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“Todas las teorias son legitimas y ninguna tiene importancia. Lo que importa es lo
gue se hace con ellas.” Jorge Luis Borges. 1899-1986



Resumen

1. RESUMEN

Introduccion

La Hospitalizacién a Domicilio (HaD) se define como una alternativa capaz de realizar en el

domicilio procedimientos diagnésticos y terapéuticos similares a los dispensados en el hospital.

Objetivos

Comparar eficacia (mediante reingresos y mortalidad al mes y 3 meses) y coste econémico
de pacientes provenientes de Urgencias Médicas segun ingresaron en HaD u Hospitalizacién

Convencional.

Material y Método

Se incluyeron pacientes que, provenientes del area de urgencias médicas del Hospital Vall
d’Hebron, ingresaron en la Unidad HaD entre Octubre 2008 y Noviembre 2009 y que cumplian

criterios médicos para HaD.

Como grupo control se incluyeron pacientes que, habiendo cumplido criterios médicos para
ingreso en HaD, rechazaron esta opcién o que no ingresaron por hallarse el domicilio fuera del area

asistencial. Estos pacientes ingresaron bajo la modalidad Hospitalizacion Convencional.

Resultados

En el grupo HaD la edad media fue 72,8 afios. Barthel medio: 68, Charlson medio: 1,81.
Estancia media: 7,18 dias. Media de exploraciones complementarias: 0,46. El 5,8% de los pacientes
reingresaron al mes, y 13,3% a tres meses. La mortalidad fue 3,3% al mes y 5,8% a tres meses. El

coste econémico: 34,01€/paciente/dia.

Comparativamente con el grupo Hospitalizacion Convencional, se encontraron diferencias
significativas en las variables: media exploraciones complementarias (3,62 vs. 0.46 p<0,001) y
estancia media (8,48 dias vs. 7,18 p<0,001). La mortalidad al mes y a los 3 meses fue mayor en el
grupo Hospitalizacion Convencional, sin diferencias significativas. El coste econémico fue mayor:
76,89 €/paciente/dia.

Conclusiones

Comparado con el grupo control, los pacientes del area de Urgencias Médicas ingresados en
HaD tuvieron menor cantidad de exploraciones complementarias, menor estancia media y menor

coste econdmico manteniendo su eficacia.



Resumen

2. INTRODUCCION

2.1 Concepto e historia de la Hospitalizacion a Dom icilio.

El régimen de Hospitalizacién a Domicilio (HaD) se define como un servicio que provee
atencién sanitaria de intensidad y/o complejidad equiparables a los dispensados en el hospital por
profesionales de la salud especializados a tal fin y en el domicilio del paciente para una condicién de
salud que de otra forma requeriria un ingreso en un hospital de agudos. Esta atencion se ofrece
siempre por un periodo limitado de tiempo. Depende estructural y administrativamente de los

hospitales.(l)

Actualmente es una alternativa muy util y cada vez mas difundida debido al incremento en la
demanda de camas en los hospitales.

Desde los trabajos cientificos publicados en la década del ochenta hasta la actualidad se han
analizado su seguridad, su eficacia, su eficiencia, asi como los beneficios para los pacientes y el
coste econdmico de estos modelos de asistencia.

Los resultados apuntan a que se trata de una opcidn segura si se compara con el ingreso
tradicional, con una mortalidad y reingresos posteriores similares, bien aceptada por los pacientes,
permitiendo una mayor participacion de estos y su familia en los cuidados y disminuyendo las
clasicas complicaciones asociadas al ingreso hospitalario como las infecciones nosocomiales, el
hospitalismo y el delirium.

A pesar de ello no existe una clara unanimidad en cuanto a la eficiencia de este recurso
asistencial, dado que en las Ultimas revisiones sistematicas no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre las dos modalidades asistenciales.

Con respecto al coste econdmico, tampoco se han podido demostrar diferencias significativas
entre los dos sistemas, si bien varios autores individuales han podido evidenciar un menor coste para

las Unidades de Hospitalizacion a Domicilio (UHaD).

La HaD fue iniciada en el Hospital “Guido Montefiore” de Nueva York en el afio 1947 y fue
creada por el Dr. Bluestone. Tenia como objetivo descongestionar el sistema hospitalario y ofrecer
una condicién asistencial mas favorable al paciente. Posteriormente, este sistema fue extendido a
todo el pais y hoy existen en Estados Unidos unas 3000 agencias certificadas por la Health Care

Financing Administration que proporcionan este tipo de atencion en el domicilio.®

En Europa la HaD comienza en el afio 1951 en el Hospital Tenon de Paris como
“Hospitalisation a Domicilie”. En el afio 1961 comienza uno de los servicios pioneros en Europa en el

Santé Service Bayonne et Region en Francia. Funcionaron en Bayonne y Paris. Eran servicios que
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inicialmente fueron desarrollados para proveer atencidn a pacientes terminales pero que pronto
ampliaron sus servicios a otros pacientes incluyendo ancianos y discapacitados. A partir de los afios
60, se produce una expansion de esta modalidad asistencial a otros paises tomando diferentes
nominaciones como “Hospital Care at Home” en Inglaterra, “Hopital Extra-mural” en Canada,
“Hospital Based at Home” en Suecia, “Trattamento a Domicilio” u “Ospedalizzazzione a Domicilio” en

Italia y “Hauslische Krankenpflege” en Alemania.®?

En Espafia comienza a desarrollarse en el afio 1981 en el Hospital Provincial de Madrid. La
primera experiencia dentro del sistema sanitario del pais (entonces el Instituto Nacional de Salud —
INSALUD) se crea en el Pais Vasco. La Unidad de Hospitalizacién a Domicilio del Hospital de Cruces
de Bilbao comenzé a funcionar en el afio 1983 como un plan piloto. En 1986 se consigue el
reconocimiento oficial como Servicio de HaD. Durante los siguientes afios se crean diversas
Unidades como el Hospital Universitario Virgen del Rocio en Sevilla en 1984, el Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla en Santander en 1984, el Hospital General de Yagie en Burgos en 1985, el
Hospital Complejo Universitario de A Corufia en 1987. La modalidad de HaD se ha expandido
especialmente en el Pais Vasco, Catalufia, Galicia y la Comunidad Valenciana. En el Pais Vasco se
proporciona una cobertura asistencial al 70% de la poblacién, mientras que en la Comunidad
Valenciana se ha conseguido el 75% de cobertura de la poblacién. Actualmente la Comunidad
Valenciana dispone de 24 Unidades de HaD, Catalufia de 21, Galicia 12 y el Pais Vasco 11. Castilla
y Ledn, Murcia, Baleares, Madrid, Asturias, Cantabria, Navarra, Extremadura y La Rioja disponen

entre 1 y 5 unidades cada una. Actualmente en Espafia funcionan 99 Unidades de HaD.?

Las unidades de Hospital a Domicilio varian en su filosofia y objetivos. Por ejemplo, en
Inglaterra, se concentran en atencion personalizada de enfermeria mas que a servicios técnicos. En
cambio en Estados Unidos esta bien implementado un sistema de Hospital a Domicilio que permite la

posibilidad de administrar farmacos endovenosos y transfusiones de sangre.

Estas Unidades, a medida que se fueron creando y expandiendo a lo largo de los paises y
hospitales, se adaptaron a las necesidades de cada region. Existen actualmente Unidades
especializadas en el tratamiento paliativo, otras en el Tratamiento Antimicrobiano Domiciliario
Endovenoso (TADE), otra estan orientadas al paciente geriatrico, a la nutricion artificial endovenosa,

al paciente neumolégico y algunas Unidades trabajan también de forma mixta.

2.2 Competencias, procedimientos diagnosticos y pr ocedimientos
terapéuticos.

Las Unidades de Hospitalizacién a Domicilio proporcionan en el domicilio distintos tipos de

atencién sanitaria y numerosos procedimientos diagndsticos y terapéuticos que sustituyen las
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diversas areas asistenciales de un hospital, que el paciente deberia utilizar si no existiera esta
modalidad.®

La HaD engloba diferentes niveles y esquemas asistenciales que proporcionan cuidados de
rango hospitalario con similar nivel de intensidad. Existen diversos esquemas para la Hospitalizacion
a Domicilio. Los tres mas frecuentes son: 1) Descarga temprana desde plantas de hospitalizacién

(Early Discharge) 2) Evitacion de ingreso (Admission Avoidance) 3) Esquemas de Alta Tecnologia.

1) Descarga temprana desde plantas de hospitalizacién (Early discharge): El objetivo
principal de esta modalidad es trasladar al domicilio de forma temprana a pacientes agudos,
cronicos reagudizados, postquirdrgicos, traumatoldgicos en fase aguda o subaguda de su
enfermedad, proporcionando cuidados de intensidad y complejidad hospitalarios. El ingreso
en HaD se mantiene normalmente por periodo de dias y siempre por un tiempo limitado
hasta su alta definitiva. El objetivo de esta modalidad es acortar el ingreso hospitalario,

2) Evitacién de ingreso (Admission Avoidance): Esta modalidad asistencial consiste en
trasladar al domicilio a pacientes agudos o cronicos reagudizados desde el servicio de
Urgencias o directamente desde Atencién Primaria de la Salud o Consultas Externas, una
vez diagnosticada y estabilizada su enfermedad actual. El objetivo principal de esta
modalidad asistencial es evitar un ingreso hospitalario.

3) Esquemas de Alta Tecnologia: Consisten en la aplicacion de procedimientos terapéuticos o
diagnosticos complejos como nutricién enteral y parenteral, infusion intravenosa de farmacos
o hemoderivados, hemodialisis, ventilacién mecanica, etc. a pacientes estables y equivalen a

la asistencia en un Hospital de Dia.

Las Unidades de Hospitalizacion a Domicilio pueden asumir pacientes con las mas diversas
patologias segun sus capacidades. Normalmente es posible ingresar pacientes con patologia
infecciosa como reagudizaciones de EPOC, neumonias, infecciones del tracto urinario, celulitis;
también patologia cardioldgica como insuficienca cardiaca descompensada, como asi también

patologia traumatoldgica como pacientes postquirdrgicos de prétesis de cadera y rodilla.

Con respecto a los examenes complementarios, gracias a la tecnologia disponible,
actualmente es posible realizar diversos procedimientos en el domicilio como examenes de
laboratorio (hematologia, bioquimica), gasometrias arteriales, hemocultivos, urocultivos, ECG,
pulsioximetria estandar y pulsioximetria nocturna, espirometrias, radiologia (Rx de térax, Rx de
abdomen, Rx de partes éseas), ecografia abdominal, etc.

Algunas Unidades trasladan a sus pacientes al hospital de referencia para practicar los
examenes complementarios no disponibles en el domicilio como fibrogastroscopias, colonoscopias,
TAC y RNM. Otras Unidades realizan algunas pruebas de imagen en el domicilio del paciente como

radiologia domiciliaria y ecografia abdominal basica.
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Los procedimientos terapéuticos que puede asumir una UHaD son mutiples y dependen del
grado de tecnificacién de cada Unidad. Es posible administrar en el domicilio: oxigenoterapia,
nebulizaciones, infusidn subcutanea de farmacos, infusion intravenosa de farmacos, sueroterapia
endovenosa, nutricién enteral y parenteral, transfusiones de hematies y hemoderivados y
administracion de quimioterapia como algunos ejemplos. También es posible realizar paracentesis
evacuadoras, artrocentesis, curas complejas, rehabilitacion, etc.

Algunas Unidades, incluso, han adquirido la preparacioén y la capacidad para la colocacion de
catéteres centrales de insercién periférica guiados por ecografia en el propio domicilio. El Hospital a
Domicilio del Hospital Molinette de la ciudad de Torino ha publicado un articulo que documenta la
seguridad y la baja tasa de complicaciones en la colocacién de catéteres centrales por via periférica

eco-guiado en el domicilio del paciente®.

2.3 Criterios de ingreso de la Unidad de Hospitaliz  acion a Domicilio

Se requieren ciertos criterios de ingreso que los pacientes deben cumplir para poder ingresar

en la Unidad:

- Aceptacidn. Se debe firmar el consentimiento informado donde el paciente y la familia aceptan esta
modalidad de asistencia.

- Conexion telefonica. Es indispensable contar con conexion telefénica en el domicilio para poder
llevar a cabo una continuidad asistencial durante el ingreso. Normalmente se facilitan nUmeros
telefénicos directos para poder comunicarse con el personal del HaD durante el dia. Durante la
noche, los pacientes quedan a cargo del Servicio de Emergencias Médicas o del equipo de guardia
de cada hospital.

- Domicilio dentro del area de influencia del hospi  tal. Se precisa que el domicilio esté ubicado
dentro de una isocrona de tiempo y a una distancia no superior a unos 30 minutos que permita un
desplazamiento que pueda asegurar una respuesta de atenciéon adecuada.

- Condiciones de limpieza minimas en el domicilio. Para poder desempefiar las actividades
asistenciales propias de manera adecuada.

- Estabilidad clinica. Dado que esta modalidad de atencion se caracteriza por una intensidad de
asistencia adecuada a las caracteristicas de cada paciente, no es posible asumir patologias
inestables que requieran una frecuencia de visitas superiores a la capacidad de las Unidades.

- Diagnéstico confirmado. Normalmente es necesario un diagndstico confirmado para poder

planificar la forma de atencion correcta en el transcurso del ingreso.
Estos criterios de ingreso, que se explican aqui de forma genérica, varian en relacion a las

necesidades y las caracteristicas de cada Unidad. Por ejemplo, algunas Unidades tienen la

capacidad de asumir pacientes para diagnostico y otras no.
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2.4 Estudios sobre eficacia, seguridad, eficiencia y costes

El régimen de Hospitalizacion a Domicilio es actualmente una alternativa muy util al
incremento en la demanda de camas en hospitales. Los resultados apuntan a que se trata de una
opcién segura si se compara con el ingreso tradicional, con una mortalidad y reingresos posteriores
similares, bien aceptada por los pacientes, permitiendo una mayor participacion de éstos y su familia
en los cuidados, y con una disminucién de las clasicas complicaciones asociadas al ingreso
hospitalario como infecciones nosocomiales, el hospitalismo y el delirium.®
Los objetivos de estas Unidades son la reduccion de los costes y la mayor satisfaccion de los

pacientes, muchas veces evitando ingresos hospitalarios o generando sistemas de alta precoz.

La revisibn de la literatura actual destaca desde originales a revisiones sistematicas
comparando las Unidades de Hospitalizacion a Domicilio y la Hospitalizacion Convencional. Debido a
la variabilidad de las patologias tratadas en las Unidades de HaD, muchos originales analizan la
mortalidad, los reingresos hospitalarios y el coste econémico por grupo de patologias, haciendo el
andlisis mas fiable al comparar un perfil de paciente similar. Las patologias mas frecuentemente
estudiadas en estas investigaciones son las patologias infecciosas, las descompensaciones de la

Insuficiencia Cardiaca, las reagudizaciones de la EPOC y los Ictus.

2.4.1 Estudios sobre eficacia y seguridad

2.4.1.1 Estudios sobre eficacia y sequridad en el Tratamiento Antibi6tico Domiciliario
Endovenoso (TADE)

El TADE u OPAT (Outpatient Parental Antimicrobial Therapy) es una alternativa terapéutica a
la Hospitalizacion Convencional que se ha comenzado a utilizar de forma global en los Ultimos 30
afios.®” Comienza a utilizarse en el afio 1974, siendo descrita por primera vez por Rucker y
Harrison, y se ha expandido su uso répidamente.(s) Varios autores han podido demostrar su eficacia
y seguridad para multiples patologias infecciosas tales como infecciones de partes blandas, celulitis,
osteomielitis, artritis séptica, bursitis, infeccion de proétesis articulares, neumonias, exacerbaciones de
la fibrosis quistica, sinusitis, otitis crénica, mastoiditis, endocarditis, bacteremia, infecciones de
catéteres, abscesos hepaticos y esplénicos, infecciones intraabdominales, Infecciones del Tracto
Urinario complicadas, Enfermedad Pélvica Inflamatoria, abscesos tuboovaricos, meningitis y
encefalitis, abscesos cerebrales y epidurales, paciente neutropénico febril, etc. ®)

©13)  Ademas de

En Espafa se han publicado varios trabajos cientificos sobre el tema
haberse probado su eficacia y seguridad en una gran variedad de enfermedades infecciosas, tales
como pielonefritis aguda @ neumonia de la comunidad “® o celulitis ™, varios autores han insistido

en el beneficio de esta modalidad asistencial, demostrando su correcta relacién coste-beneficio (@r19)
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Ademas, existen miltiples trabajos cientificos especialmente dedicados al TADE en la

poblacion geriatrica %2,

2.4.1.2 Estudios sobre eficacia en la Insuficiencia Cardiaca descompensada

Mendoza et al @ y Tibaldi et al @4 observaron que no hay diferencias entre el tratamiento de
esta patologia en el HaD y el tratamiento habitual con respecto a la mortalidad, la morbilidad y los
reingresos hospitalarios pero si se reducen los costes.

Giordano et al ®® ha comparado en otro ensayo randomizado un programa de telemedicina en el
domicilio con el tratamiento estandar de esta patologia y observé una reduccién de los costes y de
los reingresos hospitalarios.

Los estudios sobre el HaD sugieren que es una modalidad asistencial menos costosa y que
disminuye notablemente los reingresos hospitalarios en las descompensaciones de esta patologia

crénica.

2.4.1.3 Estudios sobre eficacia en el ictus

Se ha publicado un meta-analisis en Lancet ?®

en el afio 2005 que analizé estudios
randomizados para las altas precoces de los pacientes con ictus. Se demostrd que los pacientes de
HaD presentaron estancias hospitalarias mas cortas, mejoria en las actividades basicas de la vida

diara y mayor satisfaccion con los servicios del HaD.

Aimonino N et al ®” ha publicado un estudio en el afio 2005 comparando pacientes con un
primer episodio de ictus en HaD y en Hospitalizacion Convencional. Ha podido demostrar que el HaD
tiene un coste diario menor y que el total de pacientes finalizaron la rehabilitaciéon en el domicilio,
mientras que la mitad de los pacientes de hospitalizacién convencional tuvieron que continuar la

rehabilitaciéon en otros centros.

2.4.1.4 Estudios sobre eficacia en la reagudizacion de la EPOC

Aimonino el al ®

evalu6 en un estudio aleatorizado los reingresos hospitalarios y la
mortalidad a los seis meses de seguimiento en pacientes geriatricos con exacerbaciones de la EPOC
comparando la modalidad de HaD con la Hospitalizacion Convencional. Ha podido demostrar que la
HaD se asocia con una reduccién en los reingresos hospitalarios, una mejoria en la calidad de vida y
un menor coste asistencial.

Pushparajah et al @) ha conseguido resultados similares al comparar datos previos de estos
pacientes con el primer ingreso en HaD. Se consiguié aumentar los dias sin exacerbaciones, se logro
reducir la estancia del ingreso. Los beneficios clinicos fueron mayores cuanto mas severo era el

estadio de la EPOC.

12
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En Espafia existen tres estudios aleatorizados que analizaron la atencion de la HaD en los
pacientes con reagudizaciones de la EPOC. Puig-Junoy et al 3% examiné el impacto de la HaD en los
costes sanitarios directos comparando con la Hospitalizacidn Convencional y observaron un coste
menor en la primer metodologia asistencial. Diaz-Lobato et al @1 observo gue los pacientes en HaD
en régimen de alta precoz requerian menos dias de ingreso total sin diferencias en los resultados

| ®? demuestra gue la HaD es una alternativa coste-efectiva ya que estos

clinicos. Hernandez et al
pacientes realizaron menos visitas a urgencias y mostraron mejores parametros de calidad de vida,
mejor conocimiento y manejo de la enfermedad y mayor satisfaccion. Los costes también fueron

menores debido a una menor estancia hospitalaria.

2.4.2 Eficiencia y andlisis coste-beneficio

| (33), en la Ultima revision

Con respecto a la eficiencia y el coste-beneficio, Shepperd et al
sistematica de la Cochrane, analiz6 la hospitalizacion convencional y los programas de HaD de
descarga temprana. Se incluyeron 26 ensayos controlados y aleatorizados, considerando variables
como mortalidad, reingresos hospitalarios e ingresos en instituciones de larga estancia y no ha
encontrado diferencias significativas entre las dos modalidades asistenciales. La satisfaccion de los
pacientes fue significativamente mayor en las Unidades de HaD.

En otra revision reciente, Shepperd et al 34 analizé los programas de alta precoz y detecté
gue pueden tener menores estancias hospitalarias y menores tasas de reingresos hospitalarios en
los pacientes ancianos que padecen patologias médicas pero no existe evidencia consistente en la
repercusion de la mortalidad y los costes.

Mistiaen et al ®® realizé una revision sistematica que evidenci6 el impacto de la HaD en la
duracion de la estancia hospitalaria, el destino de los pacientes y la dependencia que presentaron al
alta médica. No se detectaron diferencias en el coste y en el uso de los recursos sanitarios luego del
alta.

En Espafia, Oterino de la Fuente et al ©¢®

en el afio 1997 demostré que la HaD es una
alternativa mas eficiente frente a la Hospitalizacion Convencional, reduciendo el gasto sanitario si se
crea COMO UN recurso sustitutivo, pero que pierde sus ventajas en costes cuando se crea como un
recurso complementario y asume prestaciones que podrian ser realizadas por otros recursos

sanitarios como los servicios de Atencién Primaria de Salud.

2.5 La Unidad de Hospitalizacion a Domicilio del Ho  spital Vall d'Hebron.

La Unidad de Hospitalizacién a Domicilio del Hospital Vall d"Hebrén comenzé a funcionar en
abril de 2006 y depende del Servicio de Medicina Interna. Desde abril a septiembre del 2006 hubo un
despliegue progresivo de los equipos asistenciales de la Unidad para quedar finalmente en tres

equipos (médico-enfermeria) de mafiana y uno (enfermeria) de tarde.
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En el ambito médico se incorporaron dos médicos facultativos especialistas en Medicina
Interna a tiempo completo y un neumélogo y digestélogo adscriptos al Servicio de Neumologia y a la
Unidad de Soporte Nutricional respectivamente. Todos ellos mantienen la vinculaciéon a sus servicios
de origen, pero realizan su activada laboral total o parcialmente en la Unidad de Hospitalizacién a
domicilio. Los médicos residentes de Medicina de Familia y Comunitaria y de Geriatria rotaron por la
Unidad durante su segundo afio de formacion.

La Unidad de Hospitalizacion a Domicilio esta integrada en un servicio de Medicina Interna
que tiene desplegadas diferentes unidades: consulta de atencidon inmediata, consultas externas,
unidades de hospitalizacion convencional, unidad geriatrica de agudos y equipo de soporte geriatrico.
También el servicio es el responsable de la coordinaciéon con dos unidades de convalecencia
sociosanitarias externas de referencia.

Esta unidad se crea como una alternativa a la Hospitalizacién Convencional para pacientes
gue dadas sus caracteristicas clinicas y su situacion sociofamiliar permiten la activacion de esta

metodologia asistencial. Esta modalidad se crea ante la demanda de camas de internacion.

El equipo de Medicina Interna esta formado por un médico especialista en Medicina Interna,
3 enfermeras y un administrativo. Los médicos internos residentes de Geriatria y Medicina de Familia

realizan rotaciones mensuales o bimensuales, en este servicio, como parte de su formacion.

La caracteristica principal de este sistema es que el médico y las enfermeras trabajan de
forma conjunta, con dos sesiones diarias, en donde se discute caso por caso y se organizan las
visitas médicas y de enfermeria de cada paciente. El equipo trabaja 7 dias a la semana y tiene
ingresados simultaneamente unos 13 pacientes en promedio. Cada afio, entre los 3 equipos, unos
750 pacientes son visitados mediante esta modalidad de atencion. La edad media de los pacientes
ingresados varia entre 66 y 68 afios, en promedio, y la duracion de la estancia media es de entre 5 y
8 dias. Las patologias mas frecuentes que son tratadas en domicilio son: reagudizaciones de EPOC,
insuficiencia cardiaca descompensada, celulitis, prostatitis aguda, infecciones del tracto urinario y

trombosis venosas profundas.

La Unidad de Hospitalizacién a Domicilio del Hospital Vall d"Hebron concentra su actividad
en patologias infecciosas y se especializa en el Tratamiento Antibidtico Domiciliario Endovenoso
(TADE). Esta técnica estd ampliamente desarrollada y protocolizada. Diversos estudios han

demostrado su seguridad y eficacia. ©”

El sistema HaD puede ser activado desde las plantas de hospitalizacién médica o quirdrgica
(un 53% de los pacientes), desde la unidad de Urgencias (un 35% de los pacientes), o bien
directamente desde los Centro de Atencion Primaria de la zona (un 6,7%) o consultas externas del
hospital (un 4,5%).
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Existe una mutua colaboracién con el Servicio de Urgencias, donde los pacientes candidatos
a ingresar en la Unidad HaD, son presentados al médico adjunto, quien realiza una valoracién de los
criterios de ingreso y decide la activacién del sistema. En Urgencias se realizan las pruebas
complementarias necesarias, como analiticas, radiografias, ECG, gasometrias, y los pacientes son

trasladados a su domicilio mediante ambulancia del Servicio de Emergencias Médicas.

Los pacientes son visitados por el equipo de medicina al ingreso y posteriormente la
frecuencia e intensidad de las visitas se ajustan de manera individualizada segin los requerimientos
de cada paciente. Las visitas médicas se realizan a intervalos de 2 o 3 dias dependiendo de la
situacién clinica de cada paciente. Las visitas de enfermeria se realizan entre 1 y 2 veces al dia
segun el tratamiento y los cuidados especiales. El equipo de enfermeria se encarga de la informacién
y la educacién del paciente y su familia, de la toma de constantes vitales, de administrar el
tratamiento endovenoso, de realizar las extracciones para analiticas y de realizar los cultivos. La
medicacion es provista por el servicio de farmacia del hospital. El tratamiento con oxigenoterapia es
provisto por una empresa externa.

Para el transporte del personal sanitario se ha contratado a una empresa privada de taxis.

Al paciente que ingresa en la Unidad se le adjudica un numero de cama de la misma forma
gue un paciente ingresado en una planta de hospitalizaciéon. Desde un punto de vista legal,
administrativo y financiero, los pacientes ingresados en domicilio se consideran pacientes ingresados

en el hospital hasta el alta médica.

Durante el ingreso es posible realizar examenes complementarios como pruebas de imagen
(Rx de térax, Rx de abdomen, Rx de partes dseas, TAC toracico, TAC abdominal, TAC craneal,
ecografia abdominal, ecografia reno vesicoprostética), analiticas (hemograma y bioquimica), cultivos,
fibrogastroscopias y colonoscopias. Los exdmenes complementarios se realizan en el hospital y el
paciente es trasladado mediante ambulancia convencional. Las analiticas y los cultivos (urocultivo,
hemocultivo, cultivos de partes blandas, cultivo de catéter, etc) son realizados por el personal de

enfermeria en el mismo domicilio del paciente.

La Unidad de Hospitalizacion a Domicilio del Hospital Vall d"Hebron ha publicado diversos

trabajos de investigacién. Entre estos trabajos aparecen temas relacionados con la coordinacién con

37-38

los Servicios de Atencién Primaria®, la Antibioticoterapia Intravenosa Domiciliaria® > y el Soporte

Nutricional en la Hospitalizacion a Domicilio®?.
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Las Unidades de Hospitalizacién a Domicilio se crean como una alternativa a la
Hospitalizacién Convencional para un determinado perfil de pacientes. La bibliografia actual
demuestra su eficacia, seguridad, eficiencia y aceptacién por parte de los pacientes. Con respecto al
coste econémico, diversos estudios han demostrado que para pacientes con la misma patologia el
coste paciente/dia suele ser menor en el régimen de Hospitalizacién a Domicilio comparado con la

Hospitalizacion Convencional (“0)

En Espafia no existe gran numero de citas bibliograficas con respecto al coste de la
Hospitalizacion a Domicilio en comparacion con la Hospitalizacion Convencional. Oterino de la
Fuente describe en un articulo publicado en el afio 1997 la ventaja coste-efectiva del régimen de
hospitalizacién a domicilio cuando una unidad es creada de novo o reconvertida de recursos
preexistentes, pero pierde su ventaja cuando es creada como un recurso complementario 8),

Para afirmar la validez de este modelo es necesario demostrar, ademas de la eficacia
terapética, la seguridad y la aceptacion de los pacientes; el beneficio economico muchas veces dificil

de calcular dado la heterogeneidad de las unidades.

La escasa cantidad de estudios de coste en Espafia para las UHaD y la necesidad de
demostrar su eficacia y beneficios nos ha motivado a la realizacién de este estudio, el primero de

estas caracteristicas realizado en el Hospital Vall d"Hebron.

Se han planteado como objetivos de este estudio:

1. Comparar la eficacia de la HaD (mediante los reingresos hospitalarios por la misma causa al
mes y a los 3 meses post-alta y la mortalidad al mes y a los 3 meses)
Comparar el coste econémico global

3. Comparar las caracteristicas de ambas poblaciones a estudio

16



Material y Método

4. MATERIAL Y METODO

4.1 Estructura del método

Se incluyeron en el estudio los pacientes que, provenientes del area de urgencias médicas
del Hospital Vall d’'Hebron y que cumplian criterios médicos y de enfermeria para ingreso en HabD,
ingresaron en la Unidad HaD entre Octubre 2008 y Noviembre 2009.

Como grupo control se incluyeron aquellos pacientes que, provenientes del area de
Urgencias Médicas del hospital y que cumplian criterios médicos y de enfermeria para ingreso en el
HaD, rechazaron esta opcion terapéutica. O que no ingresaron finalmente por hallarse el domicilio
fuera del area asistencial del hospital. Estos pacientes ingresaron finalmente bajo la modalidad de

Hospitalizacién Convencional. (Diagrama 1)

De todos los pacientes incluidos en el estudio se estudiaron las siguientes variables:
reingresos al mes y a los 3 meses post-alta, mortalidad al mes y a los tres meses post-alta, namero
de exploraciones complementarias durante el ingreso y coste econdmico total (para este calculo se
tuvo en cuenta personal, exploraciones complementarias y tratamiento farmacologico). El analisis se
realiz6 mediante revision de historias clinicas informatizadas, si estaban disponibles, o de los

archivos del hospital.

El seguimiento se realiz6 mediante contacto telefénico al mes y a los 3 meses luego del alta.
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Diagrama 1

¢ CUMPLE CRITERIOS MEDICOS DE INCLUSION EN HaD?

AN

SI NO —> HOSPITALIZACION
CONVENCIONAL

¢ CUMPLE CRITERIOS DE INCLUSION
ENFERMERIA?

Sl NO__ 5 HOSPITALIZACION
CONVENCIONAL

ACEPTACION FAMILIAR
Y DENTRO DE ZONA DE INFLUENCIA
DEL HOSPITAL

Sl NO HOSPITALIZACION
CONVENCIONAL

INGRESO EN HaD

GRUPO GRUPO CONTROL
ESTUDIO HaD HOSPITALIZACION
CONVENCIONAL
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4.3 Composicién de los equipos sanitarios

La Unidad de Hospitalizacion a Domicilio del Hospital Vall d"Hebron se compone de 3
equipos que trabajan de forma individualizada. El equipo de Medicina Interna, el equipo de
Neumologia y el equipo de Nutricién. El equipo de Neumologia y el equipo de Nutriciéon no fueron
incluidos en este estudio debido a la gran diferencia en el perfil de pacientes y en la metodologia de
trabajo.

Para el analisis del coste econémico del gasto del personal sanitario se tuvo en cuenta la

siguiente informacion:

El equipo de trabajo de HaD estd compuesto por 1 médico adjunto especialista en Medicina
Interna y 3 enfermeras.

El equipo de trabajo de Hospitalizacion Convencional esta compuesto por 1 médico adjunto,
2 enfermeras, 2 auxiliares de enfermeria y un celador por cada 3 equipos médicos (Tabla 1).

Tabla 1: Composicion Equipos Medicina Interna

Hospitalizacién Convencional Hospitalizacién a Domicilio
9 pacientes de media/dia 13 pacientes de media/dia
1 médico adjunto 1 médico adjunto

2 enfermeras 3 enfermeras

2 auxiliares de enfermeria -
Un celador por cada 3 equipos -

4 .4 Rutina clinica :

Todos los pacientes incluidos en este estudio provenian de la Unidad de Urgencias Médicas.
En Urgencias se practicaron las pruebas diagnésticas necesarias (analitica, pruebas de imagen, etc.)
y se comenzo con el tratamiento médico.

Los médicos adjuntos de Urgencias solicitaban las interconsultas de los pacientes que
consideraban candidatos a ingresar en la Unidad HaD. Un médico adjunto del HaD y una enfermera
valoraban los criterios de ingreso y decidieron finalmente su ingreso en la Unidad. Los pacientes que
no cumplian criterios médicos o de enfermeria para su ingreso en la Unidad de HaD, eran ingresados
en las distintas unidades de hospitalizacién del hospital.

Los pacientes que ingresaron en la Unidad HaD eran trasladados a su domicilio en

ambulancia convencional. Una vez en el domicilio, el equipo de HaD compuesto por un médico y

una enfermera visitaba a los pacientes diariamente hasta el momento del alta. El médico adjunto era
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el responsable de planificar las visitas (diarias o con una frecuencia menor individualizada en base a
las caracteristicas de cada paciente), evaluar la evolucién clinica y decidir el momento del alta
médica. La enfermera se encargaba de la educacién sanitaria del paciente, de informar al paciente y
a la familia sobre los procedimientos y cuidados a seguir, de examinar las constantes vitales,
administraba la medicacion endovenosa, realizaba las extracciones de sangre para analiticas,
practicaba las curas necesarias y tomaba las muestras para cultivos.

Una enfermera se ha puesto en contacto telefénico con los pacientes ingresados durante el
periodo del estudio al mes y a los 3 meses luego del alta médica. Se registraron los reingresos por la
misma causa Yy la supervivencia durante ese periodo.

Los pacientes del grupo de Hospitalizacion Convencional fueron contactados telefénicamente
por el autor del estudio al mes y a los tres meses post-alta para registrar reingresos por la misma

causa y supervivencia durante ese periodo.

4 5 Variables incluidas en el estudio

Para el analisis de este estudio se registraron las siguientes variables: Sexo, edad, fecha de
ingreso en HaD, fecha de alta en HaD, area de procedencia de la Unidad de Urgencias (Nivel 1, Nivel
2, area de observacién), diagnéstico principal que motivé el ingreso Neumonia Comunitaria,
Neumonia por Broncoaspiracién, reagudizacion de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica,
Infeccién del Tracto Urinario, Pielonefritis Aguda, Prostatitis Aguda, Celulitis, Insuficiencia Cardiaca),
antecedentes médicos (Diabetes Mellitus, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Insuficiencia
Cardiaca, Insuficiencia Renal Crénica, Cirrosis, Neoplasias), dias y tipo tratamiento farmacoldgico
utilizado, ndmero y tipo de examenes complementarios realizados (Radiografias, Analiticas, Cultivos,
Tomografia Axial Computada, Ecografias, Endoscopias), indice de Charlson, Escala de Barthel,

Mortalidad al mes y a los 3 meses, reingresos por la misma causa al mes y a los tres meses,

reconsultas a Urgencias al mes y a los 3 meses.

4 .6 Estudio de costes

El estudio de costes se realizé con el andlisis del coste del personal sanitario, el coste de
farmacia, el coste de los exdmenes complementarios, el coste de la hosteleria y el coste del

transporte.

Para el estudio de costes del personal fue necesario calcular la media de ocupacion de
pacientes por dia en el grupo HaD y en el grupo de Hospitalizacién Convencional. Se ha calculado
una media de 13 pacientes diarios en el grupo HaD y de 9 pacientes al dia en el grupo

Hospitalizacion Convencional.
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Para el Grupo de Hospitalizacién a Domicilio se tuvieron en cuenta solamente los datos del
equipo de Medicina Interna. La media de pacientes diarios de la Unidad, se obtuvo con los datos
estancia media de pacientes de la Unidad (10 dias), numero total de dias del estudio (378 dias) y
namero de pacientes ingresados durante el periodo del estudio en la UHaD (500 pacientes).

Para el Grupo de Hospitalizacién Convencional se tuvieron en cuenta los datos promedio de los
equipos de Medicina Interna que trabaja en el Hospital Vall d"Hebron. 9 pacientes de media por dia
por equipo, 1 médico adjunto, 2 enfermeras, 2 auxiliares de enfermeria y un celador por cada 3
equipos médicos (1/3 de celador).

Se solicité informacion sobre el coste de ndminas del personal sanitario del hospital (Tabla
2), el coste farmacéutico (antibiéticos, broncodilatadores, diuréticos) (Tabla 3), el coste de
exploraciones complementarias (radiografias, analiticas, tomografia axial computada, ecografias,
endoscopias, cultivos) (Tabla 4), el coste de hosteleria hospitalaria (alimentacién, limpieza, lenceria,
mantenimiento y energia) (Tabla 5) y transporte del equipo de HaD. (Tabla 6)

La informacién fue facilitada directamente desde las unidades hospitalarias responsables de
cada area (area de néminas, direccion médica, farmacia, etc.)

Los posteriores calculos comparativos se tuvieron en cuenta con la unidad euro/paciente/dia.

Tabla 2: Coste del personal

Personal Coste Mensual (€) Coste Diario(€)
Médico 2952 98,4
Enfermeria 2093 69,7
Auxiliar de Enfermeria 1855 61,8
Celador 1399 46,6
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Tabla 3: Coste de Farmacia

Farmaco

Coste Unitario

Amoxicilina/clavulanico 1g EV

Amoxicilina/clavulanico 875mg VO

Levofloxacino 500mg EV
Ceftriaxona 1g EV
Ertapenem EV

Ceftazidima 1g EV

Cefepime 1g EV

Amikazina EV

Tobramicina Ev 100 Mg
Gentamicina Ev 240 Mg
Gentamicina Ev 40 Mg
Gentamicina Ev 80 Mg
Teicoplanina Ev 200 Mg
Teicoplanina Ev 400 Mg
Vancomicina Ev 1 G
Vancomicina Ev 500 Mg
Metronidazol Ev
CefazolinaEv 1 G
CefazolinaEv 2 G
Daptomicina Ev 350 Mg
Daptomicina Ev 500 Mg
Anfotericina B Ev
Caspofungina Ev 50 Mg
Caspofungina Ev 70 Mg
Metilprednisolona Ev 20 Mg
Metilprednisolona Ev 40 Mg
Metilprednisolona Ev 1 G
Metilprednisolona Ev 125 Mg
Metilprednisolona Ev 250 Mg
Prednisona Vo 5 Mg
Prednisona Vo 30 Mg
Hidrocortisona Ev
Salbutamol Inh

Budesonida Inh 200 Mcg/Inh
Budesonida Inh 400 Mcg/Inh
Bromuro De Ipratropio Inh
Furosemida Ev 20 Mg
Espironolactona Vo
Hidroclorotiazida Vo
Penicilina G Ev 1 Milio
Penicilina G Ev 2 Milio

2,54 €/vial
0,30 €/comp
6,42 €/vial
5,05 €/vial
43,94 €/vial
1,42 €/vial
8,22 €/vial
1,54 €/vial
0,65€/Vial
0,60 €/Vial
0,20 €/Vial
0,24 €/Vial
17,15 €/Vial
34,68 €/Vial
2,50 €/Vial
1,37 €/Vial
5,70 €/Vial
0,52 €/Vial
1,34 €/Vial
82,74 €/Vial
104,01 €/Vial
105,50 €/Vial
466,71 €/Vial
593,64 €/Vial
0,54 €/Vial
0,80 €/Vial
12,25 €/Vial
1,11 €/Vial
2,96 €/Vial
0,03 €/Comp
0,14 €/Comp
1,99 €/Vial
2,94 €/Unidad
11,67 €/Unidad
18,18 €/Unidad
4,38 €/Unidad
0,12 €/Vial
0,15 €/Comp
0,08 €/Comp
0,65 €/Vial
0,74 €/Vial
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Tabla 4: Coste de Examenes Complementarios

Examenes Complementarios

Coste Unitario (€)

Analitica

Endoscopia alta/baja

Ecografia abdominal/renovesical
Radiografia térax

TAC térax/abdomen/pelvis
Hemocultivo

Urocultivo

Otros cultivos

40,35
66,20
18,50
6,60
87,54
17,20
10,50
10,50

Tabla 5: Coste de Hosteleria

Ambulancia no Urgente

Items Coste (€/paciente/dia)

Alimentacion 12,79

Limpieza 5,62€/paciente/dia +
9,13€/paciente/episodio +
28,98€/paciente/episodio si

aislado

Lenceria 3,2

Mantenimiento 7,1

Energia 5

Total 33,71

Tabla 6: Transporte

Taxi 4000€/mes

39€ i/v por examen

4.7 Andlisis estadistico

Toda la informacion fue analizada utilizando el programa estadistico SPSS for Windows

versién 13.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Para el andlisis de dos variables cuantitativas se utilizo el

método de chi-cuadrado y el test de Fisher. Para el andlisis entre una variable cualitativa con dos

categorias y una variable cuantitativa se utilizd el test de Student. Una p<0,05 fue considerada

estadisticamente significativa.
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5. RESULTADOS

Durante el periodo del estudio (octubre 2008 a noviembre 2009) se recibieron 189
interconsultas desde la Unidad de Urgencias como potenciales ingresos en el HaD. 20 pacientes
fueron excluidos del estudio por no presentar criterios médicos y de enfermeria para su ingreso en la
Unidad HaD. 148 pacientes finalmente ingresaron en el HaD, en 28 no fue posible completar el
seguimiento 0 no se encontro la informacién necesaria para el estudio en la historia clinica. Los 120
pacientes restantes conformaron el grupo de HaD.

De los pacientes que si cumplian criterios para ingreso en HaD, 21 rechazaron esta opcion
asistencial o el domicilio se encontraba fuera de zona del hospital y fueron ingresados en la planta de

hospitalizacién convencional. Conformaron el grupo control. (Diagrama 2)
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Diagrama 2

189 interconsultas desde Urgencias en el periodo

20 pacientes excluidos
N por no cumplir criterios
HaD

169 pacientes cumplen criterios médicos y de enfermeria para HaD

21 pacientes negacion familiar
o fuera de zona

148 pacientes

21 PACIENTES GRUPO HC

28 pacientes sin historia clinica
o perdida en el seguimiento

120 PACIENTES
GRUPO HaD

HC: Hospitalizacion Convencional

Se incluyeron, entonces, un total de 141 pacientes de los cuales 120 corresponde al grupo

HAD y 21 al grupo Hospitalizacion Convencional.
En el grupo HaD ingresaron un 25% de pacientes con diagnostico de exacerbacion de

EPOC, un 15% con diagnéstico de ICC, un 10% con diagndstico de neumonia comunitaria, otro 10%

con diagndstico de ITU, un 10% con diagnostico de PNA, un 9,2% con diagnéstico de celulitis, un
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5,8% con diagnostico de neumonia por broncoaspiracién, un 4,2% con diagndstico de prostatitis y un

10% con otros diagnosticos. (Tabla 7)

En el grupo Hospitalizacion Convencional ingresaron un 19% de pacientes con diagnéstico
de neumonia comunitaria, un 14% con diagndstico de neumonia por broncoaspiracion, otro 14% con
diagnéstico de exacerbacién EPOC, un 14% con diagnéstico de PNA, otro 14% con diagnéstico de

prostatitis, un 4,8% con diagnéstico de celulitis y un 19% con otros diagnésticos. (Tabla 7)

Tabla 7: Diagnésticos de Ingreso

Diagnéstico HaD HC
Neumonia comunitaria 10,0% 19,0%
Neumonia por broncoaspiracion 5,8% 14,3%
Exacerbacion EPOC 25,0% 14,3%
ITU 10,0% -
PNA 10,0% 14,3%
Prostatitis 4,2% 14.3%
Celulitis 9,2% 4,8%
ICC 15,8% -
Otros 10,0% 19,0%

HC: Hospitalizacion Convencional

ITU: Infeccidn del Tracto Urinario

PNA: Pielonefritis aguda

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva

En el grupo HaD la edad media fue de 72,8 afios. El Barthel medio fue de 68, el Charlson
medio de 1,81. La estancia media fue de 7,18 dias. (Tabla 8) Se solicitaron un total de 56
exploraciones complementarias, siendo la media de 0,46 por paciente. El 5,8% de los pacientes
reingresaron al mes del alta, siendo esta cifra de 13,3% tras tres meses. La mortalidad post-alta fue
de 3,3% al mes y de 5,8% a los tres meses. El coste econémico para este grupo fue de
34,01€/paciente/dia. (Tabla 9 y Tabla 10)

En el grupo hospitalizacién convencional la edad media fue de 75,5 afios. El Barthel medio
fue de 57, el Charlson medio de 2,29. La estancia media fue de 8,48 dias. (Tabla 8). Se solicitaron
un total de 76 exploraciones complementarias, siendo la media de 3,61 por paciente y episodio. El
4,8% de los pacientes reingresaron al mes del alta, siendo esta cifra de 14,3% a los tres meses. La
mortalidad post-alta fue de 9,5%, siendo la misma a los 3 meses. El coste econdmico para este
grupo fue de 76,89 €/paciente/dia. (Tabla 9 y Tabla 10)
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Tabla 8: Caracteristicas de la poblacion

HaD Hospitalizacion p
Convencional

n 120 21 -
Edad media (afios) 72.8 75.52 NS
Estancia media (dias) 7.18 8.48 p<0.001
Barthel 68.85 57.25 NS
Charlson 1.81 2.29 NS
Tabla 9: Andlisis Econémico

HaD (€/paciente/dia) Hospitalizacion

convencional
(€/paciente/dia)

Personal 23,67 41,88
Farmacia 0,075 0,65
Exploraciones complementarias 0,018 0,66
Transporte 10,25 -

Hosteleria - 33,71
Total 34,01 76,89

Tabla 10: Resultados Finales

HaD Hospitalizacion p

convencional

Media exploraciones complementarias por paciente 0.46 3.62 p<0.001
Reingresos 1 mes 5.8% 4.8% NS
Reingresos 3 meses 13.3% 14.3% NS
Mortalidad 1 mes 3.3% 9.5% NS
Mortalidad 3 meses 5.8% 9.5% NS
Coste econdmico total (€/paciente/dia) 34.01 76.89 -

27



Discusion

6. DISCUSION

Mediante este estudio, hemos podido demostrar que los resultados obtenidos son

concordantes a estudios previos con respecto a la eficacia y eficiencia.

Con respecto a la poblacién estudio, hemos podido analizar que ambos grupos han sido
suficientemente homogéneos en relacién a la edad, la estancia media, el indice de funcionalidad de
Barthel y la escala de comorbilidad de Charlson, no mostrando diferencias estadisticamente

significativas en los dos grupos.

La extrapolacion de nuestros resultados a otras poblaciones esta limitada por la n y por no
ser un estudio randomizado. Se escogié una muestra homogénea de pacientes que fueron
presentados como potenciales ingresos en HaD por los médicos adjuntos de Urgencias Médicas. La
forma en que los pacientes se han distribuido en el grupo estudio y el grupo control, se realizo de
forma espontanea, si bien no aleatorizada, pero siguiendo sélo motivos de rechazo familiar o de
forma automatica si el paciente estaba fuera de la zona de influencia del hospital. Creemos que esta
metodologia utilizada es de un gran poder estadistico, ya que previo a la dispersion en los dos
grupos, los pacientes eran idénticos con respecto a las caracteristicas para ingreso en la UHaD al
haber sido revisados previamente los criterios médicos y de enfermeria. De esta forma, la manera en
que los pacientes formaron parte de uno u otro grupo, se realizé de forma espontanea y
completamente ajena a cualquier acto médico que pudiese interferir.

Si bien esto es cierto, el poder estadistico, no deja de ser inferior al utilizado por otras

investigaciones que han podido realizar andlisis aleatorizados desde las Unidades de Urgencias.

Otra de las limitaciones del presente analisis respecta a la escasa n del grupo control
correspondiente a la Hospitalizacion Convencional. El pequefio porcentaje de pacientes que termina
rechazando esta modalidad asistencial, o que finalmente se encontraban fuera del area hospitalaria,
ha generado que en este periodo de tiempo haya sido posible reclutar una escasa cantidad de

pacientes para utilizar como control del estudio.

Auln y asi hemos de destacar que la eficacia analizada fue similar en ambos grupos a pesar
de ser grupos diferentes. El analisis de la escala de Barthel ha demostrado un paciente caracterizado
como mas autonomo en el grupo HaD y la escala de Charlson a detectado un paciente con mas
comorbilidades en el grupo de Hospitalizacion Convencional. El paciente que finalmente termina
ingresando en la modalidad de Hospitalizacion Convencional, es un paciente con mas
comorbilidades y menos autonomia y el del grupo UHaD seria un paciente con menos
comorbilidades y mas funcionalidad. Estos datos podrian indicarnos el perfil ideal de un paciente

para las UHaD.
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Discusion

En nuestro estudio se ha demostrado un menor coste econémico en el grupo HaD debido a
la menor utilizacion de pruebas diagnostica, ausencia de gastos de hosteleria y un menor gasto de
personal sanitario por paciente, aunque existe un mayor gasto debido a transporte. El coste de
farmacia también fue menor en el grupo HaD posiblemente debido a los menores intervalos de dosis
de la medicacion elegida para esta modalidad y al no se necesario administrar la medicacion crénica

en el domicilio.

La mayor carga de los costes en el HaD se centra en el gasto de personal y transporte. Es
interesante remarcar que para hacer una UHaD mas eficiente, deberiamos centrarnos en optimizar
los recursos humanos y disminuir los gastos en transporte, dispersando las diversas UHaD para que

el radio de actuacién sea lo menor posible.

Con respecto al resultado de exploraciones complementarias, hemos hallado diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo a estudio y el grupo control. A los pacientes que
ingresaron en HaD se les practico una media de 0,46 examenes complementarios por ingreso
comparado con los 3,62 examenes complementarios por ingreso en el grupo de Hospitalizacion
Convencional. Esto evidencia que los pacientes de este grupo estan sometidos a una mayor
intensidad diagndstica que, dadas las escasas diferencias en las caracteristicas de los pacientes,
pareces mas relacionada con la existencia de variaciones en los criterios clinicos para el diagndstico
y tratamiento de procesos similares que con necesidades de los pacientes. Estos pacientes ademas
no mostraron diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad, los reingresos y las
reconsultas a Urgencias, por lo tanto parece ser que una mayor intensidad diagnéstica en este tipo

de pacientes, no repercute directamente en su evolucion.
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Conclusiones

7. CONCLUSIONES

Las previsiones del envejecimiento de la poblacion mundial hacen que se dibuje un horizonte
de pacientes de mayor edad que permaneceran la mayor parte del tiempo en sus hogares. Los
ancianos son un grupo creciente de pacientes que ingresan en las plantas de hospitalizacion y tienen
un riesgo elevado de presentar complicaciones en relacién a los ingresos hospitalarios. La posibilidad
de ofrecer un ingreso en el domicilio del paciente que requiere atencién hospitalaria para una

patologia aguda, puede ser una alternativa eficaz a un ingreso hospitalario convencional.

Con la realizacion de este estudio hemos demostrado la eficacia, la eficiencia y el menor

coste de esta modalidad asistencial, comparado con la Hospitalizacién Convencional.

En comparacion con el grupo control a los pacientes que ingresaron en el HaD se les
practicé una menor cantidad de exploraciones complementarias y presentaron un menor coste
econdmico total. La mortalidad fue algo inferior en el grupo HaD. El porcentaje de reingresos fue
similar en ambos grupos. Podemos decir entonces que el HaD es una modalidad asistencial eficaz y

de menor coste que la Hospitalizacién Convencional.

Se ha podido demostrar que el gasto econdmico del personal sanitario y el de transporte es
el que mas influye en el coste total de las UHaD. Optimizando estos recursos podremos obtener un
HaD mas eficiente.

El mayor consumo de pruebas diagnésticas en la Hospitalizacion Convencional tiene
repercusion sobre el coste econémico y sugiere que los pacientes hospitalizados estan sometidos a
una mayor intensidad diagnostica que, dadas las escasas diferencias en las caracteristicas de las
poblaciones estudiadas, parece estar mas relacionado con las variaciones en los criterios clinicos

para el diagnostico y tratamiento de patologias similares que con necesidades de los pacientes.
A futuro, se necesitan realizar mas estudios que puedan reclutar un mayor nimero de

pacientes y utilizar una metodologia de tipo randomizada que permita generar analisis de mayor

potencia estadistica.
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