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Presentación de la guía de práctica clínica de 

hospitalización a domicilio. 

 

 

Hace cuatro años durante el XIII Congreso Nacional de la Sociedad Española 

de Hospitalización a Domicilio, celebrado en Las Palmas, se inició un proyecto 

ambicioso de consolidación de la HAD en España conocido como HAD2020: 

clave de futuro. Se trataba de avanzar en diversas líneas de acción 

estratégicas con el horizonte puesto a 4 años vista. Los miembros de la 

sociedad consideraron que la prioridad era avanzar hacia un modelo 

asistencial conocido y homogéneo que delimitara qué era HAD en España, 

recogiendo a la vez la diversidad de experiencias existentes. Desde entonces 

más de 40 expertos han colaborado voluntariamente en la definición y 

redacción del modelo común. 

Durante estos años se han llevado a cabo muchas acciones relevantes como 

el incremento del número de socios, una mayor presencia y actividad 

institucional de SEHAD, la aparición de la Revista HAD o la celebración del 

Congreso Mundial de HAD en Madrid. No es superfluo considerar que los 

resultados encaminados a definir nuestro modelo asistencial son la parte más 

importante de todos los logros de HAD2020. La presente Guía de práctica 

clínica es una parte importante de este esfuerzo. Se trata de un documento de 

consenso que actualiza y define los aspectos principales de la actividad 

asistencial de una unidad de HAD. Esta Guía se complementa con otros 

documentos que ven la luz al mismo tiempo como el Glosario terminológico de 

HAD, Sistemas de información y HAD y el Mapa de capacidad docente HAD. 

Todos ellos permiten establecer las bases de este modelo asistencial. Los que 

hemos participado de este ambicioso proyecto no los consideramos como 

documentos cerrados. Son propuestas de base para favorecer la discusión e ir 

completando y adaptando a una realidad que en el campo de la HAD se 

antoja muy dinámica en los próximos años. 

No me resta más que agradecer el desinteresado y excelente trabajo de todos 

los que han hecho posible este consenso. Esperamos que este Guía de 

práctica clínica de HAD que ahora publicamos sea de utilidad y constituya una 

herramienta valiosa para estimular el debate y seguir avanzando en la 

consolidación de la HAD en España que todos deseamos. 

 

 

Oriol Estrada Cuxart 

Coordinador general de HAD2020  

 

 

Octubre de 2020 

Beatriz Massa Domínguez 

Presidenta SEHAD 
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1. Objetivo del documento. 

 

Esta guía de práctica clínica proporciona orientación y recomendaciones 

prácticas para la implementación de los Servicios de Hospitalización a Domicilio 

(HAD). 

 

Su objetivo es estandarizar y homogeneizar todos los Servicios o Unidades de 

Hospitalización a Domicilio en los distintos Servicios de Salud. 
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2. Definición de hospitalización a domicilio 
 

La Hospitalización a Domicilio es un modelo de atención alternativo a la 

hospitalización tradicional, a la que sustituye. Proporciona atención aguda o 

subaguda de nivel hospitalario en el domicilio del paciente. Los servicios de 

HAD ofrecen atención tanto a los pacientes que hubieran sido ingresados en el 

hospital como a los que precisan completar cuidados hospitalarios después de 

que hayan sido dados de alta formalmente del hospital. Por tanto, en ausencia 

de HAD, el paciente tendría que ingresar o permanecer ingresado en el hospital. 

 

En base al concepto de Hospitalización a Domicilio, El paciente candidato a 

ingresar en HAD debe: 

 

 cumplir criterios de ingreso hospitalario según la política de admisión de 

cada Servicio de Salud. 

 ser derivado a HAD según criterio de un médico que haya valorado 

previamente al paciente. 

 ser valorado y aceptado por HAD, en la mayoría de los casos. 

 tener asignado un médico responsable dentro de HAD. 

 necesitar atención  clínica diaria o atención clínica por un miembro del 

equipo de HAD. 

 

Los servicios de HAD pueden coordinarse y actuar con un mismo objetivo con la 

atención primaria, las consultas externas, el hospital de día, la corta-media y 

larga estancia y los centros socio-sanitarios. 

El término Hospitalización a Domicilio fue acuñado en Francia para referirse a 

los cuidados realizados en el domicilio del paciente, en número e intensidad 

comparable a los que se producirían en la hospitalización tradicional. Se 

diferenciaba así   del término “Home Care” (Cuidados de apoyo 

proporcionados en el domicilio por  diferentes profesionales, sanitarios o no 

sanitarios) acuñado en EEUU. 

 

         a           a       orme  e  Com  e   de Expertos en Organización de la 

As s e   a  é   a      a o “F    ó   e  os hos   a es e   os  rogramas  e 

 ro e   ó   e  a sa   ”. Tras     argo a á  s s so re  a a e   ó  a  os  a  e  es 

crónicos, este informe  o     e   e  as      o es  e  hos   a   e e  a a  arse a 

 as  e es  a es  e  a  o  a  ó .    Com  é   estima que los pacientes con 

enfermedades prolongadas, a los que hay que prestarles la asistencia más eficaz 

posible, pueden ser atendidos en su domicilio o en casas de convalecencia. 

En la Orden del 1 de marzo de 1.985 por el que se aprueba el Reglamento 

General de Estructura, Organización y Funcionamiento de los Hospitales de la 
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Seguridad Social, aparece por primera vez la HAD como 

actividad hospitalaria. En 1985 se publica la Ley General de Sanidad que 

permitiría, “ orma  zar” la actividad de la HAD. 

 

El Real Decreto 521/1987 del 15 de abril, por el que se aprueba el nuevo 

reglamento sobre Estructura, Organización y Funcionamiento de los Hospitales 

gestionados por el Instituto Nacional de la Salud, adscribió  la HAD a la División 

Médica del hospital. 

 

En 1991, la legislación reconoce a la HAD como una alternativa completa a la 

hospitalización tradicional. Esta   enfocado como punto de encuentro entre la 

medicina hospitalaria y la ambulatoria. Tiene una estructura mixta (Hospital – A. 

Primaria – Centros de crónicos). Sin embargo el crecimiento posterior ha sido un 

tanto anárquico, en base a proyectos individuales o motivados por la 

saturación de los diversos hospitales. 

 

El Real Decreto 69/2015, del 6 de febrero, que regula el Registro de Actividad 

de Atención Sanitaria Especializada, incluye específicamente la HAD como 

actividad propia. 

 

A principios de 2018 en los centros públicos será necesaria la recogida de datos 

específicos de HAD en todos los centros del Sistema Nacional de Salud. 

La legislación aprobada en torno a los Servicios de HAD, se regirá también por la 

normativa autonómica correspondiente. 

 

Para ampliar información sobre terminología referente a la modalidad de 

Hospitalización a Domicilio se recomienda consultar el  glosario de  términos 

publicado por la Sociedad Española de Hospitalización a Domicilio. 
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3. Hospitalización a domicilio como modelo de 

atención. 
 

La Hospitalización a Domicilio proporciona una atención médica eficaz, 

eficiente y de la misma calidad, a pacientes clínicamente estables, que los 

servicios de hospitalización tradicionales. 

Al igual que en otros países desarrollados, el gasto en salud y la demanda de 

camas hospitalarias está aumentando. Esta demanda se debe a una 

población envejecida, avances en tecnología médica, nuevos y más 

prolongados tratamientos y una mayor demanda por parte de la sociedad. 

La evidencia demuestra que HAD proporciona la misma calidad de atención y 

con resultados equiparables a los servicios hospitalarios tradicionales. Permite 

optimizar los recursos sanitarios, con una elevada satisfacción por parte de los 

cuidadores y de los pacientes al mismo tiempo. Los niños que ingresen en HAD se 

benefician particularmente de no estar separados de su entorno familiar. 

La HAD puede: 

 

 Aumentar el uso y la capacidad de las camas del hospital. 

 Ser de elección para los pacientes en el contexto de su atención 

hospitalaria. 

 Mejorar los resultados de seguridad y calidad, particularmente 

disminuyendo el riesgo de infección en relación a la asistencia sanitaria, y 

otras complicaciones asociadas a la hospitalización convencional. 

 

La HAD está evolucionando paralelamente a la disponibilidad de nuevos 

fármacos y tecnologías. Así mismo muchas afecciones, una vez estabilizadas en el 

hospital pueden completar su proceso de forma segura y fiable en el domicilio. 

Los distintos Servicios de HAD deben también adoptar un enfoque comunitario, 

integrado con A. Primaria con protocolos bien definidos que establezcan el 

correcto flujo asistencial. 

 

3.1. Atención aguda. 

 

En la atención aguda un paciente recibe tratamiento activo con el objetivo 

de: 

 

 curar enfermedades o proporcionar tratamiento definitivo de lesiones. 

 aliviar los síntomas de enfermedad o lesión (excluyendo los cuidados 

paliativos). 

 reducir la severidad de una enfermedad o lesión. 
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 realizar procedimientos diagnósticos o terapéuticos. 

 

En HAD se pueden manejar muchos procesos agudos (véase apartado de 

cartera de servicios), los más comunes incluyen pero no se limitan a: 

 

 Celulitis de diversa complejidad. 

 Infecciones renales y del tracto urinario 

 Infecciones postoperatorias y postra má   as… 

 Control de dispositivos y drenajes. 

 Traumatismos en piel, tejido subcutáneo. 

 Insuficiencia cardiaca y enfermedades crónicas agudizadas. 

 Úlceras en la piel de complejidad intermedia- alta. 

 Brote agudo de esclerosis múltiple. 

 Tratamientos antimicrobianos parenterales para enfermedades infecciosas 

bacterianas, víricas, parasitarias y fúngicas. 

 Trombosis venosa. 

 Nutrición enteral/parenteral. 

 Cuidados agudos postoperatorios en trasplante de órganos. 

 

3.2. Atención subaguda/crónica 

 

La atención subaguda es una atención multidisciplinar especializada donde la 

necesidad primaria es optimizar la funcionalidad y la calidad de vida del 

paciente. 

 

En la atención subaguda /crónica un paciente recibe tratamiento con el 

objetivo de: 

 

 controlar la exacerbación de procesos y prevenir complicaciones de la 

enfermedad. 

 realizar un control sintomático. 

 

En este tipo de atención se incluyen los cuidados paliativos y el manejo 

geriátrico. 

 

3.2.1.  Cuidados paliativos. 

 

En Cuidados Paliativos el objetivo del tratamiento es optimizar la calidad de 

vida del paciente con enfermedad activa y avanzada, así como la atención a su 

familia, entendiendo al binomio paciente-familia como la unidad a tratar. Se 
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abordarán tanto las complejas necesidades sintomáticas y 

físicas como las necesidades psicosociales y/o espirituales, desde un abordaje 

multidisciplinar. 

 

Se incluirán tanto los cuidados paliativos oncológicos como los de órgano 

específico. Los cuidados paliativos se realizarán en el domicilio/residencia del 

paciente como alternativa al ingreso hospitalario en un hospital de agudos, 

en una unidad de media-larga estancia o en una Unidad de Cuidados Paliativos 

hospitalarios y como atención puntual ante crisis de necesidad con 

requerimientos complejos. Dentro del abordaje multidisciplinar, primará la 

coordinación con la atención primaria, la atención especializada, y las 

Unidades y Equipos de Soporte de Cuidados Paliativos (ESCP). 

 

Al paciente se le debe proporcionar un plan multidisciplinar individual de 

atención que abarque tanto los aspectos físicos, psicológicos, emocionales, 

sociofamiliares y espirituales. Éste debe recoger la existencia de voluntades 

anticipadas y la preferencia de ubicación ante la situación de últimos días. 

Dicho plan establecido con el paciente debe constar en su historia clínica. 

 

Los cuidados paliativos en el hogar pueden darle al paciente un sentido de 

normalidad, elección y comodidad, mientras que reconocer el mejor lugar 

para que ocurra la muerte puede cambiar con el tiempo. Por ello, según las 

necesidades cambiantes de pacientes, cuidadores y familiares es necesario 

reevaluar periódicamente los planes de atención y los objetivos de la misma. 

Los recursos disponibles  pueden ser diferentes  según los distintos planes de 

Cuidados Paliativos de las diferentes organizaciones sanitarias nacionales. 

 

3.2.2. Manejo geriátrico. 

 

Se prestará atención a pacientes geriátricos en su domicilio o en centros 

residenciales, tanto en patologías agudas como en las exacerbaciones de 

procesos crónicos o en el control sintomático de procesos subagudos o 

crónicos que así se determinen, para evitar ingresos hospitalarios. 

 

3.3. Atención pediátrica. 

 

La HAD pediátrica proporciona atención diaria de rango hospitalario a niños 

hasta los 14 años con patología aguda, subaguda y cuidados paliativos. Los 

diferentes equipos de HAD pediátrica deben incluir personal preparado y con 

experiencia en atención pediátrica y ser apoyados por especialistas en 
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Pediatría tanto de ámbito hospitalario como ambulatorio. 

 

Para más información recomendamos consultar el documento referente a la 

Cartera de Servicios, elaborado por la SEHAD.  
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4. Hospitalización a domicilio en España. 
 

La historia de la Hospitalización a Domicilio en España comienza en 1981 cuando 

el Dr. Sarabia Alvarez-Ude del Hospital Provincial de Madrid (Gregorio Maran  o n), 

dependiente de la Diputación de Madrid, puso en marcha una Unidad de 

HAD. Esta gran innovación en la asistencia sanitaria fracasó por la falta de 

apoyo, de recursos materiales y humanos. 

El Hospital de Cruces de Bilbao, puso en marcha un plan piloto de HAD el 1 de 

Octubre de 1983. Fue la primera experiencia dentro de la red  gestionada 

entonces por el INSALUD. Surgió   de la necesidad, pues no se podía absorber la 

creciente demanda asistencial. Las patologías que se seleccionaron en un 

primer momento fueron postquirúrgicas (alta precoz y complicaciones) y las 

crónicas reagudizadas. 

Le siguieron otras Unidades de Hospitalización a Domicilio, entre ellas las del H. 

Marqués de Valdecilla de Santander (1984), el H. Virgen del Rocío de Sevilla 

(1984), el H. General Yagüe de Burgos (1985), el H. Juan Canalejo de la Coruña 

(1987) y el H. de Basurto, Bilbao (1988). 

El crecimiento posterior ha sido un tanto anárquico, fruto de proyectos 

individuales, muchas veces motivados por la saturación de los diversos 

hospitales, sin un plan director que unificase conceptos, criterios y dotación de 

estas unidades. 

Únicamente en dos Comunidades Autónomas, Comunidad Valenciana y el 

País Vasco, sus respectivas administraciones sanitarias establecieron un 

programa de implantación sistemática de la Hospitalización a Domicilio en su 

territorio. 

Actualmente se cuenta en activo con 111 unidades. Su distribución geográfica 

no es homogénea. 

Esta guía tiene por objetivo estandarizar los servicios para desarrollar una 

práctica homogénea en todo el Estado. 
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5. Principios de hospitalización a domicilio 
 

La Hospitalización a Domicilio se fundamenta en los siguientes principios: 

 

5.1. Sustitución de la cama del hospital. 

 

Para atender a los pacientes de HAD se aplican protocolos hospitalarios, 

contando con personal que posee cualificación, habilidades y conocimientos 

equivalentes a los de los profesionales que trabajan en un entorno hospitalario. El 

paciente cuenta con un equipo médico/enfermera responsable que realizan una 

atención clínica diaria. 

 

5.2. Cuidados en el entorno del domicilio/residencia del paciente 

 

Los cuidados y atenciones se prestan en el lugar de residencia habitual del 

paciente, ya sea un domicilio particular, una residencia de ancianos, un centro 

sociosanitario, u otras instituciones cerradas. 

 

5.3. Atención equitativa 

 

El acceso al servicio se produce en igualdad de condiciones y según las 

necesidades, sin discriminación por razones de edad, género, raza, cultura o 

ámbito geográfico. La única limitación viene impuesta por la distancia al lugar 

de residencia, cuando dicha distancia puede comprometer la seguridad del 

paciente en caso de precisar atención inmediata. 

 

5.4. Cuidado centrado en el paciente y la familia 

 

Los pacientes y los cuidadores dan su consentimiento y participan activamente 

en la atención. Son informados de la evolución clínica, de los cambios de 

ubicación/atención y tienen un plan de tratamiento con instrucciones por escrito. 

 

El paciente y el cuidador no solamente participan en el cuidado, sino que 

reciben educación sanitaria, explicándoles su papel y responsabilidad.
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5.5. Cuidado voluntario 

 

El paciente, cuidador o responsable legal elige recibir la atención en su 

residencia, pero tiene la opción de permanecer o de volver al hospital si lo 

prefiere. 

 

5.6. Cuidado integrado 

 

Se trabaja de forma coordinada con Atención Primaria y Atención 

Especializada para garantizar el cuidado más adecuado. La atención integrada 

no es específica de la enfermedad. 

 

5.7. Atención segura y de alta calidad 

 

Se da atención basada en la mejor evidencia científica disponible, se 

implementan procesos de mejora continua de la calidad. Se recogen datos 

clínicos para la evaluación continua y se aplican las normativas de seguridad y 

calidad tanto de ámbito nacional como internacional. 
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6. Solicitud de ingreso/traslado a hospitalización a domicilio 
 

6.1. Cuándo solicitar hospitalización a domicilio 

 

La solicitud de admisión en HAD se establece para pacientes con necesidades 

de cuidados de nivel hospitalario, es una opción segura de atención que 

sustituye al ingreso en el hospital para pacientes  clínicamente estables, sin 

comprometer la seguridad ni la calidad de la atención prestada. 

 

Esa atención está limitada en el tiempo, generalmente a unos pocos días, para 

pacientes con necesidades de cuidados agudos y subagudos. Por tanto, la 

HAD no proporciona tratamientos complejos de por vida, como diálisis renal 

domiciliaria, nutrición parenteral total o ventilación a largo plazo. 

 

Tampoco reproduce la atención proporcionada por la atención crónica 

existente, los servicios sociales y los servicios basados en la comunidad. 

 

6.2. Quién solicita. 

La solicitud debe realizarla un médico que haya evaluado previamente al 

paciente y establecido la posibilidad de admisión en HAD. 

Previamente  se pueden haber consensuado circuitos y protocolos de derivación. 

Los profesionales que más comúnmente realizan solicitudes de admisión en 

HAD son médicos de: 

• Urgencias. 

• Planta de hospitalización aguda de los diferentes Servicios hospitalarios. 

• Hospitales de Día. 

• Consultas Externas de las diferentes especialidades. 

• Salas de hospitalización de Hospitales de media-larga estancia y Hospitales 

monográficos (por ejemplo de Cuidados Paliativos). 

• Atención Primaria y de Centros Socio-Sanitarios. 

 

6.3. Criterios de inclusión 

 

Los pacientes seleccionados para ser admitidos en HAD deben cumplir una serie 

de requisitos: 

 

6.3.1. Criterios de adecuación: 

 

 Necesidad de cuidados de rango hospitalario. El motivo de admisión de 
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un paciente en HAD deber ser el de proporcionarle cuidados y atenciones 

de nivel hospitalario en complejidad e intensidad. 

 

 Cumplir con los criterios de admisión de acuerdo con la Política de 

Admisión de cada Organización Sanitaria. 

 

6.3.2. Criterios clínicos: 

 

 Diagnóstico cierto. Se necesita conocer el diagnóstico con la mayor 

aproximación posible, para que los procedimientos aplicados sean 

eficaces y no se vea comprometida la seguridad del paciente. 

 

 Estabilidad clínica. Es necesario que el paciente no precise supervisión 

presencial u observación continuada las 24 horas. La estabilidad clínica 

vendrá definida por las constantes y variables clínicas habituales. 

Excepto en los pacientes por cuya situación clínica se asuma un 

empeoramiento clínico previo a su fallecimiento en su domicilio. 

 

 Mejoría previa a la admisión en HAD. Normalmente el paciente ya ha sido 

atendido por profesionales sanitarios con anterioridad a la solicitud de 

admisión en HAD y se debe comprobar que la evolución del proceso 

nosológico ha sido favorable. Como excepción aceptaremos los 

pacientes con empeoramiento que no responden a medidas 

terapéuticas y manifiestan su deseo de recibir cuidados paliativos en su 

domicilio y a los que proviniendo de A. Primaria empeoran clínicamente 

precisando un ingreso hospitalario en HAD. 

 

6.3.3. Criterios relacionados con la disponibilidad de recursos: 

 

 Residencia en el área de cobertura de la unidad de HAD. Esa área debe 

estar definida por criterios de equidad y limitada sólo por razones de 

seguridad para los pacientes. 

 

 Disponibilidad de línea telefónica. Durante la mayor parte del día el 

principal canal de comunicación entre el paciente, sus familiares y el 

personal sanitario es el teléfono. Por este motivo, disponer de 

comunicación telefónica es una exigencia de los programas de HAD. 

 

 Profesionales suficientes en número y cualificación. Establecer un ratio 

profesional/paciente es uno de los factores que contribuye a garantizar 

la calidad del servicio y la seguridad del paciente. Además, se deben 
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asumir determinados cuidados y atenciones sólo si la formación del 

personal sanitario garantiza una atención segura y de calidad. 

 

 Recursos materiales adecuados y suficientes. Las unidades de HAD deben 

proveerse de todos los recursos necesarios para atender a los pacientes 

en su domicilio. Muchos de estos recursos son los que se utilizan en el 

hospital pero otros son específicos de la atención sanitaria en el entorno 

ambulatorio. En general la portabilidad y la miniaturización son dos 

características exigibles a los dispositivos utilizados en la HAD. 

 

6.3.4. Criterios relacionados con las condiciones socio-familiares: 

 

 Presencia de cuidador. El cuidador es una figura esencial de cualquier 

programa de HAD. En muchas ocasiones puede considerarse como un 

miembro más del equipo asistencial. El cuidador tiene la función de actuar 

como interlocutor con el personal sanitario y colaborar con el equipo 

sanitario. El cuidador informa al equipo de las incidencias y la evolución 

del paciente y recibe instrucciones específicas. En algunas ocasiones se 

contempla la posibilidad de atender a pacientes sin cuidador. Esto 

generalmente ocurre en personas jóvenes y autónomas. Si se produce 

una solicitud bajo estas circunstancias el paciente debe conocer 

perfectamente los riesgos y los beneficios de ser atendido en el domicilio 

y aceptar esta situación libre y voluntariamente. 

 

 Cuidador capacitado para cubrir las necesidades de paciente. No solo es 

importante la presencia de un cuidador, sino que éste también tiene que 

estar capacitado para cubrir las necesidades del paciente. Esta 

capacidad es especialmente importante cuando por las circunstancias 

asistenciales el cuidador debe implicarse en la realización de 

determinados procedimientos delegados por el equipo de HAD. 

 

 Condiciones higiénicas del domicilio. Durante el episodio de HAD la 

residencia del paciente se convierte en un lugar donde se realiza una 

práctica clínica de nivel hospitalario. Por este motivo las condiciones del 

domicilio deben reunir las mínimas condiciones de salubridad exigibles 

como para que esta práctica se realice de manera segura y aséptica. 

 

 Condiciones de seguridad para el personal sanitario. El acceso a un 

domicilio puede suponer un riesgo para la seguridad del personal 

sanitario, sobre todo en determinados barrios y a determinadas horas del 

día. Por eso, se deben desarrollar protocolos de actuación específicos 

para garantizar la seguridad de los profesionales de HAD. 
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6.3.5. Criterios relacionados con la voluntad del paciente/cuidador. 

 

 La falta de normativa regulatoria sobre esta actividad en la mayoría de los 

servicios de salud y las particularidades del modelo exigen tener en 

especial consideración la voluntad de paciente/cuidador respecto a su 

admisión en HAD. La aceptación voluntaria también implica que el 

paciente puede rechazar la HAD en cualquier momento una vez iniciado 

el episodio y solicitar el traslado al hospital o el alta voluntaria. Se 

recomienda la firma del consentimiento informado. 

 

6.4. Criterios de exclusión. 

 

Un paciente puede no ser elegible para HAD en las siguientes situaciones: 

 

 Necesita cuidados cuya complejidad e intensidad son competencia y 

forman parte de la cartera de servicios de otros niveles asistenciales. 

 Necesita atención compleja que exceda la capacidad del servicio de 

HAD 

 Está clínicamente inestable. Tiene un diagnóstico provisional poco claro. 

 Requiere atención compleja que exceda la capacidad del servicio de 

HAD. 

 Tiene impedimentos cognitivos o incapacidad física sin que un cuidador 

con experiencia pueda asumir la responsabilidad del cuidado. 

 Si se objetiva mala adherencia al tratamiento, incumplimiento de las 

normas del servicio y de las recomendaciones de los profesionales. 

 Si presenta patología psiquiátrica aguda no controlada. 

 Si reside en una zona remota (puesto que un lugar de residencia muy 

distante puede comprometer y no asegurar la calidad de la atención) o 

no cubierta por la HAD (según la organización de los diferentes servicios de 

salud). 

 Si se pueden generar situaciones que puedan poner en riesgo evidente 

la seguridad de los profesionales. 

 Si rechaza ser atendido en HAD. 
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7. Admisión en hospitalización a domicilio 

 

Un paciente de Hospitalización a Domicilio debe cumplir los mismos criterios de 

admisión que cualquier otro paciente admitido en hospitalización 

convencional. La propuesta se basa en el criterio del médico que solicita el 

servicio tras una evaluación integral del paciente que debe completarse con la 

evaluación de los profesionales de HAD. 

 

La decisión junto con la aceptación/consentimiento por parte del paciente o 

responsable legal debe quedar reflejada en la historia del paciente. 

El médico que realiza la solicitud puede proponer un plan de cuidados y un 

tratamiento farmacológico, que será modificado o consensuado por el equipo 

de HAD durante la valoración del paciente; o bien solicitar una valoración 

integral del paciente. El personal de enfermería del servicio o dispositivo 

asistencial solicitante también debe participar en el plan de cuidados. Se deben 

realizar las gestiones administrativas previamente establecidas en las diferentes 

organizaciones sanitarias para el ingreso del paciente en HAD. 

 

7.1. Admisión dentro del horario de cobertura de hospitalización 

a domicilio 

 

El médico solicitante contactará con HAD, bien de forma telefónica, bien 

mediante documento de interconsulta para proponer la admisión  del paciente. 

El servicio de HAD completará la evaluación y aceptará o rechazará la solicitud si 

el paciente no cumple los criterios establecidos o no puede asumir la propuesta 

en ese momento. Indicará y organizará la administración de los tratamientos 

y procedimientos que precise el paciente antes de su traslado al domicilio si el 

paciente se encuentra en el recinto hospitalario. 

 

En caso de no aceptación, bien por motivos de saturación o porque la 

situación clínica en ese momento desaconseje el traslado al domicilio, se 

indicará la previsión para una nueva valoración. 

Si la primera valoración por HAD se realiza en el domicilio del paciente, se 

indicará el plan de continuidad asistencial, las ordenes de tratamiento y se 

organizarán los procedimientos y materiales que precise. Constará también la 

evaluación integral de enfermería. 

Se dejará constancia en la historia clínica del consentimiento y de la 

aceptación del paciente o de su responsable del ingreso en HAD. Si la 

propuesta es rechazada se harán constar los motivos. 
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7.2. Admisión fuera del horario de hospitalización a domicilio 

 

Se recomienda que las unidades y servicios de HAD dispongan de los recursos 

humanos y organizativos suficientes para que todos los pacientes sean 

valorados por el equipo de HAD antes de su admisión definitiva (o rechazo) en 

HAD. Solo los profesionales de HAD conocen todos los detalles y circunstancias 

que suponen un riesgo en la atención domiciliaria. Por tanto, obviar la 

valoración del equipo de HAD puede suponer un compromiso para la 

seguridad de los pacientes. 

 

Si esta valoración no fuese posible, la admisión fuera de la jornada laboral de 

los profesionales de HAD debe realizarse bajo estrictos protocolos de actuación 

donde se detallen de forma clara y explícita, los criterios generales de admisión 

en HAD y los criterios específicos para cada patología. 

 

En ese caso, el médico y la enfermera del servicio de donde proceda el 

enfermo, realizarán la valoración y organizarán y suministrarán la medicación 

que precise el paciente antes de volver al domicilio, además de realizar las 

gestiones administrativas oportunas. Si la admisión fuera de horario se realiza 

desde el Servicio de Urgencias, se debe suministrar la primera o primeras dosis 

de medicación que precise el paciente para su control o estabilización, antes 

de la derivación al domicilio, además de las provisiones de medicación hasta 

que sea visitado por primera vez en el domicilio por el equipo de HAD. 

 

7.3. Traslados de un servicio de HAD a otro servicio de HAD 

 

Dentro de una misma organización sanitaria, un paciente puede ser trasladado 

de un servicio de HAD a otro por motivos de cobertura local y organización de 

la atención sanitaria. 

 

El servicio de HAD de origen realizará la valoración integral del paciente, 

organizará la medicación y la derivación al otro servicio de igual modo que si el 

paciente fuese a ingresar en el servicio de HAD de origen. 

 

El servicio de HAD de recepción puede aceptar, demorar o rechazar la 

derivación. Todo ello debe quedar reflejado en la historia del paciente, junto 

con el registro de los trámites realizados y los motivos del rechazo o demora si 

éstos se produjesen. 
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8. Ubicación de la atención y traslados. 
 

Los procedimientos y tratamientos administrados por Hospitalización a Domicilio 

se realizarán idealmente en el domicilio del paciente. También pueden 

realizarse en otros lugares como los centros s ociosanitarios, Residencias 

geriátricas, etc, si son la residencia habitual del paciente o si la evaluación 

clínica, de los riesgos asociados, del modelo de prestación de servicios locales o 

regionales y las preferencias del paciente, de los cuidadores o de los 

responsables del mismo así lo aconsejaran. 

 

8.1. Centros sociosanitarios/residencias concertadas 

 

Los residentes en Centros Sociosanitarios (CSS) a menudo sufren enfermedades 

agudas y exacerbaciones agudas de enfermedades crónicas. Existe una alta 

tasa de traslado al hospital. A los residentes no siempre les es beneficioso el 

traslado y el ingreso en el hospital; este ingreso a menudo conduce a un 

deterioro funcional y un aumento de los eventos adversos. 

 

Los centros CSS cuentan con diferentes tipos de personal, incluyendo personal 

médico y de enfermería, con distintas coberturas horarias. En la medida en que 

el personal de los CSS participe en la realización de tareas propias del equipo 

de HAD, debe recibir capacitación y apoyo para ayudar en el cuidado clínico y 

el tratamiento de pacientes agudizados. Por ejemplo para la administración de 

antibióticos intravenosos a través de un catéter venoso o para cuidados 

avanzados de úlceras y heridas. 

 

El equipo de HAD debe realizar una valoración inicial en el CSS cuando sea 

posible y así evitar trasladar a un paciente al hospital. Esta valoración médica 

inicial determinará si el paciente puede ser tratado en el CSS o si debe ser 

trasladado al hospital. 

 

Los servicios de HAD deben establecer programas y circuitos de atención y 

protocolos de derivación  (pudiendo focalizarse a determinadas patologías) 

con los médicos y enfermeras de A. Primaria que apoyan a los CSS, con los 

médicos y enfermeras de los CSS; con los equipos de Geriatría y de C. Paliativos y 

con los Servicios de Emergencias. 

 

Los servicios de HAD también acudirán a los CSS y residencias concertadas, 

para pacientes con criterios clínicos de ingreso en HAD, que no pueden 

regresar a su domicilio por declive funcional o por motivos sociales o para los 
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que antes del ingreso en el hospital ya provenían de un centro de 

convalecencia por el mismo u otro motivo. 

 

8.2. Hospitales /clínicas/ residencias privadas 

 

Los pacientes no pueden ser admitidos/ingresados en un hospital/centro 

privado y admitidos en un hospital/centro público al mismo tiempo. Cuando se 

establezcan convenios de colaboración, unidades de HAD de la asistencia 

pública podrán prestar atención a pacientes de la red sanitaria privada o 

viceversa. Deberá especificarse en dichos acuerdos los detalles de la cobertura 

de la contratación. 

 

Si no existen tales convenios, un paciente que proviene de un centro privado y 

requiere HAD o servicios tales como antibióticos e  ove osos,… será 

responsabilidad de las instituciones privadas el brindarle todos los aspectos del 

cuidado, incluyendo el manejo de las infusiones. 

 

8.3. Atención rural 

 

Los hospitales deben dotarse de los recursos necesarios para atender a los 

pacientes de zonas remotas y rurales. La distancia representa un hándicap 

para la prestación de servicios de Hospitalización a Domicilio, pero las 

organizaciones hospitalarias deben velar por ofrecer sus servicios a la población 

de forma equitativa, ya sea con recursos propios o en coordinación con otros 

dispositivos asistenciales. La atención en zonas rurales debe realizarse con las 

mismas garantías de seguridad y calidad que en las zonas urbanas. 

 

El desarrollo y la aplicación de la telemonitorización domiciliaria puede ser una 

solución práctica que permita a los pacientes permanecer en su domicilio, 

mientras reciben una revisión clínica y en zonas rurales proporcionan un acceso 

rápido a la atención sanitaria. En este marco resulta fundamental establecer 

programas de coordinación junto con los médicos y enfermeras rurales para 

apoyar y coordinar la atención de pacientes con enfermedades crónicas 

reagudizadas, enfermedades agudas y necesidades de atención paliativa. 

 

8.4. Transporte sanitario 

 

Cuando los pacientes ingresados en HAD precisen una visita con traslado al 

hospital para una atención puntual, realizar una exploración complementaria o 

un procedimiento que no puede ser asumido o realizado en su domicilio, se les 
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debe proporcionar el medio de transporte al hospital si así lo solicitan. Por tanto, 

tienen derecho a solicitar una ambulancia de transporte sanitario y no deben 

tener que financiarse dicho desplazamiento. Todas estas gestiones se realizarán y 

facilitarán desde el mismo servicio de HAD. 
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9. Ubicación del servicio de hospitalización a domicilio 
 

Los servicios de Hospitalización a Domicilio, al tener la consideración de servicio 

hospitalario, deberían estar ubicados físicamente en el hospital de referencia 

de la zona geográfica que abarquen, encargándose dicho hospital de la 

infraestructura, medios humanos, técnicos y móviles, así como de la farmacia y 

fungibles utilizados. Los profesionales que desarrollen su actividad clínico 

asistencial en los servicios de HAD estarán adscritos al hospital donde realizan su 

trabajo como el resto de los trabajadores sanitarios del mismo. 
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10. Gestión clínica y manejo clínico 
 

Todos los pacientes ingresados en Hospitalización a Domicilio reciben una 

evaluación médica y de enfermería integral al ingreso, al menos una visita- 

supervisión de enfermería diaria y una revisión médica periódica o diaria según 

el motivo o la patología que origina su ingreso en HAD. 

 

10.1. Gestión clínica 

 

Para asegurar el éxito de la atención por HAD, es preciso establecer unas líneas y 

objetivos claros en el tratamiento,  un responsable médico directo  y una 

evaluación permanente de los objetivos a alcanzar y de los criterios de alta. Y 

éstos deben ser comunicados al paciente y a los cuidadores. 

Una comunicación fluida con la red de salud primaria es esencial para un 

resultado óptimo para los pacientes. Se deben establecer circuitos de 

comunicación y colaboración de forma regular, estrategias conjuntas y 

herramientas de apoyo para tomar decisiones compartidas con la Atención 

Primaria. 

 

Además, al alta, se les remitirá un informe médico y de continuidad de 

cuidados de enfermería y, si lo precisara y fuera posible, se le entregará al 

paciente una cita cercana con su médico. La remisión del informe se obviará si 

la conexión de los sistemas informáticos de la atención primaria y 

especializada, permiten la visualización “e  es ejo”, realizando en este caso 

una cita informática al médico de atención primaria para revisar el informe. 

 

10.2. Revisión clínica al ingreso 

 

El equipo médico-enfermera de HAD responsable de la atención, realizará una 

primera valoración al paciente en su domicilio, al día siguiente de su traslado- 

ingreso en HAD. 

 

Si se considera se podrá realizar el mismo día, bien por la tarde o si el alta es 

nocturna del Servicio de Urgencias esa misma mañana. 

Si la situación clínica del paciente no es estable, se han modificado las 

condiciones del ingreso, o se han producido complicaciones imprevistas, el 

equipo médico-enfermera que valora y visita al enfermo puede indicar el 

traslado del paciente al servicio de derivación, realizando un ingreso directo, o 

al Servicio de Urgencias hospitalarias si fuese necesario. 
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10.3. Revisión médica 

 

El equipo médico-enfermera de HAD responsable de la atención al paciente 

establecerá la frecuencia y necesidad de las visitas médicas y/o de enfermería 

posteriores en función de la situación clínica del paciente, estabilidad, 

evolución y requerimientos. 

 

La revisión médica frecuente, la planificación de los cuidados, la evaluación 

constante de los objetivos asistenciales, el control de la evolución clínica y la 

definición de los criterios de alta aseguran que los pacientes no estén en 

tratamiento-control por HAD más tiempo del necesario para recibir el alta en el 

momento apropiado. 

 

Algunas de las revisiones médicas pueden realizarse en el hospital en lugar de 

en el domicilio del paciente, coincidiendo con la necesidad de un traslado 

puntual del paciente al hospital para realizar alguna exploración 

complementaria o procedimiento no susceptible de realizarse en el domicilio. 

 

10.4. Revisión clínica diaria 

 

Los pacientes ingresados en HAD deben ser revisados diariamente por el 

médico y/o enfermera responsable de su atención. 

 

Se debe realizar un conjunto completo de observaciones vitales como mínimo 

una vez por día como parte de la evaluación clínica diaria y documentarlo en 

la historia del paciente. La toma de constantes y la observación de los signos 

vitales es e sencial para evaluar los tratamientos e identificar los signos 

tempranos de cualquier deterioro clínico. En algunos  casos  la telemonitorización 

puede ser apropiada y servir de apoyo, pudiendo ser realizada por el propio 

paciente. 

 

En casos seleccionados, si la revisión clínica se realiza telefónicamente,  se podrá 

instruir a los pacientes y cuidadores para la obtención de parámetros clínicos 

sencillos. 

 

10.5. Revisiones por equipos multidisciplinares y sesiones clínicas de los 

ingresos 

 

Pueden realizarse revisiones estructuradas por equipos multidisciplinares, no sólo 

con los servicios médicos remitentes, sino con el resto de los servicios y 

especialidades del hospital, como en cualquier paciente hospitalizado. 
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Los pacientes ingresados en HAD pueden y deben discutirse y comentarse de 

forma y con la frecuencia establecida por cada servicio, siendo conveniente 

realizar al menos una o dos sesiones semanales para comentar los diferentes 

casos. En estas sesiones deben estar todos los miembros del equipo médico y 

pueden ser precisas sesiones conjuntas con enfermería en algunos casos. 

 

Entre los aspectos a comentar se debe incluir la evolución clínica, el plan de 

tratamiento, los eventos adversos e incluso la fecha prevista para el alta del 

Servicio. De esta manera se asegura una adecuada continuidad asistencial en 

todo el equipo y una correcta atención por el personal de guardia de HAD. 

 

10.6. Plan personalizado de atención compartida 

 

Cada paciente debe contar con un plan de atención individualizado que 

incluya aspectos médicos, de enfermería, aspectos funcionales y sociales que 

puedan ser precisos para la atención. En los casos de necesidad de cuidados 

paliativos se incluirán la existencia de voluntades anticipadas y la preferencia 

de ubicación ante los últimos días. 

 

10.7. Autoadministración de terapia parenteral  

 

La autoadministración supervisada es una opción efectiva, segura y con 

resultados equivalentes a la administración por personal sanitario, para el 

tratamiento de procesos infecciosos que requieren antimicrobianos o 

antibióticos intravenosos. 

 

Una enfermera del equipo de HAD debe evaluar previamente al paciente y al 

cuidador para determinar su idoneidad, adiestrarlos y capacitarlos en la 

autoadministración de terapia intravenosa y en el manejo de los dispositivos 

portátiles necesarios para la misma antes del traslado al domicilio. 

 

El paciente asiste al Servicio de HAD o es visitado en su domicilio con la 

periodicidad requerida para su revisión médica y entrega de la medicación. 

Permanece bajo la atención de un médico y recibe llamadas diarias del equipo 

médico-enfermera de HAD para controlar la evolución y situación clínica, 

quedando documentadas las mismas así como la situación clínica en la historia 

del paciente. 

 

Los beneficios de la autoadministración incluyen la autonomía del paciente, la 

reducción de los costes de atención y un posible riesgo reducido de 
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infecciones. Si bien los pacientes pueden no ser vistos diariamente en persona, 

se debe contactar de forma periódica con el paciente o cuidador para 

conocer su estado y si ha surgido alguna incidencia con la administración de 

los fármacos. 

 

La autoadministración y la educación para la misma, es obligada en los 

pacientes con Nutrición Parenteral Total domiciliaria, en la que los equipos de 

HAD pueden participar en el inicio de la terapia o en el tratamiento de las 

complicaciones y efectos secundarios, pero no en su mantenimiento indefinido. 

 

10.8. Transferencia de la información clínica 

 

Cuando se transfiere la responsabilidad de la atención de un paciente a otro 

profesional sanitario, se debe contar con un proceso estructurado para 

garantizar tanto la continuidad de la atención como la seguridad del paciente. 

Como se realiza esta transferencia de información es a menudo un factor que 

puede contribuir en los eventos adversos y una causa evitable de daño al 

paciente. La historia clínica unificada e informatizada puede disminuir el sesgo 

de la transferencia de información. La transferencia de la información debe 

garantizarse tanto entre servicios como intra servicio. 

 

Cada servicio de HAD debe de tener procesos documentados, formales y 

adaptados a su entorno de traspaso de la información clínica. El traspaso por 

registro escrito o electrónico no debe reemplazar un traspaso verbal, 

particularmente en el caso de un paciente que se ha deteriorado o no 

evoluciona de manera satisfactoria. 

 

El personal de guardia de HAD debe disponer de una lista de los pacientes 

actuales, sus datos de contacto y el acceso en tiempo real a los datos clínicos 

del mismo. Deberá recibir información sobre situaciones de riesgo para el 

paciente y conocer las pautas de actuación consensuadas con la familia y el 

paciente por otros profesionales. 

 

 

 

 

10.9. Alta y traslado de la atención 

 

La decisión de finalizar el proceso de HAD es tomada por el equipo médico 

cuando el paciente ha completado el plan de cuidados y procedimientos que 

motivó su ingreso en HAD, bien sea por curación, por mejoría, por empeoramiento, 
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por traslado a otro servicio o centro hospitalario o residencial. La fecha estimada 

de alta debe revisarse periódicamente según la situación clínica, quedar 

reflejada en la evolución e historia del paciente y haber sido comunicada al 

paciente o a su cuidador. 

 

El uso de la fecha estimada de alta como herramienta para gestionar la 

duración de la estancia es tan importante en HAD como lo es en un ingreso 

convencional. Si no se monitoriza y revisa periódicamente es probable que la 

duración de la estancia se alargue. 

 

En el momento del alta hospitalaria, la atención continua del paciente, sea 

necesaria, debe documentarse en un Plan de atención y transferirse al 

equipo de atención primaria. 

 

En el momento del alta a los pacientes de HAD se les debe proporcionar: 

 

 la información de referencia en lenguaje comprensible. 

 un plan de continuación de cuidados que incluya conciliación de 

tratamiento y educación en el manejo de medicamentos, citas de 

seguimiento para especialistas, médicos de familia y otras pruebas 

complementarias si son necesarias. 

 información de contacto con referencias actualizadas para la realización 

de pruebas y consultas pendientes. 

 medicamentos de alta y prescripción electrónica  actualizada  cuando 

esté disponible. 

 cuando un paciente completa un episodio de HAD, el médico de 

atención primaria del paciente debe recibir un resumen del alta en un 

tiempo generalmente inferior a 24 horas, o la notificación electrónica para 

revisar el episodio y el alta. 
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11. Cuidados del paciente deteriorado 
 

Aunque el paciente que ingresa en Hospitalización a Domicilio debe estar 

clínicamente estable, puede sufrir un deterioro agudo. Como el paciente sólo 

es visitado o evaluado 1 ó 2 veces al día se debe de organizar la forma de 

notificar, reconocer y responder rápidamente a ese empeoramiento. 

El personal médico y de enfermería debe estar capacitado y ser competente 

para reconocer y dar respuesta a estas situaciones, incluyendo la capacidad 

de evaluar acertadamente la situación clínica de severidad de un paciente 

por teléfono. 

 

Disponer de algoritmos clínicos de las situaciones y/o atención a las patologías 

más frecuentes en HAD puede ayudar a la toma de decisiones clínicas, 

especialmente si la evaluación se realiza por teléfono. Igualmente se debe instruir 

tanto al paciente como al cuidador, incluyendo la entrega de información 

escrita, sobre el reconocimiento de los síntomas de deterioro y cómo y con 

quién ponerse en contacto. 

 

Si la valoración del deterioro clínico no puede ser inmediata o la situación 

clínica está comprometida debe gestionarse el traslado inmediato al hospital 

en ambulancia. 

 

11.1. Sistema de valoración urgente 

 

Los servicios de HAD deben disponer de un sistema de respuesta a las urgencias 

clínicas. Este sistema debe incluir la posibilidad de realizar una revisión clínica, la 

capacidad de respuesta rápida y debe estar documentado. 

 

Este sistema formal tiene que: 

 

 definir claramente quién es responsable de proporcionar la asistencia. 

 funcionar 24 horas al día, 7 días a la semana. 

 asegurar la provisión de equipos básicos de emergencia. 

 estar disponible para todos los pacientes hospitalizados en su domicilio. 

 ser conocido y comprendido por todo el personal clínico, pacientes y 

cuidadores. 

 si el sistema es suministrado por otro Servicio distintos a HAD, por 

ejemplo Servicios de Emergencia en el horario de no cobertura por HAD, 

éstos deben tener acceso a la historia del paciente y disponer de 

personal médico y de enfermería capacitado, que pueda trasladarse 

al domicilio del paciente, y capacidad organizativa para gestionar el 
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traslado al hospital si es necesario. 

 Si el paciente de HAD por el deterioro o el empeoramiento progresivo 

en su evolución, precisase reingreso en el hospital, se debe gestionar el 

ingreso directo en la planta de hospitalización, cuando la disponibilidad 

de camas lo haga posible, y a no ser que sea necesaria la atención 

por el Servicio de Urgencias. 

 Se debe comunicar que es un paciente ingresado en HAD, e informar 

del ingreso en el hospital a los diferentes servicios que estuvieran 

implicados en su control. Si existiese un plan de atención anticipada, éste 

debe de ser respetado o tenido en cuenta. 

 

11.2. Paciente no localizable y no controlable en domicilio 

 

Los pacientes ingresados en HAD son pacientes considerados como ingresados 

en el hospital y el Servicio de HAD debe tomar medidas cuando no pueda 

comunicarse o localizar a un paciente. 

 

Los pacientes o los cuidadores deben ser informados de sus responsabilidades y 

de la obligación de estar en casa en los horarios acordados para las visitas 

domiciliarias. Deben entender las consecuencias si no pueden ser contactados 

en estos momentos, siendo conscientes de que significaría el cese de atención 

por HAD. 

 

Para pacientes adultos en los que han fallado todos los intentos para localizar 

tanto al mismo paciente, como a sus familiares o cuidadores, se debe notificar a 

admisión y dirección del hospital la ausencia del paciente, así como a los 

servicios de emergencia. 

 

Si se tratase de un paciente pediátrico (a menudo suele ser un problema con 

los cuidados) se debe considerar la seguridad y protección infantil, actuar 

sobre cualquier problema sospechoso según la normativa legal e informar 

también a la dirección del hospital. 

Si el paciente adulto o los padres de un paciente pediátrico rechazasen el 

seguimiento y control por HAD deben firmar el formulario de alta voluntaria. 

 

11.3. Muerte durante el ingreso en hospitalización a domicilio 

 

En ocasiones el paciente fallece durante su ingreso en HAD, ya sea de forma 

previsible o no. La certificación y verificación del fallecimiento debe realizarse en 

el domicilio, e incluye la evaluación clínica para establecer que la persona 

ha fallecido y pueda ser traslada fuera del domicilio. Se debe completar el 



35 
Guía de Práctica Clínica de HAD. SEHAD 2020 

 

 

certificado de defunción de forma inmediata o en su defecto dejar un 

documento en el que se ratifica el éxitus, con la identificación del profesional 

que lo realiza e instrucciones de cómo ponerse en contacto con dicho 

profesional para completar el Certificado Oficial en el plazo de 24h desde el 

fallecimiento. 

 

11.4. Gestiones anticipadas de muerte prevista 

 

Si existe la previsión de una muerte inminente fuera del horario de cobertura de 

HAD se deben dejar instrucciones a la familia de con quién y cómo contactar 

para certificar el fallecimiento. 

 

Pueden ser tanto los servicios de emergencia como los médicos de atención 

primaria si existe una atención integrada y han participado en el seguimiento y 

control del paciente y están de acuerdo con esa responsabilidad. 

 

11.5. Muerte inesperada 

 

Un médico no debe emitir un certificado como causa de muerte si se trata de 

  a m er e “ o     a  e”. Se consideran causas notificables de muerte si la 

persona falleció: 

 

 de una muerte violenta o antinatural. 

 por muerte súbita de causas desconocidas. 

 bajo circunstancias sospechosas o inusuales. 

 en circunstancias donde su muerte no fue el resultado razonablemente 

esperado de un procedimiento relacionado con el deterioro de la salud del 

paciente. 

 

Si existen motivos  razonables para creer que se  ha producido una muerte 

notificable se debe contactar e informar para su examen lo antes posible por el 

médico forense y/o policía y dirección del hospital. 
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12. Gestión de medicamentos 
 

La gestión de los medicamentos debe realizarse bajo los principios de buenas 

prácticas en los aspectos relativos a adquisición, posesión, almacenamiento, 

prescripción, dispensación, suministro y administración de los mismos. 

 

La normativa legal garantiza y obliga a los médicos a prescribir, dispensar y 

administrar de forma segura los medicamentos adecuados para los pacientes. 

Tanto la prescripción, el  suministro, el almacenamiento y la eliminación de 

medicamentos  debe  ajustarse  a  la  normativa  del  hospital  para  mitigar  los 

riesgos asociados con el manejo de medicamentos hospitalarios en el lugar de 

residencia del paciente. 

 

12.1. Control de la medicación 

 

Todos los servicios HAD deben tener acceso a la información e incluso 

participar de forma preferente en los diferentes comités de medicamentos y 

terapéutica para promover el uso seguro, de calidad y racional de los 

medicamentos. Los comités determinarán el rango, cantidad y tipos de 

medicamentos disponibles en cada momento. 

 

Se debe trabajar estrechamente con los servicios de Farmacia Hospitalaria 

para la correcta prescripción, dosificación y supervisión de los tratamientos. Así 

mismo serán fuente de apoyo, orientación y consultoría en el uso de fármacos. El 

servicio de Farmacia preparará los medicamentos parenterales en condiciones 

adecuadas cuando sea necesario. 

 

12.2. Prescripción de medicamentos 

 

La revisión permanente del tratamiento farmacológico en un paciente es 

esencial para garantizar la eficacia y seguridad del mismo. Los médicos de HAD 

responsables de cada paciente deben registrar el tratamiento completo del 

paciente tanto en las órdenes escritas entregadas al mismo como en la historia 

clínica electrónica. Deben comprobar que dicho tratamiento es seguro y 

adecuado a la situación clínica y necesidades del paciente. Deben 

asegurarse de que los pacientes estén informados sobre el uso de los 

medicamentos de nueva indicación y sobre la modificación o continuación de 

la medicación habitual. 

 

Tanto el paciente como el cuidador deben entender la importancia de 

comunicar al equipo de HAD cualquier reacción adversa que ocurra después 
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de iniciar un nuevo tratamiento. 

 

12.3. Conciliación de la medicación 

 

La conciliación de la medicación se define como un proceso formal 

consistente en comparar la medicación habitual del paciente con la 

medicación prescrita después de una transición asistencial o de un traslado 

dentro del propio nivel asistencial, con el objetivo de analizar y resolver las 

discrepancias detectadas. Asegura que los pacientes reciban todos los 

medicamentos prescritos y habituales. Cuando un paciente es admitido en 

HAD se debe recoger un historial completo del tratamiento farmacológico, 

contrastándolo con el paciente o cuidador. Debe incluir los antecedentes de 

alergias conocidas y reacciones adversas a tratamientos previos. Esta historia se 

obtiene entrevistando al paciente y/o al cuidador y utilizando sus propios 

medicamentos, la lista de medicamentos de la prescripción electrónica, la 

información aportada por su médico de familia o por las oficinas de farmacia. Si 

el paciente es trasladado desde una unidad de hospitalización, esta 

información puede estar en la historia clínica o en el informe de alta  del hospital. 

 

Los médicos deben revisar las órdenes de medicamentos actuales de un 

paciente comparándolas con su historial y el plan de tratamiento. Se debe 

conciliar cualquier discrepancia tanto en la admisión en HAD como en el 

seguimiento y antes de las transferencias de la atención. 

 

12.4. Órdenes de tratamiento 

 

Los medicamentos administrados en HAD deben registrarse en la prescripción 

hospitalaria y en la prescripción extrahospitalaria al alta. Así, deben de estar 

recogidos todos los medicamentos que el paciente debe tomar. 

Como medida de seguridad e información se deberá  entregar una  copia 

actualizada del tratamiento tanto durante la estancia en HAD como previa al 

alta, a pacientes y a cuidadores en un formato que permita su fácil 

comprensión 

 

12.5. Competencias para la prescripción 

 

Los servicios de HAD deben garantizar que los médicos que realizan la 

prescripción de medicamentos tengan la debida cualificación, formación y 

competencia demostrada, para la prescripción de fármacos, ya sean de uso 

hospitalario o comunitario. 
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12.6. Controles antes de la administración (check-in) 

 

La política de seguridad de los servicios de HAD debe de incluir una verificación 

que tiene que realizarse antes de que ciertos medicamentos sean 

administrados por un personal autorizado. Esto incluye como mínimo el control 

de: 

 

 principio activo e indicación. 

 dosis administradas por inyección, con  especial  énfasis en la 

población pediátrica y los ancianos. 

 horario de administración de medicamentos. 

 vía de administración y duración de la misma. 

 

En el domicilio puede resultar difícil verificar que un paciente está 

rec ib iendo todos los medicamentos que se han prescrito, ya que el 

profesional a menudo no se encuentra presente durante la administración o la 

toma de los fármacos. Para minimizar el efecto de esta limitación el primer 

control debe realizarse siempre en el hospital antes de la visita al 

hogar/residencia. La persona que administra la inyección en el domicilio del 

paciente debe haber verificado el tratamiento antes de salir del hospital y antes 

de la administración. 

 

Los servicios de HAD deben tener procesos y procedimientos establecidos por 

escrito para minimizar el riesgo de errores en la administración de 

medicamentos, especialmente si la administración de estos la realizan el 

paciente o los cuidadores. Las dosis individuales deben estar etiquetadas para 

un paciente específico y, en condiciones ideales, dispensadas por el 

farmacéutico. 

 

12.7. Autoadministración de medicamentos no indicados por el 

médico de HAD 

 

Al evaluar la idoneidad de un paciente para ser atendido en HAD, los 

profesionales deben evaluar el estado del paciente e investigar su capacidad 

de autoadministrarse de manera segura sus medicamentos habituales. 

En la evaluación diaria, el profesional de HAD también debe asegurarse de que 

el paciente o su cuidador sean autónomos para la administración de su 

medicación habitual y documentarlo en el registro clínico del paciente. 
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12.8. Autoadministración de medicamentos parenterales 

 

En ciertas circunstancias, el personal de enfermería de HAD puede instruir a los 

pacientes y/o a sus cuidadores para administrar medicamentos parenterales y 

controlar su enfermedad. Esta decisión es tomada por el médico de HAD de 

acuerdo con el personal de enfermería, el paciente y/o el cuidador involucrado. 

Debería estar basada en una evaluación que incluya la cognición y la destreza, 

la capacidad de seguir instrucciones y de realizar las actividades necesarias. 

 

Estos pacientes y cuidadores reciben instrucciones escritas paso a paso y 

resolución de dudas durante los visitas o mediante contacto telefónico. También 

pueden recibir instrucciones y formación para proceder a la desconexión y 

sellado de vías en tratamientos parenterales. 

 

12.9. Profilaxis del tromboembolismo venoso /TVP 

 

Como ocurre en los pacientes hospitalizados en los pacientes de HAD se debe 

evaluar el riesgo trombótico. Los pacientes con riesgo de enfermedad 

tromboembólica venosa deben recibir los medicamentos y/o medidas 

mecánicas adecuadas como profilaxis y recibir instrucciones para su 

administración y uso. 

 

12.10. Almacenamiento y transporte de medicamentos 

 

El servicio HAD debe garantizar el almacenamiento y transporte seguro de 

medicinas. Esto incluye la utilización de sistemas de refrigeración portátiles y 

bolsas de hielo para medicamentos sensibles a la temperatura. 

 

Si el medicamento se almacena en el refrigerador de un paciente en su casa, 

debe estar claramente etiquetado y debidamente embalado. El paciente o el 

cuidador deben ser educados sobre el correcto almacenamiento de 

medicamentos sensibles a la temperatura. 

 

12.11. Suministro de medicamentos por traslado desde otro 

servicio 

 

Si un paciente es trasladado de un Servicio de HAD a otro servicio, el servicio de 

referencia es responsable del coste, de la dispensación y administración de los 

medicamentos hasta que sea atendido por el nuevo servicio. A partir de este 

momento., el servicio receptor es responsable del suministro y del coste de la 
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medicación requerida hasta completar el tratamiento. 

 

12.12. Suministro de medicamentos al alta 

 

Es función del médico de HAD revisar el régimen terapéutico del paciente 

como parte de su trabajo habitual antes del alta. Si es necesario, debe realizar 

la prescripción electrónica o en papel y se puede entregar al paciente un 

suministro de medicamentos, hasta que los consiga en su farmacia. El informe de 

alta debe detallar el plan de todo el tratamiento farmacológico que debe 

seguir el paciente a partir del momento del alta. 

 

12.13. Manejo de la anafilaxis 

 

Los médicos que trabajan en los servicios de HAD deben poder reconocer y 

tratar adecuadamente los síntomas clínicos de alergia leve a severa y 

anafilaxia. Todos los servicios de HAD deben tener un protocolo sobre el manejo 

adecuado de la anafilaxia en el domicilio e instrucciones para su tratamiento 

en las que se detallen las pautas de actuación y tratamiento farmacológico 

necesario. Los fármacos deberán estar disponibles para su uso en todo 

momento en el maletín del vehículo o en la bolsa de enfermería. 

 

Cuando a un paciente se le prescribe un antimicrobiano u otro fármaco por vía 

endovenosa que no ha recibido previamente, éste debe de ser administrado 

en un entorno que garantice la monitorización y la terapia adecuada en caso 

de reacción farmacológica adversa, incluida la anafilaxia. Este entorno 

pueden ser dependencias del hospital (Urgencias, plantas de hospitalización, 

Hospital de Día) o áreas del servicio de HAD dedicadas a este fin. También 

puede ser administrado en el domicilio si algún profesional del equipo de HAD 

está presente, disponen de los medios técnicos y farmacológicos adecuados y 

se ha obtenido el consentimiento previo del paciente. 
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13.  Transporte de material, fármacos y muestras 
 

La obtención, conservación y transporte de muestras clínicas se realizará según 

los procedimientos estandarizados por cada centro hospitalario y en consenso 

con los servicios receptores de dichas muestras. Entre otras, se deben 

especificar las condiciones de embalaje, tiempo de entrega y transporte para 

el correcto procesamiento de las mismas. 

 

El material de apoyo para los diferentes procedimientos que se lleva en los 

vehículos debe de estar estandarizado y ser revisado periódicamente para su 

correcto mantenimiento. Deberá estar embalado según los estándares de 

seguridad y preservación precisos. 

 

En el caso de los fármacos, tanto de utilización por vía oral como parenteral se 

habrá consensuado previamente con la farmacia hospitalaria las condiciones 

de transporte, conservación y utilización bien sea en situaciones planificadas 

como en caso de urgencia. Se intentará llevar el mínimo imprescindible de 

medicación en el vehículo o en las bolsas de apoyo, siendo fundamental la 

preparación y el traslado diario de la medicación precisa. 

 

Así mismo, debe elaborarse un listado de medicamentos de obligado 

aprovisionamiento para todos los equipos y realizar revisiones de las existencias 

con la periodicidad previamente establecida, siendo responsabilidad de cada 

equipo el que se realicen dichas revisiones para la conservación óptima de los 

fármacos. 

 

Se utilizarán los recipientes y contenedores adecuados para desechar el 

material biológico, los fármacos y el instrumental, siguiendo las indicaciones y 

normativa sobre gestión de residuos sanitarios que dicte el hospital. 
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14. Uso y administración de antimicrobianos en 

hospitalización a domicilio 
 

Los antimicrobianos para uso parenteral son utilizados comúnmente en los 

servicios de Hospitalización a Domicilio. Los criterios para su elección se basan 

en la eficacia, seguridad, espectro de actividad, patrón de resistencias del 

centro y posología. Siendo de preferencia aquellos de dosificación única diaria. 

Algunos factores que pueden limitar su uso son la dosificación diaria múltiple, 

los requisitos de monitorización farmacocinética, la estabilidad física y química 

así como la temperatura y condiciones de conservación. 

 

Además de la administración por gravedad, para administrar fármacos de 

dosificación diaria múltiple se utilizan bombas de infusión electrónicas y 

elastoméricas. 

 

Como la incorporación al mercado de nuevos principios activos es habitual, los 

servicios de HAD deben estar permanentemente actualizados en este campo. Es 

recomendable considerar en primer lugar el uso de tratamiento antimicrobiano oral 

en lugar de terapia parenteral cuando los ensayos clínicos adecuados hayan 

demostrado eficacia y sean avalados por la evidencia y buenas prácticas. 

 

La terapia antimicrobiana intravenosa (IV) tiene unas indicaciones precisas por 

lo que debe usarse cuando la terapia oral no es posible o no está indicada. 

Además, debe cambiarse la vía IV por la vía oral, cuando la evolución 

favorable así lo aconseje o se disponga de documentación microbiológica que 

lo apoye. 

 

Para la utilización de antimicrobianos por vía parenteral en hospitalización a 

domicilio se deben tener en cuentan las siguientes recomendaciones: 

 

 Seguir las indicaciones de los distintos comités del hospital (Comité de 

Infecciones, Comité de Farmacia). Es apropiado que los Servicios de HAD 

formen parte de los mismos. 

 Garantizar que  todos los antimicrobianos en uso sigan las 

recomendaciones del Servicio de Farmacia. 

 Prescribir y administrar los antimicrobianos de acuerdo con los protocolos 

acordados por cada hospital. 

 Monitorización farmacocinética que permita ajustar y corregir la 

posología, evitando dosificaciones subóptimas. 

 Contar con la participación de un equipo multidisciplinar (médico, 

farmacéutico, enfermera). 

 Contar con la colaboración de especialistas en enfermedades 
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infecciosas/ equipos de PROA (Programa de optimización del uso de los 

Antibióticos) como consultores para minimizar efectos adversos, controlar 

la aparición de resistencias y garantizar el uso de tratamientos coste-

efectivos. Seguir pautas de “ eses a ada” precoz del tratamiento 

parenteral a oral. Revisar periódicamente la correcta utilización, 

posología, e indicaciones de los antimicrobianos intravenosos. 

 Fomentar la formación sobre antimicrobianos, administración, prevención, 

control de infecciones, y accesos venosos para todo el personal. 
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15. Prevención y control de transmisión de infecciones 

 

Como ocurre en el entorno hospitalario, en HAD existe riesgo de trasmisión de 

microorganismos multirresistentes a través de objetos y de los profesionales. Este 

riesgo afecta tanto a domicilios particulares como a centros de atención 

residencial. Por este motivo, el personal de HAD debe seguir las pautas 

establecidas para control de infecciones según las políticas hospitalarias pero 

trasladadas y ajustadas al entorno del domicilio, utilizando precauciones 

adicionales cuando corresponda. 

 

El servicio de HAD debe garantizar que se suministra el equipo adecuado para 

la atención médica, y que éste se ha transportado según los principios de 

control de infecciones. 

 

Se deberán seguir las pautas y recomendaciones  de los Servicios de 

Microbiología y de Epidemiología de cada hospital, para evitar la transmisión 

de infecciones y administrar los tratamientos y realizar los controles 

microbiólogicos pertinentes a los portadores de infecciones potencialmente 

transmisibles así como supervisará los tratamientos erradicadores a dichos 

portadores. 

Se debe disponer además de soluciones alcohólicas /clorhexidina para el uso 

del personal. 
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16. Dispositivos de acceso venoso y cuidado del dispositivo 
 

Los dispositivos de acceso venoso utilizados para la terapia antimicrobiana 

incluyen líneas periféricas, medias, catéteres centrales de inserción periférica, 

catéteres venosos centrales tunelizados y no tunelizados y reservorios. Las vías 

periféricas también se utilizan para la terapia domiciliaria de corta duración. 

Un acceso venoso seguro debe ser comprobado antes de que el paciente sea 

trasladado a su domicilio. La elección del dispositivo de acceso debe reflejar 

las necesidades del paciente. Esto incluye su estado clínico, diagnóstico, edad, 

condición de las venas, capital venoso, acceso vascular actual, tratamiento 

antimicrobiano prescrito, frecuencia de administración y duración de la 

terapia. El servicio de Hospitalización a Domicilio debe tener estandarizados y 

protocolizados los cuidados, inserciones, indicaciones, mantenimiento y 

recambio para dispositivos de acceso venoso y la administración de 

medicamentos intravenosos. 

 

Se debe usar la información establecida por las directrices nacionales y las 

políticas hospitalarias locales, adaptándolas a su contexto. Las complicaciones 

asociadas al catéter incluyen complicaciones de tipo mecánico (pérdida 

accidental, oclusión, flebitis) y complicaciones de tipo no mecánico, como 

infecciones locales y sistémicas. El riesgo de éstas aumenta con el tiempo. Es 

esencial el seguimiento cercano y el cese de la terapia endovenosa tan pronto 

como sea posible cuando ya no esté indicado. 

 

Se deben establecer normas dentro del servicio para evaluar el número y tipo 

de complicaciones que se hayan producido. Los pacientes y cuidadores deben 

ser instruidos en el cuidado del dispositivo de acceso venoso y educados en la 

identificación temprana de cualquier complicación antes del traslado a su 

domicilio y en los días posteriores. Se deben detectar las dudas de los 

pacientes y cuidadores sobre estos aspectos y animarles a que las expresen. 

Para los pacientes de centros de atención residencial, se debe evaluar el riesgo 

del mantenimiento y cuidado de los catéteres por parte del personal del centro y 

determinar o averiguar si disponen de personal capacitado para ello. Esto 

puede condicionar que el paciente pueda completar el tratamiento en su 

lugar de residencia o deba seguir en el hospital. 
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17. Consumidores de drogas intravenosas y dispositivos de 

acceso venoso 
 

Los usuarios de drogas intravenosas (UDI) se encuentran entre los grupos de 

pacientes más vulnerables, a menudo procedentes de condiciones 

desfavorecidas, como la pobreza, la marginalidad, la falta de vivienda y la 

coexistencia de enfermedad mental y violencia. Las infecciones son la causa 

principal de ingreso hospitalario para los UDI y generalmente son  graves y 

complejas, requiriendo tratamiento intravenoso prolongado. A menudo es difícil 

retener los UDI como pacientes hospitalizados cuando precisan estos 

tratamientos prolongados. 

 

Los servicios Hospitalización a Domicilio pueden desempeñar un papel 

importante para garantizar que los UDI reciban el tratamiento completo 

recomendado. No hay pautas claras en HAD para el manejo de estos 

pacientes. Éstas dependen de su situación clínica, implicación con el cuidado 

de su salud, colaboración con el equipo asistencial, cobertura socio familiar, 

riesgos de infección, y tipo y posología del antibiótico. A pesar de los 

inconvenientes que a priori se pueden presentar, los servicios HAD han 

atendido y tratado con éxito a los UDI desde hace años. 

 

Se debe evaluar los UDI caso a caso, pues la presencia de un catéter central o 

de una vía periférica proporcionan un fácil acceso venoso para la 

autoadministración de drogas, lo que aumenta el riesgo de infección y 

trombosis. Por ello, las líneas de acceso venoso deben evaluarse diariamente 

para detectar signos de uso incorrecto, y cuando esté disponible, usar cierres a 

prueba de manipulación indebida. Alternativamente, se puede requerir que los 

UDI acudan al servicio HAD y tengan un catéter venoso periférico insertado y 

retirado cada día para la administración del tratamiento. 
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18. Comunicación y educación del paciente 
 

Ya en 1983 la OMS definió la educación para la salud como “  a    er 

combinación de actividades de información y educación que conduzcan a 

una situación en la que las personas deseen estar sanas, sepan cómo alcanzar 

la salud, hagan lo que puedan individual y colectivamente para mantenerla y 

busquen ayuda cuando la  e es  e ”. 

 

La educación para la salud trata de cómo las personas entienden la 

información sobre salud y atención médica y de cómo aplican esa información a 

sus vidas. Las personas con bajos niveles de educación en salud pueden 

experimentar dificultades para entender su estado, las opciones de tratamiento y 

de cuidado. 

 

Al proporcionar información de salud significativa y relevante a cada paciente, 

los servicios Hospitalización a Domicilio pueden mejorar la seguridad y la 

calidad de su atención y capacitar a los pacientes para que tomen un mayor 

papel en su propio cuidado. 

 

18.1. Método de transmisión de la información 

 

El método debe confirmar que el paciente entiende lo que se le ha dicho 

utilizando sus propias palabras. El profesional de la salud da información y luego 

le pide al paciente que repita y confirme su comprensión antes de agregar 

cualquier información nueva. 

 

El material escrito y visual (incluidos folletos, diagramas y modelos) puede 

reforzar los puntos de enseñanza y añadir un atractivo para diferentes estilos de 

aprendizaje (auditivo, visual y táctil). Los folletos deben utilizarse para pacientes 

con diversidad cultural y lingüística. 

 

18.2. Desarrollo de información escrita 

 

Los materiales escritos para pacientes y cuidadores deben: 

 

 Presentar primero la información que es de mayor utilidad para el 

paciente. 

 Agrupar la información en secciones significativas. 

 Usar encabezados claros y enfatizar los puntos principales. 

 Usar lenguaje sencillo (palabras cortas, oraciones cortas y voz activa). 

 Explicar términos técnicos utilizando un lenguaje cotidiano práctico. 
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 Utilizar diseños con espacios en blanco, fuentes legibles y elementos 

visuales como cuadros e ilustraciones. 

 

18.3. Provisión de la información al paciente y cuidadores 

 

El paciente/cuidador debe recibir información sobre: 

 

 Su condición de paciente ingresado en el Servicio de HAD. 

 Sus derechos y responsabilidades. 

 Los números de teléfono de contacto con HAD. 

 El reconocimiento precoz y gestión adecuada de síntomas y signos de 

empeoramiento. 

 Qué hacer ante una emergencia. 

 El plan de tratamiento y la fecha prevista de alta. 

 Si debe realizar autocontroles (sobre todo en las enfermedades crónicas). 

 Cómo identificar signos y síntomas de las reacciones alérgicas. 

 La obligatoriedad de realizar medidas de higiene y autocuidado. 

 Cómo manejar, almacenar, administrar y eliminar de forma segura los 

medicamentos que deberán utilizar, así como su acción y efectos 

secundarios más frecuentes o importantes. Es conveniente reflejar el 

tratamiento farmacológico en una hoja estructurada, que se modificará 

según la evolución clínica. 

 

La información principal le será suministrada en formato papel, claramente 

redactada de forma inteligible, en un dosier que se dejará en el domicilio del 

paciente y que se recogerá al alta. 

 

18.4. Representatividad corporativa de la HAD  

 

El responsable del servicio de HAD, como líder, debe desempeñar un papel 

relevante conformando un equipo activo, cohesionado y con capacidad de 

influencia en el hospital y en la comunidad. 

 

Entre sus funciones también está la de comunicar las ventajas de la HAD, 

facilitar el conocimiento del servicio dentro del hospital, y establecer alianzas 

con los servicios hospitalarios tradicionales y la Atención Primaria. 

 

Se debe fomentar que los integrantes del Servicio participen en las comisiones 

hospitalarias y en las sesiones clínicas generales, así como favorecer y potenciar 

las rotaciones sistemáticas de los MIR y estudiantes de enfermería. 
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Sigue siendo importante cambiar la noción tradicional de que los pacientes 

deben estar en el hospital para recibir atención sanitaria. Convencer e 

involucrar a las partes interesadas dentro y fuera del medio hospitalario es un 

proceso cíclico, especialmente en aquellas unidades con una alta frecuencia 

de rotación de personal, tanto de médicos como de enfermeras. 
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19. Calidad asistencial y seguridad del paciente. 
 

Cualquier sistema de atención médica tiene como objetivo garantizar una 

atención segura, eficaz, centrada en el paciente, manteniéndolo libre de daños 

potencialmente evitables. Un enfoque sistemático para la mejora de la calidad 

se centra en analizar los riesgos de seguridad, asegura que se lleve a cabo 

una correcta monitorización de los mismos e identifica a los responsables de 

tomar las acciones de mejora correspondientes. El objetivo es mejorar el 

servicio. 

 

La recopilación regular de datos y los informes sobre los resultados de calidad y 

seguridad acordados, proporcionan transparencia y destacan los logros 

clarificando las áreas de mejora. 

 

Al centrarse en la calidad y la seguridad, los servicios de Hospitalización a 

Domicilio aseguran que: 

 

 Los pacientes reciben una atención adecuada, basada en la mejor 

evidencia y en buenas prácticas. 

 Se han implementado sistemas y procesos de mejora continua de la 

calidad. 

 Se realiza una recogida de datos de manera rutinaria para apoyar la 

monitorización de los ítems estudiados y su evaluación. 

 La atención clínica y las pautas de tratamiento cumplen con las normas 

de Seguridad y Calidad de los diferentes Servicios de Salud. 

 

Los servicios de HAD deben adoptar un enfoque de “so    o es locales para 

problemas  o a es” y deben utilizar una amplia gama de estrategias para 

evaluar los resultados del servicio y las medidas de calidad. Todo ello debe de 

estar en línea con los estándares de calidad habituales. 

 

Los indicadores utilizados en las unidades de hospitalización convencional 

podrán ser utilizados en los servicios de HAD, aunque otros deberán de ser 

adaptados a las particularidades de éstos servicios. El nivel y el número de 

datos recopilados dependerán del tamaño, del tiempo de implantación e 

incluso de la dependencia jerárquica dentro de la organización y de la 

ubicación del servicio de HAD. 

 

19.1. Indicadores de HAD 

 

A continuación se mencionan algunos de los principales indicadores de HAD, 
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incluidas medidas de calidad. Para una información más detallada se 

recomienda consultar el documento de Indicadores del Plan Estratégico HAD 

2020 de la Sociedad Española de Hospitalización a Domicilio. 

 

19.1.1. Indicadores HAD prioritarios 

 

1. Episodios de HAD: el número de ingresos en HAD debe de medirse 

rutinariamente. Debe desglosarse por servicios hospitalarios e incluir los 

ingresos desde el Servicio de Urgencias y los procedentes de Atención 

Primaria. Se debe analizar el número, los porcentajes y las variaciones 

entre distintos periodos de los ingresos. 

2. Duración de la estancia: la estancia media hospitalaria es un factor clave 

de los costes hospitalarios que afecta a la capacidad del sistema de 

salud en términos de disponibilidad de camas y costes de atención. Los 

servicios de HAD deben registrar su estancia media y ajustar la 

duración de la atención sin comprometer los resultados de salud. Se 

debe controlar la duración de la estancia media para no superar la 

duración de la estancia hospitalaria para los mismos grupos de 

diagnósticos relacionados. Sin embargo, como los pacientes atendidos en 

HAD representan un grupo seleccionado del universo de pacientes 

ingresados en un hospital, sería conveniente disponer de estándares de 

estancia específicos para los pacientes de HAD. 

3. Índice de rotación de camas: hace referencia al número de episodios 

de HAD por cada plaza o cama virtual de HAD para un intervalo de 

tiempo. Para ello sería recomendable establecer de antemano el número 

de plazas de HAD ofertadas para ese periodo, que a su vez debe 

guardar relación con la asignación de plantilla. 

4. Índice de ocupación de camas: Proporción entre las estancias reales  

generadas en un período de tiempo y las estancias ofertadas o teóricas en 

ese mismo período. En el denominador se incluirán todas las camas 

funcionantes (las virtuales habilitadas y las extraordinarias pactadas). 

5. Días de camas utilizadas o estancias: Es la suma de cada día que un 

paciente permanece hospitalizado, de acuerdo con el censo diario de 

pacientes. Esta información sirve de base para el cálculo del porcentaje 

ocupacional o índice de ocupación de camas. 

6. Incidentes, eventos adversos, quejas y accidentes: el personal de HAD 

debe reflejar todos los incidentes según la política de manejo de 

incidentes de cada centro. Algunos de los incidentes más comunes 

durante el ingreso en HAD son: 

 

a. Enfermedad tromboembólica venosa y cualquier cambio significativo e 

inesperado en la condición de un paciente en relación con la 
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profilaxis del tromboembolismo venoso, incluida la trombosis venosa 

profunda y la embolia pulmonar. Se incluyen también los efectos 

secundarios de la anticoagulación. 

b. Caídas: los pacientes que en la evaluación de riesgos sean 

clasificados como de alto riesgo de caídas, deben tener un plan de 

gestión de riesgos en HAD. 

c. Cualquier infección asociada a la asistencia sanitaria y la 

transmisión de microorganismos multirresistentes deben recogerse en 

la historia clínica. El tratamiento de pacientes en HAD reduce 

significativamente el riesgo de infecciones si lo comparamos con las 

adquiridas en el hospital. Es una muestra más de los beneficios de tratar 

a los pacientes en HAD. 

d. Eventos relacionados con la farmacocinética/farmacodinámica. 

Puede ser necesaria la determinación regular de niveles de fármacos 

en sangre. Para ello se deben extremar las medidas para la correcta 

extracción, manipulación, conservación y transporte de la muestra 

hasta el laboratorio, así como la administración y ajuste de la 

posología. 

e. Reacciones alérgicas de diferente severidad, las cuales deben quedar 

reflejadas en la historia clínica mediante alertas automáticas u otro 

tipo de avisos. También se deben registrar las interacciones 

farmacológicas detectadas. 

f. Errores de medicación en los que puede incurrir el servicio de HAD 

o el servicio de farmacia referidos a prescripción, posología, 

preparación, identificación, dispensación, dosificación o administración. 

g. Se prestara especial atención a la medicación intravenosa. Una gran 

proporción de pacientes ingresados en HAD reciben medicación por 

vía intravenosa. Si el número de errores es bajo se demuestra que el 

tratamiento intravenoso es adecuado y seguro en el domicilio. 

Cualquier incidente relacionado con errores con los fármacos 

endovenosos debe ser reflejado en la historia. Tanto en la preparación, 

identificación, posología, dosificación o administración. 

h. También se harán constar los incidentes de cualquier tipo con 

pacientes y familiares, las ausencias del domicilio no justificadas y la 

falta de seguimiento de las indicaciones de los profesionales de la 

salud. 

 

19.1.2. Indicadores HAD recomendados 

 

1. Las encuestas de satisfacción proporcionadas por los pacientes/clientes 

sobre sus experiencias y resultados en salud son una fuente importante 

de información valorable por los Servicios de HAD (ver encuestas). 
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2. Acreditación de los servicios de HAD. Los Servicios de HAD, podrán 

acreditarse según normativas vigentes en calidad EFQM o acreditación 

ISO, sometiéndose a las auditorías así establecidas. Deberán implantar 

sistemas de autoevaluación e implicación del personal para identificar 

problemas y establecer actuaciones que conduzcan a la mejora 

continua. Por último se compararán con los mejores (Benchmarking). 

3. Cuantificación directa de la admisión a HAD desde fuera del hospital, 

desde Atención Primaria, servicios residenciales o sociosanitarios y 

Servicios de Urgencias extrahospitalarias si así se tiene establecido. Es un 

dato directo para calcular el número de hospitalizaciones evitadas. 

Pueden demostrar tanto el grado de conocimiento como la facilidad 

de acceso y la confianza en el servicio. 

4. Las hospitalizaciones potencialmente evitables (HPE) son un indicador 

indirecto de la capacidad de resolución de la Atención Primaria (AP) y 

directo del volumen de actividad hospitalaria potencialmente 

prevenible mediante cuidados oportunos y efectivos en el primer nivel 

asistencial. La hipótesis de partida es que, la correcta aplicación de 

intervenciones habitualmente proporcionadas por Atención Primaria- 

prevención primaria, diagnóstico y tratamiento temprano y/o seguimiento 

y control adecuados- y la cooperación entre niveles asistenciales, 

supondría una importante reducción de las tasas de este tipo de 

hospitalizaciones. Como HAD es un Servicio de sustitución hospitalaria y 

evita la hospitalización en una cama de hospital, los servicios de HAD 

pueden monitorizar el número de estos eventos referidos y tratados en el 

servicio. 

5. Reingresos: Número de altas de pacientes con ingreso urgente en el 

hospital y que fueron dados de alta por un episodio de hospitalización 

a domicilio independientemente del servicio y del motivo que lo originó. 

Se desglosará en dos tramos: Reingresos precoces en menos de 7 días o 

reingresos a los 28 días de alta. Las tasas de reingreso en el mes siguiente 

del alta de HAD deben de ser estudiadas con detalle. 

6. Una tasa baja puede indicar buenas prácticas, mientras que una tasa 

alta en los reingresos precoces puede indicar un problema con la atención 

clínica, una derivación no adecuada o una falta de coordinación y 

comunicación con otros niveles asistenciales. 
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20. Estructura y ubicación del servicio 

 

Existen varias estructuras organizativas de los servicios de Hospitalización a 

Domicilio. Con independencia de cuál sea el modelo, No hay estructura 

preferida. Los servicios deben estar bien organizados para proporcionar una 

comunicación y atención regular, rápida y segura para el paciente. Por este 

motivo, se deben implementar circuitos de coordinación con los servicios de 

urgencias tanto intra como extra hospitalarias, con atención primaria y con los 

distintos servicios hospitalarios para ofrecer una alta resolución en la atención a 

los pacientes. 

 

20.1. Unidades ubicadas fuera del hospital 

 

El equipo y la infraestructura para desarrollar la actividad asistencial se 

encuentran fuera del hospital, generalmente más próximos a los núcleos de 

población del área de cobertura del servicio o en un centro de salud de dicha 

zona, compartiendo las infraestructuras básicas del mismo. Los médicos, 

enfermeras, personal de apoyo y farmacia dependen funcionalmente del 

hospital y se trata de un equipo formado específicamente para la atención por 

HAD. 

 

20.2. Unidades ubicadas en el hospital 

 

El equipo y la infraestructura se encuentran ubicados dentro del centro 

hospitalario, y cuentan con dotación adecuada de espacio, ordenadores, 

zona de consulta, extracción y realización de curas o procedimientos, 

despachos médicos y de enfermería, sala de reuniones y de personal, así como 

zonas comunes básicas y de almacenaje de farmacia y material. Se trata de 

un servicio autónomo, integrado en el hospital como uno más. Puede disponer 

de gestión económica independiente y una cartera de servicios común en 

todo el territorio nacional y multidisciplinar. 

 

Los profesionales del equipo dependen funcionalmente del centro hospitalario 

de la zona de referencia y cobertura. Este modelo permite flexibilidad para 

satisfacer las demandas del sistema. La plantilla puede ampliarse y apoyarse en 

el personal de retén del hospital en periodos de alta demanda. 
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21. Organización del personal 
 

21.1. Selección de personal 

 

El trabajo en un servicio de Hospitalización a Domicilio debe de ser realizado 

por profesionales que reúnan una combinación de habilidades y competencias 

específicas para garantizar la seguridad y una atención de alta calidad en el 

domicilio. En otro documento del Plan Estratégico HAD 2020 de la Sociedad 

Española de Hospitalización a Domicilio se detallan los requisitos 

competenciales de los profesionales médicos y de enfermería de los servicios 

de Hospitalización a Domicilio. 

 

La cualificación profesional incluye una combinación de conocimientos, 

seguridad, autonomía y capacidad para la toma de decisiones  ante situaciones 

imprevistas. 

 

El personal debe seleccionarse dentro de un perfil profesional multidisciplinar, 

con experiencia en unidades de hospitalización, siendo valorable también la 

experiencia en Urgencias y el conocimiento del área de salud en la que se 

desarrolla la actividad asistencia de la unidad de HAD. El personal debe ser 

seleccionado en el nivel apropiado para proporcionar una óptima atención en 

un entorno comunitario. 

 

El personal debe trabajar dentro de su ámbito de práctica y marcos 

profesionales y delegar de acuerdo a sus estándares profesionales. 

Se requiere desarrollo profesional continuo para mantener la seguridad del 

paciente y del personal. La capacitación y las competencias del personal 

deben adaptarse al entorno de la comunidad e incluir e l  desarrollo 

profesional regular en áreas relevantes, por ejemplo, manejo de infecciones, 

propiedades y características de los medicamentos, cuidados paliativos, etc. 

 

21.2. Dotación de personal 

 

Los responsables de las unidades de HAD deben establecer ratios de número 

de pacientes por personal médico y de enfermería para garantizar la seguridad 

y la calidad de la atención. Los parámetros que determinan este ratio son 

fundamentalmente la complejidad de los cuidados y la dispersión geográfica 

de los pacientes del área de cobertura. 
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21.3. Salud y seguridad laboral 

 

El personal de las Unidades de HAD debe contar con los recursos y medios 

apropiados que garanticen su seguridad. Entre ellos se incluyen: 

 

 procedimientos locales de seguridad y protección para el personal, 

incluidas las listas de pacientes con los detalles de contacto, duración 

prevista de las visitas. 

 protocolos de actuación fuera de horario. 

 acceso a herramientas móviles básicas: automóviles, teléfonos móviles, 

ordenadores portátiles, tabletas. Equipos móviles para mediciones 

biométricas. 

 acceso a equipos específicos para visitas domiciliarias como maletines 

ergonómicos, paquetes de automóviles para almacenar suministros a 

corto plazo, bolsas de visitas domiciliarias para llevar a hogares, bombas 

intravenosas. 

 

Todo ello debe complementarse con entrenamiento en el manejo de 

equipamiento y dispositivos y con cargas de trabajo razonables basadas en la 

planificación para gestionar la capacidad del servicio. 
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22. Financiación de la actividad HAD 

 

Los servicios de Hospitalización a Domicilio, como cualquier servicio hospitalario o 

extrahospitalario deben estar financiados para garantizar su sostenibilidad y 

eficiencia en el uso de los recursos. En el caso de la sanidad pública deberían 

financiarse siguiendo criterios homogéneos a nivel estatal, con recursos 

gestionados por los Servicios de Salud correspondientes en cada autonomía. 

Para los pacientes del sector público, la HAD debe proporcionar atención de 

forma universal y gratuita. 

 

Las autoridades sanitarias son responsables de asegurar que exista una 

coherencia entre el acuerdo de financiación y la prestación del servicio. Incluso 

puede resultar oportuno aplicar diferentes modos de financiación a lo largo del 

desarrollo de los programas de HAD, ya que la previsión de actividad es menor 

cuando se inician los programas que cuando llevan tiempo prestando el 

servicio. Los modelos de financiación no son excluyentes entre sí y cada uno 

presenta ventajas y limitaciones. Los modelos de financiación más 

frecuentemente utilizados en HAD son: 

 

 Convencional. Financiación específica como parte del presupuesto 

global del hospital, que es donde se decide cómo se asigna el 

presupuesto a los diferentes servicios hospitalarios. 

 Subvención. Financiación específica para los servicios de HAD como un 

componente separado del presupuesto del hospital. La financiación no 

establece el nivel de prestación del servicio, por lo que puede no haber 

acuerdo de ahorro derivado de dirigir a HAD una parte de la actividad de 

hospitalización convencional. 

 Acuerdos de servicio. Financiación específica para los servicios de HAD 

como un componente separado del presupuesto del hospital, pero el 

acuerdo de financiación establece el nivel de prestación de servicios, que 

puede ser en forma de un contrato de coste y de volumen. 

 Financiación en base al case-mix. Independientemente de si todo el 

episodio es de HAD, de HAD y hospitalización convencional, o todo de 

hospitalización convencional. 

 Incentivos. Este acuerdo funciona como parte de otros acuerdos de 

financiación e implica la prestación de un pago adicional, por ejemplo, 

por estancia o por caso, para la prestación del servicio. 

 Por estancia. Se trata de un pago por cada día de la atención prestada 

en un programa de HAD. Tal disposición de financiación puede tener un 

límite general o por episodio. 

 Pago por servicio. Implica un pago por cada servicio prestado por el 

programa de HAD. También este acuerdo puede tener un tope global o 
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por episodios. 

 

En nuestro país se han utilizado diversas formas de financiación que varían 

según las comunidades autónomas y el tiempo de existencia del programa. 

Alguno de estos modelos son: financiación solo de los episodios de HAD sin 

ingreso hospitalario previo (Cataluña); financiación por episodio + fijo estructural 

(se usó en Cataluña como línea especial de interés); financiación de todos los 

episodios de HAD como si se tratase de episodios de hospitalización 

convencional (se usó en Cataluña); financiación contra el presupuesto general 

del hospital (Baleares, Comunidad Valenciana, Madrid); financiación contra el 

presupuesto general del hospital modificable según objetivos (Canarias); 

financiación por episodio de HAD que se pierde si el paciente reingresa (se usó 

en el País Vasco); financiación por volumen de actividad en contrato- 

programa. (País Vasco). 

 

Además de los modelos existentes se han propuesto modelos mixtos que 

incluirían la financiación de los episodios de HAD sin ingreso previo (evitación 

de ingreso) con la misma tarifa que los ingresos convencionales, y los 

procedentes de planta (alta precoz) con un porcentaje de la tarifa del ingreso 

convencional al que se añade un incentivo si se demuestra un impacto en 

alguno de los indicadores de interés para el centro (por ejemplo la estancia 

hospitalaria). Se debe medir su actividad con indicadores propios que se 

remitirán directamente a la gerencia del hospital. 
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23. Documentación y recopilación de datos 
 

23.1. Documentación clínica 

 

Los requisitos para la gestión de la documentación clínica y recopilación de 

datos para pacientes de Hospitalización a Domicilio son los mismos que para 

pacientes ingresados. 

 

23.1.1. Diagnóstico principal y secundarios.  

 

Se debe consignar un diagnóstico principal para cada episodio de atención 

de pacientes ingresados en HAD, teniendo en cuenta que si un paciente se 

transfiere a HAD desde una unidad de hospitalización, el diagnóstico 

responsable para el ingreso en HAD puede ser diferente al diagnóstico inicial en 

la hospitalización. Si los diagnósticos son diferentes, el motivo de ingreso en HAD 

debe de estar claramente especificado. Además, se deben registrar todas las 

condiciones que afectan a la atención del paciente, incluyendo condiciones 

crónicas, tanto para pacientes procedentes de áreas del hospital como para 

las admisiones directas en HAD. 

 

Como en el caso de los pacientes hospitalizados convencionalmente los 

diagnósticos se dividen en principal y secundarios: 

 

 Diagnostico principal. Es la enfermedad que se establece como causa 

del ingreso. Por tanto, el diagnostico principal no es necesariamente el 

más importante o el más grave sino el que motivó el ingreso. 

 Diagnósticos secundarios. Son las enfermedades que coexisten con el 

diagnostico principal en el momento del ingreso o se desarrollan durante 

la estancia hospitalaria e influyen en su duración o en el tratamiento 

administrado. No se debe codificar como un diagnóstico secundario una 

enfermedad que, aunque esté presente, no tiene que ver con el episodio 

de ingreso actual y no influye en su duración ni en los cuidados necesarios 

para la asistencia de ese paciente 

 

23.2. GRD 

 

Los Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD) son un sistema de 

clasificación de pacientes que agrupa a los pacientes hospitalarios en grupos 

homogéneos en cuanto al consumo de recursos. En realidad, se trata de un 

programa informático que alimentado con datos de los pacientes dados de 
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alta de un hospital es capaz de clasificarlos en grupos. En cada grupo se 

clasifican pacientes clínicamente similares y con parecido consumo de 

recursos. Se trata de un sistema de clasificación ampliamente difundido en los 

hospitales españoles de igual forma que en otros países de nuestro entorno y 

sirve para conocer la casuística hospitalaria. 

 

La información que necesita el sistema GRD para clasificar cada paciente esta  

contenida en el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) que, a raíz de la 

decisión del Consejo Interterritorial de 14-12-1987, después regulada por las 

Comunidades Autónomas, es obligatorio recoger en todo paciente ingresado 

en un hospital. Los datos necesarios para realizar la agrupación en GRD son: 

 

 Edad (la calcula con la fecha de nacimiento y la fecha de ingreso). 

 Sexo. 

 Circunstancias del alta (si el paciente esta   vivo o fallecido, se traslada a 

otro hospital o ha sido alta voluntaria). 

 Diagnostico principal (el motivo del ingreso). 

 Intervenciones u otros procedimientos realizados durante el ingreso. 

 Diagnósticos secundarios que coexisten con el principal en el momento del 

ingreso o se desarrollan durante el mismo. 

 

Los tres últimos, los diagnósticos principal y secundarios así    como las 

intervenciones u otros procedimientos deben estar codificados con la 

Clasificación Internacional de Enfermedades vigente. 

 

La agrupación GRD es única y excluyente de forma que cada paciente (en 

realidad, cada episodio de hospitalización) se clasifica en un único GRD que 

queda descrito por: 

 

 Un número. 

 Un título que pretende ser descriptivo de su contenido. 

 Una indicación de si es un GRD médico o quirúrgico. 

 Un peso que pondera el consumo de recursos necesario para asistir ese tipo 

de pacientes. El peso es fijo y se calcula en función de los recursos 

reales consumidos en una base de datos histórica. 

 

Conviene destacar que los GRD clásicos de la actividad hospitalaria no se 

adaptan completamente a las características de la HAD, que incluye algunos 

indicadores propios distintos de los de la hospitalización tradicional. (Ver 

documento de Indicadores del Plan Estratégico HAD2020 de la Sociedad 

Española de Hospitalización a Domicilio). Disponer de un conjunto de indicadores 

específicos de HAD es esencial para determinar la complejidad de los cuidados, 
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evaluar los resultados y compararlos entre distintas unidades y en la misma 

unidad a lo largo del tiempo. 

 

23.3. Ingreso de pacientes 

 

Los pacientes de HAD deben estar considerados como pacientes ingresados 

en el hospital y su episodio de atención quedar registrado en el sistema 

informático del mismo modo que cualquier otro episodio asistencial de otro 

servicio hospitalario. 

 

23.4. Tipo de cuidado. 

 

Los tipos de atención de HAD pueden incluir cuidados agudos, crónicos 

reagudizados, cuidados paliativos, e  … El tipo de cuidado debe quedar 

reflejado de forma correcta y precisa. Junto al diagnóstico, el registro del tipo 

de cuidado asegura que cada episodio se clasifique correctamente, de 

manera que la clasificación determinará cómo se informa, evalúa, valora y 

financia cada episodio. 

 

Así mismo, cada episodio de HAD debe ser clasificado basándose en el modelo 

de GRD mientras no exista un sistema de clasificación específico. 

 

23.5. Admisiones el mismo día 

 

Un ingreso el mismo día se produce si la fecha de admisión y la fecha de alta 

ocurren en el mismo día del calendario. 

 

23.6. Traslado de pacientes entre urgencias y salas 

 

Cuando el paciente se traslada de la sala de hospitalización para recibir la 

atención de HAD, no se realizará un alta convencional sino el traslado a otro 

servicio hospitalario. Si el paciente que está siendo visto por HAD acude al 

Servicio de Urgencias remitido por HAD o voluntariamente, será visto por dicho 

servicio que procederá a su ingreso hospitalario cerrando el episodio de HAD o 

remitiéndolo nuevamente a su domicilio con HAD sin generar otro episodio de 

HAD. 

 

23.7. Atención programada y visitas en consultas externas 
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Se aplican reglas de cuidado colaborativo. Si un paciente admitido en HAD 

requiere atención prevista y programada previamente por otro servicio o 

solicitada por HAD en consultas externas hospitalarias, se deberán facilitar los 

trámites para este tipo de prestaciones si es posible, o se demorará si las 

condiciones clínicas del paciente lo impiden, en cuyo caso se proporcionará 

una nueva cita o se realizará la coordinación entre los servicios-médicos 

implicados. 

 

En todos los casos, el traslado en transporte sanitario al y desde el hospital se 

realizará sin gasto para el paciente. 

 

23.8. Traslado de una instalación a otra 

 

Un paciente trasladado de un hospital a un servicio de HAD ubicado en otro 

hospital requiere el alta del hospital de origen y el ingreso en el hospital de 

derivación con cargo al Servicio HAD de dicho hospital. 

 

Si el paciente tiene que  acudir a control en  el hospital de origen esto se 

realizará como episodio de consulta externa. 

 

23.9. Alta de la HAD 

 

El alta de HAD implica realizar los procedimientos administrativos de alta del 

hospital y la continuidad de la asistencia por A. Primaria si es preciso. 
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24. Glosario de términos 
 

Se remite al lector al documento de GLOSARIO DE TÉRMINOS del Plan 

Estratégico HAD 2020 de la Sociedad Española de Hospitalización a Domicilio. 
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25. Cartera de servicios 
 

Se remite al lector al documento de CARTERA DE SERVICIOS del Plan 

Estratégico HAD 2020 de la Sociedad Española de Hospitalización a Domicilio. 
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