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RESUMEN

Introduccion: Las Unidades de Hospitalizacion
a Domicilio (HaD) presentan diferencias en su
contenido y condiciones de asistencia. La So-
ciedad Vasca de HaD inicié en 2018 un proyec-
to de investigacion para definir indicadores que
permitan comparar la actividad de equipos que
tienen contenidos asistenciales diferentes. Una
fase del proyecto implicé el registro de caracte-
risticas de los episodios atendidos y la atencion
prestada. Dar a conocer el resultado del registro
es de interés.

Método: Entre 1 y 31 de mayo de 2021, 9 Uni-
dades registraron ciertas caracteristicas de los
pacientes atendidos, asi como tipo, frecuencia
y duracion de las visitas realizadas. Se mues-
tran los descriptivos de estas variables en la
serie global y en cada Unidad.

Resultados: Se analizaron 1171 episodios y
8363 visitas en 14458 estancias. (82% de es-
tancias reales). De media, en laborable se vi-
sito al 65% de los pacientes y en no laborable
al 42%. El porcentaje de casos en cada tipo
clinico varié segun Unidades: patologia aguda
entre 12y 48%; cuidados paliativos entre 20% y
40%; patologia quirdrgica entre 2.3 'y 30 %. Se
apreciaron también diferencias en edad, sexo
y dispersion geografica. Mortalidad y reenvio al
hospital variaron entre Unidades y también en-
tre patologias. La duracion de la atencion direc-
ta vari6 entre Unidades entre 24,4 y 35.9 min,
y la del desplazamiento para cada visita entre
11.9 y 25 min, en probable relacion con el tipo
de patologia y la dispersion geografica respec-
tivamente.

Conclusiones: Se constata que existen diferen-
cias en el contenido y condiciones de trabajo de
las distintas Unidades de H a D. Es necesario
analizar como influyen en las medidas de activi-
dad y de resultado para disponer de indicado-
res ajustados.

Palabras clave: Servicios de Atencion a Domi-
cilio Provisto por Hospital; Politica de Salud; Po-
liticas, Planificacion y Administracion en Salud.

ABSTRACT

Introduction: Hospitalization at Home (HaH)
Units present differences in their content and
conditions of care. The Basque HaH Society ini-
tiated a research project in 2018 to define useful
indicators to compare the activity of teams with
different care content. One phase of the project
involved recording characteristics of episodes
attended and care provided. It is of interest to
disclose the results of the registry.

Method: Between May 1 and May 31, 2021,
9 Units recorded certain characteristics of the
patients seen, as well as type, frequency and
duration of visits performed. Descriptive data on
these variables are shown for the overall series
and for each unit.

Results: 1171 episodes and 8363 visits in 14458
stays were analysed (82% of actual stays). On
average, 65% of patients received a visit dur-
ing working days and 42% during non-working
days. The percentage of cases in each clinical
type varied according to Units: acute pathology
between 12 and 48%; palliative care between
20% and 40%; surgical pathology between 2.3
and 30%. There were also differences in age,
sex and geographical dispersion. Mortality and
hospital referral varied between Units and also
between pathologies. The duration of direct
care varied between Units from 24.4 to 35.9 min,
and the duration of travel for each visit from 11.9
to 25 min, probably related to the type of pathol-
ogy and geographical dispersion, respectively.

Conclusions: There are indeed differences in
the content and working conditions of the differ-
ent HaH Units. It is necessary to analyse how
much they influence the activity and outcome
measures in order to have adjusted indicators.

Keywords: Home Care Services, Hospi-
tal-Based; Health Policy; Health Policy, Planning
and Management.
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INTRODUCCION

La Hospitalizacion a Domicilio (HaD) es una modalidad de asistencia sanitaria cuya mision es
proporcionar en el domicilio de las/os pacientes cuidados, tratamientos y procedimientos diag-
nosticos de complejidad y frecuencia similares a los que se les proporcionaria en una planta de
hospitalizacion convencional, a la que sustituye. Y lo hace, bien continuando un ingreso previo en
planta convencional, acortandolo, o bien iniciando la asistencia a peticion desde Atencion Primaria,
Residencias de ancianos, Consultas Externas o Servicios de Urgencias, evitando por completo el
ingreso hospitalario. En otras ocasiones reemplaza a la asistencia en Hospital de dia o a las consul-
tas hospitalarias. Por otra parte, el tipo de patologias atendidas es muy variable (V. Por todo ello, la
actividad que se realiza en una Unidad puede diferir en gran medida de la que se realiza en otra.
Ocurre ademas que en Espana el desarrollo de la HaD en las distintas Comunidades Auténomas
no ha seguido un modelo unificado. Tomando conciencia de la diversidad de funcionamiento antes
mencionada, desde la Sociedad Espafola de Hospitalizacion a Domicilio (SEHAD) se desarrollé
el Plan Estratégico HAD2020 y entre sus objetivos principales se encontraba el de estandarizar y
homogeneizar el concepto de H a D, elaborando para ello una Guia de Practica Clinica de Hospita-
lizacion a Domicilio @. En el Pais Vasco la primera Unidad de HaD comenzé a funcionar en 1983 en
el Hospital de Cruces. En 1992-93 se abrieron otras 4 unidades en el resto de hospitales terciarios
y en 2008, otras nuevas unidades en todos los hospitales comarcales, a las que se ha afiadido en
2022 una nueva Unidad en un nuevo hospital comarcal de Bizkaia. La Sociedad Vasca de Hos-
pitalizacion a Domicilio, también concienciada con esa diversidad de contenidos asistenciales y
complejidades de los casos atendidos, inicié en 2018 un trabajo con dos objetivos: en primer lugar,
definir una medida de cargas de trabajo que resulte util tanto para comparar la actividad de equipos
que tienen contenidos asistenciales diferentes como para dimensionar las plantillas. En segundo
lugar, desarrollar una herramienta de prediccion de dichas cargas de trabajo, a partir de ciertas
caracteristicas de las/os pacientes ¢4, Una de las fases de dicho trabajo implicé el registro durante
un periodo de tiempo de las caracteristicas de los episodios atendidos y de la atencién prestada en
las Unidades de H a D del Pais Vasco. El registro ofrece datos acerca del funcionamiento de la HaD,
de las diferencias entre unas Unidades y otras y también entre unos tipos de pacientes y otros. Dar
a conocer estos datos puede resultar de interés y orientacion para otros profesionales que trabajan
en el campo de la HaD.

Objetivo

Dar a conocer las caracteristicas de los pacientes atendidos y la atencion prestada en las Uni-
dades de HaD del Pais Vasco.

METODOS

Participaron en el estudio 9 de las 10 Unidades de HaD existentes en las fechas de realizacion
del estudio y los tres Institutos de Investigacion Sanitaria: Bioaraba, Biocruces y Biodonostia.

Entre el 1y el 31 de mayo de 2021, en todos los pacientes atendidos, mayores de edad y que
aceptaron participar, se registraron los valores de las variables siguientes: sexo; edad; fecha de
ingreso(anterior a 31 de mayo); fecha de alta (si incluida entre 1y 31 de mayo); lugar de atencion
(domicilio o centro resdencial); distancia al hospital; modalidad asistencial (HaD de continuacion,
HaD de inicio, Hospital de dia, Consulta); categoria clinica (se detallan en Anexo 1: aguda, crénica,

Hosp Domic. 2023;7(3):123-136 125



Articulos originales: Regalado-De-Los-Cobos et al

oncoldégica, cuidados paliativos no oncolégicos, cuidados paliativos oncolégicos, quirdrgica sim-
ple, quirdrgica complicada y/o cura de heridas complejas y seguimiento postrasplante hepatico);
indice de comorbilidad de Charlson sin edad ©; Nivel de gravedad segun Worthing Physiological
Scoring System (WPSS) @ indice de Barthel de capacidad funcional ?; Escala Gijén abreviada de
situacion social @; Nivel de comunicacion con paciente y familia (adecuado o no adecuado); Escala
0-100 de nivel de calidad de vida percibido al inicio y fin del seguimiento (o 31 de mayo); Procedi-
mientos realizados (en una lista de 33).

Por otra parte, en las mismas fechas para cada visita realizada se llevd a cabo un registro de
informacioén que inclufa distintas caracteristicas de la visita. En los/as pacientes con méas de un epi-
sodio de asistencia durante el periodo de andlisis sélo se analizé el primero de ellos.

Los datos recogidos se enviaron al centro de explotacion de datos en Biodonostia. Alli se fu-
sionaron en una base de datos Unica en la que cada episodio muestra sus caracteristicas y las de
las visitas recibidas. La informacion acerca de las visitas, su frecuencia y duracion, da idea de las
cargas de trabajo, pero su andlisis constituye un estudio separado del presente.

Se presenta estadistica descriptiva, presentando el valor de la media y desviacion estandar o la
mediana y cuartiles Q1 'y Q3 en el caso de las variables cuantitativas y las frecuencias en el caso de
las variables categoéricas. Para comparar los valores de ciertas variables en distintos grupos se han
utilizado el test de comparacion de medias para muestras independientes y el test de comparacion
de proporciones para muestras independientes, utilizando el programa estadistico Epidat 3.1.

El proyecto del estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion con Medicamen-
tos de Euskadi (P12019025, acta: 04/2020). Todas las personas usuarias que participaron en este
trabajo firmaron un consentimiento informado.

RESULTADOS

Se recogié informacion de 1228 episodios de atenciéon en H a D y 8759 visitas. El nimero de ca-
sos aportado por cada Unidad varié desde 55 en OSI Bidasoa o 70 en OSI Goierri-Alto Urola hasta
220 en OSI Bilbao-Basurto y 237 en OSI Cruces. Tras seleccionar Unicamente el primer episodio de
las/os pacientes con mas de uno y eliminar las visitas y/o episodios incongruentes, quedaron dis-
ponibles para el andlisis 1171 episodios o pacientes a los que se realizaron 8363 visitas en 14458
estancias o dias de atencion. 808 de estos episodios recibieron el alta dentro del periodo analizado.
Comparando estos datos con los indicadores de actividad recogidos en el cuadro de mando de
Osakidetza, el nimero de altas registrado en el estudio corresponde al 74,5% de las altas reales y
el numero de estancias representa el 82% de las reales.

Caracteristicas de los episodios: Modalidad de asistencia y tipos de patologia

La modalidad més frecuente fue la HaD de continuacién o acortamiento de ingreso, con un
60,2% de los episodios. La HaD de inicio o evitacién de ingreso (procedentes de Urgencias, Aten-
cién Primaria, Residencias o Consultas externas), supuso el 36.5%. Sélo en dos Unidades la mo-
dalidad “Evitacion de ingreso” reunié mas casos (61,8 y 50,4%) que la “Continuacion de ingreso”.
Los episodios de modalidad hospital de dia o consulta a domicilio representaron el 3,4% de la serie
global. En 3 unidades suponen un 7% de los casos mientras que en el resto no llegan al 2%.

A partir de aqui, todos los datos que se muestran haran referencia a las dos modalidades asis-
tenciales mayoritarias, es decir, HaD de continuacion y H a D de inicio, porque las otras dos moda-
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lidades, hospital de dia a domicilio y consulta a domicilio, presentan peculiaridades que las hacen
merecedoras de un analisis particular.

Los tipos de patologia atendidos en cada Unidad, considerando unicamente los episodios de
modalidades acortamiento o inicio, se muestra en el Grafico 1. Se aprecian diferencias entre unida-
des. Por ejemplo, los pacientes para cuidados paliativos constituyen en algunas unidades casi el
40% de los casos mientras que en otras representan alrededor de 20%. El porcentaje de pacientes
con patologia quirdrgica esta cerca de 30% en unas unidades y es menor de 10% en otras. Los
pacientes con patologia aguda constituyen el 48 % de los casos en una unidad, mientras que en
otra no llegan al 12%.

100%
90%
80%
70%
60% W %Trasp hep.
O %Quirdrgica
50%
m%C.Paliativos
0% O%O0ncolégica
30% B %Crdnica
20% O %Aguda

10%

Grafico 1. Distribucién porcentual de categorias clinicas en cada Unidad

El tipo “C. paliativos” incluye patologia oncolégica y no oncoldgica. El tipo “Oncoldgi-
ca’” incluye pacientes con enfermedad oncohematolégica en tratamiento activo atendidos
por una intercurrencia o complicaciones agudas. El tipo “Quirdrgica” incluye patologia
quirdrgica simple o complicada y también heridas complejas.

Caracteristicas de los episodios: Caracteristicas de los pacientes por

Unidades

La edad media de los pacientes fue 69,5 (DE 16,2) afios, pero en varias Unidades la edad media
fue significativamente superior y en otras inferiores.
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Un 31,7% de los pacientes tenfan edad de 80 o mas afos, con diferencias también entre unas
unidades en las que este porcentaje fue mas alto, hasta del 48,6 % en contraste con otras en las
que solo alcanzoé el 18,5 %.

El porcentaje de mujeres fue de 45,1%, resultando significativa la diferencia entre las Unidades
con los valores extremos, 38,7% y 56%. Un 4,1% de los pacientes vivian en centros residenciales,
variando este porcentaje segun las Unidades entre 0,7 y 6,4%. La distancia al hospital alcanzé un
valor medio de 8.6 (DE 7.3) Km y en 25% fue de 12 0o mas Km. Sélo se contabilizaron 19 casos
(1,7%) a 30 o mas Km. Hay Unidades que tienen a practicamente el 100 % de sus pacientes a una
distancia inferior a 12 Km, mientras que en otras se atiende a 12 o mas Km a mas del 60% de los
Casos.

El indice de severidad WPSS mostr6 un valor, segun mediana, igual a 1 (Q1-Q3 = 0-3). El indice
de comorbilidad de Charlson (sin edad) presenté un valor, mediana, de 2 (Q1-Q3= 1-4). El indice
de Barthel arroj6 una puntuacién media de 72,4 (DE 34.5) mediana = 90 (Q1-Q3 = 50-100). En la
escala Gijon abreviada de valoracion de la situacion socio-familiar se obtuvo una puntacién con
valor mediana de 4 (Q1-Q3 = 3-7). Un 15,4% de los casos presentaron una puntuacion superior a
7 que indica soporte socio-familiar insuficiente. La comunicacion con paciente y familiares resulté
adecuada en el 98,5% de los casos. Las diferencias entre las distintas unidades se pueden apreciar
en la tabla 1. Con respecto a la calidad de vida percibida en una escala de 0 a 100% la puntuacion
media al inicio fue de 55,6(DE 20,6) y al final fue 72,4 (DE19,8).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes por Unidades

ARABA 124 | 652 38,7** | 4,97 (6,5 | 4,0 0(0-3) 2 (0-6) 100 (55- | 4(3-7)
(15,7)* 100)

BASURTO 219 | 66,4 50,7 4,40 (2,8)" | 6,4 0(0-2) 2(0-4) 100 (60- | 4(3-7)
(17,6)* 100)

CRUCES 220 70,5 39,1 10,18 51 0(0-2) 2 (1-4) 85 (50- 4(3-7)
(13,1) (7,8)* 100)

GALDAKAQ 84 73,7 56,0 | 13,86 6,2 1(0-4) 3 (2-6) 60 (20- 7 (5-8)
(13,2) (11,3) 95)

DONOSTIA 154 | 69,3 44,8 8,95(6,4) | 07 1(0-2) 2(0-3) 90 (50- 5(3-7)
(17,0 100

ALTO DEBA 88 72,1 46,6 779(50) | 56 3(1-4) 2 (0-4) 100 (30- | 4(3-7)
(16,6) 100)

MENDARO 119 74,1 40,3 12,86 08 2(0-3) 3(1-6) 95 (50- 4(3-7)
(14,7)* (4,9)* 100)

BIDASOA 54 62,2 50,0 3,41 (15) | 3,7 1(0-3) 1(0-6) 100 (65- | 4(3-7)
(19,7)* 100)
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ZUMARRAGA | 70 741 47,1 13,65 29 0(0-1) 2 (1-4) 100 (25- | 5(3-7)
(16,9)* (81)" 80)

GLOBAL 1132 | 69,5 45,1 8,59 (7,3) | 4.1 1(0-3) 2 (1-4) 90 (50- 4(3-7)
(16,2) 100)

* Diferencia significativa con respecto a la media de la serie global.
** Diferencia significativa no con respecto a la media de la serie global sino a otro valor marcado con **

Caracteristicas referidas a los episodios con alta

769 episodios recibieron el alta en el periodo de estudio. La estancia media fue de 16,2 dias (DE
21,7). Los episodios de HaD de continuacion presentaron una estancia media mas prolongada que
los de HaD de inicio (19,9 frente a 10,7 dias; p < 0,001). El alta fue por fallecimiento en 114 casos
(14,8%), para ingreso en hospital en 72 casos (9,4%) o en otra institucion asistencial en 9 (1,1%).
Los 574 casos restantes (75,9%) fueron dados de alta para seguimiento en Atencién Primaria y/o
consultas externas. Estancia media, porcentaje de reenvio al hospital y de fallecimiento en las dis-
tintas unidades se muestran en la tabla 2. Sélo una Unidad presenté una estancia media significa-
tivamente inferior a la de la serie global (11,5 dias, p < 0,05). Los porcentajes de reenvio al hospital
en las diferentes Unidades no resultaron significativamente diferentes del porcentaje de la serie
global, pero si resulté significativa la diferencia entre Unidades con valores extremos (16,3% frente
a 3,1 05,8%). Con respecto al porcentaje de mortalidad en domicilio, sélo 2 unidades mostraron
valores (6,4% y 25,3%) significativamente diferentes al 14,8% de la serie global.

Tabla 2. Caracteristicas de las altas

ARABA 82 16,6 (24,7) 13,4 12,2
BASURTO 159 18,3 (24,9) 12,6 12,6
CRUCES 171 15,5(18,2) 5,8 6,4*
GALDAKAO 49 14,3 (12,0) 16,3 22,4
DONOSTIA 99 17,4 (30,7) 10,1 25,3*
ALTO DEBA 65 11,5 (12,8)* 3,1 12,3
MENDARO 57 17,5(19,2) 53 17,5
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BIDASOA 41 12,8 (18,4) 4,9 26,8
ZUMARRAGA | 46 17,9 (14,5) 13,0 17,4
GLOBAL 769 16,20 (21,7) 9,4 % 14,8 %

* Valor significativamente diferente del de la serie global (p<0,05).
** Valor significativamente diferente de otro grupo marcado con ** (p<0,05).

Estas caracteristicas de las altas varian en funcién del tipo de patologia, como se puede apre-
ciar en la tabla 3. En comparacioén con el valor medio para la serie completa (16,2 dias), la estancia
media fue significativamente menor en los pacientes con patologia aguda y modalidad de HaD de
inicio (la mayoria procedentes de los Servicios de Urgencias), mientras que la de los pacientes con
patologia quirdrgica complicada y control post trasplante hepéatico fue significativamente mayor.
Pacientes para cuidados paliativos presentan elevada mortalidad en domicilio mientras que pacien-
tes agudos y postquirdrgicos presentan mortalidad nula. Los pacientes con patologia postquirdrgi-
ca complicada presentan una tasa de reenvio (26%) significativamente mayor que la serie global
(9,4%) y en pacientes con patologia aguda y HaD de inicio el porcentaje es significativamente
menor (2,5%).

Tabla 3. Caracteristicas de las altas segun patologia

Aguda 301 11,4(13,6)* 4,0* 0~ 0
Aguda HaD Continuacion 141 15,0 (18,4) 57 0* 0
Aguda HaD Inicio 160 83 (5,2)* 2,6% 0 0
Cronica 137 13,8(13,3) 8,0 4,4* 0,0
Oncolégica 20 31,8(59,8) 15,0 10,0 0,0
C, Paliativos No oncolég 67 15,0(14,3) 45 56,7* 1,5
C, Paliativos oncolég 119 18,4(22,2) 12,6 57,1* 4.2
Quirdrgica simple 24 12,5(10,7) 12,5 0,0 0,0
Quirdrgica complicada 96 28,6(32,9)* 26,0* 0,0* 1,0
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Post Traspl Hep 5 46,4(26,3)* 0,0 0,0 40,0

GLOBAL 769 | 16,2(21,7) 16,2(21,7) | 9,4 14,8

*Diferencia significativa con respecto al valor para la serie global. En el resto la diferencia no es significativa.

Procedimientos realizados

Con respecto a los 33 procedimientos registrados, se apreciaron diferencias entre Unidades en
su frecuencia de realizaciéon. A modo de ejemplo se mencionan los més realizados, indicando el %
de pacientes en quienes se realizé en la serie global y en las Unidades con valores més dispares: La
toma de muestras para analiticas se realizd en el 75% del global de pacientes, variando desde 65
% hasta 86% en distintas Unidades. 30 % (entre 10 y 48%) de pacientes eran portadores de acceso
venoso periférico, y 19 % (entre 3 y 50%) de linea media. 31% (15-52%) llevaban tratamiento IV sin
bomba y 13% (5-26%) con bomba de infusion. 17% (9-30%) de los pacientes portaban un acceso
subcutaneo (intima). Se utilizaron infusores elastoméricos (IV o0 SC) en 13% (4-28%). 20% (17-29%)
de los pacientes tenian heridas quirdrgicas o no quirdrgicas abiertas y 16% (7-37%) heridas quirur-
gicas cerradas. Se realizd ECG a 2% de los pacientes (0 — 6%). Y transfusion de hemoderivados
en domicilio en 3% (0-11). Se utilizé en las visitas EPI (equipo de proteccién epidemioldgica) en 7%
(0-21%) de los pacientes. Se atendié el sindrome de Ultimos dias en 8% de los pacientes (2 — 20%).
Estos rangos dan idea de que hay diferencias en el contenido de trabajo en las distintas Unidades.

Nomero y duracién de las visitas

Para los pacientes atendidos en modalidad de HaD de continuacién o HaD de inicio se registra-
ron de forma vélida 8272 visitas realizadas en 14359 estancias o dias de atencién entre el 1y el 31
de mayo de 2021. 378 visitas (4,5%) se realizaron en el hospital, no en un domicilio. Los equipos
de Medico + Enfermera/o (ME) realizaron 3861 visitas en dia laborable (21 dias) y 329 en dia no
laborable (10 dias). Las/os enfermeras/os sin médico (E) realizaron 2459 visitas en Laborable y
1623 en No Laborable. En la tabla 4 se muestra, desglosado por Unidades, el numero de visitas
diarias realizadas por enfermeria o por equipos de medico + enfermera/o, en dias laborables y no
laborables, asi como el nimero de pacientes atendidos diariamente de media. Con ellos se puede
calcular la tasa de visita (n° de visitas/n® de pacientes). En términos globales (visitas de enfermeria
+ visitas de equipos de médico y enfermera/o) el valor medio de esta tasa en los dias laborables fue
de 0,65y en no laborable fue = 0,42. No se observan diferencias significativas entre Unidades para
los dias no laborables pero si en laborables con dos unidades en las que la tasa es mayor de 0,8.
Asi mismo, se muestran la duracién media de las visitas, que se componen de la atencién directa
en el domicilio y el tiempo empleado en los desplazamientos a cada domicilio (desde el hospital o
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el domicilio anterior hasta el domicilio de la visita sumando si corresponde los minutos empleados
en volver al hospital tras la visita), desglosada por las distintas Unidades y calculada a partir de
los valores medios de cada paciente. La duracion de la atencién directa mostré en varias unidades
valores significativamente diferentes de la media global (26,9 min), bien superiores (35,9 min) o
inferiores (22,6-24,4 min). Hubo mayor variabilidad entre unidades en la duracion media de los des-
plazamientos (entre 11,9 y 25,0 min.) condicionadas en parte por las diferencias en la dispersion
geogréfica de los domicilios con respecto al centro sanitario. Ambos componentes contribuyen a
las diferencias en la duracion total media de las visitas en las diferentes Unidades, que varia desde
34,5 min hasta 55,7 min.

Tabla 4. Visitas y duraciones en distintas Unidades

ARABA 124 48,4 13,2 18,2 26 4,6 24,4(10,6)* 13,1(7,4)*
BASURTO 219 87,3 223 271 28,3 59 24,4(10,1)* 15,8(6.,7)
CRUCES 220 83,4 26,9 27,9 225 0.8 26,3(9,7) 19,3(11,5)*
GALDAKAO 84 35,3 59 13,4 24 11 28,3(9,3) 25,0(10,5)*
DONOSTIA 154 67,5 171 28,4 27,9 6,1 28,5(9,8) 16,8(6,2)
ALTO DEBA 88 28,8 6,8 8,7 1.3 39 28,2(10,1) 16,2(6,9)
MENDARO 119 62,4 9.2 215 27,6 6,0 28,3(7,5) 13,7(6,1)°
BIDASOA 54 19,2 2,7 3,7 9,0 3,9 22,6(8,6)" 11,9(5,5)*
ZUMARRAGA 70 30,9 13 13,4 7.3 0,6 35,9(9,6)" 19,7(12,1)*
Global 1132 463,2 | 1171 162,3 183,9 | 32,9 26,9(10,0) 16,9(9)

* Valores significativamente diferentes de la media de la serie global

Del modo anélogo, se muestran, en la tabla 5, las duraciones medias de la atencion directa y
de los desplazamientos en cada uno de los tipos de patologia. Se aprecia que, en relacién con la
media global, la duracion de la atencion directa es mayor en los pacientes en cuidados paliativos
y menor en los pacientes agudos. Por otra parte, la duracién de los desplazamientos no muestra
diferencias significativas entre los distintos grupos de patologia (todos entre 14,8 y 17,6 min).

Tabla 5. Duracion media (DE) de atencion directa, viajes y total de visita segun patologia
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AGUDA 383 23,0(7,5)" 16,5(8,9) 39,5(12,7)"
CRONICA 206 26,9(9,2) 17,5(11,5) 44,4(14,1)
ONCOLOGICA 37 26,9(10,5) 16,6(9,2) 43,4(14,1)
C.PALIATIVOS NO 101 32,2(9,8)* 17,0(7,0) 49,3(12,7)*
ONCOLOGICO

C.PALIATIVOS ONCOLOGICO | 196 32,6(12,3)* 17,6(8,1) 50,2(15,8)*
QUIRURGICA NO 36 21,8(6,2)" 17,1(8,5) 38,9(11,5)"
COMPLICADA

QUIRURGICA COMPLICADA | 157 27,7(9,4) 16,1(7,9) 43,8(12,4)
POST- TRASPLANTE 16 24,2(8,6) 14,8(9,8) 39,0(13,9)
HEPATICO

GLOBAL 1132 26,9(10,0) 16,9(9) 43,8(14,1)

Duraciones en minutos, media y (DE). * Valores significativamente diferentes de la media de la serie global. Dura-
ciones en minutos, media y (DE). * Valores significativamente diferentes de la media de la serie global.

DISCUSION

El primer hecho que merece ser destacado es que cada dia del mes de mayo de 2021, fueron
atendidos en sus domicilios, evitando asi el permanecer ingresados en una planta de hospita-
lizacién convencional, una media de 463 pacientes. En realidad, mas, pues el registro recogio
aproximadamente el 80% de los casos reales. A la vista de los resultados, se puede afirmar que el
funcionamiento de HaD en el Pafs Vasco resulta bastante homogéneo en algunos aspectos, pero
ofrece diferencias apreciables entre Unidades en otros. Por ejemplo, las modalidades asistenciales
de Hospital de dia a domicilio y consulta a domicilio son muy minoritarias en todas las Unidades
y la mayoria de los episodios corresponden a las modalidades de HaD de continuaciéon (de un
ingreso previo en planta) o HaD de inicio, aunque el balance entre ambas modalidades varia entre
Unidades: 70y 29% en una Unidad frente a 36 y 62% en otra. También hay diferencias en el tipo de
patologia: La patologia aguda representa casi el 50% de los casos en algunas Unidades y en otras
no llega al 12 %. Los pacientes atendidos para prestacion de cuidados paliativos constituyen el 26
% en el global de Unidades, pero en alguna llegan a ser el 39 %.

Otro tanto ocurre con los pacientes con curas complejas o complicaciones postquirdrgicas: en
una Unidad suponen el 30% de los pacientes y en otra, en el otro extremo, menos de un 3%. Tam-
bién resultan evidentes las diferencias entre Unidades en lo que respecta a la dispersiéon geogréafica
de los pacientes atendidos y su edad.
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Con respecto a otras caracteristicas de los pacientes, merece la pena mencionar que, en la serie
global, un 25 % de casos presentaron un indice de comorbilidad de Charlson igual o superior a 4,
y el indice de Barthel fue en 25% de pacientes inferior o igual a 50. El indice de gravedad WPSS
mostré un valor de la mediana (Q1-Q3) = 1(0-3) en la serie global, unos valores superponibles a
los de los pacientes ingresados en hospitalizacion convencional, de acuerdo con el articulo en el
que se defini¢ el indice WPSS® y que permite afirmar que los pacientes atendidos en H a D en Pais
Vasco presentan un grado de deterioro fisiolégico que no difiere en gran medida del de los pacien-
tes ingresados en hospitalizacién convencional. También en este aspecto hay diferencias entre
Unidades pues en varias la mediana fue = 0 mientras que en una Unidad en particular llegé a 3.

El andlisis de los episodios dados de alta muestra que tanto en estancia media, como en por-
centaje de reenvio al hospital y porcentaje de mortalidad en domicilio hay diferencias significativas
entre Unidades con valores extremos, pero pocas Unidades, o ninguna, presentan valores signifi-
cativamente diferentes de la media global. Impone mas diferencia en estos parametros el tipo de
patologia y es razonable formular la hipétesis de que las diferencias en el tipo de patologias atendi-
das ocasionaran las diferencias apreciadas entre Unidades en tasas de mortalidad y de reenvio al
hospital, asi como en frecuencia de realizacion de determinados procedimientos.

Se aprecia gran homogeneidad en la frecuencia con que se visita a los pacientes, con sélo dos
Unidades que presentan una tasa superior a la media en dias laborables, por presentar mayor tasa
de visita por equipos ME. Sin embargo, cuanto contribuyen a esa frecuencia las visitas de enferme-
ria'y las de equipos ME es algo variable segun las Unidades. Pero es comun a todas las Unidades
el alto numero de visitas realizadas en dias no laborables especialmente por enfermeria. Este hecho
indica el alto nivel de continuidad asistencial que ofrece la Hospitalizacién a Domicilio. La duracion
de las visitas, que tuvo para la serie global un valor medio de 43.8 min, es diferente en las distintas
Unidades (entre 34,5 y 55,7 min), en unos casos porque los desplazamientos son mas o menos
duraderos, y en otros casos porque es distinta la duracion de la atencion directa.

No es objetivo del presente estudio analizar como influye la variada tipologia de los pacientes en
realizacion de procedimientos, numero y duracion de las visitas y resultados de la atencion, aunque
se han constatado algunas relaciones. Pero es, desde luego, necesario profundizar en ese analisis
para poder disponer de indicadores de actividad que, si han de permitir establecer comparaciones
entre Unidades, tengan en consideracion las caracteristicas que influencian el resultado que el indi-
cador mide. Por ejemplo, comparar la tasa de reenvio al hospital que muestran dos Unidades, o dos
periodos diferentes en una misma Unidad seré poco Util si se comparan las tasas globales, en lugar
de comparar las tasas para cada tipo de patologia si se ha demostrado que el tipo de patologia
condiciona la tasa de reenvio al hospital.

El estudio descriptivo presente presenta como fortaleza el hecho de haber sido realizado de
forma simultanea y concertada en 9 de las 10 Unidades de HaD de Osakidetza existentes en aque-
lla fecha. Pero presenta también algunas limitaciones como es el hecho de que el registro de los
casos Y visitas no fue completo ni perfecto y que el periodo de registro se limité a un mes y puede
no recoger patologias o procedimientos que son mas prevalentes en otros meses del afo.
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ANEXO 1. CLASIFICACION CLINICA DE LOS
EPISODIOS O TIPOS DE PATOLOGIA

1 Agudo (AG) Paciente atendida por una enfermedad que tiene un inicio y fin claramente
definidos y duraciéon < 3 meses, en un paciente cuyos antecedentes
patolégicos afectan poco o nada al curso de la enfermedad aguda o
requieren una atencién sanitaria nula o escasa en comparacion con la que
requiere la enfermedad aguda.

2 Cronico (CR) Paciente con al menos una enfermedad crénica que presenta una
agudizacion de la misma o bien una enfermedad aguda cuyo curso

y atencion se ve afectado por la enfermedad crénica de modo que la
atencion sanitaria se dirige a la enfermedad aguda y a la crénica con similar
dedicacion.

3 Oncolégico (ON) Como el caso anterior, pero la enfermedad crénica es una enfermedad
tumoral u oncohematoldgica en tratamiento activo.
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Paliativo no
oncolégico (PN

Paciente con enfermedad crénica en fase muy avanzada, o pluripatologia
avanzada, frecuentemente multingresador, que requiere cuidados paliativos
y que requiere tratamiento por descompensacion o por

enfermedad intercurrente o por estadio final de su(s) patologia(s).

Paliativo Neoplasia visceral, o somética o hematolégica sin opciones de tratamiento

Oncoldégico (PO) antitumoral curativo, con necesidades de cuidados paliativos domiciliarios
que, por su complejidad y/o intensidad de cuidados, rebasan la capacidad
de cuidados de Atencion Primaria.

Quirdrgico Pacientes a quienes se ha realizado una intervencion quirdrgica sin

simple (QS) complicaciones y realizan postoperatorio en HaD para control de herida
quirdrgica o recuperacion funcional.

Quirtrgico Pacientes a quienes se ha realizado una intervencion quirdrgica y son

complicado y/o
curas complejas (QC)

derivados a HaD para control y tratamiento de las complicaciones surgidas
en el postoperatorio, tanto si son quirdrgicas (dehiscencia-infeccion

de herida) como si son médicas (INS cardiaca, neumonia nosocomial,
necesidad de nutricién parenteral...). Se incluyen en esta categoria a las/
0s pacientes admitidos en HaD con el objetivo principal de realizar curas
de lesiones complejas, aunque no se trate de heridas quirdrgicas: Ulceras
cronicas, Ulceras por presion, heridas por traumatismo, quemaduras.

Trasplante
hepéatico (TH)

Control inicial tras realizacion de trasplante hepatico

136

Hosp Domic. 2023;7(3):123-136



	_GoBack

