con la evoluciéon epidemioldgica en ese

periodo, notablemente decreciente.
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Segln los datos de la “Estadistica de Establecimientos Sanitarios con

Régimen de Internado™*

, en 2004 fueron atendidos en HD de todo tipo en Espafia
mas de dos millones trescientos mil pacientes. El 78% de las sesiones ocurrieron
en hospitales de titularidad publica, y uno de cada cuatro pacientes procedia de
HD geriatricos o0 psiquiatricos. Tres cuartas partes tenian patologia médica. Ese
mismo afio se produjeron en Espafia 33,5 millones de estancias hospitalarias, mas
de un tercio de las cuales corresponden a servicios de Medicina Interna vy

especialidades médicas. Por tanto se produjeron 1,1 sesiones de Hospital de Dia

por cada 10 estancias.*

Causas y factores del surgimiento origen de los HD

La aparicidon casi simultdnea de estos HD permite sefalar que, ademas de la
intuicion de sus creadores y de la capacidad de llevar adelante sus ideas, otros
factores favorecieron el nacimiento de esta manera de estructurar un tratamiento.

Bleandonu y Despinoy* distinguen factores socioeconémicos y técnicos.

4.1. Factores Socioecon6micos:
4.1.1. La saturacion y colapso de los hospitales psiquiatricos y el continuo
aumento de la demanda por tratamiento. Durante la Segunda Guerra
Mundial, los hospitales psiquiatricos de los paises anglosajones
estaban saturados y habia largas listas de espera. Cameron habria
propuesto el HD como una respuesta légica al problema urgente, de
brindar tratamiento sin recurrir a camas del hospital. También planteé
como una de las razones del crecimiento de la demanda psiquiatrica la
pérdida progresiva de la familia de su capacidad de soportar a un
miembro enfermo, por la disminucion del tamarfio familiar y la insercion

de la mujer en el mundo laboral. Adicionalmente, surgié el problema de
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4.1.2.

readaptacion de los prisioneros de guerra que volvian a sus casas, y un
nuimero mayor de pacientes con trastornos psiquiatricos comenz6 a
consultar. Los hospitales psiquiatricos, ademas de estar repletos, se
mostraban inadecuados para tratarlos y la atencion en consultorios

resultaba insuficiente.®*

El surgimiento de exigencias sociales y una sensibilizacion de la
colectividad hacia las necesidades de tratamiento de las personas con
desventajas fisicas o mentales. A la par del aumento de la demanda por
tratamiento, el coste de éste crecia por la mayor complejidad de los
procedimientos terapéuticos, que requerian mAas equipamiento y
personal cualificado trabajando en equipo. Los HD se mostraron
atractivos, por el bajo coste que implicaba el no hospitalizar a los
enfermos e involucrar a la familia en muchos de los cuidados que

tradicionalmente recaian en el personal del hospital.>*

4.2. Factores técnicos

4.2.1.

4.2.2.

Las Técnicas Terapéuticas. Los avances en la farmacologia y otras
técnicas (Cameron en Montreal utilizé ampliamente la insulinoterapia y
el electroshock), asi como las psicoterapias individuales y de grupo, que
se habian expandido en la practica extrahospitalaria principalmente, se
incorporaron al tratamiento psiquiatrico. Esto permiti6 que un gran
ndamero de pacientes permanecieran hospitalizados por un menor

tiempo.®*

El aporte de las Ciencias Sociales. Cameron y Bierer tuvieron

conciencia de la importancia de los factores sociales en la enfermedad
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mental. También se hizo relevante el trabajo en equipo y se fue
tomando mas en cuenta el entorno social en que vivian los pacientes,
llegando a plantear sus HD mas como comunidades terapéuticas. De
hecho, ambos se adscribieron al movimiento de psiquiatria social que

surgi6 después de la Segunda Guerra Mundial .*>*

5. Desarrollo posterior de los HD

Desde su origen el HD fue dotado de sus principales ventajas: desaparicién de
las camas, trabajo en equipo, trabajo con las familias y presencia en la
comunidad. Pero para su consolidacion como estructura de tratamiento fue
importante la introduccidn de los neurolépticos, al atenuar considerablemente
los sintomas perturbadores y con ello disminuir el dramatismo de la evolucion
de las enfermedades mentales, favoreciendo las practicas extrahospitalarias y
la posibilidad de utilizar técnicas psicoterapéuticas grupales e individuales.* Por
otro lado, las investigaciones de Goffman sobre la “institucion total” llamaron la
atencion sobre los efectos antiterapéuticos de la vida en los asilos.?*

A partir de 1960, los HD se habrian incorporado a la préactica de la
Psiquiatria Comunitaria. Esta politica fue adoptada por varios paises: Francia
en 1960 con la Politica del Sector; Estados Unidos en 1963 con el Community
Mental Health Facilities Construction Act; en tanto que en Inglaterra el
desarrollo habria sido con anterioridad, con el Servicio Nacional de Salud,
siendo su proceso de desarrollo mucho méas rapido. En ltalia, la ley 180,
promulgada en 1978, prohibi6 admitir mas pacientes en los hospitales
psiquiatricos, debiendo ser atendidos por equipos ubicados en la comunidad,
organizados en Servicios de Salud Mental, donde el HD era considerado un

servicio tipo semiresidencia.*?
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En Estados Unidos, Robert Menninger abrié un HD en Topica, en 1949.
El desarrollo posterior de los HD fue muy rapido. Sélo en Estado Unidos, en
1963 existian 114 HD; en el afio 1973 existian 1290 y desde esa fecha este
nimero habria progresado hasta cuadriplicarse.” Harris, sefiala que “los HD
son lugares en que los enfermos ocupan gran parte de su tiempo Util bajo un
régimen terapéutico desde el cual vuelven a sus hogares o viviendas por la
noche”.®
Pitt y Markowe® consideraron que lo fundamental del HD era:
- El tratar a los enfermos que de otra forma habrian necesitado
hospitalizacion.
- Facilitar la transicion desde los hospitales a la comunidad.
- Garantizar tratamientos que por su complejidad no podrian llevarse a cabo
en el consultorio externo.
En Inglaterra los HD han sido valorados tanto para el tratamiento de las
enfermedades psiquiatricas agudas y cronicas. Para las agudas, pueden ser
Gtiles de dos maneras:
- La atencion en un HD puede evitar la hospitalizacion en pacientes con
desérdenes psiquiatricos menos severos.
- Los pacientes internados pueden ser transferidos al HD cuando ellos no
necesitan todas las atenciones que entrega la unidad de hospitalizacion.
En ambos casos, los cuidados de dia se sefialan como mas apropiados para
aguellos quienes pueden estar con sus familiar en las noches vy los fines de
semana. Las enfermedades psiquiatricas incluyen depresiones de moderada
intensidad y con riesgo sustancial de suicido, desérdenes de ansiedad,
desérdenes obsesivos y algunos trastornos alimentarios.®*®® En las
enfermedades cronicas, los pacientes pueden ser atendidos para la evaluacion
y supervision del tratamiento farmacoldgico, y para actividades ocupacionales y

sociales. Se plantea que es dificil poder satisfacer simultaneamente las
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necesidades de pacientes con enfermedades agudas y con enfermedades
cronicas, es mejor separar las actividades cronicas, dividiendo las actividades
de cada grupo en diferentes areas del edificio u organizarlos en horarios
diferentes.>*

En Espafia, en los dltimos afios se han abierto numerosos hospitales de dia,
pero no habia consenso sobre qué era un HD, y se agrupaban con el mismo
nombre, dispositivos muy diferentes, tanto por el tipo de actividades que en
ellos se realizaban como por la poblacion a la que se dirigian, los recursos
humanos con los que contaban y los resultados que obtenian. La falta de
acuerdo sobre la nomenclatura y los diferentes sistemas de informacion de las
diversas comunidades auténomas, hicieron que no se disponga de una base de
datos que nos aporte informacion previa al afio 2000.**

La formacion del grupo de trabajo sobre HD se aprueba en noviembre de
2007, por iniciativa de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, invitando a
participar a profesionales de distintas comunidades con experiencia en la
organizacion, puesta en marcha y funcionamiento de HD psiquiatricos.™

En el 2008 el Ministerio de Sanidad y Consumo publica los “Estandares y
Recomendaciones de la Unidad de Hospital de Dia”, cuyo objetivo es poner a
disposicion de las Administraciones Publicas Sanitarias, gestores publicos o
privados y profesionales, criterios para profundizar en la generalizacion de este
tipo de unidades, contribuyendo a la mejora en las condiciones de seguridad y
calidad de su practica, en la mdultiples dimensiones que la calidad tiene,
incluyendo la de la eficiencia en la prestacion de los servicios, por lo que los
Estandares y Recomendaciones atienden a aspectos relativos a los derechos y

garantias de los pacientes.*
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6. Tipologia de los HD

En general podemos sefalar que el tradicional “HD Médico-Quirdrgico”, que
concentra toda la actividad de HD del hospital general de agudos, ha ido dando
paso a una configuracion mas diversa derivada de la tendencia a
especializarse en determinado tipo de pacientes.*

Esta especializacion se aprecia en las UHD como son las Oncoldgicas,
Hematolégicas o las correspondientes a pacientes de VIH/SIDA. Esta
especializacion se produce en la medida en que el volumen de actividad, y por
lo tanto el dimensionado de la nueva Unidad, lo permite.

Existen 2 grandes tipos de HD:
o HD Polivalentes

0 HD Médico- Quirargicos (HDMQ)

o HD Médico Polivalente (HDMP).
o HD Especializados

o HD Oncoldgico.

o HD Hematolégico.

o0 HD para pacientes con infeccion VIH/SIDA.

o HD Psiquiatrico.

6.1. HD Polivalentes

Se incluyen en esta categoria aquellas unidades que tienen entidad dentro de la
estructura organizativa del centro sanitario, que cuentan por tanto con un
responsable, que estan dedicadas a realizar procedimientos generales, como
aspiracion, biopsia, extraccién sanguinea, curas, drenajes, infusién intravenosa y
otros, a pacientes con patologias variadas e incluidos en diferentes procesos
asistenciales y procedentes de distintos servicios médicos o quirdrgicos del

hospital.*
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Estas unidades se consideran autbnomas en la medida que su actividad
principal es la prestacion de cuidados a pacientes procedentes de otras unidades
de responsabilidad en el centro y son, desde el punto de vista de la contabilidad
analitica, unidades intermedias que desarrollan su actividad para los servicios que
les derivan a pacientes, que proceden, en la mayor parte de los casos, de su
domicilio, aunque en algunos casos, son atendidas en ellas, pacientes procedentes
de otras unidades del propio centro.*

En la medida en que Unidades como las denominadas de pacientes

pluripatolégicos™*®

o los gabinetes de exploracibn (Ej. endoscopias o
hemodinamica), incluyan puestos de HD, disminuye la necesidad de puestos en
las UHD Médico Polivalentes. Existe, por lo tanto, una relacién de sustitucion entre

los puestos de HD integrados en otras unidades y los puestos incluidos en las

UHD Médico Polivalentes.

6.2. HD Especializados

Se incluyen en esta categoria aquellas Unidades en las que se atiende a un
determinado conjunto de procesos (Ej. oncolégicos, hematoldgicos, infeccion
VIH/SIDA).! En funcion del volumen de actividad, organizacién y gestion de los
hospitales, existen diversas aproximaciones a la dotacion de UHD Polivalentes o
Especializadas. En general, si la dimension de la hospitalizacién de dia lo posibilita,
los estandares recomiendan diferenciar el HDMP de la UHDO-H. Esta
recomendacidn se sustenta basicamente sobre las siguientes consideraciones: El
paciente oncolégico representa en la actualidad aproximadamente el 80% de la
carga asistencial de los HDMP y se trata de un paciente que requiere un perfil de
cuidados, asi como de relaciones afectivas y de entorno con el personal clinico
sus propios cuidadores, muy definido. La recomendacion esta sujeta al
dimensionado vinculado a la estimacion de la carga de trabajo de la unidad, que

esta condicionada a su vez por el area de captacion del hospital.
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7. Ventajas del Hospital de Dia

El HD puede aportar ventajas para diferentes tipos de agentes:

7.1

7.2

7.3.

Para los pacientes, al ser preferible esta modalidad asistencial frente a la

hospitalizacion convencional en la medida que:

Las citaciones pueden programarse de forma que permitan a los pacientes
y a sus cuidadores compaginar el tratamiento con sus actividades laborales
o domésticas.

Se programa de forma independiente a la hospitalizacién convencional,
haciendo menos probable que se produzcan demoras o cancelaciones.

Es percibida por el paciente de forma menos agresiva que la hospitalizacion

convencional.

Reduce los potenciales efectos adversos inherentes a la hospitalizacion

convencional, como las infecciones nosocomiales.

Para los clinicos, porque les permite programar los tratamientos de forma
mas directa y flexible.

Para los gestores, al propiciar un uso mas eficiente de los recursos, asi
como por reducir las listas de espera y los tiempos de demora para ciertos

procedimientos.
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8. Andlisis de situacion. Estandares y recomendaciones *

8.1. Derechos y Garantias de los pacientes
Los centros sanitarios en donde existan UHD deberdn observar y respetar los
derechos de los pacientes recogidos en la legislacion sanitaria. En este apartado se
recogen detalladamente aspectos sobre la informacion dirigida a los pacientes (y
familiares o cuidadores) de esta modalidad asistencial y, de forma general, aquellos
otros que deben ser tenidos en cuenta en este tipo de unidades o, en su caso, en los

centros sanitarios en donde se ubican.

8.1.1. Informacion a pacientes y cuidadores. Consentimiento

informado

Como principio general, la informacion que debe entregarse a los pacientes
atendidos en las UHD debe ser clara, precisa y suficiente, y debe incluir los

siguientes aspectos:

- Informacion sobre las caracteristicas generales de la UHD.

- Informacion detallada sobre el proceso patoldgico y procedimientos
de diagnéstico y tratamiento en el HD.

- Consentimiento informado.

- Instrucciones y recomendaciones.

La mayor parte de los pacientes que acuden a estas Unidades
presentan patologias crénicas y acuden a ellas de forma programada
acompafados de un cuidador. La actividad del HD debe perturbar lo
menos posible la actividad cotidiana de ambos, paciente y cuidador. La
informacion proporcionada en la unidad debe incluir todos los aspectos

gue faciliten la funciéon de apoyo de los cuidadores y promuevan su
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colaboracién activa en la atencion de los pacientes atendidos en esta

modalidad asistencial.

8.1.1.1. Informacién sobre las caracteristicas generales de la

UHD.

Se recomienda que la informacion de acogida (folleto, triptico) incluya, al
menos, una descripcidén de las diferentes fases por las que va a pasar el
paciente y advertencias 0 consejos especiales. La inclusion de fotografias
de la UHD, puede ayudar tanto a la comprensioén como a la aceptacién de

esta modalidad asistencial.

8.1.1.2. Informacién detallada sobre el proceso patolégico vy

procedimientos de diagndstico y tratamiento en HD

La informacion aportada al paciente sera especifica para cada tratamiento,

recomendandose que incorpore los siguientes apartados:

- Nocién elemental sobre la patologia que causa la indicacién de esta
modalidad asistencial.
- Nociones elementales sobre los procedimientos de diagnéstico y

tratamiento en la UHD.

8.1.1.3. Consentimiento informado

La realizacion de que impliquen riesgos o inconvenientes procedimientos
diagnosticos y terapéuticos invasivos, asi como la administracion de
tratamientos de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del

paciente, requeriran, segun lo previsto en la legislacién, su consentimiento
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por escrito. Se recomienda que exista un modelo de consentimiento
informado por cada procedimiento diagndstico o tratamiento de estas

caracteristicas incluido en la cartera de servicios de las UHD.

8.1.2. Garantias de los derechos de los pacientes

Los centros sanitarios en donde existan UHD deberan disponer de la
siguiente documentacién y procedimientos, ademas de aquellos mas

especificos incluidos en el epigrafe anterior:

a) Cartera de servicios.

b) Plan de acogida.

c) Cadigo ético.

d) Guias, vias o protocolos de préctica clinica.
e) Procedimientos escritos de ensayos clinicos.
f) Historias clinicas.

g) Procedimiento sobre instrucciones previas.
h) Informes de alta médica.

i) Protocolos que garanticen la seguridad, confidencialidad y el acceso legal a
los datos de los pacientes.

j) Registro de reclamaciones y sugerencias.

k) Seguro de responsabilidad.

8.2.  Seguridad del paciente

En los parrafos siguientes se describen algunos criterios y orientaciones referidos

a la seguridad del paciente durante su asistencia en la UHD.
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8.2.1. Infecciones nosocomiales

8.2.1.1.

8.2.1.2.

8.2.1.3.

8.2.1.4.

Las UHD dispondran de un programa de vigilancia y prevencién
de la infeccion nosocomial, adaptado a sus caracteristicas y
actividad, que garantice la identificacion de pacientes en riesgo y

procedimientos de riesgo.

A tales efectos, se elaborard un protocolo que incluya los
aspectos relativos a la higiene de manos, uso de soluciones
hidroalcohdlicas, utilizacién de antisépticos, profilaxis antibidtica,
prevencién y gestion de accidentes ligados a la exposicion de
sangre y riesgos de infecciones en procedimientos invasivos.

Este protocolo debe ser revisado periédicamente.

Las UHD deberdn acreditar la disponibilidad de medios

suficientes para el cumplimiento efectivo de esta obligacion.

Las UHD deben evaluar periddicamente la aplicacion del

protocolo de prevencion de infecciones nosocomiales.

8.2.2. Alertas epidemioldgicos

Los centros sanitarios en donde existan UHD dispondran de un dispositivo de

alerta epidemioldgica, conectada con las autoridades sanitarias competentes.

8.2.3. Gestion de farmacos

8.2.3.1.

En las UHD existira un procedimiento sobre el almacenamiento,
empagquetado, identificacién, manipulacion y prescripcion de los

medicamentos, administracion y control de su caducidad.

30



8.2.3.2.

En los centros sanitarios en donde existan UHD se atendran a
las obligaciones especificas impuestas por la legislacion del

medicamento.

8.2.4. Identificaciéon de los pacientes

8.2.4.1.

8.2.4.2.

En los centros sanitarios en donde existen UHD debe existir un

sistema fiable de identificacién de pacientes.

Dicho sistema debe permitir comprobar la identidad de los
pacientes de la UHD antes de realizar cualquier procedimiento
de riesgo o de administrar medicamentos y hemoderivados, y

previamente a cualquier procedimiento diagndstico.

8.2.5. Gestién de seguridad

8.2.5.1.

8.2.5.2.

Los centros sanitarios en donde existan UHD deberan velar por
el cumplimiento de las medidas de seguridad, calidad y
adecuacion tecnoldgica, asi como de la gestién de riesgos para

los pacientes.

En los centros sanitarios clasificados como C.1 (Hospitales) en
el Real Decreto 1277/2003, dependiendo de la direccion
asistencial, existirA una comisién o, en su caso, una unidad
encargada de la identificacion y registro de los efectos adversos
gue se produzcan como consecuencia de la atencién sanitaria,
asi como la aplicacion y evaluacion de acciones de mejora en

relacién con los mismos.
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8.3. Cartera de Servicios
Esta definido basicamente por los procedimientos y cuidados brindados en la UHD
y son los siguientes:
- Tratamientos intravenosos o en bomba
- Tratamientos en bomba subcutaneos
- Extraccion sanguinea
- Cuidado de catéter central y reservorios subcutaneos
- Curas
- Drenajes
- Nebulizaciones
- Paracentesis
- Toracocentesis
- Puncién lumbar

- Transfusion sanguinea

8.4. Requisitos de la organizacién de la atencién en la UHD

Son requisitos imprescindibles de organizacion de la UHD:

- Laexistencia de un manual de organizacion y funcionamiento.

- La protocolizacién rigurosa y definiciébn estricta de las lineas de

responsabilidad.

- La informacion exhaustiva al paciente y a los familiares/cuidadores, asi
como -en su caso- el consentimiento informado, que sera escrito en los

supuestos contemplados por la legislacion vigente.

- El trato adecuado tanto para el paciente como para sus cuidadores.
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- El disefio de un horario de funcionamiento y una programacion de los

procedimientos

- La responsabilidad directa de la UHD durante todo el proceso, aunque
otras estructuras sanitarias pueden prestar apoyos puntuales (Atencion
Primaria, Servicio de Urgencias, Unidades de Hospitalizacion

convencional, etc.).

- El cumplimiento riguroso de los criterios de alta.

- La especificacién minuciosa de los cuidados post-alta de la UHD.

- La implantacion de un sistema de informacion adecuado para

monitorizar los resultados de la actividad.

8.5.  Estructura de gestién

Las UHD requieren una estructura de gestion formal. Un miembro de la unidad

debe asumir el papel de responsable de calidad de la misma.

Se requerira, al menos, un administrativo con experiencia para dar soporte a los

responsables de la UHD, gestionar las admisiones y la lista de espera.

Deberan estar claramente definidas las dependencias del personal de la UHD

cuando esté sujeto a mas de una.

8.6. Manual de organizacion y funcionamiento (Anexo 1)

La UHD deberéa disponer de un manual de organizacion y funcionamiento en el que

se refleje:
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a) El organigrama de la unidad. ExistirA un responsable organizativo de la UHD.
Las responsabilidades, asi como las lineas jerarquicas, atribuciones vy
competencias de cada uno de los miembros de la UHD, tienen que estar

definidas.

Cuando el responsable de la organizacién de la UHD sea un médico, existira

asimismo un responsable de enfermeria.

El/la médico/a que indique el ingreso y los procedimientos a realizar al paciente

en la UHD ser4 el responsable clinico del mismo.

b) La disposicion fisica de la unidad y los recursos estructurales y de
equipamiento de que dispone. El manual de organizacién y funcionamiento
deberd incluir la descripcion de la disposicién fisica de la unidad y sus
interrelaciones con otras areas del hospital, asi como la relacién de los recursos

estructurales al servicio de la UHD y el equipamiento disponible.

c¢) Organizacién y normas. La UHD debera disponer de las normas que se ajusten
a los requisitos organizativos y en las que estén descritos secuencialmente los
actos del proceso asistencial, los protocolos necesarios asi como las lineas de

responsabilidad en cada uno de los actos.

d) La cartera de servicios. Debera ser abierto y actualizable, segun las
modificaciones que se produzcan en la cartera de servicios 0 cuando los cambios

estructurales o funcionales asi lo requieran.
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8.7.

Gestidon de pacientes

8.7.1. Admision

Estara integrada en la general del centro, si bien las actividades y funciones de
admision deberan ser desarrolladas, de forma idonea por la unidad de apoyo
administrativo de la unidad. Los aspectos relativos a la documentacion clinica,
registro de pacientes, informe de alta y proteccién de datos afectan al hospital

al que esta vinculada la UHD.

8.7.2. Documentacion e historia clinica

La documentacion clinica estd integrada por el conjunto de documentos
resultantes del proceso asistencial, cualesquiera que sean su formato y
soporte. Entre otros, comprendera: la historia clinica del paciente, el
consentimiento informado, las instrucciones previas, en su caso, y los informes

de ingreso, traslado y alta médica.

La gestion de la documentacién clinica corresponderd a la unidad de admisién
y de documentacion clinica o equivalente. La gestion comprendera la
generacién, custodia, préstamo, duplicacion, copia, seguimiento y depuracion

de cualquier documento clinico.

La documentacion clinica debera ser conservada en condiciones que
garanticen su correcto mantenimiento y seguridad durante el tiempo adecuado
en cada caso y, como minimo, cinco afios contados desde la terminacion de

cada proceso asistencial.

8.7.2.1. Historia clinica

La historia clinica debera ser Unica para cada paciente y tendera a ser

compartida entre profesionales, centros y niveles asistenciales. Asimismo,
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debera cumplir las exigencias técnicas de compatibilidad que cada Servicio

de Salud establezca.

La informacién asistencial recogida en la historia clinica podra constar en
soporte papel o a través de medios informaticos, electronicos o telematicos,
siempre que garantice su recuperacion y uso en su totalidad. En lo relativo
al disefio, contenido minimo, requisitos y garantias y usos de la historia
clinica se atendera a lo previsto en la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de

Informacion y Documentacion Clinica.

Cada centro sanitario contara con un Unico registro de historias clinicas que
centralizara toda la informacion correspondiente a la actividad que se
realice en el mismo. Su gestion se realizara de acuerdo con un protocolo
que garantice su seguimiento y localizacion, e incluya criterios escritos
sobre archivo, custodia, conservacién y acceso a la documentacion.

En determinados casos, la reiteracién de episodios muy préximos en el
tiempo puede dificultar la gestion de las historias clinicas, obligando a
realizar traslados tan frecuentes como poco funcionales. Una alternativa
posible, de naturaleza exclusivamente logistica, consiste en almacenar de
forma provisional en la UHD las historias clinicas de estos pacientes
siempre que se respete: 1. la unidad de la historia clinica, 2. su gestion
centralizada bajo la responsabilidad del archivo central, y 3. su
disponibilidad para cualquier otro servicio o unidad del hospital que la

precise, en las mismas condiciones que las demas historias.
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8.7.2.2. Registro de pacientes atendidos

En el registro de pacientes atendidos se haran constar los datos necesarios
para la identificacion inequivoca del paciente, su proceso asistencial y
financiacion del tratamiento. Como minimo se registrardn los siguientes
datos: Identificaciéon del hospital, o centro; Identificaciébn del paciente,
nombre y apellidos; Fecha de nacimiento; Sexo; Residencia; Financiacion
Y, en su caso, nimero de tarjeta sanitaria; Fecha de ingreso o de prestacion
de la asistencia; Circunstancias del ingreso o de la prestacion de la
asistencia; Proceso; Procedimiento; Fecha de traslado, si lo hubiere, y el
lugar de destino; Fecha de alta médica; Circunstancias del alta;

Identificacién del médico responsable del alta.

8.7.2.3. Informe de alta

Al final del proceso asistencial, asi como con ocasion de traslado, el
paciente 0, en su caso, el cuidador, familiar o persona vinculada, tiene
derecho a la expedicion por la UHD del informe de alta médica al que
refiere la Ley Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y

Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinica.

8.7.3. Proteccién de datos sanitarios

Los datos de caracter personal relativos a la salud de los pacientes tienen la

consideracion de datos especialmente protegidos a los efectos previstos en la

Ley Organica Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de

Datos de Caracter Personal. Los centros sanitarios adoptaran las medidas

organizativas, procedimentales y técnicas necesarias para garantizar la
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8.8.

seguridad, confidencialidad e integridad de los datos referentes a la salud de
los pacientes, asi como para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de

acceso, rectificacion y cancelacién de los mismos.

Estructura y recursos materiales

Las caracteristicas estructurales de la UHD vienen determinadas por su funcion
asistencial. Debe considerarse, por tanto, que se trata de una unidad en gran
medida autosuficiente (la mayoria de los pacientes son recibidos, atendidos y
dados de alta en el propio Hospital de Dia, aunque también puede servir de
apoyo a pacientes de otros servicios para la realizacion de un procedimiento
especifico), dedicada exclusivamente al tratamiento médico, por lo que no
deberia ser utilizada para drenar pacientes atendidos en otras unidades del
hospital ni, en ningun caso, para la pernocta de pacientes atendidos en la
propia unidad, que pudieran presentar complicaciones que impidiesen el alta en
el dia o, incluso, de pacientes ingresados, en situaciones de escasez de camas

en las unidades de hospitalizacion polivalente.

El programa funcional de la UHD valorard que los tratamientos podran
realizarse en diferentes recursos fisicos: consultas, espacios para camas o
sillones reclinables, o en habitaciones para tratamientos especificos. La
recuperacion tendra lugar en espacios para camas o sillones reclinables,

generalmente distribuidos en una sala coman.

La unidad-tipo del recurso basico de la UHD, en que un paciente puede recibir
un tratamiento o recuperarse del mismo antes del alta, se denominara

genéricamente puesto de HD.
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El programa funcional de la unidad contemplara disefios que aseguren a los
pacientes condiciones apropiadas de intimidad y dignidad, siendo a este
respecto de especial importancia los aspectos relativos a las condiciones

ambientales y funcionales.

El desarrollo de las actividades caracteristicas de la unidad requiere la
existencia de cuatro areas fisicas principales, dispuestas segun la siguiente

secuencia;

- Recepciodn, que incluye las zonas de espera y registro de los pacientes.

- Puestos de HD, que comprende los espacios asistenciales necesarios para

la consulta, exploracién, tratamiento y recuperacion.

- Control de enfermeria y apoyos generales.

- Area administrativa y de apoyos para el personal.

El disefio funcional debera facilitar, cualquiera que sea la modalidad de
tratamiento requerida por los distintos tipos de pacientes atendidos, la
circulacion entre las diferentes areas asistenciales, puesto que los pacientes
podran desplazarse a pie y por si mismos, o en silla de ruedas o camilla, y
acompafados por personal sanitario, dependiendo de sus condiciones

generales y de si han sido sedados o no.

Asimismo, debera favorecerse la circulacion entre la UHD y las demas areas
asistenciales y de apoyos generales del hospital, conforme a las relaciones

funcionales existentes entre ellas.

Los requisitos de ubicacién de la UHD dentro de un hospital general de agudos
vienen dados por la necesidad de facilitar el acceso para los pacientes y sus

acompafantes, el personal de la unidad y los materiales necesarios para el
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desarrollo de su actividad. Los pacientes y sus acompafiantes deberan poder
acceder desde el exterior sin entrar en otras areas mas complejas del hospital.
Idealmente, la UHD debera situarse a nivel de calle, y, en cualquier caso, con

buenas condiciones de accesibilidad para todo tipo de usuarios.

Estas unidades deberan ubicarse en el area ambulatoria del hospital,
facilitando el acceso de los pacientes por la zona de consultas externas. Su
localizacion debe ser proxima a los gabinetes centrales de exploraciones

funcionales.

8.8.1. Aspectos estructurales de las UHD

Las UHD requieren una serie de recursos estructurales y de equipamiento,
gue estaran relacionadas con las caracteristicas de la actividad clinica
programada y dispondran del grado de autonomia, con respecto a los recursos
existentes en otras unidades del hospital. Segun los estandares vy
recomendaciones publicados por el Ministerio de Sanidad y Consumo 2008, las
condiciones estructurales y funcionales se dividirian en: Zona de recepcién,
Zona de Hospital de Dia, Zona de control de enfermeria y apoyos generales,

Zona administrativa y de apoyos para el personal.

i.  Zona de recepcion
Se utiliza para el acceso de pacientes y acompafantes y las actividades
relacionadas con su acogida y admision (incluida, en su caso, la tramitacion
administrativa del alta al finalizar el episodio), asi como la espera de los
pacientes hasta el momento en que son atendidos y, eventualmente, de los
acompafantes, durante el tratamiento y recuperacion del paciente hasta el alta.

(Anexo 2).
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ii.  Zona de Hospital de Dia
Comprende el conjunto de espacios en que se desarrollan los procesos de
atencion directa al paciente. Es una zona de circulacion interna, reservada
exclusivamente para los pacientes y el personal sanitario. Se recomienda un
disefio suficientemente flexible para admitir, sin complicaciones, una casuistica
variada de modalidades de tratamientos y, en consecuencia, adaptado a los

multiples requerimientos estructurales y funcionales inherentes a los mismos.

La existencia de pacientes que pueden acceder a la unidad sin cita previa no
determina, en principio, requerimientos estructurales adicionales, sin perjuicio
de que, en determinados casos, pueda resultar conveniente la asignacién de

recursos especificos para este fin. (Anexo3)

iii.  Zona de control de enfermeria y apoyos generales
Relne el conjunto de recursos fisicos dedicados a las labores de observacion
de los pacientes mientras reciben los tratamientos y se recuperan de los
mismos, planificacion de los cuidados y demas trabajos administrativos de
enfermeria, asi como los apoyos necesarios para la atencién en la unidad
(gestion y, en su caso, almacenamiento de farmacos, materiales, equipos,

lenceria y alimentos). (Anexo 4)

8.8.2. Material sanitario. Esterilizacion

Los centros sanitarios en donde existan UHD deberdn controlar el
almacenamiento y distribucién del material e instrumental sanitario, con

especial atencién a su caducidad.

Asi  mismo, deberan disponer de un espacio seguro destinado al
almacenamiento de material e instrumental sanitario, con capacidad adecuada

para las necesidades de los mismos y que permita su clasificaciéon y control.
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Ademas, deberan garantizar, mediante sistemas de distribucién adecuados, la
disponibilidad del material necesario para el desarrollo de las actividades
propias de la unidad. En la medida que sea posible, se recomienda la

utilizacién de procedimientos de sistemas de reposicion periddica.

Se debera garantizar el uso adecuado del material estéril. EI material de uso
Unico debera desecharse después de la atencién a cada paciente, sin que sea
posible, en ningun caso, su reutilizacién. El embalaje del material estéril debera
sefalar siempre la fecha de la esterilizaciébn asi como la fecha limite de

utilizacion.

8.8.3. Gestion de residuos

Los centros sanitarios en donde existan UHD tienen la obligacién de identificar
y clasificar los residuos sanitarios, garantizando su adecuada retirada y

eliminacion.

8.9. Recursos Humanos

a) Personal: El personal necesario en una UHD responde a las siguientes

titulaciones:

¢ Responsable organizativo de la Unidad. Serd un médico especialista de
alguna de las especialidades presentes en la unidad o el responsable

de enfermeria.

Las funciones generales del responsable son:

- Organizar a un conjunto de profesionales sanitarios, de diversas
especialidades, en un marco protocolizado y consensuado entre todos,

con una adecuada utilizacion de los recursos asignados.
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- Programar la unidad adecuando la demanda a los recursos disponibles.

- Garantizar la calidad.

En todo momento se debera conocer publicamente quién es el responsable
y la persona en que, en su caso, se delega, por lo que este aspecto debera

estar contemplado en las normas de funcionamiento de la unidad.

¢ Responsable de enfermeria. Funcién a realizar por un diplomado universitario

en enfermeria.

Sus funciones generales son:

- Coordinar la planificacion de los cuidados correspondientes a la

cartera de servicios de la UHD.

- Programar las actividades del personal de enfermeria.

- Controlar la disponibilidad de los recursos materiales.

e Médicos especialistas. Médicos especialistas de cada una de las

especialidades que participen en la unidad.

e Enfermeria (cuidados relacionados con la administracion de los tratamientos y

la recuperacion de los pacientes). Diplomado universitario en enfermeria.

e Auxiliares de Enfermeria (en consulta y Hospital de Dia).Técnico medio en

cuidados auxiliares de enfermeria.

e Secretaria (auxiliar administrativo). Técnico medio no sanitario.

e Personal subalterno. Celador.
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8.10. Calidad

8.10.1. Indicadores de calidad.

Por regla general, los sistemas de informacion de Atencién Especializada de
las diferentes CC.AA. contemplan datos relativos a la estructura (Ej. nUmero de
puestos, segun tipo de HD) y la actividad (Ej. nUmero de tratamientos, nimero
de pacientes) de las UHD, a partir de los cuales pueden obtenerse indicadores
de rendimiento y duracion media de los tratamientos, pero no existen

indicadores especificos de calidad para estas unidades.

En la Guia publicada en 1998 por el extinguido INSALUD sobre los
hospitales de dia en la atencién a pacientes con VIH/SIDA se incluyé una
aproximacion a la evaluacion de la calidad en las UHD, referida a “los dos
componentes fundamentales en la calidad, el cientifico (adecuacién diagnostica
y terapéutica) y el percibido (valoraciéon del paciente de que se le trata como él

desea)”, en la que se proponian los siguientes indicadores:

Numero y especificacion de los procedimientos protocolizados.

Porcentaje de procedimientos realizados segun protocolo.

Encuestas de satisfaccién sobre los servicios y el trato recibido.

Andlisis de reclamaciones por pacientes atendidos.

Desde la perspectiva del Servicio de Salud y del Sistema Nacional de
Salud, asi como para la comparacion (“benchmarking”) del hospital donde se
encuadre la UHD con otros hospitales, se propone la utilizacion del siguiente

indicador de eficiencia del sistema:
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e indice de Ambulatorizacion: mide el impacto global de la UHD sobre la
actividad de hospitalizacion convencional del Hospital y es el resultado de la
division entre el porcentaje de sesiones en UHD sobre el porcentaje de
estancias totales, excluyendo la Hospitalizacion de Dia y estancias

quirargicas. (Anexo 6)

Se deben realizar encuestas de satisfaccion que permitan evaluar la calidad
aparente o percibida por el usuario. Para hacer comparables las encuestas de

satisfaccion entre UHD, se podria utilizar la formulacién de la pregunta y de la

i 2 p “ p oo 17
contestacion conforme a la metodologia del “Barometro Sanitario

Se configuraria, por tanto, un conjunto de 4 indicadores de calidad que son:
Cancelacién de sesiones, Acontecimientos adversos (Tasa de reacciones

transfusionales), indice de ambulatorizacion e indice de satisfaccion. (Anexo 5)

9. HD Médico Polivalente del Hospital Clinico Universitario de Valladolid

(HDMPHCUV)

9.1. Definicion

Es una unidad de corta estancia, no supera las 8 horas, dedicada a la
administracion de tratamientos complejos, técnicas diagnésticas, seguimientos
analiticos, patologias de la especialidad, con los mismos medios que si el paciente

estuviera hospitalizado, pero sin generar ingreso.
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9.2. Historia HDMPHCUV

El HDMPHCUYV inicié su funcionamiento en el afio 1992, bajo la direccién de los
médicos internistas dedicados a las enfermedades infecciosas. En principio surgio
para la atencién de pacientes con VIH, y progresivamente se ha ampliado la
cartera de servicios a otras especialidades como Traumatologia y Cirugia y en los
ultimos 5 afios especialmente a Reumatologia, Digestivo, Neurologia, Oftalmologia,
Dermatologia y Neumologia, para tratamientos biolégicos, inmunoglobulinas y

corticoides principalmente.

9.3. Desarrollo

Los servicios de Medicina Interna siguen manteniendo un papel primordial por ser
el elemento vertebrador de la asistencia sanitaria hospitalaria.'® Es mas, en los
ultimos afios la medicina interna estd aplicando de forma decisiva su campo de
conocimiento especializado a los cuidados generales de los adultos mas fragiles
( pacientes crénicos y pluripatoldgicos) y esta liderando diferentes experiencias de
gestion orientadas al ciudadano (Ej. hospitalizacién domiciliaria, unidades de corta
estancia)'®%

Las alternativas a la hospitalizacién convencional potenciadas en los servicios de
Medicina Interna se deben principalmente a la asuncion en la racionalizacion de
los recursos sanitarios y a un mayor reconocimiento de la autonomia de los
pacientes. De esta forma, los HD, como alternativas a la hospitalizacion
convencional, son consecuencia de una necesidad asistencial, como el que
supuso el desarrollo de la quimioterapia antineoplasica y que posteriormente se ha
ido extendiendo a otros ambitos (Ej. enfermedades psiquiatricas, enfermos de
SIDA, pacientes pluripatolégicos, etc).®* El elemento principal del HD no es su

estructura, sino el hecho de que promueve un cambio cultural en la asistencia que

permite organizar las posibilidades asistenciales del hospital, diagnoésticas y
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terapéuticas, de una forma mas racional y agil que la rigida estructura de las salas

de hospitalizaciéon convencional.*®

9.4. Objetivos y funciones
Los objetivos del HDMPHCUV son:
i.  Reducir los tiempos de hospitalizacion
ii.  Mejorar la relacion médico-paciente
iii.  Prevenir el abandono del tratamiento
iv.  Prevenir futuros ingresos
v.  Minimizar el impacto emocional del ingreso
vi.  Realizar la atencion del paciente en el dia, evitando las visitas repetidas al

hospital, optimizando los recursos humanos y tecnolégicos

vii.  Fomentar el trabajo en equipo y en forma interdisciplinaria
viii.  Disminuir el riesgo de infecciones intrahospitalarias al reducir el tiempo de
exposicion

ix. Aprovechar el tiempo en que el paciente esta en contacto con los
profesionales para realizar educacion para la salud, colaborando con la

ensefianza del manejo de la enfermedad.

9.5. Ventajas del HDMP
Las ventajas del HDMP son:
- Optimizacion de los recursos.
- Normalizacion de las patologias.
- Mejora en la calidad de la atencion.

- Capacitacion del equipo de salud y crecimiento profesional.

9.5.1. Optimizacion de los recursos: hace mas flexible la utilizacion de los

recursos, adaptandolos en forma répida y eficaz a las cambiantes
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9.6.

9.5.2.

9.5.3.

9.5.4.

9.5.5.

necesidades que se puedan plantear en la comunidad; que es la
destinataria Ultima de nuestros esfuerzos, es la que demanda pero
también aporta los recursos.

Normalizacion de las patologias: se hace indispensable actualizar las
normas de atencién y funcionamiento por equipos interdisciplinarios
para optimizar el manejo de los pacientes asistidos.

Mejora en la calidad de atencion: el trabajo en equipo, una mayor
atencion en la confeccién y utilizacion de la historia clinica, con
actualizaciones y supervision diaria y la capacitacién continua,
redundaran en un aumento de la calidad de atencion.

Capacitacién del equipo de salud: es necesaria la capacitacién continua
del equipo de salud debido a la mayor diversidad de patologias que se
deben abordar.

Crecimiento profesional: tanto la interdisciplina efectiva como la
capacitacion continua llevaran a un crecimiento profesional del equipo

de salud.

Caracteristicas

Las caracteristicas del HDMPHCUYV son las siguientes:

Da respuestas innovadoras y eficientes en los diagnésticos, control y

tratamiento de patologias de dificil manejo ambulatorio disminuyendo la

utilizacion de recursos del area de ingreso tradicional.

Facilita la realizacion de terapias complejas devolviendo al paciente al

confort de su hogar después de realizadas.

Permite que las complicaciones y reagudizaciones de las enfermedades

cronicas tengan una atencion integrada con los problemas cotidianos y

facilita el acceso a los estudios complementarios de alta complejidad y a
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tratamientos de alto coste, sin adicionar los costes propios de las unidades
de ingreso.

iv.  Integra programas y se ahorran recursos.

9.7. Estructura Fisica

La estructura fisica del HDMPHCUV se encuentra ubicada en la 10 planta oeste,
dentro de la sala de hospitalizacién de la Unidad de Enfermedades Infecciosas. La
UHD cuenta con 2 salas, una grande donde se encuentran 10 sillones de
tratamiento y 1 sillén para extracciones de sangre, y una sala pequefia de consulta

con un sillén para tratamiento, y 1 aseo.

9.8. Personal

El personal del HDMPHCUV, esta formado por: 3 médicos internistas que alternan
su trabajo con otras actividades de la Unidad de Enfermedades Infecciosas,
ubicada en la misma planta, 1 enfermera por la mafiana y 1 enfermera supervisora,
1 auxiliar y 1 celador, estos 3 ultimos comparten trabajo con la Unidad de

Enfermedades Infecciosas.

9.9. Cartera de Servicios

9.9.1. Programa de atencion de sesion multiple
9.9.1.1. Modalidad con tratamientos Biolégicos e Inmunoglobulinas
Es pautado un esquema de tratamiento por el Especialista.
El paciente es citado, se inicia la terapéutica y se le da el calendario del afio

de tratamientos, dependiendo de su patologia.

49



Los 2-3 dias anteriores al tratamiento, se le hace una analitica, para

determinar si se puede administrar o no la medicacion. En el caso de las

Inmunoglobulinas si son necesarias o0 se puede esperar.

9.9.1.2. Modalidad con tratamientos con Hierro, Antibiéticos, Antivirales y
Antimicéticos

Programacion de los periodos adecuados a cada farmaco y enfermedad.

Controles analiticos para evitar efectos secundarios y seguimientos de las

patologias.

9.9.1.3. Modalidad para pacientes cronicos descompensados 0 que
requieran tratamientos breves programados (Ej. colagenopatias,

artritis, asma, etc)

9.9.2. Controles de evolucién

Control de hepatitis cronica

Control de pacientes con VIH.

Entrenamiento personal de farmacos subcutaneos

Entrenamiento familiar en afecciones con cuidados especiales en el domicilio.
Controles en pacientes cronicos con episodios agudos como: fiebre en
pacientes con VIH, cuadros infecciosos o descompensaciones metabdlicas en
pacientes renales, respiratorios, cardiolégicos, reumatolégicos, etc.

Toilette antibiética en Enfermedad Fibroquistica.

Pacientes agudos de dificil manejo ambulatorio: tiene como objetivo mejorar la
calidad de atencién en pacientes agudos que requieren control y terapéutica de

corta duracion al cabo de la cual se define si requieren hospitalizacion o no.

9.9.3. Técnicas diagnésticas o terapéuticas. Puncion lumbar, paracentesis, PPD.
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10. Calidad en la atencidn hospitalaria

La calidad de la atencién en salud ha surgido como un tema relevante,
particularmente por la legitima exigencia de los usuarios y por el conocimiento de
algunas practicas clinicas que en ocasiones demuestran con frecuencia la pérdida
sistematica de la calidad. Brindar servicios de buena calidad es un imperativo ético
para las personas y organizaciones. Dado que una de las responsabilidades
fundamentales del gobierno es garantizar la calidad de la atencién en el pais,
establecer mecanismos para evaluarla y certificarla.

En relacién a los estudios que han medido la calidad del servicio en sector de
salud, podemos mencionar, el realizado por Nelson?!, desarrollé un estudio en el
Hospital Corporation of America. Este dio como resultado, un cuestionario de once
dimensiones de calidad que incluyé 68 items de medida.

Posteriormente, Donabediam? propuso que la calidad de la atencién, debe
basar su medicion en tres componentes: la atencion técnica, el manejo de la
relacion interpersonal y el ambiente en que se lleva a cabo el proceso de atencién.

Bowers? a partir de la escala Servqual, desarrollé6 un instrumento especifico
para medir la calidad del servicio en dos contextos de atencidn médica: la
asistencia médica y el cuidado médico. Este instrumento considerd seis
dimensiones en la medicion de la calidad del servicio (informacién, fiabilidad,
capacidad de respuesta, accesibilidad, empatia y cuidados).

Jun® identificé 11 dimensiones que definen la calidad del cuidado del paciente
y su satisfaccion, tanto desde la perspectiva médica como desde el punto de vista
de la administracion (tangibilidad, fiabilidad, capacidad de respuesta, competencia,
cortesia, informacion, accesibilidad, cuidados, resultados, empatia y continuidad).

Posteriormente, a partir de la escala Servqual® desarrollaron el instrumento

Sercal, para medir la calidad del servicio de un centro médico-quirdrgico
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perteneciente a un hospital. Este instrumento, incluyé las dimensiones,
accesibilidad al servicio, confort, personalizacion, garantia y fidelidad.

En el 2001, Mira® present6 la escala Servghos de calidad de la asistencia
hospitalaria percibida por el paciente. Esta escala fue aplicada a dos hospitales
publicos a lo largo de un periodo superior a dos afos. Esta escala midi6é los
factores amabilidad, capacidad de respuesta, confianza en los profesionales, trato
de enfermeria, tiempo de espera, estado de la habitacién, informaciones,
capacidad de resolver los problemas, puntualidad, rapidez de respuesta, interés,
facilidad para acudir al centro, preparacion profesional, tecnologia biomédica y
trato al paciente.

En el 2002, De Man?’ presenté un estudio en que analiza la importancia de
diversas dimensiones de la escala Servqual y su relacion con la satisfaccion del
paciente en el contexto de la medicina nuclear. Algunas dimensiones de esta
escala no fueron confirmadas en este nuevo contexto. De hecho, los pacientes
consideraron los bienes materiales y la seguridad como una sola dimensién, y
ademas la dimensidn original fue dividida en empatia y conveniencia.

Por dltimo, en el 2006, Chang?® realizé un estudio para determinar como los
encuentros del servicio afectan la satisfaccion de los pacientes. Identificaron que
los que en mayor medida afectan la satisfaccion con los tratamientos médicos, son
los encuentros del paciente con: los profesionales médicos, los profesionales
encargados del cuidado, con el personal de servicio, y con los espacios e
instalaciones.

Cada vez es mas frecuente que grupos publicos y privados desarrollen y usen
medidas de evaluacion de la calidad del servicio. Las evaluaciones se usan para
revisar y mejorar la calidad de los planes de atencion médica, los médicos, los
hospitales y otros proveedores de atencibn médica. Las calificaciones del
consumidor y las medidas de desempefio son los dos tipos principales de

evaluaciones de la calidad del servicio. Las calificaciones de los consumidores le
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dicen lo que piensan otras personas como usted acerca de su atencién médica.
Las calificaciones de los consumidores de los planes médicos puede resultar de
una encuesta llamada Consumer Assessment of Health Plans (CAHPS®). La
encuesta fue desarrollada por la Agency for Healthcare Research and Quality. Las
preguntas de CAHPS® le piden a las personas que describan la calidad de sus

propios planes médicos®.

11. Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Los sistemas de informacion para la clasificacién de enfermedades, representan una
tecnologia contrastada, cuya difusién e implantaciéon en los centros ha contribuido a la
profesionalizacién de la gestién de la informacién y ha llegado a ser un elemento
estratégico en la planificacion y la gestion sanitaria.

La primera clasificacion internacional se publica a finales del siglo XIX, como
"Lista Internacional de Causas de Defuncion" por el Instituto Internacional de
Estadistica, en Viena. Esta iniciativa recibe el apoyo de la Sociedad de Naciones, y en
1946, en su 6 2 Revision, pasa a ser responsabilidad de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) #.

En 1976, la OMS publica su 9 2 Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, traducida al castellano en 1978. En este mismo afo, la Comision de
Actividades Profesionales y Hospitalarias de los Estados Unidos publica su
Modificacion Clinica, la 9 & Revision (CIE-9-MC), en donde afiade un eje clinico,
ofreciendo a los practicantes de la medicina un instrumento aplicable a su labor diaria
en el &mbito hospitalario.

Desde entonces, esta Modificacion Clinica de la 9 2 Revisiéon de la OMS, ha
servido como clasificacion de referencia para toda investigacion llevada a cabo sobre
la posibilidad de agrupar enfermos, no sélo por diagndstico, sino de acuerdo con el

proceso realizado durante su paso por el sistema sanitario, al objeto de evaluar los
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resultados obtenidos. Permite, asi mismo, establecer bases de datos homologables,
tanto a nivel nacional como internacional.

El término case mix o casuistica hace referencia a la combinacién de tipos
distintos de pacientes tratados por un médico, un servicio, un hospital o cualquiera otra
unidad funcional®®. Expresa la produccion de dicha unidad en términos de clases de
pacientes similares desde un punto de vista clinico y, potencialmente, en el proceso de
cuidados recibidos.

Medir la produccién de los servicios sanitarios es una tarea dificil en la que
estadn implicados multiples factores: ausencia de informacion médica rutinaria,
diversidad de los problemas médicos, variabilidad individual, entre otros.

Es posible clasificar a los pacientes con rasgos comunes entre si que les
asemejan y, a la vez, les diferencian de otros. Los pacientes pueden ser clasificados
segun multitud de criterios: edad, enfermedad, probabilidad de muerte, consumo de
recursos, etc. A cada objetivo puede corresponder distinto sistema de clasificacion de
pacientes. Como base para obtener informacién til para la gestion de los servicios
médicos, se requiere un criterio de similitud en el proceso de cuidados vy, por lo tanto,
es necesario obtener todas aquellas caracteristicas de los pacientes que incidan en el
consumo de recursos.

A partir del sistema de clasificacion de GRD’s (Grupos Relacionados con el
Diagnostico) obtenemos la informacion de actividad e indicadores de calidad y
utilizacion de recursos, teniendo en cuenta la variabilidad de las caracteristicas clinicas
de los pacientes.

En la actualidad se tiende a unificar criterios a la hora de clasificar las
enfermedades y calcular los costes de hospitalizacion. El sistema empleado desde
hace unos afios es el de clasificacién por GRD’s. Los GRD’s fueron desarrollados a
finales de los afios 60 en la Universidad de Yale. El motivo inicial por el cual se

desarrollaron los GRD’s fue la creacion de una estructura adecuada para analizar la
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calidad de la asistencia médica y la utilizacion de los servicios en el entorno
hospitalario *.

Los GRD’s son un sistema de clasificacion de episodios de hospitalizacion con
definiciones clinicamente reconocibles y en la que se espera de cada clase que
consuman una cantidad similar de recursos, como resultado de un proceso de
cuidados hospitalarios parecidos. No se utilizan para evaluar el coste de los pacientes
que acuden a un Servicio de Urgencias. A pesar de la individualidad de cada paciente,
es posible establecer grupos con caracteristicas clinicas y terapeuticas similares, que
van a determinar que su consumo de recursos sea muy parecido.

Los GRD’s son hasta la fecha, el sistema de medicibn de la produccion
hospitalaria mas potente, extendido y validado, y estd sometido a continuas revisiones
de mejora *

Las caracteristicas fundamentales de los GRD’s sobre los anteriores sistemas de
clasificacién de pacientes son:

1. Fueron desarrollados a través del analisis de una base de datos amplia. Los
GRD’s publicados en 1980, fueron construidos unos afios antes sobre una
base de datos de 702.000 registros hospitalarios de New Jersey y Connecticut,
codificados en ICD-8 *, resultando 383 GRD’s. Al adoptarse la CIE-9-MC ** en
1979 la Health Care Financing Administration, financié la construccion de un
nuevo conjunto de GRD’s, resultando 470 GRD’s. Esta version, utilizé mas de
1,4 millones de registros hospitalarios procedentes de 323 hospitales, y se
utilizé informacién de costes en una submuestra a fin de validar la
caracteristica de isoconsumo de recursos, valorada en costes en lugar de dias
de hospitalizacion, utilizados en la primera version.

En nuestro pais, la valoracién de este sistema, basado en la casuistica

americana, se hizo elaborando un estandar con 6 hospitales de Catalufia de

diferentes categorias®. Tras los estudios de comparacion pertinentes, se
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concluyé que el sistema GRD’s se adaptaba bien a nuestro entorno y era Util

para describir nuestra casuistica y nuestros consumos.

Se basa en la informacién disponible en el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD) habituales. EI CMBD contiene un conjunto de datos clinicos y
administrativos de cada episodio de hospitalizacién (N° de historia, fecha de
nacimiento, sexo, fecha de ingreso y alta, circunstancias al ingreso y alta,

servicio, diagndstico principal y secundarios y procedimientos quirdrgicos).

Fueron disefiados como clasificacion de isoconsumo de recursos. El consumo
de los recursos de los pacientes en cada GRD’s debe ser similar para que se
pueda establecer una relacién entre la casuistica de un hospital y los recursos
consumidos. Un consumo similar de recursos significa que este sea
relativamente constante en cada uno de los pacientes de un GRD’s, aunque

pueda existir variabilidad.

El concepto de coherencia clinica, requiere que los pacientes de cada GRD’s
estén relacionados con un U(nico sistema organico o etiologia, y que,
habitualmente, sea una Unica especialidad médica la encargada de atender
dichos pacientes.
Las caracteristicas de la clasificacion de los GRD's * son:
1.Las caracteristicas del paciente utilizadas en la definicion de los GRD’s
deberian limitarse a la informacién recopilada de forma habitual en los
informes del hospital.
2.Tiene que ser médicamente interpretable, con subclases de pacientes de

categorias diagnésticas homogéneas.
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3.Cada GRD’s debe contener pacientes similares desde el punto de vista

clinico y de consumo.

4.Tiene que haber un numero final de clases limitado a unos pocos

centenares.

5. La definicién de las clases tiene que ser comparable a través de diferentes

sistemas de clasificacion.

El primer paso es clasificar los diagnésticos, incluidos en la CIE-9-MC,
exhaustivamente en Categorias Diagnésticas Mayores (CDM) mutuamente
excluyentes.

El diagnéstico principal determina la asignacion a una CDM de las 25 posibles:

01 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso

02 Enfermedades y trastornos del 0jo

03 Enfermedades y trastornos del oido, nariz, boca y garganta

04 Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio

05 Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio

06 Enfermedades y trastornos del sistema digestivo

07 Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas
08 Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y conectivo
09 Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutaneo y mama
10 Trastornos endocrinos, de la nutricion y del metabolismo

11 Enfermedades y trastornos del rifién y tracto urinario

12 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino
13 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino
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14 Embarazo, parto y puerperio

15 Recién nacidos y condiciones del periodo perinatal

16 Enfermedades y trastornos de la sangre, sistema hematopoyético e
inmunitario

17 Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco

diferenciadas

18 Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistémicas o afectacion no
especificada)

19 Enfermedades y trastornos mentales

20 Uso de drogas y trastornos mentales organicos inducidos por drogas

21 Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de drogas

22 Quemaduras

23 Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con

servicios de salud
24 Traumatismos multiples

25 Infecciones por VIH

El algoritmo de clasificacion de pacientes incluye los pasos siguientes:

a) Clasificacién en CDM segun el diagndstico principal.

b) Clasificacion en subgrupos meédicos o0 quirdrgicos en cada CDM segun la

presencia o ausencia de un procedimiento quirdrgico.

¢) Clasificacién en cada subclase médica o quirurgica:

c.1l. El subgrupo quirdrgico se subclasifica segin una jerarquia quirdrgica

preestablecida en cada CDM segun intensidad de consumo de recursos.
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c.2. El subgrupo médico se subclasifica segun el tipo de diagnostico principal.
En general todas las CDM incluyen una subclase para neoplasias, y

diferentes diagndésticos y sintomas especificos.

d) Cada una de las subclases asi formadas se subclasifica posteriormente segun la

edad y la presencia o ausencia de complicaciones o comorbilidades.

A cada GRD’s le corresponde un peso relativo (peso relativo por GRD’s) que
permitir calcular el peso medio de los pacientes del hospital o servicio, y compararlo
con el peso medio de otros centros. La razén entre el peso medio obtenido por el
centro y el del patron de referencia sera el peso relativo del centro, que expresara una
estimacion del coste relativo de la casuistica respecto el estandar, valor de referencia
Un peso relativo mayor o menor a 1 expresara un coste medio superior o inferior
respecto al estandar 3033538,

Una de las criticas que se ha hecho a los GRD’s es que el peso relativo de los
GRD’s utilizados en Espafia es distinto al que indica el modelo empleado en los
E.E.U.U. Segun Cots * tras analizar los costes de 35.000 altas de los hospitales del
Mar y La Esperanza en el periodo 1996-1997, los pesos relativos de cada GRD’s son
distintos a los GRD’s americanos con los que se pagan las altas a los centros
catalanes. Aunque el peso relativo de algunos procesos puede variar, estas

oscilaciones se compensan entre si y hacen que la aplicacion del método americano

no sea incorrecta.
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12. Gestidén Hospitalaria

Los sistemas de andlisis de costes hospitalarios estan experimentado una importante
evolucion en Europa en los Ultimos afios. En Espafa la contabilidad analitica de los
hospitales se desarrollé y extendié a comienzos y mediados de los afios noventa, muy
impulsados por el proyecto SIGNO. Este modelo de andlisis se caracterizé por tres
aspectos basicos:

a. La adopcion de modelos de coste completo. Estos modelos incluyen
dentro del coste de los outputs todos los costes (directos e
indirectos) que estan relacionados con la funcién productiva, con
independencia de que éstos sean fijos o variables.

b. La utilizacion de los GRDs (Grupos Relacionados de Diagnéstico)
como la medida estandar de la produccién hospitalaria que permite
imputar los costes hospitalarios a un conjunto completo de procesos
con significacion clinica e isoconsumo de recursos.

c. La determinacion de costes medios por procesos basados en
estandares externos. Para ello se asignan y distribuyen progresiva y
verticalmente los costes para obtener un coste global de servicio
final (especialidad), que es, a su vez distribuido entre los distintos
procesos asistenciales fabricados en este servicio final mediante
una escala de complejidad que pretender reflejar el consumo
relativo de recursos de cada tipo de proceso en funcién de
estdndares externos (puntos de intensidad relativa de la escala

GRDs).

Si bien este proceso signific6 un importante esfuerzo para avanzar en la
disponibilidad de informacion de gestion en los hospitales, resulta indudable, también,
que no alcanzé los resultados ni la satisfaccion esperada por muchos. En la practica

los sistemas de contabilidad analitica contribuyen a la toma de decisiones de gestion.*
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Los Grupos Relacionados para el Diagnéstico (GRDs): son un modelo de
clasificacién de pacientes, que agrupa los pacientes que atiende un hospital, basado
en sus caracteristicas clinicas y en su consumo de recursos. Estos grupos son
mutuamente excluyentes, ademas de ser homogéneos tanto clinico como
financieramente. Unicamente clasifica pacientes admitidos u hospitalizados, asignando
asi un GRD por paciente, por admision.

Los GRDs requieren una infraestructura de datos sobre los cuales se formula
un algoritmo estandarizado que lleva a cabo la agrupacibn a categorias
predeterminadas, misma que se denomina conjunto minimo basico de datos (CMBD).
Entre los datos requeridos estan: edad, sexo, circunstancia de alta, dias de estancia,
peso del recién nacido, diagnostico principal, diagnosticos secundarios
(complicaciones y comorbilidades), y el procedimiento principal y secundarios en caso
de haberse realizado alguno. Estos diagnésticos y procedimientos estan codificados

en base a la CIE.

13. Estudios previos sobre HD

Alvarez et al*

, realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo de valorar el
impacto de la creacion del HD de Salud Mental del Hospital Poniente, Almeria,
sobre los ingresos y los dias de estancia en régimen de hospitalizacion completa.
Encontrando una disminucion estadisticamente significativa de los dias de estancia
para la totalidad de la muestra y una disminucién estadisticamente significativa
para los ingresos y para los dias de estancia en los pacientes que, durante el afio

anterior a su ingreso en el Hospital de Dia, han tenido uno o mas ingresos en la

Unidad de Hospitalizacion.

Marshall M et al** ,Hospital de dia versus atencién ambulatoria para trastornos

psiquiatricos, realizaron una revision en el Registro Cochrane de ensayos

61



controlados, MEDLINE, EMBASE, CINAHL; con el objetivo de evaluar la
efectividad de los programas de tratamiento diurno frente a la atencion ambulatoria
en personas que tienen trastornos que son refractarios al tratamiento y con
trastornos crénicos graves, asi como la efectividad de los HD de transicién para
personas que acaban de tener un alta hospitalaria. Los resultados muestran que
los programas de tratamiento diurno son superiores a la atencidon ambulatoria
continua en términos de una mejoria en los sintomas psiquiatricos. No hubo
superioridad en los grupos de tratamiento diurno frente a la atencién ambulatoria
en cuanto a otras variables de resultados clinicos o sociales, o bien en cuanto a los
costes. Hay algunos datos acerca de los costes que no son concluyentes y que
sugieren gue los centros de atencién de dia podrian ser mas costosos que la
atencion ambulatoria. Concluyendo que solamente hay evidencia limitada para
justificar el suministro de programas de tratamiento diurno y hospitales de dia de
transicion. No hay evidencia que apoye el suministro de atencion a través de
centros de atencion de dia.

Garcia O. et al®®

, analizaron la actividad y produccion del hospital de dia
médico en un hospital comarcal desde su creacion hasta la actualidad, evaluando
parametros de eficiencia. Para ello se realiz6 un analisis descriptivo de la actividad
del HD médico durante el periodo 1 de abril de 2004 al 30 de marzo de 2007. Se
analizé la base de datos del HD que recoge variables demogréficas y clinicas, asi
como de los procedimientos realizados. Los resultados mostraron que del total de
pacientes que procedian del area de hospitalizacion convencional de Medicina
Interna, el 39% fueron altas precoces, sin que hubiera diferencias significativas
entre los grupos patoldgicos. El 19,3% del total de los casos se estimé que se
habia evitado la hospitalizaciébn convencional. Un 1.8% precisaron ingreso en

hospitalizacion convencional. Por tanto, el HD médico, supone una alternativa

asistencial. Promueve una asistencia coordinada, agil y ambulatoria sin los
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perjuicios del ingreso ni la prolongacién de la estancia hospitalaria, racionalizando
los recursos sanitarios.

Forster et al*

, realizaron una revision en el registro Cochrane, MEDLINE,
CINAHL; SIGLE y BIDS hasta enero de 1997, con el objetivo de evaluar los efectos
de la atencion en HD para pacientes ancianos. No encontraron diferencias
significativas entre la asistencia en HD vy las atenciones: integral, no integral y
domiciliaria, para los resultados de muerte, necesidad de atencién institucional y
deterioro de las actividades de la vida diaria. Cuando se evalu6 muerte o un
resultado “deficiente” durante el seguimiento, hubo una diferencia significativa a
favor de la asistencia en HD en comparacion con la atencién no integral de los
ancianos. Por lo tanto concluyen que la atencion médica en hospitales de dia para
ancianos parece ser mas eficaz que ninguna intervencién, pero puede no tener
ventajas claras sobre otras formas de servicios médicos integrales para ancianos.

|45

Pruebe S. et al ™, en su estudio sobre la efectividad y costes de tratamiento

agudo en el HD comparado con hospitalizacion convencional, demostraron que el
tratamiento del HD parece ser mas eficaz en términos de reduccion de la
psicopatologia en el corto plazo y genera una mayor satisfaccién de los pacientes

que la atencién convencional en el paciente, pero puede ser mas costoso.

Kallert TW. et al*®, en un estudio Europeo multicéntrico randomizado y
controlado, demostraron que el HD psiquiatrico era tan eficaz como la atencion
hospitalaria convencional con respecto a los sintomas psicopatoldgicos,
satisfaccion con el tratamiento y la calidad de vida. Fue mas eficaz en el
funcionamiento social al alta y a los 3 — 12 meses de seguimiento, duplicando la

base de pruebas existentes, por lo que concluyen que la atencion del HD es tan

63



eficaz en los resultados clinicos como la atencion hospitalaria convencional y mas

eficaz en los resultados sociales.

Canuto A. et al*’, demostraron la eficacia del HD para pacientes psiquiatricos
mayores, los resultados mostraron una reduccion significativa de los sintomas
depresivos y neuropsiquiatricos asi como una mejor adhesion al tratamiento en los
pacientes ancianos deprimidos e incluso con demencia, ademas de una mejor
calidad de vida mental y la percepcion subjetiva de la evolucion clinica en los

pacientes deprimidos.
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IV. MATERIALES Y METODOS
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a. Disefio de la investigacion.
Esta investigacion se realiz6 bajo una metodologia de tipo retrospectivo,
transversal, observacional y descriptivo, sobre la informacion que se
obtuvo de cada paciente que fue atendido en el HDMPHCUV, durante el
periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del 2009.

El estudio mantuvo un disefio de corte retrospectivo, con la revision de
las historias clinicas digitales para determinar los antecedentes,
comorbilidades, tratamientos, técnicas y complicaciones. Es transversal
porque se estudidé en un punto temporal y no de forma continuada.
Observacional ya que no se interviene en las variables, sélo se analiza; y
descriptivo porque lo que se pretende es hacer una revisién general del

HDMPHCUV.

b. Poblacién y muestra.
La poblacion estudiada fueron los pacientes atendidos en el HDMPHCUV,
durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del 2009, que en

total fueron 460 pacientes.

c. Definicion y caracteristicas de las variables.
Las variables utilizadas fueron segun su nivel de medicion:
Cuantitativas:
e Edad.
e Numero de tratamientos administrados.

¢ Numero de vias periféricas colocadas.

Cualitativas:
¢ Sexo: femenino y masculino.

e Raza: caucasianos, africano, asiatico, amerindio y australiano.
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Procedencia: rural y urbano.

Serologia de VIH: positiva 0 negativa.

Servicio de procedencia: Analisis Clinicos, Anatomia Patolégica,
Anestesia y Reanimacion, Angiologia y Cirugia Vascular, Aparato
Digestivo, Cardiologia, Cirugia Cardiaca, Cirugia General y Aparato
Digestivo, Cirugia Toracica, Dermatologia, Endocrinologia y Nutricion,
Hematologia y Hemoterapia, Infectologia, Medicina Intensiva,
Medicina Interna, Medicina Preventiva y Salud Publica, Nefrologia,
Neumologia, Neurocirugia, Neurologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Reumatologia, Traumatologia y Cirugia
Ortopédicay Urologia.

Diagnosticos secundarios o comorbilidad: HTA, DM, EPOC,
cardiopatia isquémica, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica y
otros.

Técnicas diagndsticas: analitica, cultivos (hemocultivos, urocultivos,
cultivos de exudado de heridas), puncion lumbar, paracentesis, PPD
(Derivado proteinico purificado), radiografia, ecografia, TAC
(tomografia axial computarizada), determinacién de inmunoglobulinas,
serologia, PCR (Reaccion en cadena polimerasa) viral, ECG
(electrocardiograma).

Técnicas terapéuticas: Administracion de hierro intravenoso,
tratamiento con inmunoglobulinas, antibioticoterapia intravenosa
(cefalosporinas 32 generacion, aminoglucésidos, teicoplanina,
quinolonas, teicoplanina+aminoglucésidos, otros), tratamientos
biolégicos [ (antagonistas factor necrosis tumoral: infliximab,
etarnecept, adalimumab, otros) (natalizumab) ], administracién de alfa

1 antitripsina, bifosfonato intravenoso (&cido zolendrdnico),
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antiasmatico sistémico (omalizumab), corticoterapia intravenosa,
administracion de interferon (peginterferon a-2b), quimioterapia, otros.
e Complicaciones: flebitis, trombosis venosa profunda (TVP),
infecciones, sincopes, convulsiones, hipotension.
e Efectos adversos a medicamentos: reaccion anafilactica,
hipertransaminasemia, pancitopenia, otros.

e CIE9. MC.

d. Estudio de Calidad.

Para la medicion de calidad del HDMPHCUV, se determinaron 4
indicadores de calidad®: cancelacién de sesiones, tasa de reacciones
transfusionales, indice de ambulatorizacion e indice de satisfaccion
(Anexo 5). Para ello se hizo uso de los datos proporcionados por la
oficina de admisibn del HCUV y el HDMPHCUV, tanto para la
determinacién de la cancelacion de sesiones, tasa de reacciones
transfusionales e indice de ambulatorizacion. El indice de satisfaccion, se
determin6 a través de la calificacion del consumidor, mediante una
encuesta basada en CAHPS® 3.0 (Consumer Assessment of Health
Plan).

La encuesta tiene 3 objetivos basicos a evaluar: Hospital de dia
(accesibilidad, puntualidad), personal de enfermeria y personal médico
(comunicacién, dedicacion de tiempo suficiente, trato cortés y respetuoso)
y satisfaccion global. (Anexo 7)

La satisfaccion global fue evaluada segun la escala de 0 a 10 de la
siguiente manera: insatisfechos (1-4), ni satisfechos ni insatisfechos (5-6)

y satisfechos (7-10).
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Estudio de Costes.

El calculo de los costes de los pacientes atendidos en el Hospital de Dia
es un calculo aproximado que se realiza en base al sistema de
clasificacion GRD’s (Grupos relacionados con el diagnéstico).

Los costes de los procesos atendidos en el HDMPHCUV se expresan
como indicadores de actividad clinica de hospitalizacion. A cada patologia
atendida se le asigna un cadigo del sistema de clasificacion GRD’s. Cada
uno de estos GRD’s tiene un Peso Medio que es un valor estandar en
cada uno de los hospitales del sistema nacional de salud y sirve para
comparar la actividad entre los diferentes hospitales. El Coste Medio por
proceso es el valor resultante de modificar cada Peso Medio de cada
GRD una vez aplicados los gastos del personal, de funcionamiento (luz,
agua, seguridad, etc.), intermedios (farmacia, informatica, telefénica,
limpieza, mantenimiento, etc.) y gastos estructurales (contabilidad, salud
laboral, etc.). El ahorro estimado de cada proceso atendido resulta de la
diferencia del coste medio por proceso en hospitalizacion menos el coste

medio del proceso en hospital de dia.

Técnicas e instrumentos.
Nuestros principales instrumentos fueron:

e Historia clinica electréonica del HCUV.

Fichas de atencion diaria de HDMPHCUV.

Fichas terapéuticas de HDMPHCUV.

Encuestas de satisfaccion.

Datos aportados por el Departamento de Gestion del HCUV.
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g. Recogida de datos.
Para realizar el estudio contamos con los datos aportados por el
HDMPHCUV a través de las fichas de atencién diaria y fichas
terapéuticas; asi como los datos de las historias clinicas electronicas del
HCUV.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que fueron atendidos en
el HDMPHCUV, durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del
20009.

Los diagnésticos de los pacientes se codificaron por el sistema de
clasificacion CIE-9-MC y Grupos Relacionados con el Diagndstico
(GRD'’s). Los GRD’s empleados en Espafia se han definido en base al
sistema CIE-9-MC y comprenden 794 grupos basados en la casuistica
americana, pero perfectamente convalidada.*

En todos los registros se analizaron las variables tanto cuantitativas
como cualitativas previamente descritas.

Por otro lado se entregaron encuestas de satisfaccion a una muestra de
la poblacion atendida en el HDPHCUV de manera aleatoria simple, a
través del personal de enfermeria, durante el periodo de estudio, las

cuales se respondieron de manera anonima y voluntaria.

h. Analisis de datos.
Los datos de los pacientes que acudieron a la HDMPHCUV durante el
periodo de estudio, se volcaron en una base de datos del programa
Microsoft Access 2007, de manera paulatina, respetando en todo

momento la confidencialidad de los datos.

Después se realizo el andlisis estadistico mediante el programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) (SPSS para Windows

version 14.0.1, 2005 SPSS INC, Chicago lll, EEUU) y Microsoft Office
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Excel 2007.

Las variables continuas se describieron como media * desviacién tipica
en el caso de distribuciones normales y como mediana y rango si la
distribucion fue no normal. Las variables cualitativas fueron descritas
mediante frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Los datos se
recogieron en tablas y se representaron en los graficos mas adecuados
para cada tipo de variable (diagrama de barras para las variables

cualitativas, histograma de frecuencias para las cuantitativas).

Revision bibliogréafica.
La revision bibliogréfica ha sido realizada a través de la pagina de internet

PubMed (http://www.ncbi.nim.nih.gov/PubMed), un servicio de acceso

libre a la Base de datos Medline proporcionado por la National Library of
Medicine (NLM), utilizando el programa Microsoft Internet Explorer 6.0.
Para la busqueda inicial se han empleado términos libres y vocabulario
controlado (MeSH) (Hospital Costs, Day Care, Self-Care Units, Hospitals,
Ambulatory Care/standards, Day Care/economics, Day Care/standards,

Day Care/utilization, Efficiency, Hospitalization/economics).

Los términos de busqueda han sido relacionados mediante operadores
I6gicos, limitAndose a los afios 1977-2009, en todos los idiomas,
investigacion en humanos y articulos con abstract. De los articulos
recuperados han sido seleccionados los que aportaban la informacion

mas valida e importante segun criterio personal.

Han sido utilizados libros de texto, monografias y manuales actualizados
de interés relevante. Una parte de la bibliografia ha sido obtenida a través

de los estudios o revisiones procedentes de las fuentes anteriores.
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Durante el 2009, la totalidad de pacientes que acudieron al HDMPHCUYV fueron
460 pacientes, 230 hombres (50%) y 230 mujeres (50%), con edades
comprendidas entre los 15 y 89 afios (media 48,16 y DE 15,87). (Gréafico 1)
(Tabla 1). Se realizaron 2986 consultas (1411 tratamientos, 1377 tratamientos y

técnicas diagnésticas y 198 solo técnicas diagnosticas).

Sexo
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Grafico 1. Piramide poblacional.

La media de edad en hombres fue de 47,11 (DE: 16,24) y la mediana de 45,00
afios, con un rango de edad entre 15-89 afos. La media de edad en mujeres
fue de 49,21 (DE: 15,46) y la mediana 49,00 afios, con un rango de edad entre

15-84 afos. (Tabla 2)
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion seleccionada

n (460) %
Varones 230 50
Sexo
Mujeres 230 50
Urbano 358 77,8
Procedencia
Rural 102 22,2
Caucasiano 458 99,6
Raza
Africano 2 0,4
Tabla 2. Distribucion por edad y sexo.
Sexo Estadisticos
Media 47,11
IC Limite Inferior 45,00
95% Limite Superior 49,22
Mediana 45,00
Hombre
Desviacion
16,243
Estandar
Minimo 15
Maximo 89
Edad
Media 49,21
IC Limite Inferior 47,20
95% Limite Superior 51,22
Mediana 49,00
Mujer
Desviacion
15,467
Estandar
Minimo 15
Maximo 84
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La distribucion de los pacientes segun la raza fue la siguiente: 458 fueron
caucasianos (99,6%), 2 africanos (0,4%). 358 (77,8%) procedieron del &mbito

urbano y 102 (22,2%) del &mbito rural. Tabla 1.

De todos los pacientes atendidos durante el 2009, 48 (10,4%) correspondieron

al grupo con VIH positivo. (Gréfico 2)

Sl
10%

90%

Grafico 2. Serologia de VIH.

En cuanto a los servicios de procedencia especializados, 164 (35,7%) fueron
derivados de Infectologia, 122 (26,5%) de Reumatologia, 39 (8,5%) de Aparato
Digestivo, 31 (6,7%) de Neurologia, 25 (5,4%) de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica, 22 (4,8%) de Neumologia, 16 (3,5%) de Dermatologia, 13 (2,8%)
de Medicina Interna, Oftalmologia y Medicina Preventiva derivaron 10

pacientes (2,2%) cada uno; Urologia, Neurocirugia y Cardiologia 2 (0,4%)
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pacientes cada uno; y por ultimo Cirugia Toracica y Cirugia Vascular 1 (0,2%)

paciente respectivamente.(Gréfico 3)

Los diagndsticos principales de los pacientes incluidos en el estudio, se

muestran en la tabla 3. No

Tabla 3. Diagnésticos principales.

Diagnésticos principales n %
Enfermedades sistémicas autoinmunes 118 25,6
Enfermedad por VIH 40 8,7
Trastornos metabdlicos e inmunodeficiencias primarias 39 8,4
Enfermedades del sistema nervioso 37 8
Enfermedades hepéaticas y de vias biliares 32 6,9
Enfermedad inflamatoria intestinal 32 6,9
Enfermedades de la piel y TCSC 25 54
Enfermedades del aparato respiratorio 23 5
Reaccioén infecciosa o inflamatoria por dispositivo protésico 21 4,6
Enfermedades hematologicas 17 3,7
Infeccion tuberculosa latente 11 2,4
Enfermedades infecciosas 10 2,2
Trastornos del ojo 10 2,2
Enfermedades del aparato urinario 7 15
Corte, punciéon o hemorragia accidental 3 0,7
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Grafico 3. Servicios de procedencia.
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La enfermedades sistémicas y del tejido conectivo representan el 25,7% con
un total de 118 casos; de los cuales 79 (17,2%) corresponden a artritis
reumatoide, 35 (7,6%) espondilitis anquilosante, 2 (0,43%) lupus eritematoso
sistémico y 1 (0,21%) caso respectivamente tanto de reumatismo palindromico

como de vasculitis leucocitoclastica. (Gréfico 4)

Vasculitis 1
leucocitoclastica

Reumatismo palindrémico

Lupus eritematoso 2
sistémico

35
Espondilitis anquilosante

Artritis reumatoide

Gréfico 4. Enfermedades sistémicas y del tejido conectivo.

Los trastornos metabdlicos e inmunodeficiencias primarias (Grafico 5)

representan el 8,5% con 39 casos, de los cuales 32 (6,9%) corresponden a

Inmunodeficiencias primarias (Inmunodeficiencia comudn variable), 6 (1,3%) a
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trastornos del metabolismo 6seo y mineral (Gréafico 6) y 1 (0,2%) a trastornos

del metabolismo de proteinas plasméticas (paraproteinemia monoclonal).

H Inmunodeficiencias primarias
O Trastornos del metabolismo mineral

OTrastornos del metabolismo de proteinas plasmaticas

Gréfico 5. Trastornos metabdlicos e inmunodeficiencias primarias.

Osteoporosis

Hipocalcemia

Hemocromatosis

o

0,5 1 15 2 2,5 3 3,5 4

Grafico 6. Trastornos del metabolismo éseo y mineral
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Las enfermedades del sistema nervioso, representan el 8% con 37 pacientes
(Grafico 7), de los cuales corresponden 23 (5%) a esclerosis multiple, 8(1,7%)
a trastornos del sistema nerviosos periférico (SNP) (Grafico 8) y 6(1.3%) a
enfermedades inflamatorias e infecciosas del sistema nervioso central (SNC)

(Gréfico 9)

B Esclerosis miltiple @ Trastornos del SNP O Enfermedades inflamatorias e infecciosas SNC

Gréfico 7. Enfermedades del sistema nervioso.

Trastornos de raices y
plexos nerviosos

Mononeuritis

Neuropatia periférica
hereditaria e idiopatica

Neuropatia inflamatoria y
toxica

Grafico 8. Trastornos del sistema nervioso periférico.
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Meningitis

Encefalomielitis

Abscesos intracraneales
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Gréafico 9. Enfermedades inflamatorias e infecciosas del sistema nervioso

central.

Las enfermedades hepéticas y de vias biliares representan el 6,9% con 32
casos que se distribuyen de la siguiente manera: hepatitis C 28 (6,8%);
hepatitis por CMV, hepatitis autoinmune, necrosis hepética aguda

medicamentosa Y colecistitis aguda con 1 caso (0,2%) cada uno. (Grafico 10)
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Hepatitis autoinmune

Hepatitis por CMV

Hepatitis C

Grafico 10. Enfermedades hepaticas y de vias biliares.

La enfermedad inflamatoria intestinal representa también el 6,9% con 32
casos con la siguiente distribucion: enfermedad de Crohn 22 (4,7%) y colitis

ulcerosa 10 (2,2%). (Grafico 11)
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Enfermedad de
Crohn; 22

Grafico 11. Enfermedad inflamatoria intestinal.

Las enfermedades de la piel y el TCSC constituyen el 5,4% con 25 casos con
la siguiente distribucion: psoriasis 21 (4,6%), celulitis 2(0,4%), hidrosadenitis 1

(0,2%) y congelacion dedo 1 (0,2%). (Gréafico 12)

Congelacién dedo

Hidrosadenitis

Celulitis

Psoriasis 21

15 20 25

Gréfico 12. Enfermedades piel y TCSC.

83



Las enfermedades del aparato respiratorio constituyeron el 5% con 23 casos,
de los cuales: asma 11 (2,4%), bronquiectasias 2 (0,4%), empiema 2 (0,4%),
gripe 2 (0,4%), sinusitis crénica 2 (0,4%), déficit de alfa 1 antitripsina 2 (0,4%),
fibrosis quistica y fibrosis pulmonar postinflamatoria con 1(0,2%) caso

respectivamente. (Gréfico 13)

Fibrosis pulmonar
postinflamatoria

Fibrosis quistica

Déficit alfa 1 antitripsina

Sinusitis crénica

Gripe

Empiema

Bronquiectasias

Asma

Grafico 13. Enfermedades del aparato respiratorio.
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Se registraron 17 (3,7%) casos de trastornos hematolégicos, correspondiendo
la totalidad a cuadros de anemia, con la siguiente distribucion: 10 (2,2%)
anemias ferropénicas carenciales, 6 (1,3%) corresponden a anemias
ferropénicas por pérdidas de sangre y 1 (0,2%) anemias por enfermedad

cronica. (Grafico 14)

Anemia por enfermedad 1
crénica

Anemias ferropénicas 6
por pérdidas de sangre

Anemias ferropénicas
carenciales

Grafico 14. Enfermedades hematolégicas.

Se registraron 11 casos (2,4%) de infeccién tuberculosa latente.

Los trastornos del ojo constituyeron el 2,2% de los diagnésticos con 10 casos,

y se distribuyen de la siguiente manera: coriorretinitis 5 (1,1%), panuveitis 3

(0,7%), vasculitis retiniana 1 (0,2%) e iridociclitis recurrente 1 (0,2%). (Grafico

16)
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Vasculitis retiniana

Panuveitis

Coriorretinitis

Gréfico 16. Trastornos del ojo.

Las enfermedades infecciosas que no estdn incluidas en otros grupos,
representan el 2,2 % con 10 casos, de los cuales: 8 (1,7%) corresponden a
osteomielitis, 1 (0,2%) a malaria y endocarditis bacteriana subaguda

respectivamente. (Gréfico 17)
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Grafico 17. Enfermedades infecciosas.

Las enfermedades del aparato urinario representan el 1,5% con 7 casos de los
cuales la mayoria corresponde a infeccion del tracto urinario 6 (1,3%) y 1

(0,2%) uretritis no transmitida sexualmente. (Gréfico 18)

Uretritis
1

Infeccion tracto
urinario
6

Gréfico 18. Enfermedades del aparato urinario.
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En cuanto a Reaccién infecciosa o inflamatoria por dispositivo protésico todas
se debieron a infecciones de protesis internas intraarticulares, con 21 (4,6%)
casos.
Las punciones accidentales de alto riesgo correspondieron al 0,7% con 3
casos.
Un total de 35 (7,6%) pacientes acudieron solo para la realizacion de técnicas

diagnésticas, por lo que no se incluyen en el los grupos de diagnésticos.

La comorbilidad con mayor prevalencia en los pacientes del HDMPHCUV es la
HTA que esté presente en 61 (13,3%) pacientes, seguida por la DM 24 (5,2%),
EPOC y cardiopatia isquémica ambas con cifras similares 17 (3,7%) cada una,

insuficiencia hepatica 9 (2%) e insuficiencia renal 8 (1,7%) (Grafico 19)
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Grafico 19. Comorbilidad.

Se realizaron un total de 1575 técnicas diagndsticas, siendo el 90% (1417) analiticas
generales y el 10% (158) restante lo constituyen: la determinacion de PCR viral en 56
pacientes, seguido por 33 determinaciones de inmunoglobulinas, 27 serologias, 15
PPD, 15 cultivos (13 son urocultivos, 1 cultivo de exudado de herida y 1 hemocultivo),
4 radiografias, 3 electrocardiogramas y ecografias respectivamente y por Gltimo se

hicieron 2 paracentesis. (Grafico 20)
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Grafico 20. Técnicas diagndsticas.
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Se administr6 2788 tratamientos farmacoldgicos a un total de 312 (67,82%) pacientes.

En la Tabla 4 se describen los tratamientos administrados por pacientes.

Tabla 4. Tratamiento farmacoldgico.

n %
Terapias biologicas 179 38,9
Antibioticoterapia
44 9,6
intravenosa
Inmunoglobulinas
40 8,7
humanas
Corticoterapia intravenosa 13 2,8
Hierro parenteral 9 2
Antiasmatico sistémico 9 2
Interferén 9 2
Bifosfonato intravenoso 4 0,9
Quimioterapicos 3 0,7
Alfa 1 antitripsina 2 0,4
Autocuidados 0 0

Los tratamientos biol6gicos se administraron a 179 pacientes que corresponde al

38,9% de la poblacion estudiada. De ellos el mas usado fue el infliximab en 117

(25,4%) de los pacientes, seguido por etarnecept 42 (9,1%), natalizumab 10 (2,1%) y

adalimumab 9 (2%). (Grafico 21)
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Gréfico 21. Tratamientos bioldgicos.

La distribucion de las patologias que recibieron infliximab (117), fue la siguiente: artritis

reumatoide (44), espondilitis anquilosante (26), enfermedad de Crohn (17), psoriasis

(11), colitis ulcerosa (9), coriorretinitis (5), panuveitis (3), vasculitis retiniana (1) e

hidrosadenitis (1). (Gréafico 22)
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Gréfico 22. Tratamiento con infliximab y patologias.

La administracion de etanercept se realiz6 en 42 pacientes, con las siguientes

patologias: artritis reumatoide (29), espondilitis anquilosante (8) y psoriasis (5).

(Gréfico 23)

93



Psoriasis; 5

Espondilitis
anquilosante; 8

Artritis reumatoide;
29

Grafico 23. Tratamiento con etanercept y patologias.

De los que recibieron adalimumab (9), la distribucion de patologias fue: artritis

reumatoide (6), enfermedad de Crohn (2) y espondilitis anquilosante (1). (Gréfico 24)

Enfermedad de
Crohn; 2

Espondilitis
anquilosante; 1

Artritis reumatoide;
6

Grafico 24. Tratamiento con adalimumab y patologias.

94



La antibioticoterapia intravenosa se empleé en 44 (9,6%) pacientes, con la siguiente
distribucion: teicoplanina 23 (5%), cefalosporinas 32 generacion 10 (2,2%),

teicoplanina mas aminoglucésido 5 (1,1%) y aminoglucésidos 1 (0,2%). (Grafico 25)

Otros; 5

Cefalosporinas 39
10

Teicoplanina+
Aminoglucosido; 5

___—Aminoglucosidos; 1

=

Teicoplanina; 23

Grafico 25. Antibioticoterapia.

La administracién de inmunoglobulinas se realiz6 a 40 (8,7%) pacientes, 31 de ellos

por inmunodeficiencia comun variable, 7 por neuropatias (Inflamatorias e idiopaticas),

1 tanto en enfermedad de Crohn como en Encefalomielitis. (Grafico 26)
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Gréfico 26. Tratamiento con inmunoglobulinas y patologias.

La administracion de hierro intravenoso se realiz6 a 9 (2%) pacientes, todos en casos

de anemias ferropénicas (Gréfico 27)

B Anemias ferropénicas por pérdida de sangre
O Anemias ferropénicas carenciales

Grafico 27. Tratamiento con Hierro intravenoso y patologias.
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La corticoterapia intravenosa fue administrada en 13 (2,8%) pacientes, natalizumab
10 (2,2%) pacientes, omalizumab e interferon en 9 (2.0%) pacientes, &cido

zolendrénico 4 (0,9%), quimioterapia 3 (0,7%) y 2 (0,4%) alfa 1 antitripsina. (Grafico 28)

Corticoides

 Natalizumab
,,.2,2%

2,8

% Omalizumab
N 0

2,0

0
Interferon

ALFA 1 Antitripsina " Ac. Zolendrénico

Quimioterapia

Grafico 28. Terapia farmacoldégica.

La complicacion mas frecuente registrada durante el periodo de estudio fue la
infeccidn urinaria que presentaron 10 (2,2%) de los pacientes, seguido de hipotension
arterial en 8 (1,7%), flebitis y sincopes en 2 (0,4%) pacientes respectivamente y sélo

1 (0,2%) paciente presento cuadro convulsivo. (Grafico 29)
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Gréfico 29. Complicaciones.

Los efectos adversos a medicamentos registrados en el HDMPHCUV durante el
periodo de estudio asciende a 13 casos (2,8%), 5(1,1%) hipertransaminemias, 4 (0,9%)

reacciones anafilacticas y 1 (0,2%) con pancitopenia entre otros. (Grafico 30)
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Grafico 30. Efectos adversos.

Las encuestas de satisfaccion se distribuyeron a 99 pacientes.

El grado académico concluido de los encuestados tiene la siguiente distribucion:
42,2% (42) Bachillerato, 21,2% (21) Primaria, 17,2% (17) Universitario, 13,1% (13)

secundaria, 1% (1) sin estudios y 5,1% (5) no sabe/ no contesta.
La percepcién de su salud que tienen los pacientes es la siguiente: el 57,6% (57)

califica su salud como regular, 24,2% (24) como buena, 9,1% (9) mala y 7,1% (7)

como muy buena.
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En cuanto a la accesibilidad a los servicios del HDMPHCUV, el 96% (95) no tuvieron
ninguna dificultad. (Grafico 31)
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Grafico 31. Accesibilidad a los servicios del HDMPHCUV.

En cuanto a frecuentacion al HDMPHCUV durante el 2009, el 56% (55) acudi6 entre
5-9 veces y 32% (32) 10 6 mas veces. (Grafico 32)

2% 2%
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Grafico 32. Frecuentacion a los servicios del HDMPHCUV.
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Respecto al desplazamiento de su domicilio hasta el HDMPHCUV, el 48%(47) lo hace

caminando, el 45%(45) con vehiculo propio y el 2%(2) con ambulancia. (Grafico 33)

2% 5%

‘ICaminando OVehiculo propio B Ambulancia ONS/NC

48%

Gréfico 33. Desplazamiento al HDMPHCUV.

De los 2 pacientes que se desplazaron en ambulancias, el 50%(1) estaba satisfecho

con el servicio y el otro 50%(1) no lo estaba.

Respecto a la puntualidad en la atencién médica, el 52,5 % (52) refieren que siempre

fueron atendidos dentro de los 15 minutos desde la hora programada y el 33,3% (33)

normalmente fue atendida en ese lapso de tiempo. (Grafico 34)

Siempre

Normalmente A veces Nunca

NS/NC

Grafico 34. Puntualidad en la atencién del HDMPHCUV.
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Respecto al tiempo suficiente dedicado a la atencion de los pacientes del HDMPHCUV,
el 80,8% (80) refiere que siempre le dedicaron suficiente tiempo, el 18,2% (18) refiere
qgue normalmente le dedicaron el suficiente tiempo y so6lo 1% (1) refiere que a veces le

dedicaron el suficiente tiempo. (Grafico 35)

Q0.
oY

80+

70+

Siempre Normalmente A veces Nunca

Grafico 35. Suficiente tiempo dedicado a la atencién en el HDMPHCUV.

En cuanto al cuidado recibido por parte del personal de enfermeria, el 91,9% (91)
refiere haber recibido siempre un trato cortés y respetuoso, el 89,9% (89) refiere que
siempre fue escuchado con atencion, el 75,8% (75) siempre recibid explicaciones de

las cosas de manera comprensible. (Grafico 36)

Trato cortés y Escuchar con atencion Explicacion
respetuoso

H Siempre OLa mayoria de veces B Aveces B Nunca ONS/NC

Gréfico 36. Cuidado recibido del personal de enfermeria del HDMPHCUV.
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Con respecto al cuidado recibido de los médicos, el 59,6% (59) refieren siempre haber
recibido un trato cortés y respetuoso y un 22,2% (22) no sabe/ no contesta. EIl 55,6%
(55) refiere que siempre fue escuchado con atencion y un 25,3% (25) no sabe/no
contesta. El 49,5% (49) refiere que siempre le explicaron las cosas de manera

comprensible y un 27,3% (27) no sabe/no contesta. (Grafico 37)

Trato cortés y Escuchar con atencién Explicacién
respetuoso

H Siempre ELa mayoria de veces B Aveces B Nunca ONS/NC

Grafico 37. Cuidado recibido de los médicos del HDMPHCUV.

En cuanto a la informacion sobre el tratamiento farmacoldgico, el 48,5% (48) refiere
haber recibido siempre informacion sobre el objetivo del tratamiento, el 10,1% (10) la
mayoria de veces y un 32,2% (32) no sabe/ no contesta. El 41,4% (41) fue informado
siempre sobre los efectos adversos de los medicamentos, el 14,1% (14) la mayoria de

veces y un 31,3% (31) no sabe/ no contesta. (Grafico 38)
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Grafico 38. Informacion sobre tratamiento farmacoldgico.

En la calificacién global sobre la atencién recibida en el HDMPHCUV. El 50,5% (50)
refiere haber recibido la mejor atencibn médica posible con una puntuacién de 10.

(Grafico 39)
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Gréfico 39. Calificacion global atencion HDMPHCUV.
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En términos generales, la satisfaccién global de los pacientes con el HDMPHCUV es
la siguiente: el 93% (92) estan satisfechas con el funcionamiento del servicio, el 4% (4)
no estan ni satisfechos ni insatisfechos, el 3% (3) no sabe/ no contesta y ninguno esta

insatisfecho. (Grafico 40)

4% 3%

| BSatisfechos ONi satisfechos ni insatisfechos Dlinsatisfechos B No sabe/No contesta

Gréfico 40. Satisfaccion global de los pacientes con el HDMPHCUV.

e La cancelacion de sesiones del HDMPHCUV fue: 0 %

[(O Cancelaciones / 2986 Pacientes citados)]

e Latasa de reacciones transfusionales fue: 0%

[(0 Reacciones transfusionales / 8 sesiones en la que se ha realizado una

transfusion de sangre o hemoderivados)]

e Elindice de ambulatorizacién fue: 26%

[(2986 sesiones HD/ 11293 estancias médicas en hospitalizacion convencional)]

excluyendo la hospitalizacion de dia y estancias quirargicas.

e La relacion entre pacientes de hospitalizacion convencional y los pacientes del
HD fue de 3,8%.

[(11293 estancias médicas hospitalizacion convencional/ 2986 sesiones HD)]
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En la tabla 5, expresamos los valores del Coste Medio por proceso de cada uno de
los GRD’s del Hospital de Dia y los valores que supondrian en caso de hospitalizacién
convencional. El Coste Medio por proceso es el valor resultante de modificar cada
Peso Medio de cada GRD una vez aplicados los gastos del personal, de
funcionamiento (luz, agua, seguridad, etc.), intermedios (farmacia, informatica,
telefonica, limpieza, mantenimiento, etc.) y gastos estructurales (contabilidad, salud

laboral, etc.).

Tabla 5. Coste medio.

_ Coste medio
Coste medio R
hospitalizacién
HDMPHCUV _
convencional
(€)
(€)

Enfermedades sistémicas autoinmunes 524,01 4875,59
Enfermedad por VIH 215,52 1070,06
Trastornos metabdlicos e inmunodeficiencias

. . 420,21 5994,34
primarias
Enfermedades del sistema nervioso 1056,64 14254,15
Enfermedades hepéaticas y de vias biliares 557,69 6844,69
Enfermedad inflamatoria intestinal 218,23 1983,75
Enfermedades de la piel y TCSC 202,79 4057,25
Enfermedades del aparato respiratorio 1283,98 15805,2
Reaccion infecciosa o inflamatoria por dispositivo

o 1126,35 10573

protésico
Enfermedades hematolbgicas 479,65 4902,96
Tuberculosis activa e infeccion tuberculosa latente 107,68 1377,51
Enfermedades infecciosas 822,08 8318,11
Trastornos del 0jo 107,76 1345,71
Enfermedades del aparato urinaria 190,18 3398,04
Corte, puncion o hemorragia accidental 42,22 945,32
Total 7354,99 85745,68
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De tal manera que el ahorro estimado de cada proceso resulta de la diferencia del

coste medio por proceso en hospitalizacién convencional menos el coste medio del

proceso en hospital de dia, siendo en total de 78.390,69 euros. Tabla 6.

Los gastos generados en el HDMPHCUV representan un 8,6% de los gastos

generados en la hospitalizacion convencional.

Tabla 6. Ahorro estimado por patologias.

GRD’S Ahorro estimado (€)

Enfermedades sistémicas autoinmunes 4351,58
Enfermedad por VIH 854,54
Tr.asto.rnos metabdlicos e inmunodeficiencias 557413
primarias
Enfermedades del sistema nervioso 13197,51
Enfermedades hepaticas y de vias biliares 6287
Enfermedad inflamatoria intestinal 1765,52
Enfermedades de la piel y TCSC 3854,46
Enfermedades del aparato respiratorio 14521,22
Reaccion infecciosa o inflamatoria por dispositivo

- 9446,65
protésico
Enfermedades hematol6gicas 4423,31
Tuberculosis activa e infeccion tuberculosa latente 1269,83
Enfermedades infecciosas 7496,03
Trastornos del ojo 1237,95
Enfermedades del aparato urinaria 3207,86
Corte, puncion o hemorragia accidental 903,1
Ahorro estimado total 78390,69
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VI. DISCUSION
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El Hospital de Dia (HD) supone una alternativa asistencial eficiente a la hospitalizacion
convencional favoreciendo la continuidad asistencial y promoviendo una asistencia
coordinada, agil y ambulatoria sin los inconvenientes del ingreso, ni la prolongacion de
la estancia hospitalaria, racionalizando los recursos sanitarios.

El HD ha tenido, dentro del Sistema Nacional de Salud y en el ambito privado,
un considerable desarrollo durante los UGltimos veintiocho afios, que se ha traducido en
un incremento notable de la eficiente atencion a pacientes, que con anterioridad eran
ingresados en unidades de hospitalizacion convencional.

Se entiende como HD la asistencia en el hospital durante unas horas, ya sea
para diagnésticos, investigaciones clinicas y/o exploraciones multiples, asi como para
tratamientos que no pueden hacerse en la consulta externa, pero que no justifican la
estancia completa en el hospital.

La difusion y consolidacion del HD, la diversidad de configuraciones
organizativas, estructurales y funcionales que tiene esta modalidad asistencial, asi
como sus repercusiones en términos de calidad y seguridad del paciente, priorizan su
inclusion en las acciones recogidas en el Plan de Calidad del Sistema Nacional de
Salud® junto con la elaboracion de criterios de calidad y seguridad y la promocion de
su evaluacidn como soporte de las decisiones clinicas y de gestion.

J. Sauret® en 1994, refleja una de las cuestiones que mas vivamente se han
debatido: si los HD dedicados monograficamente a la atencién de un tipo de
padecimiento (p.e. oncoldgico, hematol6gico, pacientes con infeccién VIH/SIDA, etc.)
son preferibles o no a aquellos de caracter polivalente (HD médicos, HD médico-
quirdrgicos). Existen numerosos ejemplos de todos los tipos y no se ha realizado hasta
ahora, ningun estudio que avale la mayor eficacia o eficiencia de ninguno de ellos.

Los HD desde sus inicios hace medio siglo, han tenido un notable desarrollo en
los ultimos 28 afios. A partir del 2008 se pusieron a disposicion de las
administraciones publicas y privadas “Los estandares y recomendaciones de la Unidad

de HD”, para profundizar en la generalizacién de este tipo de unidades, contribuyendo
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a la mejora en las condiciones de seguridad y calidad de su practica’. En base a los
resultados del informe emitido por la Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA, se
conocieron las ventajas organizativas y asistenciales de los HD como un recurso
asistencial para los pacientes con infeccion VIH/SIDA®.

Es asi como el HDMPHCUV inici6 su funcionamiento en 1992 para la atencion
de los pacientes con VIH. La demanda cada vez mayor de las diferentes
especialidades ha obligado a que en los dltimos 5 aflos se amplie la cartera de
servicios a diferentes especialidades tanto médicas como quirdrgicas, siempre
cumpliendo los objetivos de optimizar los recursos sanitarios, normalizar las patologias,
disminuir el riesgo de infecciones y mantener la autonomia de los pacientes, sin que
ello signifigue una menor calidad en la atencién. Esto mismo se refleja en el estudio de
Torres '° donde se observa en 4 afios un incremento progresivo de la actividad del HD
(54 %) frente a las altas de la hospitalizacién convencional, que tan solo crecen un
13%.

Durante el afio 2009, se realizé un analisis del funcionamiento y la rentabilidad
del HDMPHCUV. Expresamos la rentabilidad como la prestacién de una idéntica
cobertura sanitaria a un menor coste generado respecto la hospitalizacion
convencional y cumpliendo unos indicadores de calidad. A penas existen estudios
publicados sobre la rentabilidad de los HD Médicos, aunque si encontramos en la
literatura numerosos estudios sobre los HD Psiquiatricos. Ademas los HD médicos
difieren mucho los unos de los otros en los distintos hospitales de origen debido a que
atienden muy diversas patologias, dan cobertura asistencial a diferentes
especialidades y a pacientes con distintos rangos de edad. Por este motivo resulta
complicado poder comparar sus resultados.

La poblacién atendida en el HDMPHCUYV fueron adultos, entre 15 y 89 afos
con una distribucién idéntica en cuanto a sexo y una edad media de 48,16 +/- 15,87
afios. A diferencia del estudio de Garcia Ordofiez et al ** donde obtiene una media de

edad 13 afios superior a la nuestra (61,9 +/- 17,1 afos), el rango de edad y la
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distribucion por sexos es similar (14-95 afios, 49,8% varones y 50,2% mujeres). La
procedencia predominante urbana (77%) podemos explicarla por la escasa densidad
de poblacion rural en nuestro medio, debido a la inmigracién al medio urbano y por la
disponibilidad de un hospital comarcal como es el de Medina del Campo que cubre
parte de las atenciones del medio rural.

Las patologias con mayor prevalencia atendidas en el HDMPHCUYV son: la
artritis reumatoide (17.1%), seguida por la infecciéon por VIH (10,4%), la espondilitis
anquilosante (7.6%) y la inmunodeficiencia comuan variable (6.9%). Las enfermedades
sistémicas y del tejido conectivo representan el grupo patolégico méas prevalente, esto
se debe probablemente a la reciente introduccion de la terapia biolégica (anticuerpos
monoclonales anti-TNF alfa) que requieren un control en su administracion,
monitorizacion y seguimiento de efectos adversos.

En el estudio de Garcia Ordofiez et al **, las principales patologias, atendidas
en su hospital, fueron las enfermedades neoplasicas (23,6%), las anemias (17,7%), la
digestiva (17,1%) y las enfermedades infecciosas (8,5%). En nuestro HD la anemia es
menos prevalente con un 3,7%, en gran medida debido a la existencia del HD
hematologico. Sin embargo, las enfermedades infecciosas en global son mas
frecuentes (13,2% frente a un 8,5 %), esto probablemente se deba a que los médicos
que dirigen el HDMPHCUYV son especialistas en enfermedades infecciosas y por lo
tanto emplean el HD como primera alternativa a la hospitalizacion. No tenemos
registro de pacientes neoplasicos porque son atendidos en su totalidad en el HD
Oncolégico. En el estudio de Atkins et al *? la patologia més frecuente fue la digestiva
(36,9 %), dentro de la cual la etiologia infecciosa ocupa el primer lugar (21,2 %),
seguida de las hepatitis viricas (18,4 %) y de la enfermedad inflamatoria intestinal
(4,9 %). Este elevado porcentaje de patologia infecciosa digestiva se explica porque
ese HD atiende a la poblacion infantil derivada desde los servicios de urgencias con

sindromes diarreicos, para monitorizacién de la tolerancia oral y para diagnostico.
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En cuanto a los pacientes con infeccion por VIH, representan actualmente solo
el 10,4%, probablemente debido al descenso de nuevos casos de VIH, ya que tras
alcanzar su cenit a mediados de la década de los 90, el nUmero de casos notificados
de SIDA ha experimentado un progresivo declive, de forma que los notificados en el
2008 al Registro Nacional de Sida, suponen un descenso del 80,1% respecto a las
notificaciones en 1996, afo previo a la generalizacion de los tratamientos
antirretrovirales de gran actividad, segun datos del Ministerio de Sanidad y Consumo®.
Sin embargo es un porcentaje elevado de pacientes VIH respecto al referido por
Atkins®* donde solo se atienden un 1 % de pacientes VIH. Esta diferencia se puede
explicar porque aunque ambos HD son dirigidos por especialistas en enfermedades
infecciosas, en el grupo de Atkins en manejo del paciente VIH se hace fuera del HD
empleédndolo solo para el diagnostico de nuevos casos de VIH.

En cuanto a los servicios de procedencia, en el HDMPHCUV el servicio que
deriva mayor cantidad de pacientes es Infectologia (35,7%), fundamentalmente para el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento. Reumatologia (26.5%), es el segundo servicio
con mayores pacientes, como ya se menciond, principalmente para tratamientos
biolégicos.

Cabe recalcar que cuenta con pacientes procedentes de servicios quirlrgicos,
siendo el servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica el servicio quirtrgico con
mayor cantidad de pacientes (5,4%). En su totalidad estan diagnosticados de
infecciones de proétesis y osteomielitis que requieren tratamientos antibiéticos de larga
duracion.

Otro punto a tener en cuenta es que los pacientes procedentes del servicio de
Medicina Interna representan solo el 2,8%, mientras que en el estudio de Garcia
Ordofiez et al ** el 44,2% de los pacientes procedia de dicho servicio. Creemos que el
HDMPHCUV esta infrautilizado por Medicina Interna, bien por que se empleen otras
medidas alternativas a la hospitalizacion como pudieran ser la Hospitalizacion a

Domicilio, o bien porque dada la edad avanzada y la pluripatologia de los pacientes
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atendidos, asi como su posible dependencia para las actividades de la vida diaria
pueda dificultar su acceso al HDMPHCUV.

Durante el afio del estudio no se registré ningun paciente reportado del servicio
de Urgencias a diferencia del grupo de Garcia Ordofiez*® cuya procedencia es de un
12,6 % del area de Urgencias, asi como del estudio de Atkins®®> que también atienden
pacientes de dicho servicio. Esto quiza es debido a que el Servicio de Medicina Interna
de nuestro hospital cuenta con una consulta de atencion rapida donde son remitidos,
desde el Servicio de Urgencias, aquellos pacientes que no son ingresados pero que
precisan de consulta en un tiempo inferior a 24 horas, teniendo preferencia sobre el
resto de los pacientes para su estudio y tratamiento. Asi mismo el desconocimiento
por parte del personal médico de urgencias de la disponibilidad de este servicio sin la
necesidad de contactar previamente con ningin especialista, tan solo con los médicos
que dirigen el HD. De hecho, el afio 2010, se empezaron a recibir pacientes de dicho
servicio, con infecciones del tracto urinario por gérmenes que deben ser tratados con
antibioticoterapia intravenosa.

En cuanto a la comorbilidad, la prevalencia de la HTA en nuestra poblacion
estudiada dista de la de la Comunidad de Castilla y Le6n (13,3% versus 38,7%,
respectivamente)*’. La DM tiene una prevalencia de 5,2% en la poblacién estudiada,
similar a la prevalencia de la comunidad con 5,6%"".

De la totalidad de pacientes, el motivo de asistencia al HDMPHCUYV fue en un
67,82% para algun procedimiento terapéutico y/o farmacoldgico, y el 32,18% restante
para la realizacion de alguna técnica diagndstica de apoyo para la evaluacion clinica.
A diferencia del estudio de Garcia Ordofiez*® donde el 38,2 % son procedimientos
terapéuticos y el 30,1 % procedimientos diagnésticos.

La técnica diagnéstica mas utilizada en el HDMPHCUV fue la realizacion de
analiticas generales (sistematicas sanguineas y bioquimicas), seguido de Ila
determinacion del PCR viral y la determinacidn de inmunoglobulinas, esto se

correlaciona directamente con la proporcion de pacientes con diagnésticos de VIH,
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hepatitis C y trastornos metabdlicos e inmunodeficiencias primarias. Algunos de estos
grupos de pacientes precisan controles analiticos de forma semanal. Se determina al
menos 3 analiticas generales (sistematicas sanguineas y bioquimicas) por cada
paciente atendido en el HD.

No disponemos de datos sobre el numero de radiografias realizadas a
nuestros pacientes para controles de vias, en el estudio de la Infeccién tuberculosa
latente 0 en el caso de sospecha de neumonia en pacientes con inmunodeficiencia
comun variable, por la ausencia de registros.

Llama la atencion las escasas paracentesis realizadas y la ausencia de
punciones Ilumbares. Estas suelen realizarse en la sala de hospitalizacion
convencional o en la consulta ambulatoria. Creemos que en estos casos, nuestro HD
estd infrautilizado debido a la falta de disponibilidad de una camilla en un cuarto
individual y separado dentro del HD.

Los tratamiento administrados en los diferentes HD difieren en base a la
patologia atendida, y asi en el estudio de Garcia Ordofiez** la terapia con hierro
intravenoso (52,8 %) y la quimioterapia (10,6 %) constituyen los tratamientos mas
importantes. En cuanto al tratamiento farmacolégico es importante resaltar la
importancia que ha cobrado la terapia bioldgica en el tratamiento de mudltiples
enfermedades. En el HDMPHCUV constituye el principal tratamiento administrado al
38,9% de los pacientes.

De los medicamentos biolégicos el mas utilizado fue el infliximab administrado
al 25,4% de la poblacion, seguida por el etarnecept (9,1%) y mas de la mitad de esos
tratamientos, se emplearon para la artritis reumatoide y la espondilitis anquilosante,
debido a que actualmente es una buena opcién terapéutica, que puede conseguir que
el paciente se encuentre en remision o con una baja actividad de su enfermedad. Su
administracion requiere un importante grado de adiestramiento, precisa descartar
enfermedades y medicaciones concomitantes, especialmente infecciosas; la

monitorizacién especifica periédica en cada visita (analitica, serologia hepatitis, PPD
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anual); asi como, el contacto estrecho con el especialista para el diagndstico y
tratamiento de cualquier complicacion. Mas de la mitad de los pacientes que reciben
infliximab, etarnecept y adalimumab corresponden a pacientes con enfermedades
sistémicas y del tejido conectivo.

Otro medicamento biologico utilizado fue natalizumab, un anticuerpo
monoclonal empleado para el tratamiento de la esclerosis multiple. Se administré en el
2,1% de los pacientes, que representa casi la mitad (43%) de los pacientes con
esclerosis multiple atendidos durante el periodo del estudio en el HDMPHCUV.

La antibioticoterapia intravenosa fue el segundo grupo farmacolégico (9,56%)
empleado en el HDMPHCUV, siendo la teicoplanina la mas utilizada, seguida por las
cefalosporinas de 32 generacion, administrada principalmente en los pacientes con
reaccién infecciosa o inflamatoria por dispositivo protésico.

Aunque nuestros resultados no registran datos de técnicas de autocuidado, el
HDMPHCUV y su equipo de enfermeria realiza esta actividad, pero las deficientes
técnicas de registro hacen que no se obtuvieran datos objetivos.

Se registraron un 4,5% de complicaciones, siendo la principal la infeccion
urinaria (2,2%), relacionado con la administracion de medicamentos biologicos. La
segunda complicacion fue la hipotension en 1,7%. Como se registra en ficha técnica
los efectos adversos medicamentosos mas frecuente de la administracion de infliximab
son las hipoperfusiones, principalmente en la primera administracion.

A pesar de manejar tratamientos nuevos, los efectos adversos
medicamentosos se registraron solo en  (2,8%) de los pacientes, siendo la
hipertransaminasemia (1,1%) el principal.

Otro aspecto dentro de la rentabilidad, es la evaluacion de diferentes
indicadores de calidad. En este estudio se evalué el grado de satisfaccion de los
pacientes atendidos, al mismo tiempo se determiné el indice de ambulatorizacion, la

tasa de reacciones transfusionales y la cancelacién de sesiones, todos ellos en base a
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los indicadores establecidos en los “Estandares y recomendaciones de la unidad del
HD™.

Realizamos una encuesta de satisfaccion para evaluar la calidad percibida por
los usuarios. El principal objetivo de la encuesta fue evaluar la accesibilidad vy
puntualidad del HD, la comunicacién, dedicacion de tiempo suficiente y trato cortés y
respetuoso del personal médico y de enfermeria, asi como la satisfaccién global.

Los pacientes refieren en su mayoria no haber tenido ninguna dificultad de
acceso al HDMPHCUV y haber sido atendidos puntualmente. La dificultad de acceso
hace referencia a la facilidad de disponer de dicho servicio, no del acceso fisico que
por el contrario si es laborioso para los pacientes, ya que el HD se encuentra situado
en una 102 planta y dentro de la planta de hospitalizacion de la Unidad de Infectologia
que suele estar cerrada al paso por una de sus alas. Un resultado similar fue

encontrado en el estudio de Atkins et al®

que encontraron el HD accesible en un 97%.

Si se comparan los cuidados percibidos por el personal médico y de enfermeria,
un 85% de los pacientes valoran positivamente al personal de enfermeria y un 54% al
personal médico y un 25% de los pacientes no contestan a las preguntas por el
personal médico. Esto probablemente se deba al mayor contacto que tienen con las
enfermeras y a la mayor carga asistencial que tienen los médicos a cargo, ya que
ademas de atender el HDMPHCUV, se encargan de la Unidad de Infectologia
(hospitalizacion, consultas ambulatorias e intercosultas). Ademas en el HD se atienden
pacientes remitidos desde distintas especialidades, no siendo su médico especialista
el que supervisa a diario el tratamiento, controles analiticos y complicaciones que
surjan, sino que son los médicos de la Unidad de Infectologia.

Con respecto a la informacion recibida sobre los tratamientos farmacolégicos
administrados y los objetivos terapéuticos, un 31,5% no responde a la pregunta y un
5% refiere no haber recibido nunca informacién; mientras que en el estudio de Atkins

|52

et al” un 14% refirid que no estaba lo suficientemente informado. Sin embargo pese a

obtener mejores resultados, la desinformacion representa un problema a nivel general
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ya que damos por hecho que los especialistas que derivan a los pacientes al servicio
han informado adecuadamente sobre los tratamientos, sumando a este problema la
sobrecarga laboral del personal médico.

Pero pese a los resultados desfavorables, la satisfaccion global de los
pacientes es alta, el 93% de los encuestados estaban satisfechos con la atencion y
ningln paciente estaba insatisfecho.

Entre los otros indicadores de calidad evaluados, el porcentaje de cancelacion
de sesiones en el HDMPHCUV vy la tasa de reacciones transfusionales fueron del 0%

1*° estudia la

respectivamente, y el indice de ambulatorizacion del 26%. Torres et a
relacién entre los pacientes de hospitalizacién convencional y los pacientes del HD,
que es del 4,9%, muy similar al obtenido por nosotros que es 3,8%.

No hemos encontrado estudios en la bibliografia revisada sobre HD
polivalentes para su comparacién; sin embargo es importante tener en cuenta que la
tasa de reacciones transfusionales en Espafia es 0,16 por cada 1000 altas® y el indice
de ambulatorizacién en actividades quirdrgicas de Castilla y Le6n es de 29,08% y de
36% en Espafia, dentro del Sistema Nacional de Salud.®® Por otro lado existen en el
HCUV, otras unidades de HD, como son el HD Psiquiatrico, HD Oncolégico y HD
Hematoldgico, cuyas atenciones incrementarian el indice de ambulatorizacién global.

El estudio de costes se llevé a cabo mediante un calculo aproximado, no
existiendo en Espafia estudios previos que permitan su comparacion. Si hemos
encontrado en la literatura estudios sobre los costes de los HD psiquiatricos pero no
son comparables por la diferente patologia atendida y la metodologia empleada.

Lambert et al®*

encuentran una minima ventaja en el ahorro en el empleo del HD para
pacientes con artritis reumatoide no complicada que no precisen hospitalizacion,
defendiendo que la estrategia de manejo de estos pacientes debe tener en cuenta la
conveniencia y preferencia de cada paciente.

Los gastos generados en el HDMPHCUYV representan el 8,6% de los gastos

generados en la hospitalizacién convencional, con un ahorro generado de 78.390,69
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euros durante el 2009. Se demuestra asi, la importancia y el gran impacto econémico
gue representa la disponibilidad de un HD, y que pese a los pocos recursos fisicos y
humanos, brinda una considerable atencidn asistencial de calidad, cumpliendo de ese

modo los nuevos retos del Sistema Sanitario.
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VIl. CONCLUSIONES
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En el HDMPHCUV durante el 2009, se realizaron 2986 consultas.

Es un HD rentable, debido a que consigue unos adecuados indices de calidad
y a que genera un ahorro respecto a la hospitalizacion convencional. Entre los
indicadores de calidad; el grado de satisfaccion global fue alto, el indice de
ambulatorizacion fue del 26%, y la tasa de reacciones transfusionales, asi
como, la cancelacién de sesiones del 0%. El coste total fue de 7.354,99 euros,
con un ahorro en comparacion con la hospitalizacion convencional de

78.390,69 euros.

La poblacion atendida fueron en su totalidad adultos, con una media de edad
de 48 afos, una distribucion idéntica en cuanto al sexo y de procedencia

predominantemente urbana.

Los pacientes con VIH, representan el 10,4% de los pacientes atendidos en el

HDMPHCUV.

La enfermedad mas prevalente en el HDMPHCUYV fue la artritis reumatoide.

El nimero de tratamientos asignados durante el 2009 fue de 2788. La terapia
biolégica constituye el principal tratamiento administrado, seguido de la

antibioticoterapia intravenosa.

La técnica diagnostica mas utilizada fueron las sistematicas sanguineas y

bioguimica, seguida de la determinacion del PCR viral.

La principal complicacion de los tratamientos administrados fue la infeccién

urinaria.
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ANEXO 1. ORGANIZACION UHD.

Organizacion asistencial.

Requisitos

Estructurales

Protocolos

Profesionales

gue intervienen

Recepcién en la
UHD

e Admision

e Confirmacion de especifica.
cita, identidad del | * Areade Asignacion del
paciente y Zon;eg?ap;?)r:era recurso en que vaya a Administrativo.
proceso. ser atendido el Enfermeria.
e Confirmacién de general paciente.
la remision (Confortaple €
(pacientes no |ndepen_d|ent§ de
programados) hospitalizacion).
Preparacion Aseo y vestuario
genérica especifico
e Confirmaciondel | e Aseoy Preparacion
cumplimiento de vestuario. procedimiento Enfermeria
instrucciones. e Custodia de (confirmacién).
e Entregade objetos
objetos personales
personales. (taquillas).
Puestos de HD, en
su caso locales Protocolo de Clinico
Procedimiento especiales (sala de e responsable.
curas, gabinetes, procedimiento. Enfermeria.
etc.).
Genérico de
seguridad pre-alta:
Recuperacion PL_Jestos de HD Conexién del medio. Enfermeria
(sillones/camas) Funciones vitales.
Otros (control dolor,
drenaje, etc.).
Criterios de alta.
Instrucciones post-
Decisiéon de alta o alta.
ingreso(pernocta) Definicion del
e Evaluacion del Zonade seguimiento post-alta Clinico
clinico readaptacion al (recomendaciones al responsable.
responsable. medio médico y personal de Enfermeria.

e [nstrucciones
post-alta.

enfermeria de
atencion primaria
responsables del
paciente).
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Organizacion administrativa.

Requisitos

- Profesionales que
Actividad

|

Procedimientos

estructurales intervienen

e Gestion de
farmacos.

e Gestion de
productos sanitarios
y demas articulos
necesarios para el
funcionamiento de
la unidad.

e Facturacion.

e Contabilidad.

e Sistema de
informacion.

Farmacia (en la
UHD-local en
UHDO-H, o en
almacén y local
de farmacia
central)
Almacén
general y de
productos
farmacéuticos.
Sistema de
informacion.

Filiacion y
entidad que se
hace cargo de la
prestacion.
Contabilidad
general y
analitica.
Adquisicion y
peticion de
farmacos y
materiales
(pactos de
consumo).
Protocolo socio-
administrativo de
alta.

Facturacion y
cobro.

e Administrativo.
e Farmaécia

hospitalaria.

e Gestion de

pacientes-
Asistencia
social.

¢ Responsable

enfermeria.
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ANEXO 2. CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES DE LA
ZONA DE RECEPCION.

Ambito

Funcion

Permite la entrada a

Caracteristicas estructurales

Sefalizacion exterior adecuada.
Deseable aparcamiento
especifico.

Ubicacion a nivel de calle, si es
posible.

ACCESO las areas de admision e Recorridos cortos si los accesos
y espera. son compartidos.
e Facilitar accesos para
minusvalidos.
e Acceso diferenciado de personal,
material y suministros.
e Espacio adecuadamente
dimensionado.
e Garantizar cierto grado de
privacidad.
Atencion al paciente y e Equipamiento adecuado para las
ADMISION a sus acompanantes tareas: Informatica, teléfonos,
durante el proceso de contestador automatico, fax, etc.
acogida y registro. e Facilmente localizable. Debe
permitir que el personal de
recepcion, estando sentado
observe la entrada principal y la
sala de espera.
e Confortabilidad(posibles largas
. esperas)
Facilita la . e 1.5 asientos comodos por
permanencia de paciente que se encuentre en
ESPERA paC|ente§ y cualquier area de la unidad.
acompafiantes en las e Aseos
mejores condiciones .
posible de comodidad. : ig:gf/?;gn
o Fuente automatica de agua fria.
Para el aseo de e Con Ia_vabq e inodoro.
pacientes y ° nge |n,c!u|r aseo adaptado para
ASEOS acompafiantes minusvalidos.

durante la espera.

En nimero proporcional a la
dimension de la sala de espera.
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ANEXO 3. CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES DE LA ZONA
DE HOSPITAL DE DIA.

Ambito

Funcién

Caracteristicas estructurales

CONSULTA

Exploracién, diagndstico,
seleccion del paciente tras la
evaluacioén clinica e indicacion
de las pautas terapéuticas.
Informacién y apoyo.

Numero de consultas en funcién del
rendimiento.

Con el equipamiento e instalaciones
necesarios para su funcién y
condiciones adecuadas de privacidad.
Con estructura flexible, adecuada a las
necesidades de las diferentes
especialidades presentes en la unidad.
Pueden habilitarse, asimismo,
consultas de enfermeria, salas de
curas y despachos de informacion,
seglin necesidades.

PUESTO DE
HOSPITAL DE
DIA

Para la administracion de los
tratamientos y, en su caso,
recuperacion de los
pacientes.

Pueden adoptar formas diversas,
utilizando como soporte principal
sillones de tratamiento o camas, segun
las caracteristicas propias de cada
tratamiento.

Habilitados en salas comunes
(acondicionados para garantizar un
entorno de privacidad y dignidad) o en
puestos individuales.

Con el equipamiento e instalaciones
necesarios para su funcién y con
estructura flexible, adecuada para
cubrir la gama méas amplia posible de
tratamientos, segln los requerimientos
funcionales de los mismos.

Pueden habilitarse, asimismo
consultas de enfermeria, salas de cura
y despachos de informacion, segun
necesidades.

VESTUARIOS

Cambio de ropa de pacientes
y custodia de sus efectos
personales mientras se
administran los tratamientos.

Ubicados junto a la zona de
tratamientos y préximos a las
consultas.

Diferenciados (hombres y mujeres).
Con taquillas para la custodia de
efectos personales.

ASEOS DE
PACIENTES

Para el aseo del paciente y
acompafantes durante la
espera.

Ubicados junto a los vestuarios.

Con lavabo e inodoro.

Debe incluir aseo adaptado para
minusvalidos.

En namero proporcional a la dimensién
de las consultas y puestos de Hospital
de Dia.
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ANEXO 4. CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES DE LA ZONA
DE CONTROL DE ENFERMERIA Y APOYOS.

Ambito Funcion Caracteristicas estructurales

e En el centro de la zona comuin
., . del Hospital de Dia y de facil
Observacion de los pacientes durante >pital y !
: 2 comunicacién con los demas
su tratamiento y recuperacion. espacios asistenciales
CONTROL Planificacion de los cuidados y demas COFI)’] estacion de traba'.o
.. . [ ]
labores administrativas de rabajoy
enfermeria acceso a las aplicaciones de
' gestién de pacientes y estacion
clinica.
e Con las instalaciones adecuadas
APOYOS Preparacién de farmacos, comidas, a sus respectivas funciones e
GENERALES limpieza y clasificacion de residuos, incorporando, en la medida de lo
almacenamiento. posible, los avances técnicos
isponibles.
disponible

ANEXO 5. INDICADORES DE CALIDAD.

Dimension de la _ ]
Indicador Célculo

calidad

1.Cancelacion de %[ (cancelaciones/pacientes citados)]

sesiones
Eficiencia y calidad | 2.Acontecimientos
cientifico-técnica adversos %[ (reacciones transfusionales/sesiones en las
de la UHD. 2.1. Tasa de gue se ha realizado una transfusiéon de sangre
reacciones o0 hemoderivados)]

transfusionales.

% (sesiones HD/estancias médicas en H.
Eficiencia del 3. indice de convencional)

sistema. ambulatorizaciéon (excluye la hospitalizacién de Dia y estancias
quirdrgicas)

Calidad percibida )
por el usuario de la | 4. Indice de satisfaccion | % en cada categoria de respuesta.
UHD

ANEXO 6. INDICE DE AMBULATORIZACION.

Indicador Definicién Célculo

Mide el impacto global de la UHD % [(sesiones en UHD/estancias

Indice de sobre la actividad de AR
o R ; totales)]. (excluye la Hospitalizacion
ambulatorizacion hospitalizacion convencional del . 4 oM
Hospital de Diay estancias quirdrgicas).
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ANEXO 7. ENCUESTA DE SATISFACCION.

1. En los ultimos 12 meses, ¢tuvo
alguna dificultad para acceder al
Hospital de dia?

9. Durante esta vez que estuvo en el
hospital de dia, ¢,con qué frecuencia le
escuchaban con atencidn las enfermeras?

toSi /7 Nunca
277 No 277 Aveces
2. ¢,Cuanta dificultad tuvo? °// La mayoria de las veces
') Mucha dificultad ‘17 siempre
%/7 Alguna dificultad 10. Durante esta vez que estuvo en el
377 Ninguna dificultad hospital de dia, ¢,con qué frecuencia le
3. En los ulimos 12 meses, explicaban las cosas las gnfermeras en
¢Cuantas veces acudi6 al Hospital de una forma que usted pudiera entender?
dia? /7 Nunca
1 /7 Aveces
02 ®/7 La mayoria de las veces
03 77 Siempre
- ‘0 4 11. Durante esta vez que estuvo en el
L 5a9 hospital de dia, ¢con qué frecuencia le
°// 10 0 mas trataban los doctores con cortesia y
4, Como se  desplaza hasta el respeto?
hospital de dia? /7 Nunca
/7 caminando 277 Aveces

2/7 Vehiculo propio

%77 La mayoria de las veces

/7 Ambulancia

477 Siempre

5. Si Usted hace uso del servicio de 12. Durante esta vez que estuvo en el
ambulancia, ¢Esta satisfecho con el hospital de dia, ¢,con qué frecuencia le
servicio? escuchaban con atencién los doctores?

'oosi T
— Nunca
/7 No 2
— A veces
6. En los Udltimos 12 meses, ¢Con

gué frecuencia fue atendido dentro de
los 15 minutos desde la hora
programada?

%/7 La mayoria de las veces

477 Siempre

'/7 Nunca

257 Aveces

/7 Normalmente

13. Durante esta vez que estuvo en el
hospital de dia, ¢,con qué frecuencia le
explicaban las cosas los doctores en una
forma que usted pudiera entender?

*77 Siempre

/7 Nunca

7. En los dltimos 12 meses, ¢con
gué frecuencia el personal del Hospital de
dia, le dedicaron suficiente tiempo?

217 Aveces

%7 La mayoria de las veces

477 Siempre

'/7 Nunca

277 Aveces

/7 Normalmente

14. Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢le dieron algin medicamento
que no hubiera tomado antes?

*77 Siempre

o si

8. Durante esta vez que estuvo en el
hospital de dia, ¢con qué frecuencia le
trataban las enfermeras con cortesia y

respeto?

217 No

'/7 Nunca

15. Antes de darle algin medicamento
nuevo, ¢con qué frecuencia le dijo el
personal del hospital para que era el
medicamento?

277 Aveces

/7 Nunca

®7 La mayoria de las veces

217 Aveces

/) Siempre

%7 La mayoria de las veces
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/) Siempre 2/7 Muy buena
16. Antes de darle algin medicamento °// Buena
nuevo, ¢con qué frecuencia le describié el */7 Regular
personal del hospital los efectos /7 Mala

secundarios posibles en una forma que
pudiera entender?

/7 Nunca

27 Aveces

%/ La mayoria de las veces

22. ¢Cual es el grado o nivel escolar mas
alto que ha completado?

/) Siempre

/7 No estudios.

17. Después de salir del hospital, ¢se fue
directamente a su propia casa, a la casa
de otra persona, 0 a otra institucion de
salud?

277 Infantil

37 Primaria

*/7ESO

®/7 Bachillerato

177 A micasa

®/7 Universitario

/7 Ala casa de otra persona

/7 A otra institucién de salud

18. Durante esta vez que estuvo en el
hospital, ¢ le dieron informacion por escrito
sobre los sintomas o problemas de salud a

los que debia poner atencién cuando se

fuera del hospital?

toosi

/7 No

19. Usando un nimero del 0 al 10 el 0
siendo 0 la peor atencidn en el hospital de
dia posible y el 10 el mejor atencién en el

hospital de dia posible, ¢qué niumero
usaria para calificar la atencién médica en
el Hospital de dia?

°7 0 La peor atencion médica posible

Yo
27 2
37 3
44
°7 5
57 6
0T
87 8
°7 9

9710 La mejor atencién médica posible

20. ¢Le recomendaria el servicio recibido
en el Hospital de dia a sus amigos y
familiares?

/7 Definitivamente no

2/7 Probablemente no

3/7 Probablemente si

/7 Definitivamente si

21. En general, ¢como calificaria toda su
salud?

117 Excelente
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