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Por qué sigo creyendo en el hospital a domicilio

Fue en los afios 80 cuando entré por primera vez en contacto con el Hospital a Domicilio (HAD). Fue por
casualidad durante unas practicas de la especialidad en Paris. Posteriormente, realicé el trabajo de campo
de un estudio de costes de quimioterapia en hospital convencional y con bombas elastoméricas en HAD, y
tuve que acompafiar a las enfermeras en sus rutas y visitar todo tipo de domicilios y pacientes. Al finalizar el
periplo extranjero, me incorporé a la Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana (CV). En 1990 ya se
habian creado las tres primeras unidades de HAD (UHD) y, quizas por aquella pequefia experiencia extran-
jera, en 1992 me propusieron trabajar en su desarrollo. Mi destino profesional estuvo ya siempre vinculado
al HAD y me ha permitido acompafiar con més o menos intensidad su desarrollo en la CV. Hoy, 25 afios
después me gustaria aportar algunas reflexiones sobre por qué sigo creyendo en el HAD.

A nivel internacional, existe cierto consenso sobre la definicion de HAD. Pero también es innegable que
la interpretacion de dicha definicion y su implementacion varian en los diferentes paises. Esto da lugar a
multiples experiencias locales a veces muy dispares entre si a lo largo de la geografia mundial, experiencias
muy condicionadas por los diferentes modelos sanitarios y su forma de financiacion, lo que dificulta tanto
la comparacion y evaluacion de estos servicios como las decisiones politicas para su desarrollo. Tradicio-
nalmente, se ha buscado en la comparacién con el hospital de agudos la razén de ser del HAD. Y se van
acumulando evidencias.
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Editorial: Gallud Romero

EL HOSPITAL NO SIEMPRE ES UN LUGAR
SEGURO

Los beneficios producidos por la intervenciéon hospitalaria son obvios, pero también deben te-
nerse en cuenta los efectos negativos. El medio hospitalario no esta exento de riesgos, sobre todo,
para las personas mas mayores. El hospital es un ambito con una importante concentracion de
personas (pacientes, profesionales, visitas...) y de gérmenes con frecuencia resistentes, donde
acuden pacientes estresados por la incertidumbre y fragilizados por la enfermedad con la consi-
guiente disminucion de su capacidad inmunitaria, y donde se realizan practicas invasivas (cirugia,
punciones, sondajes...) y se administran medicaciones agresivas no exentas de riesgo. El hospital
es también una organizacioén, con su estructura y normas de funcionamiento, con sus rutinas asis-
tenciales... construidas desde la ¢ptica interna y en funcion basicamente de los intereses profe-
sionales.

El individuo que abandona su entorno habitual de vida y se sumerge en un entorno hospitalario
desconocido, deja también de ser protagonista de sus cuidados y decisiones para asumir una
condicion de espectador, de sujeto pasivo y obediente. Se trata de un medio mas bien hostil (ha-
bitacion habitualmente compartida, dificultad para dormir, tipo y horario de comida, rutinas fijas de
toma de constantes...) donde los actores principales son otros, tanto para el paciente como para
la familia. La comunicacién es mas dificil, unos por retraimiento y otros por falta de habito y/o de
formacion, lo que trae consigo no pocos problemas. Especialmente sensible es la comunicacién de
malas noticias y todo lo relacionado con la atencién paliativa y el ambito del final de vida.

Por otra parte, el entorno hospitalario facilita la adopcién de roles profesionales caracterizados
por la especializacion, la cultura curativa, el imperativo tecnoldgico, la sofisticacion diagndstica
y terapéutica, la aplicacion sistematica de protocolos basados en la evidencia cientifica y el
“hacer” a toda costa. Esta cultura, en su loable busqueda de la excelencia clinica, amenaza pa-
raddjicamente los objetivos de calidad, seguridad y efectividad de la propia institucion cuando
cambia el perfil de los pacientes a atender.

Todos estos riesgos y esta iatrogenia hospitalaria son conocidos (1). Varios eventos iatrogénicos
son frecuentes entre la poblacién mas mayor: deterioro funcional, delirio o estado confusional agu-
do, infecciones nosocomiales, Ulceras por presion, incontinencia, caidas. Ademas, otros eventos
adversos se afiaden durante la transicion del hospital al domicilio en el momento del alta como
resultado de las deficiencias en el disefio e implementacién de la continuidad informativa y asisten-
cial en nuestro sistema, a pesar del gran desarrollo de unos sistemas informaticos habitualmente
fragmentados.

Pero la realidad es que nuestros hospitales se llenan de pacientes cada vez mas ancianos y, de
su mano, irrumpe la cronicidad compleja y la necesidad de atencion paliativa, para cuyo abordaje
resulta insuficiente -incluso inapropiado- el paradigma curativo. En la gréfica 1 se ilustra esta situa-
cion en la CV: los pacientes ingresados al menos una vez en 2016 con 75 o mas afios representa-
ban el 27% del total en los hospitales de agudos (84.466 pacientes) y mas del doble en las UHD
(62%). Como curiosidad, los centenarios ya representaban el 0,5% de los pacientes atendidos en
HAD. Por lo tanto, la poblacion en riesgo de iatrogenia hospitalaria crece de forma muy significativa,
y el HAD ya esta ayudando a evitar o reducir su impacto y a mejorar la calidad de la atencién global
del sistema para este colectivo, en un curioso un fenémeno de compensacion espontanea, pues
nadie lo planificé.
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Gréfico 1. Distribucion del porcentaje de pacientes ingresados al menos una vez en el afio por grupos de edad
en Hospital versus HAD 2016
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Empiezan a aparecer negativas a ser hospitalizados por parte de pacientes -especialmente
personas mayores que ya han tenido la experiencia- y dudas en los profesionales sobre si resultara
en mas dafio que beneficio la hospitalizacion.

EFECTO TERAPEUTICO DEL DOMICILIO

Sin embargo, el domicilio -entendido tanto como lugar fisico como ambito de relaciéon y convi-
vencia- simplemente presentando unas minimas condiciones de habitabilidad, higiene, comunica-
cion y de estructura de soporte de cuidados, puede constituir el «mejor lugar terapéutico», enten-
dido como aquella ubicacion asistencial donde se logran mas facilmente los resultados sanitarios,
con mayor satisfaccion para paciente y familia, y a menor coste sanitario y social.

En el domicilio, paciente y familia pasan de espectadores a protagonistas, cambia su actitud,
asumen una posicion mas activa tanto en la comunicacion como en la toma de decisiones y asumen
mas responsabilidad y mas participacion en los cuidados. Por su parte, los profesionales juegan
en terreno ajeno y, por conviccion o por necesidad, tienen que ser mas comunicativos, dedicar
mas tiempo a la escucha y a la educacion para la salud. Inmersos en el entorno real de vida de la
persona enferma, es dificil no tener una vision integral del caso (paciente, cuidadores y entorno), no
percibir la necesidad de resolucion integral, deliberativa, multidisciplinar e integrada de situaciones
complejas y optar unicamente por ocuparse de resolver la complejidad clinica del paciente y des-
entenderse de todo lo demas, como es cultura habitual en el hospital.

Por otra parte, los pacientes expresan su preferencia por ser tratados en casa (2) y, en particular
para los pacientes en situacion de final de vida, el domicilio es el entorno idéneo de atencion (3) y
su lugar de fallecimiento preferido (4).
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ALGUNOS RESULTADOS

Hay que resaltar que el HAD ha sido una de las innovaciones mas estudiadas en el marco de la
atencion sanitaria: en la tltima actualizacion de la revision Cochrane sobre los modelos de evitacion
de ingresos, son 16 los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) analizados (2).

El efecto combinado de la evitacion de los riesgos inherentes a la hospitalizacion, del efecto
terapéutico del domicilio y de la accion del HAD obtiene resultados positivos, y parece que inde-
pendientemente del modelo analizado. A pesar de que la variabilidad de interpretacion e imple-
mentacion en los diferentes paises hace mas dificil encontrar evidencias, los estudios coinciden en
ciertos resultados.

Las investigaciones mas citadas se han realizado en Europa (las revisiones Cochrane (2,5-6),
algunas actualizadas en 2016); en Australia, la revision sistematica de Caplan en 2012 (7), y en
EE.UU. destacan varios trabajos de la universidad John Hopkins (8-10). En Espafia, cabe sefialar
la revision realizada desde la 6ptica de la geriatria en 2015 (11). A continuacion, se presenta un
resumen de la mejora de resultados en HAD en relaciéon a una hospitalizacion convencional.

e Reduccion de la mortalidad a los 6 meses.

® Reduccion de la tasa de reingresos hospitalarios.

e Reduccioén de estancia media.

e Mejores resultados clinicos: menor incidencia de confusién, sintomas depresivos,
infecciones nosocomiales, complicaciones urinarias e intestinales, incontinencia, Ulceras
por presion, caidas.

e Mejores resultados funcionales para las actividades de la vida diaria.

e Mayor calidad de vida.

e Mayor fallecimiento en domicilio en pacientes paliativos que asf lo desean.

e Mayor satisfacciéon de pacientes y cuidadores.

e Menor estrés y sensacion de carga adicional en los cuidadores.

e Menor probabilidad de ser ingresado en una residencia.

e Disminucion del coste.

Sin embargo, para aquellos que llevan afios trabajando en el HAD existe una aparente brecha
entre la ciencia y la practica cotidiana: ;como puede conciliarse la acumulacion de experiencias lo-
cales de eficacia del HAD con la dificultad de encontrar evidencias cientificas de la méaxima calidad
aportadas por los ECA?. Es cierto que los ECA ostentan la maxima jerarquia en la medicina basada
en la evidencia. Pero los ECA son los mas adecuados para demostrar las mejores evidencias cienti-
ficas en intervenciones simples y aislables como medicamentos, test, procedimientos y tecnologias,
pero probablemente no sean tan vélidos para las intervenciones complejas, es decir, con multiples
componentes, interconectados y variables en el tiempo, como es el caso del HAD. La eficacia
de este tipo de intervenciones es sensible a toda una serie de influencias: evaluacion del modelo
global o fraccionado (evitacion de ingresos, alta precoz, paliativos por separado); liderazgo, com-
posicion y organizacion de los equipos; motivacion, formacion y experiencia de los profesionales;
nivel de carga de trabajo y la adicional derivada del ensayo; fase inicial 0 de madurez organizativa;
nivel de integracion con atencion primaria; desarrollo de los sistemas de informacion; variabilidad
por cambios durante el ensayo y mucho més. En un terreno tan complejo, quizas el ECA no sea el
instrumento mas apropiado de evaluacion (12,13).

Pero ademas, junto a la medicina basada en la efectividad (técnica) existen otros aspectos a
tener en consideracion: la medicina basada en la afectividad. En ausencia de efectividad, lo unico
que los profesionales pueden proporcionar en algunas ocasiones a los pacientes es acomparia-
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miento, afecto y cuidado. En este sentido cabria recordar que la mejor tecnologia disponible sigue
siendo la comunicacién con paciente y familia, y el mejor procedimiento para favorecer dicha rela-
cion es la confianza mutua basada en el respeto, la comprensioén y el afecto (14). En la aplicacion de
esta combinacion de técnica (efectividad) y corazon (afectividad), las UHD llevan un buen camino
recorrido en todos sus afios de atencion paliativa. Pero jqué precio se le asigna al impacto de la
afectividad y otros intangibles en los estudios de costes en relacion al hospital, tan relevantes en la
difusién internacional del HAD? ;Es el hospital el ‘gold standard’ en alta tecnologia afectiva, comu-
nicacion y atencion paliativa en relacion al HAD o es a la inversa?

La respuesta no es ni sera facil, pero el progreso en la mejora de la atencién no puede ser la
victima de controversias metodolégicas sobre la robustez de las conclusiones ‘positivas’. Las cer-
tezas probablemente vendran del acumulo progresivo de experiencias locales y de evidencias en
modelos, grupos de pacientes, contextos y paises diferentes. Por lo tanto, sin denostar los ECA, el
progreso del HAD también debe basarse en la ciencia de la mejora, es decir, en evidencias obteni-
das en el marco de la innovacioén y la mejora continua (12).

TENDENCIAS QUE FAVORECEN EL DESARROLLO
DEL HAD

Hay tendencias que impulsaran el desarrollo del HAD:
La transicién demogréfica y epidemiolégica:

La longevidad de la poblacion es un éxito social y sanitario, pero trae consigo cronicidad, plu-
ripatologia, dependencia y una creciente necesidad de atencion paliativa, lo que exacerba los
riesgos de la hospitalizacion y la necesidad de indicacion de HAD.

La sostenibilidad del sistema

El sistema sanitario ya es deficitario y las transiciones demograficas, epidemioldgicas y tecno-
l6gicas en curso amenazan su sostenibilidad. Resolver esta situacion desde una cultura hospitalo-
centrista no parece la solucion: el hospital de agudos es el recurso mas caro del sistema, no esta
exento de riesgos y existen alternativas.

La evolucién del hospital de agudos

El hospital agudos evoluciona hacia centro de alta capacidad diagndéstica y terapéutica, con
gran ambulatorizacion o estancias muy cortas, atendiendo a los pacientes mas complejos en fase
aguda y mas ancianos, y que son devueltos a sus domicilios mas rapido, mas enfermos y con méas
carga de cuidados. En ausencia de recursos de ingreso intermedio o de soporte domiciliario en
la comunidad, el paciente volvera al hospital generandose una espiral de mala praxis y de costes
innecesarios.

La transformacién necesaria:

El desfase entre un modelo sanitario concebido en el siglo XX para atender lo agudo, lo urgente
y lo episddico, y que evoluciona en el siglo XXI al margen de la realidad de lo crénico, exige una
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transformacion. La direccion de esta transformacion se resume en hacer menos en el hospital y mas
en la comunidad: mas las personas (autocuidados), méas las organizaciones sociales y comunita-
rias, mas la atencion primaria, y méas en y desde el domicilio.

Las preferencias de pacientes y cuidadores, y el crecimiento de su capacidad
de autocuidado:

Las preferencias de pacientes y cuidadores situan al domicilio como ambito central en el abor-
daje de los casos complejos. Pero desde una perspectiva mas amplia, emerge la necesidad de
atender la complejidad clinica de pacientes que viven en residencias asistidas: ya es una realidad
creciente y una urgente prioridad.

Por otra parte, las capacidades de pacientes y cuidadores aumentan con las generaciones mas
jovenes y cultas: el crecimiento del “auto TADE” (auto tratamiento antibiético domiciliario via endo-
venosa) es un buen ejemplo.

La miniaturizacién de las tecnologias sanitarias

La tecnologia diagndstica ya permite disponer de una amplia gama de dispositivos facilmen-
te transportables (analizadores, electrocardiografos, pulsioximetros, glucémetros, espirémetros,
ecocardiografos, etc.) que, conectados con moviles, tabletas u ordenadores portatiles, aumentan
capacidad diagnostica en el propio domicilio. Por otra parte, las tecnologias terapéuticas ya son
de uso habitual en los domicilios: bombas de infusion, terapias respiratorias, nutricion artificial,
didlisis...

El desarrollo de las TIC

Por otra parte, el progreso de las telecomunicaciones permite desde hace afos la telemedicina,
la monitorizacion a distancia de multiples parametros de pacientes desde sus domicilios, asi como
las videoconferencias. Actualmente asistimos a la proliferacién de aplicaciones moviles, portales...
que ayudaran al empoderamiento y capacidad de autocuidado de pacientes y cuidadores. Estos
desarrollos facilitaran la asuncion de mas complejidad clinica en los domicilios.

La necesidad de una medicina basada en la afectividad

La buena praxis no sera posible si a la efectividad técnica no se le aflade afectividad. La alta
tecnologia afectiva es mas facil aprenderla proporcionando atencién paliativa, y las UHD ya llevan
afios de bagaje.

Nuestro modelo de sistema nacional de salud

ElI HAD tiene mas facilidad de desarrollo en sistemas de salud como el nuestro (sistema publico
de cobertura universal, con financiacion y provision mayoritariamente publica, con gestion integra-
da de los ambitos hospitalario y comunitario, con pagador unico con financiacion en base a impues-
tos y a presupuestos globales) en relacion a los sistemas caracterizados por cobertura a través de
seguros privados y por proveedores mayoritariamente privados, fragmentados en multiples empre-
sas de los ambitos hospitalario y comunitario, con multiples pagadores mediante procedimiento

62
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de pago por acto. En un entorno en donde todos los proveedores privados buscan maximizar el
volumen de actos para incrementar sus beneficios, el incentivo empresarial es —Iégicamente- llenar
el hospital, no evitar su uso ni vaciarlo. En dichos contextos, el HAD tiene mas dificil su progreso y
los EE.UU. son un buen ejemplo.

ESCENARIOS DE FUTURO

El reto de mejorar la atencion sanitaria y reducir su coste supone redisefiar los sistemas sanita-
rios. Y este reto es mayor cuanto mayor es la complejidad de los pacientes a atender. Las tenden-
cias actuales proponen que este redisefio esté guiado por la cuadruple meta (15): la mejora de la
salud de las poblaciones; la mejora de la experiencia de la atencion recibida segun la perciben el
paciente y su familia; la reduccioén del coste, y la mejora de la experiencia profesional de prestar la
atencion.

Como hipotesis, si el HAD evita los riesgos inherentes al ingreso hospitalario, afiade los efectos
terapéuticos del domicilio y modifica la actitud profesional hacia mas comunicacion y afecto, esta
combinacion deberia tener un impacto positivo. En este sentido, la evidencia disponible actualmen-
te acredita que el HAD obtiene resultados clinicos al menos equivalentes (si no mejores) al hospital
de agudos, genera mayor satisfaccion en pacientes y cuidadores, es mas barato y satisface a los
profesionales que prestan la atencién. Por lo tanto, podemos deducir que, segun la cuadruple meta,
el HAD estéa excelentemente posicionado como una innovacion organizativa a ser potenciada: si el
HAD fuera un medicamento, su indicaciéon deberia ser una recomendacion de alta evidencia, y su
omision, incurrir en mala praxis.

Las tendencias mencionadas no haran mas que impulsar el crecimiento del HAD. Y cabe cues-
tionarse: el hospital del futuro 4sera a domicilio?

Creo en un modelo de HAD polivalente, multidisciplinar y proactivo, que incluya tanto a nifios
como a adultos, aborde la problematica tanto organica como mental, asuma la éptica tanto curativa
como paliativa, apoye tanto a la atenciéon primaria como al hospital y se incorpore a modelos de
atencion integrada en los que la practica colaborativa para atender a los casos mas complejos sea
la norma para profesionales, equipos, niveles sanitarios y sector sociosanitario.

En mi comunidad vamos avanzando en esta direccion a pesar de la crisis: en 2016 el HAD ya era
el mayor hospital de la CV, con capacidad de atender cada dia a mas de 1.500 pacientes, generan-
do 45.700 altas, de las que 20.400 correspondian a atencion paliativa avanzada y crece su peso en
el sistema: ya representa el 10,8% de los ingresos en todos los hospitales de agudos.

Por todo esto, sigo creyendo en el HAD y que el HAD es una innovacién cargada de futuro.
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RESUMEN

Objetivo: analizar las caracteristicas de los pa-
cientes oncolégicos con nutricion parenteral do-
miciliaria (NPD) recogidos en el registro NADYA.

Método: estudio transversal de los datos recogi-
dos en el registro del grupo de nutricion artificial
domiciliaria y ambulatoria NADYA de pacientes
con NPD y diagnéstico oncoldgico explicito,
desde el 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre
de 2016.

Resultados: en los 7 afios estudiados se han
recogido 1463 pacientes, de los que 599 han
tenido un diagnéstico de cancer (40,94%) con
un incremento del 43% desde el inicio. La edad
media fue de 57 afos I1Q [46 — 64] registran-
dose 5 nifios. La mayoria de los pacientes eran
oncologicos paliativos (51,3%). Se registraron
3,18 complicaciones sépticas relacionadas con
el catéter por cada 1000 dias de nutricion, con
mayor frecuencia en el grupo de enteritis radica
(ANOVA p<0,001). La principal causa de fina-
lizacion fue el fallecimiento 61%, los pacientes
paliativos en mayor proporcion que los deméas
diagnosticos (x? = 53.819; p<0,001).

Conclusiones: los paliativos representan la ma-
yoria de los pacientes oncologicos con NPD,
siendo la obstruccion intestinal y el sindrome de
intestino corto los motivos de indicacion de casi
el 80% de los casos. Los pacientes con enteritis
rédica han sido los que menos complicaciones
metabdlicas y sépticas no relacionadas con el
catéter presentaron, siendo los que mas com-
plicaciones sépticas relacionadas con el caté-
ter. La calidad de vida serfa un parametro que
proporcionaria una informacién muy valiosa en
estos pacientes, siendo una limitacion de este
estudio no disponer de datos al respecto.

Palabras clave: Nutricién Parenteral Domicilia-
ria; Neoplasias; Nutricion Parenteral; Sistemas
de Informacion.
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ABSTRACT

Objective: to analyze the characteristics of on-
cology patients with home parenteral nutrition
HPD collected from the NADYA registry.

Method: cross-sectional study of the data col-
lected from the NADYA'’s group registry related
to home and outpatient artificial nutrition. Pa-
tients with HPD and explicit oncological diag-
nosis were selected. Data were collected from
January 1, 2010 to December 31, 2016.

Results: Within the 7 years studied, 1463 pa-
tients were collected, of which 599 had a can-
cer diagnosis (40.94%) with an increase of
43% from the beginning. The mean age was
57 years 11Q [46-64], registering 5 children. The
majority of the patients were oncologic pallia-
tive (51.3%). There were 3.18 septic catheter-
related complications per 1000 days of nutrition,
most frequently in the radiation enteritis group
(ANOVA p <0.001). The main cause of end of
treatment was death 61%, palliative patients in
higher proportion than the other diagnoses (x* =
53,819, p <0.001).

Conclusions: palliative represent the majority of
cancer patients with HPD. Intestinal obstruction
and short bowel syndrome was the main reason
for indicating it, almost 80% of cases. Patients
with radiation enteritis were the ones with the
least metabolic and septic complications not
related to the catheter, being the ones with the
most septic complications related to the cath-
eter. Quality of life is a parameter that would
provide a very valuable information of these pa-
tients. It is a limitation of this study not to have
data based on this parameter.

Keywords: Home Parenteral Nutrition; Neo-
plasms; Parenteral Nutrition; Information Sys-
tems.
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INTRODUCCION

La Nutricion Parenteral Domiciliaria (NPD) comenzé en unos pocos hospitales universitarios es-
tadounidenses a finales de los afios sesenta y principios de los setenta.La mayoria de estos pa-
cientes tenfan sindrome del intestino corto extremo condicionado por enfermedades benignas, tales
como infarto vascular mesentérico o enfermedad de Crohn (1).

Aunque, la NPD surge como una técnica en el domicilio para procurar la supervivencia, con la
maxima calidad de vida posible, de los pacientes con enfermedades «relativamente estables y de
buen prondstico vital» consiguiendo reinsertandolos en su ambiente familiar,e incluso social y labo-
ral en algunas ocasiones (2). Hay otro grupo de pacientes que necesitan NPD de forma transitoria
0 permanente, cuyo diagnoéstico basal es oncoldgico, y que puede tener un prondéstico de super-
vivencia bueno, 0 no tan bueno, pero en los que es posible mejorar su calidad de vida con este
tratamiento. Ademas, todos los tipos de tratamiento contra el cancerestan mejorando en efectividad
y precision. Por lo que, aunque muchos canceres todavia no se pueden curar pueden convertirse
en enfermedades cronicas (3).

El proceso oncolégico en si mismo, los sintomas que genera y también los que se asocian a los
diferentes tratamientos, que se le aplican con fines curativos o paliativos, constituyen un elevado
riesgo de desnutricion para los pacientes con cancer.

La desnutricion va a incidir en el sujeto vulnerable, produciendo un gran deterioro de su esta-
do funcional y un aumento de las complicaciones: infecciones, falta de respuesta al tratamiento,
dehiscencia de suturas, disminucion de la tolerancia al tratamiento quimioterapico, alteracion de
la imagen corporal, etcétera. Todo ello, va a determinar una disminucién de la calidad de vida del
paciente y una disminucién del tiempo de supervivencia. La desnutricion progresiva hasta llegar
a la caquexia ocurre frecuentemente en pacientes con cancer, siendo éstas indicadores de mal
prondstico yresponsables de un incremento de su morbilidad y mortalidad. La caquexia se asocia
a una menor mediana de supervivencia, a una peor respuesta a la quimioterapia y a un mal estado
general del paciente (4).

El enorme crecimiento que ha tenido la nutricion artificial domiciliaria (NAD) en las Ultimas dé-
cadas, tanto enteral como parenteral, ha hecho necesario el desarrollo de sistemas de informacion
que recoja los datos de los pacientes que se benefician de este tratamiento. Gracias a estos regis-
tros podemos aproximarnos a conocer la prevalencia de la NAD en distintos paises (5), las indica-
ciones mas frecuentes, las complicaciones principales, la supervivencia, etcétera. Aplicando esta
informacion a los diferentes ambitos se pretende conseguir una mejora de la calidad asistencial
(6-8).

El Grupo de Nutricion Artificial Domiciliaria y Ambulatoria (NADYA) perteneciente a la Sociedad
Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) mantiene desde 1992 un registro para pa-
cientes con nutricion artificial domiciliaria (enteral y parenteral), publicandose periédicamente los
informes que abarcan los datos incluidos desde su inicio hasta la actualidad. El propdsito de este
trabajo es presentar el andlisis de la informacion sobre los pacientes oncoloégicos con NPD recogi-
dos en el registro NADYA (9).

METODOS

Estudio descriptivo transversal de los datos recogidos en el registro del grupo NADYA-SENPE
(www.nadya-senpe.com). Se incluyeron en el estudio los pacientes con NPD y diagndstico oncolé-
gico explicito, desde el 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2016.
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Para el andlisis de los datos se consideré como poblacion pedidtrica «nifios» desde la edad
mas pequena registrada hasta los 14 afos, considerandose adultos las edades superiores. Las
variables cualitativas se describieron con su frecuencia y porcentaje, las cuantitativas con medidas
de tendencia central: media (desviacion estandar) o mediana (intervalo interquartilico 11Q) segun
presentaran, o no, una distribucién normal. Para comprobar la distribucion de las variables y su
ajuste a la normalidad se utilizara la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para los sucesivos andlisis
del efecto de las variables recogidas se utilizaran los test Chi cuadrado, T-Student, ANOVA, U de
Mann-Whitney y Kruskal-Wallis dependiendo de las caracteristicas de las variables. Para el calculo
de las prevalencias se tom6 como denominador la media poblacional a fecha 1 de julio de cada
uno de los afios estudiados, publicada por el Instituto Nacional de Estadistica (http://www.ine.es).
El control de calidad de los datos se efectud a través de tablas de doble entrada y busqueda activa
de errores, cuando fueron encontrados se corrigieron mediante la consulta con la fuente original.
Para el andlisis se emple6 el paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®
version 22.0).

RESULTADOS

Los datos obtenidos muestran que la NPD en el paciente oncolégico en Espafia, ha tenido una
evolucion discretamente ascendente a lo largo de los afios, con un incremento en 7 afios del 43%,
al igual que el resto de los diagndésticos que motivan la indicaciéon que han aumentado el 36% (fi-
gura 1). Durante estos 7 afios se recogieron un total de 1463 pacientes, de los que 599 tuvieron un
diagnostico de cancer (40,94%), siendo el 58,30% mujeres.

La edad no sigui6 una distribucion normal (Kolmogorov-Smirnov = 0,07; p<0,001), la media (Me)
fue de 57 afios 11Q [46 — 64] con un minimo de 3 afios y maximo de 88, contabilizandose 5 nifios
y siendo la distribucion de la edad la misma en ambas categorias de sexo (U de Mann-Whitney =
39842,50; p= 0,07).

Durante estos afos se registraron 623 episodios de NPD ya que 12 pacientes presentaron 2, y
2 pacientes 3 episodios. La duracion Me de los episodios fue de 123 dias 11Q [41 — 316] siendo la
moda de 77 dias y con un maximo de duracion de 3423 dias (9,40 afios). La procedencia geografi-
ca de los enfermos de los 36 hospitales participantes se muestra en la figura 2.

El diagndstico de inicio de la NPD en los pacientes oncoldgicos, se distribuyé en tres grupos: pa-
liativos (51,3%), en tratamiento activo y enteritis radica (figura 3). El motivo de la indicacion fue en el
46,8% de los pacientes por obstruccion intestinal, seguido por el sindrome de intestino corto 30,3%
(figura 4). La via de acceso de la NPD fue el catéter tunelizado en el 41,4% de los casos, se utilizé
un catéter implantado en el 37,5% y el catéter central de insercion periférica (PICC) en el 21,1% de
los casos. Los pacientes con catéter tunelizado presentaban una edad significativamente mayor a
los que tenian catéter implantado (p= 0,001), y los que tenian PICC no presentaron diferencias con
los otros dos grupos. Siendo los pacientes paliativos los que en mayor proporcién utilizan el catéter
implantado y los que tienen enteritis radica con mayor frecuencia el catéter tunelizado (x?= 94.208;
p < 0,001). Dos de los pacientes también eran portadores de yeyunostomia (2,80%).

Los pacientes presentaron 143 complicaciones metabdlicas (1,33/1000 dias de nutricién), com-
plicaciones sépticas no relacionadas con el catéter 113 (1,05/1000 dias de nutricién) siendo el
grupo de enteritis radica el que menos complicaciones de ambos tipos presentd (p < 0,001) y se
registraron 342 complicaciones sépticas relacionadas con el catéter (3,18/1000 dias de nutricién)
siendo el grupo de enteritis radica el que mas presenté (p < 0,001).
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El grado de funcionalidad en lo referente a la actividad y la autonomia de los pacientes eran
normalesen el 22,50% y 35,10% respectivamente al inicio del tratamiento nutricional (figura 5).

Finalizaron 323 (53,90%) de los episodios de NPD siendo la principal causa el fallecimiento
61,00% y el 25,40% recuperd la via oral, los pacientes paliativos fallecieron significativamente en
mayor proporcion que los demas diagnosticos (x? = 53.819; p<0,001).

DISCUSION

Este trabajo presenta la serie mas amplia de pacientes con NPD y diagndstico de cancer en
nuestro pais. Al igual que en otros registros se ha observado un incremento en el numero de pacien-
tes con este tratamiento en su domicilio aunque quizé no tan elevado como en otros paises, como
Estados Unidos en que observaron un incremento del 25% por afio, registrando 10.101 paciente
en un periodo de 6 afios (1985-90). Estiman que el 38,70% tienen diagndstico oncolégico, aunque
en ellos solo distinguen entre cancer activo y enteritis por radiacion (1). A pesar de que el uso de la
NPD continta siendo controvertido y que esta asociado a una importante carga emocional, cultural
y filosofica, el cancer continta siendo la principal indicacién de NPD tanto en series europeas (10)
como norteamericanas (11).

El registro NADYA no recoge la evaluacion de la calidad de vida (CV) de los pacientes, lo que
se considera una limitacion, fundamentalmente en el estudio de la NPD en este tipo de pacientes.
En cuanto al nivel de autonomia y de actividad, como dimensiones que integran la CV, se pudo
apreciar que la mayoria de los pacientes que reciben NPD, a pesar de ser un tratamiento con una
técnica compleja, mantuvieron un alto nivel de autonomfa. Algunos estudios que evaltan la CV
llegan a la conclusién de que hay un deterioro de la CV asociada a este tratamiento (12-15), aun-
que la evolucion de la enfermedad y el impacto del tratamiento pueden tener un efecto confusor
importante para llegar a esta conclusion. En un reciente estudio Delphi, para establecer los criterios
excelencia en la calidad asistencial en estos pacientes con NPD, en el que participaron 27 expertos
de 5 palises europeos, se llegdé a la conclusiéon de que los 3 indicadores principales fueron: la cali-
dad de vida, la incidencia de reingreso hospitalario y la incidencia de las infecciones relacionadas
con el catéter (16).

En este estudio, la incidencia de complicaciones sépticas relacionadas con el catéter fue mayor
que en otras series del registro NADYA(17) y los pacientes con enteritis radica fueron los que menos
complicaciones metabdlicas y sépticas no relacionadas con el catéter presentaron. Sin embargo,
fueron los que tuvieron mas complicaciones sépticas relacionadas con el catéter. En Canadé se do-
cumentaron 1,58 sepsis/1.000 dias relacionadas con el catéter de 2005 a 2008 y 0,97/1.000 dias de
NPD entre 2011y 2014 (17,18); en otra serie europea Guglielmi y cols. (20) registraron 1,40 sepsis
por catéter/1.000 dias de NPD con mayor incidencia en pacientes oncoldgicos. Se podria plantear
si realmente este colectivo de pacientes tiene mayor nimero de complicaciones o si lo que se viene
cuestionando desde hace afios como un sesgo de recogida de esta variable en el registro NADYA
podria ser reconsiderado.

En consecuencia, se podria concluir: en los 7 afios estudiados el nimero de pacientes onco-
l6gicos con NPD ha ido aumentando. Los oncolégicos paliativos representan la mayoria de los
pacientes, siendo la obstruccion intestinal y el sindrome de intestino corto los motivos de indica-
cién de casi el 80% de los casos. Los pacientes con enteritis radica han sido los que tuvieron mas
complicaciones sépticas relacionadas con el catéter, sin embargo los que menos complicaciones
metabdlicas y sépticas no relacionadas con el catéter presentaron.
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La CV es un parametro que proporcionaria una informacién muy valiosa en estos pacientes,
siendo una limitacion de este estudio no disponer de datos al respecto.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la calidad documental de las
paginas Web relacionadas con el Hospital a Do-
micilio.

Método: Estudio transversal de los Websites so-
bre Hospital a Domicilio, accediendo a la pobla-
cion a estudio a través de la busqueda en Goo-
gle, teniendo en cuenta la “falacia muestral” de
este buscador. La calidad se estudi¢ utilizando
las 8 variables pertenecientes al Indicador de
Credibilidad (IC).

Resultado: Se evaluaron un total de 215 pagi-
nas activas, que pertenecian principalmente a
medios de comunicacion. No se encontrd nin-
guna Web que cumpliera con los 8 criterios del
IC; obteniéndose Media de 2,12 + 0,07; Mini-
mo de 0 y Méximo de 5; Mediana igual a 3. De
las Webs estudiadas, 74 (34,42%) presentaban
simultaneamente autoria vy filiacion, existiendo
asociacion con el cumplimiento del IC con las
paginas que disponian de estas 2 variables (p
< 0,001).

Conclusiones: Existi6 una baja calidad de las
paginas Web relacionadas con el Hospital a
Domicilio. En este estudio se confirmd que la
existencia de autoria vy filiacion fueron un factor
prondstico de la calidad de las Webs analiza-
das. El Indicador de Credibilidad fue una ayuda
a la hora de conocer la calidad de un sitio Web.

Palabras clave: Servicios de Atencion a Domi-
cilio Provisto por Hospital; Comunicacion en Sa-
lud; Internet; Control de Calidad; Diseminacion
de Informacion.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the documental quality of
websites related to Home Care Services.

Method: This is a descriptive cross-sectional
study of websites based on Home Care Ser-
vices, using searches on Google to access the
study population. The “fallacy sample” of this
search engine was take into account. The qual-
ity was studied thought the 8 variables of the
Credibility Indicator (CI).

Results: A total of 215 active websites, mainly
belonging to the media, were evaluated. None
of the websites met all 8 items in the Cl. Mean
of 2,12 + 0,07; Minimum of 0 and Maximum of 5;
Median equal to 3. Within the studied websites,
74 (34,42%) presented both authorship and af-
filiation. There was an association between the
Cl accomplishment and websites that had these
2 variables (p <0.001).

Conclusions: The quality of websites covering
issues of Hospital-Based Home Care services is
still poor. It is confirmed that identifying author-
ship and affiliation is an important factor in pre-
dicting the quality of the information. The Cred-
ibility Indicator is a useful aid when determining
the quality of a website.

Keywords: Home Care Services; Hospital-Ba-
sed; Health Communication; Internet; Quality
Control; Information Dissemination.
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INTRODUCCION

Internet es sin duda el mayor repositorio de informacion, al que una poblaciéon cada vez mas
familiarizada con las nuevas tecnologias de la comunicacion y la informacién, puede acceder facil-
mente. No es desatinado calificar a la Web como el principal medio donde conseguir informacion
sobre salud, permitiendo aproximarse sin restricciones a casi toda la informacion susceptible de
ser transmitida (1). Esta circunstancia, aconsejaria contar con criterios, de facil uso, que permitan
identificar la informacion de calidad.

En este sentido, se han propuesto diferentes enfoques desde los que abordar la evaluacion de
la calidad de las paginas Web. Algunas propuestas han desarrollado modelos basados en metodo-
logias ya usadas en otros contextos (2). Otros trabajos han refundido las variables propuestas por
entidades internacionales de evaluacién y/o acreditacién de paginas Web (3). Y, algunas organiza-
ciones han proporcionado herramientas especificas para la busqueda, calificacion y clasificacion
de la informacioén sanitaria (4). El fin de estas herramientas es ayudar a las personas a filtrar los
mensajes validos y fiables de los inexactos o engafiosos.

Para lograr este fin, la Comision Europea (5) propuso una serie de recomendaciones para la con-
secucion de un amplio consenso para conseguir una calidad apropiada en relacion a los sitios Web
sobre salud: Aplicar los criterios de calidad relacionados con la salud de una manera apropiada al
sitio Web vy a los usuarios; desplegar campafias de informacién para educar a los desarrolladores
de sitios y a los ciudadanos sobre los niveles minimos de calidad; aprovechar la gran informa-
cién sobre salud que ofrece la Unién Europea y otras instituciones en beneficio de los ciudadanos
(traduccién y adaptacion cultural); promover el intercambio de informacion y experiencias a nivel
europeo sobre la manera de aplicar los criterios de calidad.

Es evidente que disponer de indicadores para aplicar en el proceso de evaluacion es, sin lugar
a dudas, necesario. Aun asi, muchas veces los mismos son de dificil comprensién por aquellas
personas no expertas en la materia y que, al fin y al cabo, son los usuarios finales de la ingente
informacion disponible en la Red (6,7).

Con el fin de facilitar la tarea de comprobacion de la calidad Web, existen estudios que han in-
tentado simplificar y unificar las variables a testar. Por ejemplo, Lopes (8) concentré en 7 categorias
los indicadores de calidad con el fin de determinar la credibilidad de la informacion sobre salud en
la Web. Posteriormente, esta misma autora propuso que para observar patrones de calidad seria
necesario utilizar criterios de credibilidad del sitio Web y también los de contenido (3).

A partir de estas propuestas, Guardiola-Wanden-Berghe et al (9), refundieron en 22 items las
variables sobre calidad Web aportadas por las principales instituciones, demostrando a su vez una
correlacion positiva entre el cumplimiento de las variables de calidad y el Indicador de Credibilidad
(8 items). Esta correspondencia daba al usuario general la posibilidad de valorar la calidad de una
determinada Web utilizando tan solo 8 variables de facil comprension.

Por todo lo anteriormente expuesto, este trabajo tiene como objetivo evaluar, mediante el Indi-
cador de Credibilidad, la calidad documental de las paginas Web relacionadas con el Hospital a
Domicilio.

4
MATERIALY METODO
Disefio:
Estudio descriptivo trasversal, en el que la poblacion a estudio son las paginas Web, resultantes

de su acceso, desde la referencia obtenida de la busqueda en Google Espana [http://www.google.
es/].
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Fuente de obtencion de datos:
Se obtuvieron de la consulta directa y acceso, via Internet, a las Webs motivo de estudio. La
busqueda se realizé mediante la ecuacion, insertada de la siguiente forma:

| “hospitalizacion a domicilio” | “hospitalizacion en casa” | “hospitalizacion
domiciliaria” | “hospital a domicilio” |

Para evitar modificaciones en los resultados y mantener el Posicionamiento resultante, se al-
macenaron las referencias obtenidas en la busqueda en formato pdf, con hipervinculo en cada
referencia, para volver a acceder a la pagina Web en cualquier momento.

Se considero la «Falacia Muestral de Google». Este buscador nunca ofrece un resultado mayor
al millar de Websites. Pero, “estima” el nimero de paginas Web que existen en los servidores ras-
treados por su robot de exploracién «Googlebot or Spider», en relaciéon con el tiempo empleado en
reconocer el primer millar.

Criterios de exclusién:

Referencias a documentos Portable Document Format (pdf), a materiales multimedia (video) o
que la direccion Uniform Resource Locator (URL) fuera inexistente o el enlace estuviera roto.

Tratamiento de la informacion:

Para el almacenamiento de los datos y los céalculos estadisticos, se empled el programa SPSS®
version 22 para Windows. Se cumplimentaron dobles tablas, para posteriormente comparar la igual-
dad entre las mismas y asi evitar errores de transcripcion.

Variables a estudio:

1. ftems pertenecientes al Indicador de Credibilidad (IC).

e Autoria - Persona o personas responsable/s de los contenidos.

e Filiacion - Organismo, relacionado con el autor, que ampara el sitio Web (su origen y/o
responsabilidad).

e Equipo editorial - Responsables de la linea editorial y/o contenido de la Web.

e Fecha de creacion - Fecha en la que se realizé por primera vez la Web.

e Fecha de actualizacion - Fecha de la ultima modificacion.

e Aval - Existencia de garantia de instituciones profesionales o académicas relevantes
(consecuentemente, a las sociedades cientificas se les asigné siempre este item).

e Acreditacion - Adopcion de codigos de calidad y conducta ética de organismos oficiales
de certificacion y normalizacion.

e Financiacion - Reconocimiento explicito de cualquier patrocinio o mecenazgo relacionado
con la Web y/o de las personas responsables.

2. Otras variables.

e P&gina activa - Validez o funcionamiento del enlace desde la referencia a la pagina Web.
e |nstitucion - Tipo de organismo publico o privado propietario de la pagina Web.

Andlisis de los datos:

Las variables cuantitativas se describieron con su Media y Desviacion Estandar y las cualitativas
con su valor absoluto y porcentaje. Se utilizé la Media y la Mediana como medidas de tendencia
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central. Para comprobar la significacién de la diferencia de medias para muestras independientes
se utilizé la prueba t de Student. La existencia de asociacion entre variables cualitativas se analizd
mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson. El nivel de significacion utilizado en todos los
contrastes de hipotesis fue a < 0,05. Algunas variables se representaron utilizando tablas o figuras.

RESULTADOS

A partir de la busqueda realizada se pudieron obtener un total de 251 referencias, de las cuales
215 (85,66%) correspondieron a paginas activas, eliminandose 29 (11,55%) por ser documentos
pdfy 1 por ser un video; 6 (2,39%) referencias presentaron su enlace roto.

Las Webs analizadas pertenecian principalmente a medios de comunicacion y a entidades pri-
vadas, en 4 (1,86%) paginas no se pudo determinar la entidad responsable; ver tabla 1.

Tipo de institucion Frecuencia Porcentaje
Medio de comunicacion 70 32,56
Entidad privada 69 32,09
Institucion publica 29 13,49
Editorial cientifica 26 12,09
Sociedad cientifica 10 4,65
Web personal 7 3,26
No consta 4 1,86
Total 215 100,00

El analisis descriptivo del cumplimiento de las variables del Indicador de Credibilidad (IC) pre-
sento los siguientes resultados: Media de 2,12 + 0,07; Minimo de 0 y Maximo de 5; Mediana igual
a 3. No se encontré ninguna pagina Web que cumpliera con los 8 criterios de calidad. Los cumpli-
mientos de cada uno de estos criterios en el total de Webs estudiadas pueden consultarse en la
tabla 2. Los resultados sobre el cumplimiento del IC segregandolos por tipo de instituciéon mostraron
que el mayor cumplimiento se daba en las paginas de las editoriales cientificas; ver tabla 3. La
relacion de estos datos con el valor de la Mediana del total de Webs analizadas se puede observar
en la figura 1.
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item del I.C. Frecuencia Porcentaje
Autoria 84 39,07
Filiacion 183 85,12
Equipo editorial o responsable 22 10,23
Fecha de creacion 144 66,98
Fecha de actualizacion 5 2,33
Aval 12 5,58
Acreditacion 4 1,86
Financiacion 2 0,93

Tipo de institucién Media Mediana Maximo Minimo
Medio de comunicacion 2,49 + 0,09 2 4 1
Entidad privada 1,49 + 0,11 1 3 0
Institucion publica 1,96 + 0,20 2 4 0
Editorial cientifica 2,92 +0,10 3 4 1
Sociedad cientifica 2,90 + 0,31 3 5 2
Web personal 2,00 + 0,31 2 3 1

78
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5 Figura 1. Cumplimiento del Indicador de Credibilidad segun tipo de institucion y su
relacion con el valor de la Mediana del total de Webs sobre Hospital a Domicilio
analizadas.
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Del total de Webs estudiadas, 74 (34,42%) presentaban simultaneamente autoria y filiacion,
existiendo diferencias significativas en el cumplimiento del IC entre las paginas que disponian de
estas variables y las que no (prueba t para muestras independientes igual a -17,72, con 206,79 g.l.
y p < 0,001); ver tabla 4.

Autoria y filiacién Media Mediana Maximo Minimo
Si 3,08 £ 0,04 3 4 2
No 1,62 £ 0,07 2 5 0
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La existencia de asociacion entre la autoria y filiacién, conjuntamente, con el resto de las varia-
bles que componen el IC, analizada mediante la prueba de la chi cuadrado puede consultarse en
la tabla 5, donde se observa la asociaciéon de estas dos variables conjuntas con la existencia de
fecha de creacion (p < 0,01).

Criterio del IC Significacion
Autoria y Filiacién Equipo editorial o responsable 0,81
Fecha de creacion < 0,01
Fecha de actualizacion 0,79
Aval 0,05
Acreditacion 0,14
Financiacion 0,64

DISCUSION

Los resultados obtenidos indicaron un pobre cumplimiento de los criterios relacionados con el
Indicador de Credibilidad, siendo destacable que los valores de la Mediana en ningun caso alcan-
zara la mitad de los items del Indicador (8 items).

Los valores observados generaron la pregunta de cémo asegurar y juzgar la calidad de sus
mensajes, creando incertidumbre sobre la informacion que se pudiera obtener de estas paginas
Web.

El nimero de enlaces no activos, accesibilidad a las Webs, fue inferior al descrito en estudios
anteriores (9), lo que permite aventurar una mayor supervivencia de los sites sobre el Hospital a
Domicilio.

Internet ha cambiado muchos aspectos de la relacion del ciudadano con la informacion y la
gestion de su salud. Es resefiable que los medios de comunicacion fueran el tipo de institucion mas
representativo, ya que estos tienen impacto en la salud colectiva e individual y son fundamentales
para conformar opinién. En el sector salud los medios de comunicacién juegan un rol de gran
importancia, ya que el contenido mediatico crea y consolida conductas, creencias y valores (10).
También, hay que tener en cuenta la presencia de editoriales cientificas. Esta informacion es una
buena fuente para el periodista, pues le proporciona veracidad y novedad (11). Si bien las socie-
dades cientificas presentan los mejores resultados, el bajo cumplimiento de los criterios de calidad,
representados por el Indicador de Credibilidad, obliga a una importante y urgente revision y mejora
de estas “sedes virtuales” al ser referentes sociales de la poblacién que consulta sobre el Hospital
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a Domicilio. Esta circunstancia ya fue observada en otras sociedades cientificas del area de las
ciencias de la salud (12).

El incumplimiento de los criterios sobre la fecha de actualizacién, aval, acreditacion y financia-
cién, también ha sido observado en estudios previos (9,13). La falta de atencién por los respon-
sables de las Webs coincide con el bajo uso y consulta, de estos items, por la poblacién general.
Pero, priva a quien accede a ellas de una importante informacién necesaria para poder conocer
su credibilidad. Se sabe que los usuarios no suelen juzgar la calidad de la informacién sobre salud
obtenida en la Red (14) o utilizan criterios poco validos para juzgar la veracidad de la informacién
0 su actualidad (15).

Le relacion de la autoria v filiacion con el mayor cumplimiento del Indicador de Credibilidad pue-
de ser un factor importante a la hora de predecir la calidad de la informacién, aunque no siempre
se cumple esta premisa (16). Al menos, debemos tener presente que la presencia de autor ligado a
una institucion de referencia es un primer criterio de calidad a tener en cuenta. La Web esta repleta
de opiniones individuales y en muchos casos estas se disfrazan detras de personajes inexistentes,
falsos 0 que se ocultan en el anonimato de Internet.

En definitiva, esta claro que la calidad se define a partir de las expectativas de los usuarios, lo
que implica un componente subjetivo muy alto (17). De todos modos, contar con una sencilla ayu-
da para valorar un sitio Web de forma réapida y sencilla siempre sera una ayuda. Como solicitaba
Ferguson (18), disponer de un sencillo protocolo que permita aprovechar los recursos de Internet
con unas minimas garantias de veracidad. La regulacion no parece ser la estrategia correcta para
mejorar la calidad de la informacion de salud en Internet. Otros enfoques, como educar a los res-
ponsables de este contenido, parecen una mejor apuesta a largo plazo (19).

En consecuencia, se podria concluir que existié una baja calidad de las paginas Web relaciona-
das con el Hospital a Domicilio. En este estudio se demostré que la existencia de autoria y filiacion
fueron un factor prondéstico de la calidad de las Webs analizadas. El Indicador de Credibilidad fue
una ayuda a la hora de conocer la calidad de un sitio Web.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la utilizacion de los Descrip-
tores, como Major Topic, en la indizacion de los
articulos sobre Hospitalizacion Domiciliaria en la
base de datos MEDLINE.

Método: Estudio descriptivo transversal de los
registros de indizacién recogidos en la base de
datos MEDLINE (via PubMed) hasta 2016. El tér-
mino utilizado, como descriptor principal para la
busqueda fue «Home Care Services, Hospital-
Based».

El método de muestreo fue la aleatorizacion
simple sin reemplazo, tomando como base el
numero total de referencias obtenidas (tamafio
muestral 386).

Resultados: Se observaron diferencias significa-
tivas en la utilizacion de los Descriptores aso-
ciados a hospitalizacion a domicilio. La com-
parativa entre descriptores dio una p<0,004 vy
una razoén de verosimilitudes de 727,52 con 460
grados de libertad.

Conclusiones: Los descriptores utilizados son
adecuados a la teméatica estudiada, Hospital a
Domicilio. Légicamente, «Home Care Services,
Hospital-Based» es el Descriptor con mayor
frecuencia de uso, ya que es el utilizado para
realizar la busqueda. El aumento en el diagnos-
tico de las neoplasias genera la aparicion de
«Neoplasms» como el segundo descriptor mas
usado y el auge de la informatica y la tecnologia
hace que «Telemedicine» aparezca como ter-
cer descriptor.

Palabras clave: Servicios de Atencion a Domi-
cilio Provisto por Hospital; Resumen e Indiza-
cion como Asunto; Descriptores; Descriptores
en Ciencias de la Salud; Neoplasias, Telemedi-
cina, Servicios de Salud.

ABSTRACT

Objective: To perform an indexing study with
MeSH descriptors on Home Hospitalization.

Method: Cross-sectional descriptive study with
records from MEDLINE database (PubMed to
current date (2016)). The term used as the main
descriptor for the search was «Home Care Ser-
vices, Hospital-Based»

The sampling method was simple randomization
without replacement, based on the total number
of references obtained.

Result: The resulting sample size was 386 ref-
erences. Significant differences were observed
in the use of descriptors associated with home
hospitalization. The comparison between de-
scriptors gives a p <0.004 and a likelihood ratio
of 727.52 with 460 degrees of freedom.

Discussion: The descriptors used are appropri-
ate to the subject studied, Hospital at Home. An
increase in the incidence of neoplasms gener-
ates the appearance of “Neoplasms” as the
second most indexed descriptor and the rise of
computer science and technology makes “Tel-
emedicine” appears as the third descriptor, with
“Home Care Services, Hospital-Based» the first,
since it is the one used to perform the search.

Keywords: Home Care Services, Hospital-Ba-
sed; Abstracting and Indexing as Topic; Subject
Headings; Medical Subject Hezadings; Neo-
plasms; Telemedicine; Health Services.
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INTRODUCCION

Debido al gran nimero de publicaciones cientificas que se generan hoy dia (1) en todo el mundo
y en todas las disciplinas cientificas (2), es muy necesario una correcta clasificacion, jerarquizacion
y ordenamiento de los articulos cientificos para su facil acceso ante una busqueda que permita
ampliar o precisar determinados conocimientos.

La pericia de rechazar lo relevante frente a lo banal es una habilidad reciente y necesaria por
la saturacion de informacion (3) que de manera continua llega a los profesionales dedicados a la
ciencia entre los que se encuentran los profesionales en ciencias de la salud (4).

La base de datos MEDLINE tiene un Thesaurus de descriptores jerarquicamente ordenados
con el objetivo de hacer manifiestas las relaciones entre conceptos. Los descriptores representan
conceptos y no palabras, por ello se utilizan para generar una idea en el lector de los contenidos
del documento que representan.

La relacion entre las palabras clave, propuestas por los autores, con los Descriptores de Cien-
cias de la Salud (DeCS) (5) y por tanto con los Medical Subject Heading Terms (MeSH) (6) es basica
a la hora de una adecuada indizacion del articulo cientifico para su inclusiéon de forma correcta en
las bases de datos bibliogréaficas. Y, seré en la recuperacion del articulo cuando mas importancia
cobre la correcta indizacion, pues permitird obtener resultados con alta precision y, a la hora filtrar
el ruido documental.

Pero los descriptores no solo son Utiles para la recopilacion de documentos que nos interesen,
sino que ademas se pueden utilizar para analizar los trabajos por areas de conocimiento, ya que
otorgan unas posibilidades mas amplias de profundizar en una tematica que no es posible si solo
se observa el titulo o en el resumen del trabajo (7-9).

Dicho lo cual, el objetivo del presente trabajo es, analizar la utilizacion de los Descriptores, como
Major Topic, en la indizacion de los articulos sobre Hospitalizacion Domiciliaria en la base de datos
MEDLINE entre los afos 1959 y 2016.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal, siendo la fuente de consulta la base de datos bibliografica MED-
LINE (via PubMed).

Para definir el término de busqueda se consultaron los Medical Subject Headings (MeSH), The-
saurus desarrollado por la U.S. National Library of Medicine; se considerd adecuado el uso del Des-
criptor (MeSH) «Home Care Services, Hospital-Based», como Major Topic porque permite realizar
las busquedas con mayor pertinencia. La fecha de realizacion de la busqueda fue octubre de 2016.

Para la seleccion de los documentos a estudiar se calculd el tamafio muestral mediante la esti-
macioén de parametros poblacionales en una poblacién infinita (valor esperado=0,05; precision del
intervalo=0,05; nivel de confianza= 0,95). El tamafio muestral resultante fue de 386 referencias. El
método de muestreo fue aleatorizaciéon simple sin reemplazo, tomando como base el nimero total
de referencias obtenidas.

Variables a estudio:

* Afo de publicacion de cada articulo.

e Frecuencia: numero de veces que es utilizado cada descriptor.

e Edad: Afio actual (2016) — afio de publicacion del articulo que contiene el/los descriptores.

e Epocas a estudio: Para observar los cambios de algunas variables se dividio el periodo
de estudio en dos épocas, tomando como punto de corte la medina de los afios de
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publicacion (indice de Burton-Kebler): 12 época: de 1959 a 2003 y 2 época: de 2004 a
2016.

 Areatematica: Para conocer la clasificacién tematica de cada Descriptor observado, se
recurrié al jerarquico del thesaurus MeSH y seleccionando el Descriptor del 3° nivel.

En el andlisis de los datos, las variables cuantitativas se describieron con su media y desviacion
estandar utilizandose la mediana, como medida de tendencia central, representandose las mas
relevantes mediante la utilizacion de tablas y gréficos.

La posible asociacion entre las variables cualitativas se evidencié con la prueba de chi-cuadra-
do de Pearson. La razén de verosimilitud se calculé mediante el test de Fisher. El nivel de significa-
cién en todos los contrastes de hipdtesis fue de a < 0,05.

El andlisis y recogida de datos fue llevado a cabo con el programa Statistical Package for the
Social Science (IBM-SPSS), version 22 Windows.

RESULTADOS

De la busqueda realizada mediante el Descriptor Home Care Services, Hospital-Based se obtu-
vieron 1726 referencias, que al calcular el tamafo muestral se seleccionaron 386. La mediana de
la edad de las referencias utilizadas fue de 12 afios (indice de Burton-Kebler). Dato que permitié
separar la muestra en las dos épocas mencionadas en la metodologia. Al examinar los campos del
resto de los Descriptores MeSH de cada uno de los articulos de estudio se comprobd la existencia
de un total de 466 Descriptores como Major Topic. Del total de descriptores el de mayor frecuencia
fue, como cabia esperar, el descriptor utilizado para la busqueda de la poblacién y posterior se-
leccion de la muestra, Home Care Services, Hospital-Based indizado 388 veces, (25,39%; 1C95%:
23,21-27,58). El segundo descriptor mas utilizado fue Neoplasms indizado en 35 ocasiones (2.29%;
1C95%: 1,54-3,04) representando un 2% del total. A continuacién en orden descendente se encuen-
tran Telemedicine citado 31 veces (2,03%; 1C95%: 1,32-2,74) y Community Health Nursing citado
en 30 ocasiones (1,96%; 1C95%: 1,27-2,66); ver tabla 1.

Al ver la frecuencia segun las dos épocas a estudio se pudo observar diferencias significativas
en el uso de los descriptores (p>0.004); si bien, los Descriptores de mayor uso, antes mencionados,
fueron los mas utilizados en las dos épocas; ver tabla 2.

Al estudiar el jerarquico MeSH y agrupando los Descriptores encontrados al 3° nivel de esta es-
tructura jerarquica, se encontraron un total de 148 Descriptores. El de mayor frecuencia fue Health
Services con una frecuencia de 653 (42,7%; 1C95%: 40,26-45,22). Seguido por Patient Care Mana-
gement listado 82 veces (5,4%; IC95%: 4,24-6,50), y el tercero fue Health Facilities con 36 veces
(2,4%; 1C95%: 1,60-3,12). Ver tabla 3.

La comparativa entre descriptores da una p<0,004 y una razén de verosimilitud de 727,52 con
460 grados de libertad.

Se pudo ver como el descriptor Telemedicine aumentd su nimero en la segunda época por el
efecto arriba citado (mejoras tecnolégicas). El descriptor principal sigue siendo el mas utilizado. Por
otra parte el descriptor Neoplasms que estaba en la segunda posicion, en la época primera, se ve
relegado a la cuarta posicion en la segunda época, superado por el descriptor Pulmonary Disease,
Chronic Obstructive.

En cuanto al area tematica queda patente la existencia de un predominio del «Cuidado de la
Salud» y la «Gestion» de dicho cuidado (Health Care; Patient Care Management; Quality of Health
Care) del paciente.
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Tabla 1. Frecuencia de indizacion de los descriptores como Major Topic.

Home Care Services, Hospital Based 388 25,39 23,21-27,58
Neoplasms 35 2,29 1,54-3,04
Telemedicine 31 2,03 1,32-2,74
Community Health Nursing 30 1,96 1,27-2,66
Patient Discharge 22 1,44 0,84-2,04
Palliative Care 22 1,44 0,84-2,04
Pulmonary Disease, Chronic Obstructive 20 1,31 0,74-1,88
Patient Care Team 19 1,24 0,69-1,80
Health Services for the Aged 18 1,18 0,64-1,72
Terminal Care 17 1,11 0,59-1,64
Hospitalization 17 1,11 0,59-1,64
Respiration, Atrtificial 12 0,79 0,34-1,23
Length of Stay 11 0,72 0,30-1,14
Ambulatory Care 11 0,72 0,30-1,14
Exerciese Therapy 10 0,65 0,25-1,06
Parenteral Nutrition, Home 9 0,59 0,21-0,97
House Calls 9 0,59 0,21-0,98
Stroke 9 0,59 0,21-0,99
Hospice Care 9 0,59 0,21-0,10
Child Health Services 8 0,52 0,16-0,89
* DeCS = Descriptores en Ciencias de la Salud

Tabla 2. Frecuencia de los descriptores como Major Topic segun épocas.

Home Care Services, Hospital-Based 195 27,35
Neoplasms 18 2,52
Community Health Nursing 16 2,24
Telemedicine 11 1,54
Terminal Care 10 1,40
Patient Discharge 10 1,40
Palliative Care 9 1,26
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Health Services for the Aged 7 0,98
Length of Stay 7 0,98
Hospitalization 7 0,98
Pain, Intractable 6 0,84
Nursing Staff, Hospital 6 0,84
Parenteral Nutrition, Home 6 0,84
Child Health Service 5 0,70
Patient Care Team 5 0,70
Oxygen Inhalation Therapy 5 0,70
Analgesia, Patient-Controlled 4 0,56
National Health Programs 4 0,56
Activities of Daily Living 4 0,56
Health Care Costs 4 0,56

Home Care Services, Hospital-Based 193 23,68
Telemedicine 20 2,45
Pulmonary Disease, Chronic Obstructive 17 2,09
Neoplasms 17 2,09
Community Health Nursing 14 1,72
Patient Care Team 14 1,72
Palliative Care 13 1,60
Patient Discharge 12 1,47
Health Services for the Aged 1 1,35
Hospitalization 10 1,23
Respiration, Artificial 9 1,10
Exercise Therapy 8 0,98
Ambulatory Care 8 0,98
House Calls 7 0,86
Terminal Care 7 0,86
Stroke 7 0,86
Monitoring, Ambulatory 7 0,86
Hospice Care 7 0,86
Quality of Life 6 0,74
Patient Satisfaction 6 0,74

* DeCS = Descriptores en Ciencias de la Salud
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Tabla 3. Frecuencia de los terceros descriptores en el Thesaurus de MEDLINE

Health Services 653 42,7 40,26-45,22
Patient Care Management 82 54 4,24-6,50
Health Facilities 36 2,4 1,60-3,12
Neoplasms 35 2,3 1,54-3,04
Diagnostic Techniques and Procedures 34 2,2 1,49-2,96
Respiratory Therapy 30 2,0 1,27-2,66
Health Personnel 29 1,9 1,21-2,58
Lung Diseases 29 1,9 1,21-2,59
Economics 28 1,8 1,16-2,50
Quality of Health Care 28 1,8 1,16-2,51
Delivery of Health Care 25 1,6 1,00-2,27
Neoplasms by Site 22 1.4 0,84-2,04
Patient Care 22 1,4 0,84-2,05
Pharmacologic Actions 22 1.4 0,84-2,06
Organization and Administration 21 1,4 0,84-2,07
Computing Methodologies 18 1,2 0,64-1,72
Orthopedic Procedures 14 0,9 0,44-1,39
Respiration Disorders 14 0,9 0,44-1,40
Heart Diseases 12 0,8 0,34-1,23
Rehabilitation 12 0,8 0,34-1,24

DISCUSION

De los resultados obtenidos se comprobé que los descriptores utilizados fueron adecuados a la
tematica estudiada, Hospital a Domicilio.

Se observa un aumento en el diagnéstico de las neoplasias (10-12), el mejor acceso a tratamien-
to paliativo y una mejoria en la supervivencia de los tumores relacionado con servicios de hospitali-
zacion domiciliaria, de ahi la aparicion de «Neoplasms» como el segundo descriptor mas indizado.

Otro aspecto a destacar y que quizas no es tan evidente es la aparicion de « Telemedicine» en
el tercer puesto en cuanto a frecuencia de indizacion, esto se debe al auge de la informatica y la
tecnologia (13-14), siendo posible la monitorizacién de pacientes a distancia mediante aplicaciones
moviles y servidores propios, sin tener que precisar la atencién de un profesional sanitario de forma
presencial. Es por ello que cada vez mas se trabaja en esta linea y se publica méas sobre sistemas
y aplicaciones para hospitalizacién domiciliaria.

El cuarto descriptor también guarda mucha relacion con el tema tratado «Community Health
Nursing», ya que la enfermeria es crucial en la asistencia domiciliaria al enfermo.
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Se puede decir que los descriptores mas utilizados y de mayor “peso” en las indizaciones de los
articulos se adecuan a lo estudiado.

Si analizamos los descriptores mas utilizados en las distintas épocas, si bien no se aprecian
grandes diferencias, en los mencionados en los primeros lugares, se observo, segun la razén de
verosimilitud, que si existian diferencias significativas (p > 0.004) debidas a los descriptores con
menor frecuencia de indizacion.

Si bien es cierto que la frecuencia de utilizacién de cada uno si que ha sufrido variaciones. El
aumento de los descriptores arriba citados puede deberse al aumento de la longevidad y la es-
peranza de vida y al efecto de la prevalencia del tabaquismo, que a su vez aumenta el riesgo de
cancer pulmonar/orofaringeo (15) y en consecuencia al mayor desarrollo de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica adultos mayores y ancianos, que precisen cuidados hospitalarios en sus domi-
cilios tales como oxigenoterapia, etc.

Respecto al area tematica, cobra relevancia la tendencia hacia mejorar la calidad de vida y la
atencion que reciban los pacientes en situacion de hospitalizaciéon a domicilio. Quedando reflejada
la importancia de las patologias oncolégicas en la hospitalizaciéon domiciliaria y las enfermedades
respiratorias en nimero de indizaciones sin contar el MeSH de hospitalizacién a domicilio.

También se tiene en cuenta, aunque en menor proporcion (1.8% de indizacién), el aspecto
econémico de la hospitalizacion a domicilio, costes, viabilidad y rentabilidad para los sistemas
sanitarios.

En conclusién, se puede afirmar que los descriptores utilizados para la indizacién tanto en la
primera época como en la segunda han variado, a pesar de ello, los principales descriptores casi
no han sufrido alteraciones, con diferencias en cuanto a la frecuencia de uso. Respecto a las areas
tematicas hay una mas que evidente predominancia del area de cuidados y servicios de la salud,
muy superior al resto de areas tematicas tratadas en las referencias recuperadas.
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RESUMEN

La Hospitalizacion a Domicilio (HAD) aparecio
en Espafa hace 36 afios con la apertura de di-
versas unidades. El empuje inicial fue truncado
por la falta de liderazgo politico y en ocasiones
también clinico. La realidad actual ofrece una
implantacion irregular con disparidad de mo-
delos asistenciales y de recursos. La Socie-
dad Esparfiola de Hospitalizacion a Domicilio
(SEHAD) no ha jugado el papel de liderazgo
cientifico y profesional esperado. Se disefnd el
«Plan HAD2020: clave de futuro» como revulsi-
vo. Se trata de un ambicioso proyecto a 4 afios
para consolidar la HAD como modalidad asis-
tencial. Su despliegue consta de cinco fases.
Preparacion: se establecieron las bases del
plan estratégico (PE). Analisis de situacion: se
realiz6 una encuesta nacional a las 106 unida-
des operativas (datos 2014). Validacion del PE:
aportaciones y propuestas de actuacion de los
miembros de SEHAD. Congreso Nacional 2016:
presentacion y aprobacion de conclusiones y
propuestas del PE. Fase de despliegue PE: se
extendera hasta el afio 2020 y la ejecutaran di-
versos equipos referentes, repartidos en cinco
lineas de trabajo.

El objetivo final fijado para el afio 2020 consis-
te en: consensuar un modelo asistencial mas
homogéneo; promover la formacion y recono-
cimiento profesional de quienes trabajan en la
HAD; que cada hospital de Espana tenga una
unidad de HAD; reconocimiento y potenciacion
por el sistema de salud nacional.

HAD2020 ha marcado un punto de inflexiéon en
la SEHAD. El camino trazado y el esfuerzo de
todos los profesionales HAD permitiran alcanzar
aquella vision que persiguieron los pioneros de
la HAD en Espafia.

Palabras clave: Servicios de Atencién a Do-
micilio Provisto por Hospital; Desarrollo de Pro-
grama; Gestion de la Calidad; Formulacién de
Proyectos

ABSTRACT

Hospital at home (HAH) appeared in Spain 36
years ago with the opening of several units. The
initial push was truncated by the lack of politi-
cal leadership and sometimes clinical as well.
The current reality offers an irregular implemen-
tation with a wide disparity of assistance and
resource models. The Sociedad Espanola de
Hospitalizacion a Domicilio (SEHAD) has not
played either the expected scientific or profes-
sional leadership roles. The “Plan HAD2020: key
of the future” was designed as revulsive. This is
an ambitious 4-year project to consolidate HAH
as a care modality. Its deployment consists of
five phases. Preparation: the foundations of the
strategic plan (EP) were established. Situation
analysis: a national survey was carried out on
the 106 operational units (data 2014). Validation
of the EP: contributions and proposals of action
of the members of SEHAD. National Congress
2016: presentation and approval of EP conclu-
sions and proposals. EP deployment phase: it
will be extended until 2020 and will be executed
by various teams of referents spread over five
lines of work.

The final objective set for the year 2020 is: to
come up with a more homogenous care model;
to promote the training and professional recog-
nition of those who work in the HAD; that each
hospital in Spain has a HAH unit; recognition
and empowerment by the national health sys-
tem.

HAD2020 has marked an inflection point in the
SEHAD. The traced path and the effort of all the
HAH professionals will allow reaching the vision
which the pioneers of the HAH in Spain pursued.

Keywords: Home Care Services; Hospital-Ba-
sed; Program Development; Quality Manage-
ment; Project Formulation
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INTRODUCCION

Justificacién del Proyecto HAD 2020

El presente documento tiene como objeto exponer las conclusiones y logros de la fase de plan-
teamiento y validacion de un plan estratégico para el desarrollo de la Hospitalizacion a Domicilio
(HAD) que encarg¢ la Sociedad Espafiola de Hospitalizacion a Domicilio (SEHAD) hace un afo y
medio. Los resultados de la primera fase de este plan se presentaron en el XIll Congreso Nacional
de Hospitalizacion a Domicilio (Las Palmas de Gran Canaria, 21 al 23 Abril 2016) ante el Secretario
General de Sanidad y Consumo (Dr. José Javier Castrodeza Sanz) y el Director General de Orde-
nacion Sanitaria (Sr. Carlos Jesus Moreno Sanchez). En el mismo congreso los miembros de la
sociedad aprobaron en sesion plenaria los planteamientos formulados en el plan estratégico para
su desarrollo en los siguientes 4 afios.

Para resolver satisfactoriamente los innumerables retos que plantea el futuro de la sanidad, es
preciso contar con la experiencia de los profesionales que trabajan en ella. Las sociedades cientifi-
cas tienen una funciéon importante a la hora de aportar conocimiento experto y proponer soluciones
innovadoras que contribuyan al avance del sistema y a su sostenibilidad. Encauzan las inquietudes
de sus integrantes ya no tan solo para resolver posibles reivindicaciones corporativas sino, ain mas
importante, para ponerse al servicio de las instituciones publicas como aliado clave en la mejora del
sistema. En esta linea la SEHAD se pone a la disposicion del Ministerio y de las autoridades auto-
némicas para consolidar esta modalidad asistencial que aporta mejoras en calidad de la atencion,
seguridad del paciente, integracion de los recursos y un significativo ahorro de costes respecto a
la hospitalizacion convencional.

Hoy en dia, nadie duda de que la HAD aporta ventajas como alternativa a la hospitalizacién con-
vencional. Actualmente existe evidencia acerca de dichas ventajas en lo que respecta a la eficacia,
seguridad y al alto nivel de satisfaccion de esta modalidad asistencial. Los factores clave para
su correcta implementacion son garantizar una adecuada seleccion de los pacientes tributarios
de HAD y disponer de un equipo experimentado en atencion de casos complejos en el domicilio.
A pesar de que no se dispone de estudios exhaustivos que lo confirmen, distintos trabajos en la
literatura internacional y un nimero mayor de grupos nacionales que aportan sus datos de costes,
parecen corroborar que a los beneficios asistenciales hay que sumar un ahorro de costes respecto
a la hospitalizacion convencional.

¢Por qué un plan estratégico? HAD 2020 es un proyecto que nace a demanda de los socios de
la SEHAD que asf lo expresaron a la junta directiva durante las Jornadas del afio 2015 en Santiago
de Compostela. El colectivo de profesionales era consciente de que para conseguir consolidar la
HAD como una opcion asistencial relevante en el sistema sanitario nacional habia que iniciar un tra-
bajo de replanteamiento en profundidad, colaboracién con las instituciones y de informacién entre
politicos, profesionales y la Sociedad en general.

La SEHAD ha realizado un ejercicio de posicionamiento estratégico con HAD 2020. Conocer la
situacion real de esta modalidad asistencial a dia de hoy en Espafia. Identificar y analizar cuales
son los principales factores que condicionan e impiden su completo desarrollo. Conocer y aprove-
char las principales palancas que pueden otorgar a la HAD el papel relevante que merece y que
esta llamada a desempefiar en nuestro sistema sanitario en los proximos afios. Por ultimo, pero a
la vez como elemento de mayor importancia, HAD 2020 propone una agenda de trabajo para los
proximos 4 afios con actuaciones encaminadas a cumplir los objetivos que se plantean en su pre-
sentacion. Una vez concluida la primera fase de reflexion y planteamiento estratégico, se ha inicia-
do la segunda fase de despliegue de las lineas de accion consensuadas en el Congreso Nacional.
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Historia de la HAD en Espafia

La HAD aparece como modalidad asistencial en 1947 en Nueva York de la mano del Dr. Bluesto-
ne. Desde el principio se destacd la importancia del domicilio como escenario terapéutico. Frente a
la tecnificacion del hospital orientado a la resolucion de enfermedades, es preciso tratar al enfermo
conociendo el medio en el que vive. En palabras de Martin Cherkasky, responsable de la primera
unidad de HAD vy precursor de la medicina social, es tan importante conocer los condicionantes
sociales de un enfermo (qué come, dénde vive, etc.) como el dictamen de una baciloscopia de
esputo (1). Diez afios mas tarde la Organizacion Mundial de La Salud (2) fijaba su posicion a favor
de la extension de las actividades hospitalarias mas alla de los muros del centro. Promovia la aten-
cion especializada en el domicilio. En dicho informe se definia de la siguiente forma la asistencia
domiciliaria:

«Un sistema eficaz de asistencia domiciliaria exige que el enfermo reciba en su domicilio
una asistencia equivalente, en cuanto sea posible, a la proporcionada a los enfermos en
un hospital».

En el mismo documento se hacia énfasis en que esta modalidad favorecia la individualizacion
de la asistencia médica, economizaba plazas en los hospitales y resultaba menos costoso que la
hospitalizaciéon convencional.

En Espana el desarrollo de la HAD comenzo en el afio 1981 en el Hospital Provincial de Madrid
(hoy Hospital General Universitario Gregorio Marafén) y posteriormente en otros grandes hospita-
les del estado. A pesar de que el legislador contempld en su momento la creacion de unidades de
HAD en la estructura de los hospitales con la OM de 1985 (3) y posterior RD de 1987 (4), junto con
el reconocimiento de dicha actividad en el @mbito hospitalario en la LGS de 1986 (5), la evolucion
posterior del sistema sanitario nacional no consolidé este desarrollo. Unicamente el Pais Vasco,
la Comunidad Valenciana y Galicia cuentan a dia de hoy con un programa especifico de HAD de
ambito poblacional y con dependencia del Servicio Autonémico de Salud. La falta de un marco re-
gulador especifico y de incentivos dirigidos a promover el desarrollo de estas unidades ha dejado
a merced de la iniciativa individual de profesionales convencidos y de gerentes emprendedores la
creacion de unidades en algunos centros hospitalarios. Este hecho supuso el declive e incluso el
cierre de muchas de las unidades pioneras en Espafia y la aparicién de unidades sin un modelo
asistencial definido, ni una estructura de recursos adecuada o tan solo una cartera de servicios
homogénea. Un factor no menor que ha contribuido al escaso desarrollo de la HAD en el estado ha
sido la falta de un modelo de pago especifico. La situacion de la HAD contrasta con otras modali-
dades emergentes en su dia, como el hospital de dia, los centros de didlisis o, caso paradigmatico,
la cirugia mayor ambulatoria. Todas ellas estan ampliamente consolidadas en todos los centros y en
todas ellas el liderazgo en planificacion y despliegue ha sido evidente por parte de las instituciones
publicas. A dia de hoy nadie discute su utilidad.

A pesar de este desarrollo irregular cabe destacar que la HAD aparece como una de las pres-
taciones reconocidas en la Cartera de Servicios Comunes del SNS de 2006 (6). Recientemente se
ha publicado un RD (7) que regula el registro de la actividad en atencion especializada que incluye
especificamente la HAD como actividad propia, por lo que con la aplicacion del citado Registro a
principios de 2018 en los centros publicos, sera necesaria la recogida de datos especificos de HAD
en todos los centros del SNS.
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Situacién actual de la HAD en Espafia y factores limitantes para su desarrollo

El afio 2006 se fundé la SEHAD por la fusion de diversas sociedades autondémicas. Esta socie-
dad ha aglutinado a los profesionales que se dedican a la HAD en Espafia. Actualmente se cuentan
en activo 111 unidades. Su distribucion geogréfica es irregular. Castilla La Mancha no tiene unida-
des de HAD. En Aragdn su despliegue es incipiente y en Andalucia unicamente se cuentan 5 unida-
des, siendo la comunidad con mayor poblacién del estado. En la figura 1 se presenta la distribucion
de unidades HAD por Comunidades Autbnomas.

Figura 1. Distribucion de unidades Hospitalizacién a Domicilio por Comunidades Auténomas de Espafia.

Asturias Cantabria Pais Vasco Navarra
2 UHAD 1UHAD 11 UHAD 2 UHAD
La Rioja
HA
Galicia 4 ZOHAD
17 UHAD
Catalufia
Castilla Leon 22 UHAD
5 UHAD
[ Aragén
Madrid 2 UHAD
5 UHAD
[ Baleares
Extremadura 2 UHAD
1 UHAD
| Comunidad
Andalucia Valenciana
5 UHAD 27 UHAD
Vi - ) N Murcia
oW /‘\‘,7-\ Sacaded tapatols do Hosphetzacin ¢ Domicie 2 UHAD
<2 <
Canarias
Fuente: directorio SEHAD marzo 2016 5 UHAD

En ausencia de indicaciones especificas sobre qué procesos son tributarios de HAD, los recur-
sos minimos necesarios o de indicadores especificos de seguimiento, el panorama actual muestra
una gran disparidad entre las diversas unidades en lo que respecta a oferta asistencial, compleji-
dad de la casuistica atendida, de los recursos disponibles y del nimero vy titulacion de los profesio-
nales al cargo. La utilizaciéon del CMBD de hospitalizaciéon convencional y el uso de los DRG no son
adecuados para monitorizar la actividad y los resultados de la HAD.

En resumen, cabe destacar como factores que han lastrado el desarrollo de la HAD en Espafia
los que se enumeran a continuacion (8):

e Falta de un impulso institucional a nivel estatal.

e Gran heterogeneidad de las unidades y de su distribuciéon geografica.

e Disparidad de oferta asistencial y de cartera de servicios.

e Disparidad de recursos entre las distintas unidades.

e Ausencia de un sistema de pago especifico para la HAD en la mayoria de CCAA.
e Falta de reconocimiento profesional.

Hosp Domic. 2017;1(2):93-117
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DESARROLLO DE LA PRIMERA FASE DEL
PROYECTO HAD 2020

En el afio 2015 la Junta Directiva de la SEHAD designé un grupo de 10 expertos, médicos y
enfermeras, de diferentes CCAA y que pertenecian a unidades de diversos tamafos y nivel de
complejidad en la atencién. Todos ellos fueron invitados a participar en el proyecto como referentes
de la Sociedad por su alto conocimiento e implicacion en la HAD. Esta primera fase de preparacion
contaba con tres grandes ejes de actuacion.

Por un lado conocer la realidad de la HAD en Espafna en el momento actual. En base a las
conclusiones preliminares elaboradas por el grupo de expertos, se ha disefiado y lanzado una
encuesta dirigida a todas las unidades HAD en activo con la intencién de conocer directamente la
realidad de estas unidades.

De forma paralela, se ha construido el diagndstico estratégico de situacion. Se ha analizado en
profundidad la situacion estratégica de la HAD en Espafia desde diversos puntos de vista. Duran-
te este periodo se ha contado con la colaboracion de profesionales y expertos externos que han
aportado su perspectiva de la HAD. Para validar estas conclusiones se desplegd un cuestionario
que respondié un amplio numero de profesionales HAD. Finalmente el diagndstico estratégico de
situacion planteado y realizado ha contado con la participacion de unos 140 profesionales HAD que
han aportado su vision.

En tercer lugar y como elemento méas importante del trabajo de posicionamiento estratégico se
hizo una propuesta de lineas de actuacion disefiadas con objeto de dar respuesta a los elementos
de la vision estratégica del HAD2020. La ponencia de propuesta fue sometida al escrutinio y valo-
racion de los miembros de SEHAD vy finalmente validada durante el Congreso Nacional de 2016.

Situacién actual de la HAD en Espafia: Encuesta nacional de unidades HAD

Se implico a los responsables de las unidades HAD en activo. El registro de unidades de SEHAD
constaba en marzo de 2016 de 110 unidades. Respondieron 78 unidades (71%). Las dimensiones
principales a los que hacia referencia la encuesta eran:

e QOrganizacion de las unidades

e Recursos humanos

e Recursos materiales, tecnolégicos e infraestructura de cada una de ellas

e Sistema de informacion

e Cartera de servicios, actividad asistencial y resultados durante el afio 2014
e Docencia e investigacion

e Modelo asistencial (circuitos, protocolos, guias clinicas, etc.)

Esta muestra representativa y detallada de aspectos que evidencian la realidad de la HAD en
Espafia supone un excelente punto de partida para identificar los ambitos de mejora en los proxi-
mos afos (9). A modo de resumen, como datos mas relevantes de esta encuesta se destacan los
siguientes:

e Unidades de reciente creacion (<5 afios): 9,6%.

e Unidades HAD con cobertura poblacional de su area de referencia: 48,7%.

e Ratio poblacional de plazas HAD: 0,08/103 habitantes.

e Altas HAD: media por unidad 866 (DE 634).

e Unidades pequefias por su capacidad asistencial desplegada (<30 plazas): 42,3%.
e Unidades que disponen de informaciéon completa de costes: 20,6%.
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e Personal adscrito a las unidades participantes en la encuesta nacional HAD: 867
profesionales (30,3% médicos, 57,7% enfermeras, otros 12%).

e Ratio profesionales media de las 78 unidades que respondieron: 0,40/plaza HAD (H
Convencional 1,86/cama).

e Unidades que practican el ingreso en régimen de voluntariedad de pacientes y familiares:
100%.

e Unidades que no disponen de ningun dispositivo propio de atencion continuada: 26,9%.

e Unidades que tienen definidos circuitos de continuidad asistencial: 56,3%.

e Unidades que registran actividad docente: pregrado 65%; postgrado 77%.

e Unidades con actividad de formacion continuada especifica: 32,9%.

e Unidades con actividad investigadora (participacion en publicaciones indexadas): 25,6%.

Andlisis estratégico de situacién. Cuestionario de validacién a miembros de
SEHAD

Para completar el segundo objetivo de la fase de preparacion, se implementd una linea de
accion que consistié en difundir un cuestionario de validacion de las conclusiones del grupo de tra-
bajo, dirigido a todos los profesionales de la HAD. Respondieron 136 profesionales (un 40% de los
socios de la SEHAD). De las respuestas obtenidas se priorizaron las lineas de actuacion estratégica
para los préximos 4 afios.

Finalmente todo este trabajo se difundié mediante un plan de comunicacién con presencia en
medios de comunicacion generalistas y del sector sanitario. Se informé a los participantes en el
Congreso Nacional en una sesion especifica en la que los asistentes validaron la estrategia pro-
puesta por la Sociedad para los préximos 4 afios.

A continuacion se detallan las conclusiones mas relevantes del diagnéstico compartido:

Descripcién de la vision estratégica de la HAD en Espaiia en el horizonte
2020.

VISION 2020: LA HAD sera una modalidad relevante del sistema sanitario espafiol. De implan-
tacion practicamente universal, ofrecera la mas favorable oportunidad de atencién especializada
en el domicilio del paciente con los mejores resultados en eficacia clinica, seguridad y satisfaccion
para el propio paciente y sus familiares. Sera un elemento clave favorecedor de la sostenibilidad
de la atencion hospitalaria.

EXPLICACION: Las unidades de HAD estan llamadas a ser servicios/unidades multidisciplina-
rias independientes, con gestion auténoma y eficiente que unificaran practicas clinicas basadas
en la evidencia de forma excelente para atender al paciente en el domicilio como alternativa a la
hospitalizacion convencional de procesos agudos, agudizaciones de procesos cronicos o pacien-
tes paliativos complejos. El auge de esta modalidad de atencién favorecera la coordinacion con el
resto de niveles asistenciales, garantizando el seguimiento y la atencién del paciente en fase de
estabilidad clinica. La HAD, con un modelo asistencial definido y reconocido, sustituira una parte
significativa de las hospitalizaciones convencionales de cada centro, atendiendo a su capacidad
de tratar a enfermos complejos con resultados no inferiores a la hospitalizacién convencional. El
ahorro de costes generado deberé reinvertirse en adaptar el sistema sanitario a sus nuevos re-
tos. Por mediacion de las sociedades cientificas u otros grupos colaborativos, la HAD generara
conocimiento y evidencia propia que permitira una mejor formacién de los profesionales y seguir
avanzando en su consolidacion.
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Elementos constituyentes de la vision estratégica.

La vision futura de HAD se compone de una serie de elementos alrededor de los cuales se cen-
trara el trabajo en los proximos afios. En la tabla 1 se explican dichos elementos.

Tabla 1. Elementos constituyentes de la vision estratégica del HAD 2020

Modelo Modelo asistencial | Homogeneidad, minimos comunes a todas las unidades
Asistencial definido (recursos y actividad). Cartera basica comun
Atencion integrada | Integracion funcional con otros servicios y niveles
(MI,HDIA,UCIAS, AP) y alternativas a la hospitalizacion
Modelo de Generar una dinamica de acreditacién de las unidades basada
acreditacion en el modelo asistencial, los resultados clinicos, la seguridad del
propio. paciente, la calidad de la atencién y la gestion de los recursos
Uso intensivo Aplicar nuevas tecnologfas en facilitar el control del paciente en
de nuevas su domicilio
tecnologias
Cobertura Cobertura 365 dias al afio. Garantizando dispositivo atencion
ampliada continuada
Recursos HAD Universalidad de Todos los hospitales deben tener una HAD. Opcién de
su implantacion, hospitalizacién “por defecto”. Accesible para toda la poblacién
Sistemas de Homologables y adaptados. Informacién sobre gestion de
informacion costes. Sl especificos para HAD (indicadores, Bases de datos
comunes)
Autonomia de Dotar a la HAD de capacidad de gestion. Consideracion de
gestion unidades de gestion clinica
Perfil Reconocimiento Mejorar la categoria profesional (formacién continuada
profesional profesional especifica, docencia en pre/postgrado)
Promover la Gestion Capacidad para generar conocimiento y evidencia sobre la HAD.
investigacion conocimiento. Publicar experiencias. Practicar y fomentar el Benchmarking
Investigacién
clinica.
Sostenibilidad Financiacién Sostenibilidad. Modelo de financiacion HAD justo. Ajustado
especifica por dispersion, actividad, complejidad y resultados. Modelo
incluido en la administracién publica y reconocido como linea de
facturacion de los hospitales
Impacto social Prestigio social de | Impacto en el sistema y en los medios. Imagen de excelencia.
la HAD Buscar una revista de referencia de la sociedad cientifica
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Matriz DAFO de diagnéstico estratégico de la HAD en Esparia.

Se construyé la matriz DAFO concerniente al momento actual de la HAD. Para ello, inicialmente
el panel de expertos analizo los principales factores determinantes de la situacién actual de la HAD
en Espafia. Se revisaron los principales condicionantes internos identificando fortalezas y debilida-
des. Los determinantes externos se agruparon en oportunidades y en amenazas. Los resultados se
agruparon mostrandose el nimero de votos que registré cada una de las opciones identificadas.

Ver tabla 2.

Tabla 2. Matriz DAFO de diagnéstico estratégico de la HAD en Espafia®

Implicaciéon con

la asistencia.
Identificacion con la
HAD [7]

Variabilidad en la
atencion entre unidades
[0l

Desarrollo de nuevas
TIC y sistemas de
informacion [9]

Percepcion como
amenaza por parte de
APy algunos servicios
hospitalarios [9]

Trabajo en equipo
multidisciplinario [7]

Financiacion insuficiente
o inexistente [8]

Atencion méas
centrada en procesos
y rutas asistenciales.
Oportunidad de
liderazgo para la HAD
[9]

Indiferencia,
desconocimiento de
politicos y planificadores

(8]

Buen ambiente laboral

(6]

Disparidad de carteras
de servicios. ;Qué es? y
¢ Qué no es?[7]

Necesidad de potenciar
continuum asistencial
entre el hospital y la
atencion primaria [rol
HAD] [6]

Fragmentacion del
proceso asistencial. No
vision integral [7]

Atencion de calidad
centrada en el paciente

(6]

Falta de indicadores
especificos. No se
pueden conocer
resultados ni
compararlos [6]

Salir de la crisis:
busqueda de
organizaciones eficientes
y con buenos resultados
clinicos, HAD en la linea
si genera evidencia
propia [6]

Falta de definicion en
procesos transversales.
Liderazgos externos en
pacientes cronicos [6]

Se percibe cierta
dindmica de
modernizacion y
cambio en la HAD [5]

Poco reconocimiento
profesional. Problema de
“autoestima” [6]

Intensificar la relacion
con otras sociedades
cientificas [5]

Direccion estratégica
en salud erratica y
politizada [5]

Alto nivel de
satisfaccion del
paciente y su familia [4]

Investigacion HAD,
testimonial. No se genera
evidencia [6]

Oportunidad de trabajar
y compartir datos en
red entre las UHAD del
estado [4]

Falta de interés de
los clientes internos
[Servicios] en la HAD [5]

Flexibilidad y
capacidad de
adaptacion [3]

Falta un programa
estatal que reconozcay
consolide la HAD [5]

Proponer y desarrollar un
plan nacional HAD [4]

Gerentes que busquen
oportunidad de ahorro
a corto plazo. Recortar
programas HAD para
ahorrar recursos [4]
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Perfil resolutivo para el
hospital. Cubre déficits
asistenciales [3]

Falta formacion
especifica [5]

Utilizar la gestion clinica
como herramienta de
cambio y de mejora [4]

Falta de liderazgo
directivo HAD en el
centro por parte del
director médico y del
gerente [4]

Profesionales
experimentados.
Protocolos existentes

[2]

Disparidad de recursos.
En general faltan [5]

Buena aceptacion en
algunas publicaciones
de trabajos de
investigacion clinica en
HAD [3]

Priorizar financiacion de
la complejidad frente
a alternativas como la
HAD [4]

Rol de nexo asistencial
entre el hospital y la
atencion primaria [2]

Irrelevancia de la
SEHAD. Solo organiza
congreso [5]

SEHAD como
aglutinador y parte
frente a politicos y
planificadores [3]

Fragmentacién del mapa
sanitario espafiol. 17
realidades distintas [3]

Amplio horario de
atencion

Utilizacion irregular de
las nuevas tecnologias,
mas bien pobre [5]

Buena predisposicion
de algunos agentes
externos como socios de
la HAD: industria [2]

Competencia con
ATDOM de atencién
primaria [3]

Capacidad de alejar al
paciente del hospital
y mantenerlo en su
entorno

No se conocen datos
concluyentes de costes.
No se puede afirmar la
eficiencia [4]

Sobrecarga asistencial
de atencion primaria.
Papel de la HAD menos
discutido [1]

Presion asistencial
segun necesidades de
los Servicios. Demanda
no controlable [3]

Implicacion con

la asistencia.
Identificacion con la
HAD [7]

Escaso impacto en los
medios y en la sociedad

(4]

Descoordinacioén con los
recursos socio-sanitarios

[3]

No se visualiza como
alternativa a la HC. Es un
complemento [3]

Competencia en
investigacion. No acceso
a fondos competitivos [2]

Pendiente de la
fidelizacion de algunos
servicios [3]

Falta de cultura 'y
concienciacion sanitaria
de la poblacion general

1]

Falta cultura de
evaluacion y mejora
continua [2]

En bastantes centros aun
no se dispone de H*C?*
informatizada [2]

Descoordinacion con
atencion socio-sanitaria

(1]

puntuacion y 1 la minima.

* El nimero entre corchetes expresa la relevancia de cada propuesta en el conjunto, siendo 9 la méaxima
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Lineas estratégicas de actuacién

El tercer elemento de este andlisis estratégico consistié en la definicion de una propuesta de ac-
tuacion que diera respuesta a los diferentes elementos significados en el Plan HAD 2020. Una vez
construida esta propuesta se sometié igualmente a la validacion de los miembros de la asamblea
de la SEHAD. Finalmente las lineas de accion que recibieron mayor apoyo de los miembros SEHAD
que participaron en su validacion se describen a continuacion por orden de relevancia.

Definicion de lineas de actuacion estratégica

La propuesta validada consiste en definir unas vias de actuacion estratégica encaminadas a
conseguir nuestra vision, apoyandonos en nuestras fortalezas internas, mejorando nuestras debili-
dades, evitando las amenazas externas y aprovechando las oportunidades. Las vias de actuacion
estratégica son grandes ambitos de actuacion donde se definiran objetivos estratégicos concretos
basados en medidas a tomar, proyectos a desarrollar, etc. Estas lineas han sido aprobadas por
los miembros de SEHAD vy seran los respectivos grupos de trabajo los que definan los objetivos y
plazos para completar la tarea propuesta.

¢ Modelo asistencial comun

a. El objetivo sera coordinar un trabajo que genere el mas amplio consenso en la definicion del
concepto de HAD, del Catélogo de actividades y la Cartera de Servicios que le son propias.
Asi como de revisar el proceso asistencial.

b.Plan de calidad. En una segunda etapa este proyecto debe llevar aparejada la busqueda
de un sistema de acreditacion de las unidades en funciéon de los estandares objetivados y
consensuados previamente.

c. En una tercera fase promover la disminucién de la variabilidad clinica. |dentificar procesos
asistenciales para elaborar/actualizar gufas clinicas propias (Libro de Procedimientos) o con
otras sociedades.

¢ Sistema de informacion compartido

a. Definir y consensuar los principales indicadores especificos del cuadro de mandos (CM) de
la HAD.

. Disefar y poner en producciéon un CM especifico.

. Creacion de la norma de los indicadores establecidos.

.Uso del CM por las unidades adheridas a SEHAD. Promover el Benchmark.

. Modelo de clasificacion de pacientes HAD.
CMBD especifico.

. Creacion de un banco de datos multicéntrico.

Q ™ O o 0 T

e Promocioén de la investigacion

a. Promover la creacion de estudios multicéntricos en investigacion clinica y sostenibilidad.
Definir campos prioritarios.

b. Promover la formacién en investigacion, la creacion de grupos colaborativos y el acceso a
proyectos financiados.
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¢ Difusion a los decisores (profesionales y politicos)

a. Libro blanco de la HAD: estandares y Recomendaciones sobre la HAD.

b. Definicién de objetivos para la difusion HAD. Politicos, planificadores, presidentes de
sociedades cientificas, asociaciones de enfermos, periodistas.

c. Difusion entre los profesionales de la HAD.

d. Crear un grupo de comunicacion para desarrollar los objetivos anteriores, elaborar contenidos
y facilitar su divulgacion interna y externa.

e. Revista especializada. Fidelizar la linea editorial de alguna revista con la publicacion de
trabajos sobre HAD.

¢ Profesionales sanitarios y formacion HAD
a. Definir y desarrollar plan de formacion HAD especifico para profesionales (médicos,
enfermeras. otros) desde la SEHAD. Acreditado y con valor curricular (postgrado, master,
etc.).
b. Desarrollar competencias y habilidades de los profesionales HAD mediante formacion.
c. Promover el reconocimiento de una categoria profesional propia.
d. Estudiar y comparar cargas de trabajo ajustadas. Productividad.

¢ Modelo de financiacién de la HAD
a. Definir y aportar informacion sobre costes y actividad de diversas unidades.
b. Definir Escala de Unidades relativas de coste.
c. Andlisis y comparacion de modelos de financiacion.
d. Promover iniciativas que permitan generar evidencia sobre la sostenibilidad de la HAD.

Cémo puede la HAD contribuir a la mejora y sostenibilidad del modelo
sanitario

Los responsables del proyecto HAD2020 redactaron asimismo un argumentario en apoyo de la
HAD como alternativa emergente. Los puntos de consenso en favor de la HAD aprobados por la SE-
HAD se resumen a continuacion. Entre las ventajas que aporta la HAD como modalidad asistencial
al paciente y al conjunto del sistema sanitario se destacan las siguientes:

1. Humaniza la atencion. Aporta como elemento de valor el escenario terapéutico idéneo: el domi-
cilio. Permite un trato personalizado y directo con el paciente y su familia. Adapta la atencién a la
realidad de cada enfermo.

2. Presta una atencién centrada en el paciente. Este deja de ser un sujeto pasivo. Fomenta el
autocuidado y empodera a los familiares y cuidadores en la atencién que se le dispensa. Da mayor
autonomia y seguridad en el manejo del paciente crénico complejo en el domicilio. Implica y forma
al enfermo y a sus cuidadores para la etapa posterior al alta.

3. Proporciona intensidad de cuidados. Dispone de una capacidad de intervencion elevada, de
rango hospitalario. Permite acortar o incluso evitar el ingreso en hospitalizacion convencional.

4. Fomenta la continuidad asistencial. Su &mbito de actuacion esta cercano a la atenciéon comu-
nitaria, pero no invade su area de competencia. Favorece la coordinacion con atencion primaria asi
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como la respuesta a las necesidades de la misma en pacientes que requieran cuidados complejos
y sean tributarios de la HAD evitando asf la institucionalizacion del paciente.

5. Proporciona atencién multidisciplinar. La organizacion del trabajo precisa de un trabajo coor-
dinado de diversos perfiles profesionales. La multidisciplinariedad de sus integrantes y su polivalen-
cia, son valores necesarios para desarrollar un modelo de atencion experto, proximo y de calidad.
Supera la rigidez de servicios médicos jerarquizados del hospital y da una mejor respuesta a la
diversidad de requerimientos asistenciales que se le plantean.

6. Es segura para el paciente. Por la naturaleza de su organizacion, los indicadores de seguridad
clinica del paciente son equiparables, e incluso mejores que el de las unidades de hospitalizacion
convencional. Tiende a evitar sobreindicacion de tratamientos y de pruebas diagnoésticas. Dismi-
nuye la iatrogenia.

7. Es efectiva. Los resultados obtenidos tras la atencion de pacientes correctamente selecciona-
dos son como minimo, no inferiores a los resultados obtenidos en HC. Hay que poner de relieve
la importancia en disponer de equipos expertos con una cartera de servicios homogénea y una
disponibilidad y utilizaciéon de recursos estandarizada.

8. Es satisfactoria. Es una modalidad con un alto contenido de relacién con el enfermo y su entor-
no. Este lo percibe como un elemento de calidad y atenciéon excelente. Las unidades de HAD en
Espafia que realizan encuestas de satisfaccion a sus pacientes suelen obtener resultados mas ele-
vados que la media de unidades de su centro. El indice de fidelizacion suele ser préximo al 100%
en los casos en que se registra.

9. Es eficiente. Su coste por estancia es sensiblemente inferior a la modalidad de HC. En aquellos
enfermos tributarios de ser atendidos en régimen de HAD, el ahorro dilapidado al mantener la HC
se sitla entre el 15y el 80% de los gastos de hospitalizacion, segun centros y patologias

10. Se adapta a los cambios. Su versatilidad propicia que sea un servicio flexible. Tiene capaci-
dad para atender rapidamente una realidad cambiante segun las necesidades de cada centro. Es
un auténtico servicio asistencial de soporte transversal a todas las areas de un centro hospitalario
(médicas, quirdrgicas, gabinetes, intervencionismo, etc.).

DESARROLLO DE LA SEGUNDA FASE PROYECTO
HAD 2020. DESPLIEGUE Y EJECUCION DE LAS
LINEAS ESTRATEGICAS

Desde el mes de junio de 2016 se ha iniciado el despliegue de las distintas lineas de actuacion
con las tareas identificadas y la temporalizacion de los objetivos definidos para cada una de ellas.
Este esfuerzo de toda la Sociedad tiene como objeto consolidar la HAD estandarizando su orga-
nizacion y actividad, potenciando su despliegue en todos los centros hospitalarios de patologia
aguda y promoviendo la generacién de conocimiento y evidencia cientifica siguiendo el ejemplo de
grupos de investigacion clinica aplicada como el Registro TADE para tratamiento antimicrobiano
intravenoso en el domicilio que ya se ha convertido en un referente internacional para esta linea de
investigacion.
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Linea 1: modelo asistencial comdn

Modelo asistencial de HAD: el hospital del futuro

El modelo centrado en el hospital tradicional como nucleo de la asistencia sanitaria desarrollado
en Espafia entre los 50 y los 90 ha creado grandes hospitales sobredimensionados que generan
costes muy elevados. Ademas el entorno hospitalario representa un riesgo para el paciente por ser
fuente de infecciones nosocomiales, gérmenes multirresistentes y encarnizamientos terapéuticos
con excesiva realizacion de pruebas complementarias e ingresos innecesarios en un intento por
justificar las grandes inversiones en infraestructuras hospitalarias.

Este modelo de atencién centrada en el hospital tampoco ha resultado efectivo en la actual reali-
dad social caracterizada por un progresivo envejecimiento de la poblacion y en la que la estratifica-
cién de los usuarios muestra un numero creciente de pacientes de alta complejidad (ejemplificado
en el modelo asistencial de la Piramide de Kaiser-Permanente), que consumen hasta el 80% del
gasto sanitario en el anciano fragil pluripatolégico por reingresos hospitalarios y visitas recurrentes
a urgencias.

Para responder a los nuevos desafios de la atencién sanitaria es necesario adaptar la prestacion
de servicios asistenciales hacia modelos méas coste-efectivos a partir de estructuras sencillas, agi-
les y flexibles que potencien el tratamiento y seguimiento del paciente en su entorno. La intensidad
de las actuaciones debe ser adecuada a las necesidades de los pacientes en cada momento
asegurando la calidad y seguridad de los servicios prestados (Intensidad de Atencién Primaria, In-
tensidad HAD, Intensidad de Centro Socio Sanitario, Intensidad de Hospitalizacién Convencional).
Asi, se deberia favorecer la atenciéon de los pacientes en el entorno comunitario potenciando los
servicios alternativos a la hospitalizacién convencional.

A su vez, el redisefio en los modelos de prestacion de servicios de salud exige de una comuni-
cacion fluida entre los niveles de atencién para asegurar la continuidad de los cuidados del modo
mas confortable para el paciente y de la manera méas segura y costo efectiva.

En este contexto, la HAD se perfila como un elemento vertebrador en el modelo asistencial del
futuro. Sin embargo, y a pesar de las ventajas y las perspectivas de contribucion a la mejora y sos-
tenibilidad del sistema sanitario, este modelo asistencial se ha venido desarrollando en la mayoria
de CCAA de una manera desestructurada, sin planificacién y sin un marco regulatorio que permita
alcanzar los estandares de eficiencia deseados.

El proyecto HAD 2020 pretende sentar las bases para el desarrollo de un modelo comun de HAD
en el estado espafiol.

Objetivos

e Coordinar un trabajo que genere el mas amplio consenso en la definicion del concepto
de HAD, del Catalogo de actividades y la Cartera de Servicios que le son propias,
para desarrollar un modelo de gestién de mejora continua, asi como revisar el proceso
asistencial. Es decir, homogeneizar la definicion de la cartera de servicios y de recursos
necesarios. Participar en la redaccion de un libro de estandares y recomendaciones
para la progresiva homogeneizacion de las actividades comprendidas en la HAD en
Espafa. Este consenso de definiciones es urgente antes que los hospitales publicos
empiecen a codificar episodios de HAD sin tener una norma a nivel estatal.

¢ Plan de calidad. Desarrollar un sistema de acreditacion de las unidades en funcion de los
estandares objetivados y consensuados previamente, con inclusion de las HAD en indices
nacionales de valoracién de la calidad asistencial en salud (EPINE, ICAR, IRAR...).
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e Promover la disminucion de la variabilidad clinica. Identificar procesos asistenciales
para elaborar/actualizar guias clinicas propias (Libro de Procedimientos) o con otras
sociedades.

e Establecer un diccionario de términos normalizados especificos de la HAD para facilitar
la generacion de un modelo consensuado.

Unidad de gestion clinica

Las unidades de HAD son una gran oportunidad para desarrollar las Unidades de Gestion cli-
nica, suponen una nueva férmula organizativa que incorpora la cultura de la corresponsabilidad
de los profesionales en la gestion de los recursos publicos y la descentralizacion de la gestion,
orientando la actividad hacia los resultados en salud, el control de los costes sanitarios y la mayor
eficacia.

El responsable de la UGC HAD debe estar claramente identificado y accesible telefénicamente
con los centros de atencion primaria, con objeto de garantizar la coordinacion y programacion des-
de el hospital de ingresos, consultas, estudios o actividades cooperativas.

Ademas la relacion de la HAD con la unidad o servicio de urgencias debe ser muy clara contan-
do preferentemente con la participacion de un médico de ese servicio. El objetivo es evitar un uso
inadecuado del mismo por los pacientes pluripatoldgicos y, en la medida de lo posible, minimizar
los episodios de atencién evitables en dicho servicio cuando los pacientes sufren reagudizaciones.
También debe tener una relacion fluida con los otros servicios hospitalarios, AP y servicios de so-
porte cuando no sea posible mantener por motivo social el ingreso en el domicilio como CSS.

La estructura de la HAD tiene la capacidad de adaptarse a la estructura del hospital y servicio
de atencion primaria correspondiente segun su despliegue en cada territorio.

Objetivo
e Transformar las HAD en unidades de gestion clinica auténomas.

Linea 2: sistema de informacién compartido

Sistemas de informacién

El sistema de informacion se refiere al conjunto de aplicaciones informéaticas que se utilizan para
recoger, almacenar, gestionar y trasmitir la informacion de los pacientes, para que los profesionales
sanitarios, los gestores y el resto del personal de la organizacion realicen su trabajo de manera
eficaz y eficiente. Al gestor le permite conocer qué se esta haciendo, dénde, en qué cantidad, con
qué calidad y a qué coste.

Los sistemas de informacion deben facilitar la accesibilidad a la documentacion del programa
de hospital a domicilio y permitir la recogida de datos y la elaboracion de informes. Una particulari-
dad de esta modalidad asistencial es que gran parte de la actividad se desarrolla fuera del hospital,
y ha de conseguirse que la informacion pueda generarse y recuperarse en ese ambito. De esta
manera seré posible generar indicadores fiables que apoyen la toma de decisiones y el control del
programa. Entre los elementos que integran los sistemas de informacién se encuentra la historia
clinica que debe cumplir con la normativa vigente y estar disponible para ser utilizada diariamente.
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Objetivo
e Disponer de sistemas de informacion especificos para los programas de HAD que

permitan gestionar la informacién, emprender acciones de mejora y realizar analisis
comparativos con otros programas.

Conjunto minimo bdsico de datos

El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) es un conjunto de datos administrativos y clinicos
de cada paciente que ingresa en un hospital que resume la informacion del episodio de hospitali-
zacion cuya recogida es obligada para todos los hospitales.

Aunque existen iniciativas para aplicar sistemas de informacién sanitaria especificos para la
atencion domiciliaria basada en el hospital, todavia no se ha alcanzado consenso al respecto
(10,11). Los modelos existentes no recogen en su totalidad todos los aspectos relevantes de la
actividad en HAD. Por ejemplo, es importante conocer no solo el domicilio habitual del paciente sino
también aquel en que va a residir durante el episodio de hospitalizacion y la distancia a que esta
del hospital o del punto de atenciéon continuada mas cercano. Dentro de la denominacion comun de
HAD se engloban modalidades asistenciales diferentes, como la atencién a pacientes agudos, los
cuidados paliativos, la atencion a cronicos o los esquemas de hospital de dia, que deberian poder
individualizarse. Pese a ello, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha incluido la
HAD como uno de los ambitos asistenciales para la recogida de informacion en el nuevo modelo de
Registro de Actividad de Atencién Sanitaria Especializada (12).

Objetivo

e Disponer de un registro sistematico del conjunto minimo basico de datos (CMBD-HAD)
para los pacientes de HAD que incluya elementos propios y diferenciales con respecto a
la hospitalizacion convencional.

Sistema de clasificacion de los pacientes

Los sistemas de clasificacion de pacientes son modelos de calculo que se utilizan para identi-
ficar grupos homogéneos de pacientes de perfil clinico y complejidad parecidos. La complejidad
no solo hace referencia a la gravedad de la enfermedad sino también a la cantidad de recursos
necesarios para atender a los pacientes.

Existen varios modelos de clasificacion de los pacientes. El mas conocido y utilizado es el GRD,
un sistema que permite la agrupacion de los pacientes en base al isoconsumo de recursos. Sin
embargo, este sistema de clasificacion presenta algunas dificultades para su aplicacién en los pro-
gramas de HAD, principalmente en los esquemas de alta precoz, ya que no siempre el motivo de in-
greso en hospitalizacion convencional es el mismo que en HAD (13). En determinados casos, gran
parte de los cuidados que precisa el paciente son proporcionados por cuidadores no sanitarios.
Por ello, algunos autores han propuesto sistemas de clasificacion especificos para este modelo
asistencial que tengan en cuenta aspectos como la complejidad de la valoracién y del tratamiento,
el tiempo empleado en realizar el tratamiento y la frecuencia del mismo (15). Sin embargo, hasta la
fecha ninguno de estos sistemas de clasificacion ha sido utilizado de forma generalizada.

Objetivo
e Disponer de un sistema de clasificacion de los pacientes para los programas de HAD,
a semejanza de lo que ocurre con los pacientes convencionalmente hospitalizados,
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con el fin de medir la cantidad y calidad de la actividad, asignarles un coste y realizar
benchmarking.

Indicadores y cuadro de mando integral

Los indicadores son instrumentos de medida utilizados para conocer los resultados de la activi-
dad de una organizacion y el grado de consecucion de los objetivos. El cuadro de mando integral
esta constituido por un grupo de indicadores financieros y no financieros alineados con los objeti-
vos estratégicos de una organizacion.

Los indicadores permiten conocer como se esta desarrollando el programa de HAD a distin-
tos niveles, especialmente en lo referente a actividad, funcionamiento, consumos, costes, calidad,
satisfaccion y actividades en los ambitos de la investigacion y docencia. Su anélisis y evaluacion
deben servir para emprender acciones de mejora y establecer nuevos objetivos a partir de los
alcanzados con anterioridad. Del conjunto de indicadores se deben seleccionar aquellos que por
su relevancia permiten un analisis dinamico y actualizado del funcionamiento y los resultados del
programa y que estén en sintonia con la vision estratégica de toda lo organizacion. Esto permite
identificar desviaciones y aplicar acciones de mejora de forma precoz.

Objetivo

e Disponer de un conjunto de los indicadores y un cuadro de mando integral comun para
todos los programas de HAD con el propésito de permitir comparaciones, evaluar los
resultados y adoptar medidas correctoras en un proceso de mejora continua.

De forma resumida los objetivos de la linea estratégica referida a los sistemas de informacion
del proyecto HAD 2020 son:

e Definir y consensuar los principales indicadores especificos del cuadro de mandos (CM)
de la HAD.

e Disefiar y poner en produccion un CM especifico.

e Crear la norma de los indicadores establecidos.

e Hacer uso del CM por las unidades adheridas a SEHAD. Promover el Benchmark.

e Desarrollar un modelo de clasificacion de pacientes HAD.

e Generar un CMBD especifico.

e Crear un banco de datos multicéntrico.

Linea 3: promocién de la investigacién

La investigacion en cualquier &mbito sanitario es el elemento imprescindible que genera datos
para sustentar la eficacia de la practica clinica, incrementar la seguridad de los pacientes, garan-
tizar la gestion eficiente de los recursos y, en definitiva, mejorar la calidad (la mejora de la calidad,
la gestion eficiente de los recursos, la eficacia de la practica clinica y la seguridad de los pacien-
tes). Por este motivo, las autoridades, gestores y profesionales sanitarios son los responsables de
disefar estrategias que permitan generar y compartir conocimientos para que se cumpla con los
estandares establecidos, y de fomentar la investigacion, en el caso que nos ocupa, en HAD.

La prestacion del servicio de HAD debe sustentarse en resultados y practicas basados en la evi-
dencia, tanto en lo que se refiere a la seleccion de los pacientes, como a la posterior planificacion
de los cuidados y manejo de las enfermedades. Debido a las caracteristicas del modelo, no todas
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las guias de practica clinica existentes son aplicables directamente a la HAD, y las organizaciones
y sociedades cientificas deben impulsar la elaboracion de consensos y directrices especificos. Este
proceso de revision permitira ademas identificar las areas en que se carece de evidencia solida y
son mas necesarias nuevas lineas de investigacion.

Las primeras experiencias de HAD se produjeron hace mas de 50 afios, a pesar de lo cual la
informacion sobre esta modalidad asistencial es escasa en la mayoria de paises. Para paliar esta
carencia, el desarrollo de un programa de HAD debe impulsar la gestion del conocimiento en un
doble sentido: por un lado, adquirir una formacién adecuada a las necesidades y propdsitos del
programa; y por otro lado, difundir los resultados de experiencias e investigaciones. La difusion
debe alcanzar tanto a los profesionales implicados en la prestacion del servicio como a la pobla-
cién subsidiaria de utilizar el mismo, poblacion que evoluciona hacia unos niveles de informacion y
exigencia crecientes.

Objetivos
La estrategia HAD 2020 plantea la investigacion y la gestion del conocimiento en HAD en los
siguientes términos:

e Desarrollar de capacidades de investigacion y apoyo al proceso de gestion cientifica,
asegurando la formacién adecuada y la asignacion de recursos humanos y materiales de
nivel adecuado.

e Generar conocimiento cientifico de excelencia, potenciando la actividad investigadora
de grupos multicéntricos con lineas de trabajo estables.

¢ Trasladar a los hospitales y a la sociedad en general, los resultados innovadores de
la produccién cientifica, que debera tener un impacto elevado y contemplar aspectos
econdmicos y sociales, puesto que estas son caracteristicas constitutivas de la HAD.

Linea 4: difusién en los decisores (profesionales y politicos)

La estrategia HAD 2020 pretende hacer difusién de cuantas acciones, investigaciones y activi-
dades se realicen en el marco de la estrategia a través de diversas vias y medios de comunicacion.

Objetivos

e Elaboracién de un libro blanco de Estandares y Recomendaciones sobre la HAD.

e Definicion de objetivos para la difusién HAD. Politicos, planificadores, presidentes de
sociedades cientificas, asociaciones de enfermos, periodistas.

e Difusion entre los profesionales de la HAD.

e Creacion de un grupo de comunicacion para desarrollar los objetivos anteriores, elaborar
contenidos y facilitar su divulgacion interna y externa.

e Promocioén de una revista especializada. Fidelizar la linea editorial de alguna revista con la
publicacion de trabajos sobre HAD.

Linea 5: profesionales sanitarios y formacién en HAD

Acreditacién y formacion HAD

Las unidades de HAD en Espanfa se han ido desarrollando de forma muy heterogénea en todo el
Estado, dependiendo de las necesidades de cada comunidad autonoma, de cada centro hospita-
lario responsable de la unidad, asi como de los recursos disponibles en ese momento.
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Esta situacion ha provocado que tanto la cartera de servicios que ofrecen nuestras unidades
de HAD asi como su composicién y funcionamiento sean muy dispares tanto entre las diferentes
comunidades autbnomas como entre 1os mismos hospitales de una comunidad.

Esta heterogeneidad se refleja también tanto en los marcos legales que regulan la HAD a nivel
autonémico como en los que regulan la categoria profesional del personal sanitario que forma las
unidades. De esta manera de los datos obtenidos de la encuesta realizada a las unidades de HAD
del Estado se deduce que solo en el 33% de las unidades existen iniciativas de formacion continua-
da en HAD, sdlo un 27% de las unidades tienen una ley autonémica que las regule y solo en el 22%
de las unidades existe una categoria profesional en HAD reconocida por su comunidad autbnoma.

Toda esta situacion conlleva que en el proyecto HAD 2020 clave de futuro, una de las lineas
estratégicas de actuacion de mayor peso sea potenciar a los profesionales de la HAD y su for-
macioén.

Para ello se han definido una serie de objetivos tanto a nivel de acreditacion como en formacion.

Objetivos en acreditaciéon

e Garantizar que las unidades de HAD practiquen una atencién y cuidados dentro de los
estandares de excelencia.

e Evitar la variabilidad entre las diferentes unidades de HAD. Hay que intentar
homogeneizar las carteras de servicio de las unidades, sin dejar de tener en cuenta ni
las peculiaridades ni las necesidades asistenciales de cada comunidad auténoma ni de
cada centro hospitalario. Todo ello pasa por la creacion de unas guias de practica clinica
comunes a todas las unidades HAD.

e Establecer un modelo de acreditacion de unidades HAD basado en los estandares
oficiales de calidad.

e Incluir la estrategia HAD 2020 en el Plan Nacional de Calidad.

e Crear un grupo de trabajo para la acreditacién de conocimientos avanzados en HAD
formado por expertos en HAD y técnicos de la Administracion. Consideramos fundamental
la creacién de una categoria profesional en HAD tanto para personal médico como de
enfermeria.

Objetivos en formacion

a. Formacion pre-grado:

¢ Incluir formacion especifica y acreditada en HAD, asi como rotaciones de los
estudiantes de medicina y enfermeria por las unidades. Pensamos que es basico que
ya desde la formacion pregrado el estudiante médico o de enfermeria considere la HAD
como una alternativa a la hospitalizacion convencional eficaz, segura y eficiente.

b. Formacioén post-grado:

e Establecer rotaciones obligatorias por HAD en las especialidades de Medicina Interna,
Neumologia y Medicina de Familia.

e Desarrollar un plan de formacion especifica en HAD con cursos acreditados y con
valor curricular para personal médico y de enfermeria, y que permitan el desarrollo de
competencias y habilidades en esta modalidad asistencial.

e Master en HAD.
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Linea 6: Financiacién HAD

La mejora de la financiacion HAD e incluso en algunos casos su reconocimiento es un elemen-
to clave para la consolidacion en Espafa. Algunos datos publicados en distintas referencias o
comunicados por el propio grupo de expertos avalan el ahorro de costes de la HAD respecto a la
hospitalizacion convencional.

Los puntos de mejora en esta linea se concentran en conocer con la mayor exactitud los costes
reales de los episodios HAD respecto a los esquemas de evitacion de ingreso o de alta precoz. El
reconocimiento de una estructura de recursos adecuada y suficiente, ahorrara costes. En el mismo
sentido la identificacion de la casuistica idénea para ser atendida en régimen de HAD vy las prac-
ticas mas eficientes en su atencion facilitaran informacion valiosa a los responsables de implantar
nuevas unidades HAD que garantice su sostenibilidad.

Objetivos

e F| proyecto HAD 2020 establece como una de sus lineas estratégicas la potenciacion de
estudios multicéntricos que evidencien el ahorro de costes tradicionalmente ligado a la
HAD.

e Para ello, se necesita establecer los indicadores de gestion ajustados a la HAD, asi como
un sistema de clasificacion de pacientes que valore la complejidad de los mismos.

* La HAD debe participar de modo activo en la sostenibilidad del sistema sanitario a
través de su incorporacion a planes estratégicos de ambito nacional, fundamentalmente
en el campo de la cronicidad y los cuidados paliativos. La correcta estratificacion de
los pacientes permitira ubicar a los pacientes con necesidad de gestion de casos, en el
marco de la HAD.

e Fn este contexto el proyecto HAD 2020 se propone realizar las siguientes acciones en el
marco de la linea estratégica del desarrollo de un modelo de financiacion:

e Definir y aportar informacion sobre costes y actividad de diversas unidades.

e Definir Escala de Unidades relativas de coste.

e Analizar y comparar modelos de financiacion.

* Promover iniciativas que permitan generar evidencia sobre la sostenibilidad de la
HAD.

ANEXO 1: ALIGUNOS ASPECTOS SOBRE
FINANCIACION Y HAD

La viabilidad de un programa de HAD depende de su financiacion. A su vez, la implementacion
de cualquier modelo de financiacion debe estar basado en el conocimiento de los costes del servi-
cio y su potencial capacidad de ahorro con respecto a la hospitalizacion convencional.

Los costes de un programa de HAD se obtienen a partir de los datos de contabilidad analitica
de cada centro. Este andlisis que resulta complejo cuando se trata de evaluar el coste por estancia
en hospitalizacion convencional puede realizarse con relativa facilidad para el coste por estancia
o por proceso de HAD. A pesar de ello, en la encuesta realizada en 2015 a las unidades de HAD
espafiolas, el 89% declararon no disponer de un modelo de contabilidad analitica para su programa
y el 70% no disponian de ningun tipo de informaciéon de costes (9).
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Andlisis de costes en hospitalizacién a domicilio

El valor en la atencién sanitaria esta en funcion de los resultados de salud obtenidos, del impacto
positivo sobre el paciente y no de la actividad realizada o la estructura instalada de las organizacio-
nes sanitarias. Otro aspecto esencial a considerar es el coste econdmico que supone obtener di-
chos resultados; la sostenibilidad del sistema. Por lo tanto, el objetivo adecuado son los resultados
de salud del paciente en relacion con el coste total. En resumen, el valor en la atencion sanitaria se
define como los resultados en relacion con los costes: la eficiencia (15-17).

Diversos estudios han puesto de manifiesto que los resultados en salud de la HAD son similares
e incluso superiores a los de la hospitalizaciéon convencional para un grupo seleccionado de pa-
cientes (18), a la vez que los costes resultan significativamente menores. A continuacion, en la tabla
3 (19), se detallan los costes de alguno de los principales programas de HAD de ambito nacional.
En la figura 2 (20), se especifican los costes de determinados procesos infecciosos en 3 unidades
HAD con programa de TADE (Tratamiento Antimicrobiano Domiciliario Endovenoso) consolidado.

Figura 2. Coste del tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso (TADE) en unidades de HAD espafiolas:
afios 2012 a 2013 (20)
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Tabla 3. Coste por estancia y por alta en unidades de Hospitalizacion a Domicilio (HAD) espafiolas: afios 2006 a
2008 (19)

UHD Marqués de Valdecilla 157 2523
UHD Gregorio Marafion 199 1859
UHD Cruces 104 1529
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Coste equivalente en hospitalizacién convencional: estimacién de ahorro

Desde hace afios se acepta que HAD es una alternativa segura para el tratamiento de pacientes
adecuadamente seleccionados. Igualmente, es ampliamente aceptado el alto nivel de satisfaccion
que manifiestan aquellos que han sido tratados en unidades de HAD. Esta visién positiva de la
HAD frente a la hospitalizacién convencional, no es tan concluyente a la hora de revisar los costes
comparados de la hospitalizacién convencional frente a la HAD.

Esta falta de concrecion es debida a la ausencia de estudios de costes que evalien de forma
consistente las dos modalidades de atencion, siendo necesario el establecimiento de pautas me-
todolégicas que establezcan:

e Qué comparar: coste por estancia, coste por alta (media o GRD), coste por unidad relativa
de coste.

e Con qué comparar: hospital, medicina interna, GRD.

e Qué casos incluir: todos (equivalentes a hospitalizacion), sin estancia previa (admission
avoidance).

e Desde qué perspectiva realizar el anélisis, y con qué objetivos: medir produccion
(actividad, complejidad), medir coste (contabilidad analitica).

El andlisis comparativo de los datos de coste por estancia y coste por proceso para hospitaliza-
cion convencional frente a HAD establecen datos de ahorro que alcanzan el 88%. Sin embargo, el
sesgo metodoldgico vuelve a posicionarse como un interrogante a considerar, por lo que esta cifra
puede variar ampliamente de unos estudios a otros. Asi se pone de manifiesto en la revision de la
literatura internacional y nacional donde los datos de ahorro de costes oscilan entre el 19y 73%. La
estimacion de ahorro, por estancia y por proceso, en unidades de HAD espafiolas en los afios 2006
a 2008 puede consultarse en las tablas 4 y 5 (19).

Tabla 4. Estimacion de ahorro por estancia en unidades de HAD espafiolas: afios 2006 a 2008 (19)

UHD Marqués de Valdecilla 157 589 74
UHD Gregorio Marafién 199 807 75
UHD Cruces 104 937 88

Tabla 5. Estimacion de ahorro por proceso en unidades de HAD espafiolas: afios 2006 a 2008 (19)

UHD Marqués de Valdecilla 2523 6598 61
UHD Gregorio Marafién 1859 6169 70
UHD Cruces 1529 4864 69
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En un meta-andlisis publicado en el afio 2012 los autores observaron una fuerte evidencia de
reduccion de costes por episodio (diferencia media, — 1567,11$; IC 95%, — 2069,53 a — 1064,69;
p < 0,001) a pesar de la gran heterogenicidad (x> = 237.45; p < 0.001; 12 = 96%) (18). Se objetiva-
ron ahorro de costes en todos los subgrupos de analisis. En general el coste medio fue del 73.5%
respecto a grupo control. El andlisis inclufa 34 estudios de los cuales 32 concluian que el modelo
de HAD era mas barato.

La estimacion de ahorro de los programas de HAD también se ha analizado para procedimientos
especificos. Por ejemplo, el tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso (TADE) puede re-
sultar hasta un 80% menos costoso en comparacion con el mismo tratamiento realizado en régimen
de internamiento (21).

La eficiencia de la HAD no solo se analiza en términos monetarios. Este modelo asistencial
también ha demostrado ser Util en la optimizaciéon de recursos técnicos y estructurales. En un es-
tudio publicado en 2012 se observé una estancia media menor en los pacientes de HAD frente a
la hospitalizacion convencional (3,3 versus 4,5 dias) y un menor uso de pruebas de laboratorio y
otras exploraciones diagnodsticas, ademas de resultar un 19% menos costoso que el modelo de
ingreso tradicional (22). El numero de estancias hospitalarias evitadas es otra manera de evaluar la
eficiencia del modelo de HAD (21).

En los Ultimos afos se han sucedido las publicaciones de costes en HAD y en la actualidad
disponemos de un cuerpo de evidencia suficiente para poder afirmar que se trata de un modelo
asistencial coste-efectivo, aunque no todos los estudios han resultado concluyentes en este sentido
(16,23-27).

ANEXO 2: PRINCIPALES HITOS DEL PLAN
ESTRATEGICO HAD2020 EN 2016

e Colaboracion 2016 con la Agencia de Calidad y Evaluaciéon Sanitaria de Catalunya
(AQUAS) para la presentacion de la experiencia HAD 2020 ante la Red de Agencias de
Calidad Sanitaria de Espana. Marzo 2016.

e Presentacion de la encuesta nacional 2016 sobre HAD. Abril 2016.

* Presentacion encuesta de posicionamiento estratégico miembros SEHAD 2016. Abril
2016.

e Aprobacion Plan Estratégico HAD2020. Sesion plenaria del Xl Congreso Nacional de
HAD. Validacion de las lineas de actuacion 2017-2020. Las Palmas, 23 de abril 2016.

e Primera reunién con responsables del MSSSI. Lineas de trabajo: formacion y acreditacion
profesionales HAD y Modelo asistencial comun. Julio 2016.

e Formacion de grupos de trabajo especificos. Julio-septiembre 2016.

e Acuerdo de colaboracion SEHAD con la Revista HAD. Octubre 2016.

e Acuerdo colaboracion con SEPAR. Octubre 2016.

e Acuerdo colaboracién con SEIMC. Noviembre 2016.

e Acuerdo colaboracién con SECPAL. Diciembre 2016.

e Acuerdo colaboracién SENPE. Diciembre 2016.

* Premio Mejores Ideas 2016 al Plan Estratégico HAD 2020: clave de futuro. Diario Médico.
Noviembre 2016

e Primera version del Glosario terminolégico HAD. Diciembre 2016
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