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Resumen
Introducción: La Hospitalización a Domicilio (HaD) es 

una modalidad de cuidados domiciliarios con beneficios 

para el sistema de salud, pacientes, familias; y con pocas 

experiencias en nuestro país. En este trabajo se presen-

tan los resultados del primer año en un hospital público.

Materiales y métodos: Estudio de corte transversal. Se 

incluyeron pacientes mayores de 17 años, con enferme-

dades agudas y clínicamente estables. Se analizaron sus 

características clínicas, días de internación, mortalidad, 

reinternación y encuestas de satisfacción a pacientes y 

familiares. El análisis de costo es general, por día/cama y 

variable debido a la incorporación progresiva de recursos 

humanos y de aumento de camas disponibles.

Resultados: Se internaron 276 pacientes, 51% mu-

jeres, mediana de edad de 65 años, mediana de días 

de internación 4 y una media de índice de Charlson 4. 

El porcentaje de reinternaciones fue 17.2% y de mor-

talidad de 6.7%, a 30 días. Se realizaron encuestas de 

satisfacción a 28.6% de pacientes y 13.1% de familiares: 

96-100% manifestaron como muy bueno/bueno todos 

los puntos evaluados. El 90-95% manifestó que volvería 

elegir esta modalidad, recomendaría esta modalidad y 

la prefiere a la internación en el hospital. El costo día 

cama de HaD fue superior en un 70% al costo día cama 

de clínica médica. 

Discusión: La HaD es factible de implementar y acep-

tada en nuestro medio. Sus costos iniciales fueron ma-

yores que en clínica médica, pero deben re-evaluarse a 

largo plazo donde la capacidad de camas y de recursos 

humanos se mantengan constantes.

Palabras clave: hospitalización a domicilio, organiza-

ción para el cuidado de la salud, encuesta de satisfac-

ción, costos en salud

Abstract
Home hospitalization: first year of experience in a public 

hospital

Introduction: Home Hospitalization (HH) is a modal-

ity of home care with benefits for the health system, 

patients, and families, and with few experiences in our 

country. In this paper we present the results of the first 

year in a public hospital.

Materials and methods: Cross-sectional study. Pa-

tients over 17 years of age with acute and clinically 

stable disease were included. We analyzed their clinical 

characteristics, days of hospitalization, mortality, read-

mission, and patient and family satisfaction surveys. The 

cost analysis is general, per day/bed, and variable due to 

the progressive incorporation of human resources and 

increase of available beds.

Results: 276 patients were hospitalized, 51% women, 

median age 65 years, median number of days of hospi-
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talization 4 and mean Charlson index 4. The percentage 

of readmissions was 17.2% and mortality 6.7% at 30 

days. Satisfaction surveys were carried out with 28.6% of 

patients and 13.1% of family members: 96-100% stated 

that they considered all the points evaluated as very 

good/good. 90-95% stated that they would choose this 

modality again, would recommend this modality and 

preferred it to hospitalization. The bed-day cost of HaD 

was 70% higher than the bed-day cost of a medical clinic. 

Discussion: HH is feasible to implement and accepted 

in our setting. Its initial costs were higher than in the 

medical clinic, but should be re-evaluated in the long 

term where the bed capacity and the number of beds 

are higher than in the medical clinic. 

Key words: home hospitalization, healthcare organi-

zation, satisfaction survey, healthcare costs

PUNTOS CLAVE 
Conocimiento actual

• La hospitalización a domicilio es una es-
trategia en salud con beneficios para el 
sistema de salud, los pacientes y la familia. 
Esta modalidad de asistencia domiciliaria 
tiene poco desarrollo en el sector público 
de salud.

Contribución del artículo a conocimiento 
actual

• Nuestros datos confirman que el modelo 
de hospitalización a domicilio es factible 
de implementar y desarrollar en el sector 
de salud público, con satisfacción de pa-
cientes y familiares, e impacto positivo en 
el sistema de salud. 

En los últimos años, los hospitales han visto 
saturada su capacidad de internación como con-
secuencia de una conjunción de factores: au-
mento demográfico, aumento de la expectativa 
de vida, incremento del segmento poblacional 
de adultos mayores que poseen mayor número 
de comorbilidades y mayor demanda asistencial 
dentro del sistema de salud1.

En Argentina existen experiencias en hospi-
tales públicos y privados que prestan servicios 
de internación domiciliaria2-7. Estos estudios 
destacan la implementación y los beneficios de 

los cuidados domiciliarios, demostrando su im-
pacto positivo en la reducción de readmisiones 
hospitalarias y en la viabilidad de programas 
de cuidados a largo plazo en el hogar. Pero se 
pueden identificar tres diferentes tipos de mo-
dalidades de cuidados domiciliarios: asistencia/
atención domiciliaria, hospitalización domici-
liaria e internación domiciliaria. Cada uno de 
ellos tiene diferentes características de pacien-
tes, modalidades de cuidados, objetivos terapéu-
ticos, complejidades, dependencia desde del sis-
tema de salud y profesionales responsables de 
la asistencia, como se describen en la Tabla 1. La 
Hospitalización a Domicilio (HaD) es la modali-
dad que puede sustituir la hospitalización con 
el objetivo de optimizar la disponibilidad de ca-
mas y reducir la carga asistencial. A diferencia 
de la internación domiciliaria cuyos pacientes 
tiene enfermedades crónicas, la HaD incorpora 
pacientes con enfermedades agudas que reúnan 
las condiciones para continuar su tratamiento 
en domicilio y permitan un alta a corto plazo, 
con rotación continua de pacientes evitando la 
saturación de las camas dentro de la HaD.

En Argentina la resolución 704/2000 del Minis-
terio de Salud de Nación reglamento las Normas 
de Organización y Funcionamiento de Servicios 
de Internación Domiciliaria, que define a la in-
ternación domiciliaria como “una modalidad de 
la atención de la salud, mediante la cual se brin-
da asistencia al paciente – familia en su domi-
cilio, realizada por un equipo multiprofesional 
e interdisciplinario cuya misión es: promover, 
prevenir, recuperar, rehabilitar y/o acompañar a 
los pacientes de acuerdo a su diagnóstico y evo-
lución en los aspectos físico, psíquico, social, es-
piritual, manteniendo la calidad, el respeto y la 
dignidad humana”8. 

Durante fines de 2022 y principios de 2023 
se desarrolló el proyecto de HaD9 en el Hospital 
Municipal de Agudos Dr. Leónidas Lucero de la 
ciudad de Bahía Blanca. Comenzó con una prue-
ba piloto durante 4 meses10, con un crecimiento 
continuo y progresivo, en su capacidad de in-
ternación, con aumento del número de camas 
e incorporación de profesionales, a lo largo del 
primer año de su implementación.

Los objetivos de este trabajo fueron describir 
los resultados del primer año de la implemen-
tación del proyecto de HaD, analizar la satisfac-
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ción de los pacientes y sus familiares, analizar 
los costos de la implementación y compararlos 
con los costos del Servicio de Clínica Médica 
(SCM) y evaluar el impacto de esta estrategia 
dentro del hospital.

Materiales y métodos
Estudio de corte transversal, descriptivo, 

de los resultados del primer año del proyecto 
de HaD, entre mayo 2023 y abril 2024. El Hos-
pital Municipal de Agudos Dr Leónidas Lucero 
(HMALL) es el hospital de referencia de la ciu-
dad de Bahía Blanca, que asiste prácticamen-
te la totalidad de las emergencias y urgencias 
de la ciudad. Tiene 120 camas de internación y 
específicamente el SCM cuenta con 40 camas, 
con 100% de ocupación durante todo el año. 

Los pacientes que ingresaron en HaD fueron 
derivados del SCM y debían cumplir con los si-
guientes criterios: 1) mayores de 17 años con 
enfermedades agudas, con estabilidad clínica y 
buena evolución en las últimas 48 horas de in-
ternación, que requiriesen continuar con asis-
tencia médica factible de hacerlo en domicilio y 
sin requerir la infraestructura hospitalaria para 
continuar con su tratamiento, 2) contar con el 
acompañamiento permanente en su domici-
lio de un familiar, amigo, cuidador, durante el 
tiempo que se encuentre en HaD, 3) aceptar y 
firmar un consentimiento informado de esta 
modalidad de cuidado domiciliario y 4) la en-
cuesta socio-habitacional debía asegurar las 
condiciones mínimas requeridas para sostener 
la prestación de esta modalidad.

Tabla 1 | Cuadro comparativo de modalidades de cuidados domiciliarios

Característica Atención/Asistencia Hospitalización Internación
 domiciliaria domiciliaria domiciliaria

Objetivo

Dependencia de los 

profesionales

Dependencia de los 

pacientes

Tipo de pacientes

Técnicas

Tratamientos

Seguimiento

Prevención

Educación

Prevenir

hospitalización

Área de

atención primaria

Área de atención

primaria

Agudos/Crónicos

Poco intensivas

y complejas

Poco intensivos y

complejos

Tiempo limitado

Mayor dedicación

Mayor dedicación

Sustituir

hospitalización

Hospital

Hospital

Agudos

Poco intensivas y

complejas

o

Intensivas y complejas

Poco intensivos y complejos

o

Intensivos y complejos

Tiempo limitado

Menor dedicación

Menor dedicación

Sustituir

hospitalización

Hospital

Hospital - Centro 

rehabilitación

Crónicos 

Intensivas y complejas

Intensivos y complejos

Tiempo ilimitado

Menor dedicación

Mayor dedicación
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Se diseñó una planilla Excel donde se volca-
ron las siguientes variables: edad, sexo, diag-
nóstico, días de internación, índice de Charlson, 
cobertura social y tratamiento realizado. Las 
reinternaciones y mortalidad se evaluaron a 30 
días. Se realizó la encuesta  tipo Likert de satis-
facción a pacientes y familiares, por separado, 
tomada de la resolución 704/2000 del Ministe-
rio de Salud de Nación y realizada por personal 
administrativo entrenado, que no tuvo contacto 
directo durante el proceso de asistencia en HaD. 
A esta encuesta se agregaron 3 preguntas: 1- De 
poder elegir ¿volvería a ser atendido por este 
servicio?, 2- ¿Recomendaría esta modalidad de 
atención a otras personas?, 3- ¿Lo prefiere antes 
de la internación en el hospital? Las respuestas 
a estas preguntas fueron dicotómicas por sí o 
por no. Para la realización de las encuestas te-
lefónicas se implementó un muestreo aleatorio 
simple durante los primeros 10 meses del pro-
yecto y se realizaron luego de los 30 días del alta 
de HaD, a 8 pacientes y 2 familiares por mes. 
Para el análisis de costo se comparó el costo día 
cama de internación en HaD, con el costo día 
cama del SCM. Para evaluar los resultados hos-
pitalarios de la implementación del proyecto, se 
compararon indicadores del año previo al pro-
yecto (mayo 2022 - abril 2023) con los del período 
de implementación: número de pacientes inter-
nados en SCM, mortalidad y reinternaciones a 
30 días, y número de internaciones en Terapia 
Intensiva. Estos datos se obtuvieron del sistema 
informático centralizado del hospital. Se realizó 
un análisis descriptivo con medidas de frecuen-
cias, proporciones, medianas, rangos, rangos 
intercuartílicos y Chi cuadrado. Para el análisis 
estadístico se utilizó programa SPSS 14.

Resultados 
Se internaron 276 pacientes, 51% mujeres 

(n=141) y 49% hombres (n=135), con una  me-
diana de edad de 65, y representan el 15.5% de 
los ingresos hospitalarios a la sala del SCM. Las 
características generales de los pacientes se ob-
servan en la Tabla 2. El promedio de reinterna-
ciones de período desde HaD al SCM fue 17%. 
En la Figura 1 se puede observar la comparación 
de las reinternaciones de los pacientes en HaD 
y de otras locaciones, en el SCM. Las enferme-
dades infecciosas, como neumonía, infecciones 

urinarias y de piel fueron los diagnósticos más 
frecuentes. De las enfermedades respiratorias, 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
reagudizada y la crisis asmática, fueron los prin-
cipales diagnósticos; y la insuficiencia cardíaca 
dentro del grupo de las enfermedades cardio-
vasculares.

Se realizaron encuestas de satisfacción a 
28.6% (n=79) de los pacientes y 13% (n=36) de 
los familiares. Las respuestas a las preguntas de 
la encuestas se pueden observar en las Tablas 3 
y 4. A las preguntas de la encuesta acerca de la 
“decisión de tratarlo en su casa”, “la presencia 
del personal”, “la eficiencia a la tarea asignada 
al personal”, “el trato recibido”, el cumplimiento 
del horario”, “el respaldo del personal”, la reso-
lución de los problemas”, “la explicación de los 
cuidados”, “la explicación de la medicación” y 
“el interés demostrado por el equipo”, las res-
puestas de los pacientes como de los familiares 

Tabla 2 | Características de los pacientes ingresados en 
Hospitalización a Domicilio

Variable Resultado

Edad

Sexo, n (%) 

       Femenino

       Masculino

Índice de Charlson

Días de internación

Enfermedades, n (%)

       Infecciosas

       Cardiovasculares

       Respiratorias

       Hematológicas

       Digestivas

       Neurológicas

       Urinarias

       Otras

Mortalidad (a 30 días)

65 (RIC 60-74)

141 (51)

135 (49)

4 (rango 1-8)

4 (RIC 3-7)

95 (34.4)

42 (15.2)

38 (13.8)

26 (9.4)

15 (5.4)

14 (5.1)

10 (3.6)

36 (13)

6.7%

RIC: rango intercuartílico
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Figura 1 | Comparación de porcentajes de reinternación mensual en el Servicio de Clínica Médica desde Hospitalización a 
Domicilio vs. otras locaciones

Tabla 3 | Resultados de encuesta de satisfacción de pacientes, n=79, (encuesta de la resolución 704/2000 del Ministerio de 
Salud de Nación)

Pregunta Muy bueno Bueno Regular Malo
 % (n) % (n) % (n) % (n)
Decisión de tratarlo en casa 73.4 (58) 22.8 (18)  3.8 (3)

Presencia del personal 86 (68) 10.2 (9)  3.8 (3)

Tarea asignada personal (eficiencia) 87.3 (69) 8.9 (7)  3.8 (3)

Trato recibido 87.3 (69) 8.9 (7)  3.8 (3)

Cumplimiento del horario  89.8 (62) 17.8 (14)  3.8 (3)

Respaldo del profesional 88.6 (70) 8.9 (7)  3.8 (3)

Resolución de problemas 83.5 (66) 12.7 (10)  3.8 (3)

Explicación de los cuidados 81 (64) 15.2 (12)  3.8 (3)

Explicación de la medicación 82.3 (65) 13.9 (11)  3.8 (3)

Interés demostrado por el equipo 90 (71) 6.2 (5)  3.8 (3)

La cantidad de días de internación  67 (53) 25.4 (20) 3.8 (3) 3.8 (3)

Tabla 4 | Resultados de encuesta de satisfacción de familiares, n=36, (encuesta de la resolución 704/2000 del Ministerio de 
Salud de Nación)

Pregunta Muy bueno Bueno Regular Malo
 % (n) % (n) % (n) % (n)
Decisión de tratarlo en casa 94.4 (34) 5.6 (2)  

Presencia del personal 94.4 (34) 5.6 (2)  

Tarea asignada personal (eficiencia) 97.2 (35) 2.8 (1)  

Trato recibido 97.2 (35) 2.8 (1)  

Cumplimiento del horario 86 (31) 14 (5)  

Respaldo del profesional 97.2 (35) 2.8 (1)  

Resolución de problemas 91.6 (33) 8.4 (3)  

Explicación de los cuidados 97.2 (35) 2.8 (1)  

Explicación de la medicación 97.2 (35) 2.8 (1)  

Interés demostrado por el equipo 97.2 (35) 2.8 (1)  

La cantidad de días de internación  72.2  (26) 16.8 (6) 11 (4) 
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coincidieron en más de un 95% entre muy bueno 
y bueno. Solo ante la pregunta de “la cantidad 
de días de internación”, un 7.8% de los pacientes 
y un 11% de los familiares contestaron regular/
malo. A las preguntas que se incorporaron al 
cuestionario, el 90-95% de los encuestados ma-
nifestó que “volvería elegir esta modalidad de 
asistencia”, “la recomendaría” y “la prefiere a la 
internación dentro del hospital”, tanto pacien-
tes como familiares (Tabla 5).

En relación a la evaluación general de los cos-
tos de HaD, el 90% corresponden a salarios y el 
10% a transporte de los profesionales, insumos y 
medicación. El análisis comparativo con el costo 
día cama del SCM, el costo día cama en HaD fue 
superior en un 70%: costo día cama SCM 102 mil 
pesos argentinos vs costo día cama HaD 172 mil 
pesos argentinos, valores analizados a julio de 
2024.

En la Tabla 6 se pueden observar datos com-
parativos del período en estudio vs período in-
mediato anterior sin la implementación del 
proyecto en los Servicios de Clínica Médica y 
Terapia Intensiva. No se observaron diferencias 
significativas en mortalidad y reinternaciones, 
pero sí un aumento de la cantidad de interna-
ciones en Terapia Intensiva. 

Discusión
La HaD es un modelo de asistencia de pa-

cientes en domicilio que cumple con las carac-
terísticas y necesidades requeridas ante la sa-
turación de camas hospitalarias. La propuesta 
del proyecto se visualizó como una opción ante 
esta realidad. Las diferentes áreas del hospital 
fundamentales de la implementación coincidie-
ron en los objetivos y el desarrollo progresivo del 
proyecto9,10.

La población en HaD se caracterizó por ser 
adultos mayores, con múltiples comorbilidades 
y con mayor frecuencia de enfermedades agu-
das de etiología infecciosa, respiratorias y car-
diovasculares. Y los resultados de las encuestas 
realizadas muestran aceptación por los pacien-
tes y familiares de esta modalidad de asistencia. 
La cantidad de pacientes internados en HaD re-
presentan el 15.5% de las internaciones anuales 
del SCM, con una disminución en la cantidad 
total de pacientes internados en dicho servicio 
cuando se comparan temporadas anuales 2022-
2023 vs. 2023-2024. Esto también impacta en una 
disminución de la sobrecarga laboral de los pro-
fesionales de la salud. También es positivo el au-
mento de las internaciones en el servicio de Te-
rapia Intensiva, al poder evacuar mayor número 

Tabla 5 | Resultados de preguntas a pacientes (n=79) y familiares (n=36) sobre “elección, 
preferencia y recomendación de Hospitalización a Domicilio”

Pregunta Pacientes Familiares
 % (n) % (n)

De poder elegir, ¿volvería a ser 

atendido por este servicio?

 Sí

 No

¿Lo prefiere antes de la internación 

en el hospital?

 Sí

 No

¿Recomendaría esta modalidad de 

atención a otras personas?

 Sí

 No

97.5 (77)

2.5 (2)

83.5 (66)

16.5 (13)

97.5 (77)

2.5 (2)

100 (36)

-

88.9 (32)

 11.1 (4)

100 (36)

-
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de pacientes al SCM. Pero se observó un alto por-
centaje de reinternaciones y un costo superior 
en HaD en comparación con los del SCM.

Un dato negativo fue el porcentaje de reinter-
naciones con un 17%. Esta situación se observó 
durante el 5to.-6to. mes de implementación del 
proyecto con un pico de 40% de reingresos. El 
análisis de las causas de esta situación se obser-
vó en las características de los pacientes, adultos 
mayores con múltiples comorbilidades, sumado 
a la necesaria curva de aprendizaje del proyec-
to, que a pesar de contar con profesionales con 
cerca de 20 años de experiencia incorporados en 
HaD, que no deja de ser una nueva modalidad 
de asistencia. Durante los últimos meses del 
primer año del proyecto se observó una dismi-
nución del porcentaje de reinternaciones, simi-
lares a las reinternaciones de otras locaciones 
en el SCM. Cunha Ferré MF y col., identificaron 
a la baja funcionalidad, las úlceras por presión y 
la edad superior a 83 años como predictores de 
reingreso hospitalario a urgencias dentro de las 
72 horas, desde los servicios de asistencia domi-
ciliaria en Argentina6. Otro estudio realizado por 
Schapira y col., evaluó la co-gestión geriátrica y 
la intervención de cuidados transicionales in-
terdisciplinarios en pacientes ancianos frágiles 
hospitalizados en un hospital terciario en Ar-
gentina. Este estudio demostró que la interven-
ción redujo significativamente las readmisiones 
hospitalarias a los 30 días y las visitas a la sala 
de emergencias en los primeros seis meses lue-

go del alta2. Perman G et al. evaluaron la eficacia 
de las iniciativas de atención integrada para las 
personas mayores frágiles que viven en sus do-
micilios, implementando un proceso estructura-
do, evaluando: funcionalidad, nutrición, movili-
dad, dolor, cognición, conciliación y adherencia 
a la medicación, necesidad de cuidados, calidad 
de los cuidados y seguridad ambiental. El pro-
grama tuvo menos ingresos hospitalarios y me-
jor calidad de vida que la atención habitual, sin 
diferencias significativas en las tasas de morta-
lidad5. Pero hay que señalar que los pacientes de 
estos estudios son adultos mayores con enfer-
medades crónicas a diferencia de los incluidos 
en HaD donde también son adultos mayores, 
pero con enfermedades agudas. 

Una de las limitaciones a destacar del estudio 
son los altos costos durante este año de imple-
mentación del proyecto de HaD. Se observó que 
el costo/día cama de HaD es superior en un 70% 
cuando lo comparamos con clínica médica. Hay 
que tener en cuenta que este costo ha sido va-
riable a lo largo del período analizado y no solo 
por las variaciones inflacionarias de nuestro 
país. Los 4 primeros meses del proyecto (etapa 
piloto) el recurso humano constaba de 4 profe-
sionales y 4 camas disponibles. En la segunda 
etapa del proyecto se incorporaron 2 profesiona-
les más, con 8 camas disponibles por los 5 meses 
siguientes y los últimos 3 meses se llegó a 8 pro-
fesionales destinados al proyecto con 12 camas 
potenciales de internación. De esta situación 

Tabla 6 | Comparación de 2 períodos anuales consecutivos, sin y con Hospitalización a Domicilio, en los Servicios de Clínica 
Médica y Unidad Terapia Intensiva 

 Período
Variable 05/22-04/23 05/23-04/24 Resultado p-valor
 (sin HaD) (con HaD)  

Total de internaciones SCM (n) 1955 1785 -170 -

   (- 8.7%) 

Total de internaciones UTI (n) 403 454 51 -

   (11.2%) 

Mortalidad SCM n (%) 255 224 -32 0.65

 (13) (12.5) (-0.5) 

Reinternaciones a 30 días SCM n (%) 101 80 -21 0.33

 (5.15) (4.46) (-0.69) 

HaD: Hospitalización a Domicilio; SCM: Servicio de Clínica Médica; UTI: Unidad de Terapia Intensiva
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surge una variación en los costos, donde duran-
te los primeros meses del proyecto el costo fue 
mayor y los últimos meses fue disminuyendo. 
Un cálculo estimado de cantidad de pacientes 
que deberían internarse anualmente para que 
el costo día cama del proyecto sea similar al 
del SCM, es de 350 pacientes/año, a partir del 
cual a mayor cantidad de pacientes disminuye 
el costo día cama en HaD. Un análisis de cos-
to-efectividad realizado por Lamfre y col. sobre 
cuidados paliativos domiciliarios para pacientes 
con cáncer en la provincia de Río Negro, mostró 
que estos cuidados aumentaron la probabilidad 
de morir en casa en un 10.32% en comparación 
con el cuidado usual, con ahorros anuales signi-
ficativos tanto desde la perspectiva social como 
del financiador4. Pero estos pacientes tenían en-
fermedades crónicas, a diferencia de los pacien-
tes en HaD. Otro trabajo publicado por Roubicek 
J y col. describe la experiencia de internación de 
pacientes con enfermedades agudas en un cen-
tro de salud privado de Argentina donde el costo 
global del día/cama, también comparado con el 
día de internación de clínica médica, fue menor7. 
Hasta el momento, esta modalidad, implica ma-
yor costo. Estos resultados y estimaciones debe-
rían validarse durante el 2do. año del proyecto 
de HaD durante un período donde se manten-
gan constantes el recurso humano, la capacidad 
instalada de camas y la tasa de ocupación. Por 
otro lado, no se han tenido en cuenta en la eva-
luación de los costos, potenciales complicacio-
nes intrahospitalarias prevenibles por la deriva-
ción de los pacientes a HaD, ni las derivaciones 
sin demoras desde Terapia Intensiva al SCM, al 
disponer de camas en el SCM debido a la im-
plementación de HaD. Una herramienta que se 
puede incorporar al proyecto es la telemedicina. 
El hospital cuenta con una Dirección de TeleSa-
lud y Proyectos especiales, de reciente creación, 
pero aún no se han implementado este tipo de 
estrategias en HaD. La telemedicina puede ser 
una herramienta que apoye al crecimiento del 
proyecto y potencialmente mejore los costos del 
modelo11. Los resultados a todas las preguntas 
de la encuesta, por encima del 90%, habla de la 
aceptación de los pacientes y sus familiares a 
esta modalidad de asistencia domiciliaria. Esta 
realidad no puede medirse en términos de cos-
tos, pero representa un valor agregado que favo-

rece el desarrollo de la HaD. Roubicek J también 
realizó una encuesta de satisfacción a pacientes 
o familiares que tuvieron acceso al servicio y 
el 95% de ellos tuvieron satisfechas sus expec-
tativas y calificaron al servicio con la máxima 
puntuación. Debemos considerar que el tamaño 
de la muestra de las encuestas puede no ser re-
presentativo de todos los pacientes por tener un 
bajo número de respuestas.

Los resultados obtenidos durante el primer 
año de la puesta en marcha del proyecto son 
alentadores. Este modelo de cuidados en domi-
cilio puede extenderse a otros servicios y espe-
cialidades dentro de un hospital, con realidades 
similares, pero adaptando sus características 
a un modelo de HaD. En la literatura existen 
descripciones de HaD en traumatología12, ciru-
gía13,14, hepatología15, oncología16, cardiología17, 
geriatría18, y no solo referidas a especialidades 
médicas, sino también a grupos específicos de 
enfermedades agudas19. Se ha logrado un impor-
tante recorrido y avance en este nuevo modelo 
de prestación dentro de un hospital público, lo 
que deja un terreno fértil para que aquellos ser-
vicios y/o unidades se acerquen a esta modali-
dad.

Este modelo de asistencia en domicilio, ha 
demostrado ser beneficioso para los pacientes 
y su familia, con mayor compromiso y respon-
sabilidad, mejor calidad de vida, intimidad y 
bienestar, recibiendo asistencia personalizada, 
con menor riesgo de iatrogenia, menos riesgo de 
hospitalismo y desinserción social. A nivel hos-
pitalario, los beneficios se observan en la mejo-
ra de la disponibilidad y la rotación de camas, 
disminución en las estadías innecesarias, me-
jor disponibilidad de recursos con potencial re-
ducción de presupuestos y optimización de los 
servicios. Para el sistema de salud los beneficios 
se observan en la mejoría de la eficiencia y efi-
cacia, con una mejor utilización de los recursos, 
siempre limitados, posibilidad de incrementar y 
fortalecer la relación entre los diferentes niveles 
de atención en salud y de manera multi e inter-
disciplinaria, integrada y continua1.

Este proyecto inició su desarrollo como Área 
de Hospitalización Domiciliaria dependiente del 
Servicio de Clínica Médica del HMALL como una 
prueba piloto. Durante la evolución del proyecto 
y con el análisis de los resultados obtenidos a 
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partir del 11 de marzo de 2024, la dirección ge-
neral del hospital resolvió crear el Servicio de 
Internación Domiciliaria del HMALL por resolu-
ción 554/2024, bajo la modalidad de Hospitaliza-
ción a Domicilio.

En conclusión, el modelo de HaD es factible 
de implementar y desarrollar en nuestro medio, 
aceptado por pacientes y familiares e impacto 
positivo dentro del servicio de clínica medica 
optimizando la disponibilidad de camas y dis-
minuyendo la carga asistencial de los profesio-
nales de la salud. Los costos en este período son 
elevados, pero deberían ser re-analizados poste-
riormente, cuando las variables sean más cons-
tantes en relación a la capacidad y uso de ca-
mas disponibles, recursos humanos estables, y 
su impacto en otros servicios del hospital como 
terapia intensiva.
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