ENCUENTRO CON
PROFESIONALES, PACIENTES
Y SOCIEDADES CIENTIFICAS

“Aportacion de la tecnologia sanitaria en la
Atencidén Sanitaria y Social en el Domicilio”

- RESUMEN DE LA JORNADA -

En un contexto marcado por la presidn asistencial, el envejecimiento de la poblacion, la cronicidad y
la necesidad de utilizar de forma 6ptima los recursos disponibles, la Atencién Sanitaria y Social en
el Domicilio se consolida como una linea estratégica para avanzar hacia modelos mas integrados,
personalizados y sostenibles. En este contexto, el 3 de diciembre de 2025 se celebré en el llustre
Colegio Oficial de Médicos de Madrid el encuentro de trabajo “Aportacion de la tecnologia sanitaria
en la Atencion Sanitaria y Social en el Domicilio’, concebido como un espacio practico para compartir
experiencias, identificar necesidades y explorar vias de coordinacion entre profesionales, institucio-
nes, pacientes y las empresas de tecnologia sanitaria.

La sesion fue inaugurada por el profesor Fernando Bandrés, presidente de la Fundacion Fenin, y
moderada por Celia Cortijo, patrona de la Fundacién Fenin y representante del sector de Nefrologia,
quien planted el objetivo de la jornada como una reunién orientada a conocerse y buscar sinergias.

El encuentro se estructur6 alrededor de los principales ambitos que condicionan el desarrollo de las
unidades de hospitalizacion a domicilio y la atencidon domiciliaria: la exposicidon de experiencias y
casos, los recursos necesarios, la coordinacion con el ambito social y con Atencién Primaria, la per-
cepcion y seguridad del paciente y las perspectivas de evolucion del modelo asistencial.
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Participantes en el encuentro

En el didlogo participaron representantes de unidades de hospitalizacién a domicilio y proyectos vincu-
lados a la atencién domiciliaria en la Comunidad de Madrid:

Unidades de
Hospitalizacion a
Domicilio

Eddita Fernandez,

responsable de la UHD del
Hospital Clinico San Carlos.

Manuel Mirén, jefe de
servicio de la UHD del
Hospital Universitario de
Torrejon.

Cristina Bermejo,
coordinadora de servicio de
Geriatria y responsable de

la Unidad de hospitalizacién
virtual para enfermos en
residencias de mayores del
Hospital Universitario Puerta
de Hierro de Majadahonda.

Pablo Rodriguez,
representante de la UHD del
Hospital de la Princesa.

Sonia Martinez, responsable
de la Hospitalizacién a
Domicilio del Hospital
Gregorio Marafon.

Enrique Muioz de Maya,
responsable de docencia e
investigacion del Hospital
de Emergencias Enfermera
Isabel Zendal.

Entorno sociosanitario y
representacion

Antonio José Ferrantelli,
representante de Valdeluz
Mayores, impacto de
derivaciones hospitalarias en
personas institucionalizadas.

Maria Ruiz Castellano,
presidenta de la Sociedad
Espafiola de Hospitalizacion
a Domicilio (SEHAD).

Ana Lépez, directora técnica
de Plena Inclusién Madrid,
realidad y necesidades de
personas con discapacidad
intelectual y del desarrollo.

Esmeralda Gonzalez, jefa de
Divisién de Infraestructuras
Sanitarias de la Direccién
General de Infraestructuras
Sanitarias de la Consejeria
de Sanidad de la Comunidad
de Madrid.

Empresas de tecnologia
sanitaria

Las empresas del sector de
tecnologia sanitaria también
estuvieron presentes a
través de representantes

de Alear, Baxter, BD, Biolan
Health, Cardinal Health,
Convatec, Doole Health,
FujiFilm Health, Icumedical,
Indas, Medtronic, Rebiotex,
Oximesa Nippon Gases,
Vantive e Ipsomed Diabetes,
que compartieron reflexiones
sobre integracion real de la
tecnologia en el dia a dia
asistencial, estandarizacion,
acceso al dato, brecha
digital, formacion y barreras
regulatorias para el
despliegue domiciliario.

De forma transversal, se reiteraron varias ideas: la hospitalizacion a domicilio y la atencién "donde
esta el paciente" se perciben como un cambio de paradigma; el desarrollo requiere homogeneizacién
y reduccion de inequidades; y es imprescindible combinar coordinacion, formacion y tecnologia util

e integrada para que el modelo sea escalable y seguro. En la clausura, se insisti6 en la necesidad de
"poner en valor" el modelo, trabajar con compromisos y promover espacios estables de colaboracién

y reflexion.
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BLOQUE 1. Exposicion de los casos tratados desde
la UHD. Casos de exito

El primer bloque de la jornada se centr6 en conocer en detalle la realidad asistencial de las unidades de
hospitalizacién a domicilio, poniendo el foco en los casos tratados, la diversidad de modelos existentes
y las experiencias de éxito ya consolidadas en la Comunidad de Madrid. El objetivo compartido fue ana-
lizar qué esta funcionando en cada unidad, por qué ha surgido cada modelo y qué aprendizajes pueden
ser transferibles a otros entornos.

Hospital Universitario Clinico San Carlos

Trayectoria consolidada desde 1997, caracterizada por la atencién a pacientes cada vez mas
complejos, mas agudos y de mayor edad, abordando un amplio abanico de patologias. Se
subrayé que “estar en casa es un elemento terapéutico en si mismo”, tanto por el impacto en la
calidad de vida como por la relacion mas estrecha y continuada con el paciente y su entorno, lo
que facilita una atencion mas personalizada y centrada en la persona.

Hospital Universitario de Torrejon

Se destacé el crecimiento progresivo de la actividad y la capacidad de la UHD para evitar
ingresos prolongados mediante el seguimiento domiciliario, con resultados positivos en
términos de evolucion clinica y uso eficiente de recursos. Se puso en valor la continuidad
asistencial y la posibilidad de mantener cuidados de calidad equivalentes a los hospitalarios en
el domicilio del paciente.

Hospital Universitario Puerta de Hierro

Una de las experiencias mas singulares: unidad de hospitalizacion virtual para pacientes
institucionalizados en residencias de mayores, pionera en Espana. Este modelo se basa en
considerar la residencia como una “planta hospitalaria”, evitando traslados innecesarios al
hospital y reduciendo riesgos asociados como infecciones nosocomiales, deterioro funcional o
desorientacion. Los resultados mostraron altisimos niveles de satisfaccion, tanto de pacientes
como de familiares, e incluso una mayor percepcion de seguridad respecto a la hospitalizacion
convencional. Ademas, se destaco el impacto positivo en costes, al realizarse sin incremento de
recursos humanos adicionales y con una reduccion significativa del gasto hospitalario.
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Hospital Universitario de La Princesa

Unidad de menor tamafo que ha logrado resultados relevantes en patologias prevalentes como
infecciones e insuficiencia cardiaca, asi como en procesos de pacientes fragiles y de edad
avanzada. Se puso el acento en la prevencién de complicaciones, la escucha activa al paciente
y el uso puntual de herramientas de telemedicina, identificadas como un apoyo con gran
potencial de desarrollo.

Hospital General Universitario Gregorio Maranon

Modelo con una evolucion hacia la especializacion por perfiles de pacientes y patologias,
incorporando progresivamente unidades especificas segun enfermedad y necesidades
asistenciales. Se sefial6 la importancia de seguir ampliando el tipo de personas atendidas en
domicilio, siempre con una seleccion adecuada y con el paciente en el centro de la toma de
decisiones.

Hospital de Emergencias Enfermera Isabel Zendal

Experiencia desde una perspectiva diferente, ligada a la rehabilitacion y a la continuidad
asistencial tras procesos hospitalarios complejos. Se remarco que, sin un acompafnamiento real
hasta el domicilioy

un seguimiento posterior, existe un alto riesgo de pérdida funcional y reingresos, lo que refuerza
la necesidad de modelos hibridos que conecten hospital, domicilio

y entorno social.

Los ponentes coincidieron en que la hospitalizacién a domicilio no es un modelo Unico, sino un
conjunto de soluciones adaptadas a la realidad de cada hospital y poblacién. Sin embargo, todas

compartieron resultados positivos en términos de seguridad clinica, satisfaccion del paciente,
eficiencia y mejor aprovechamiento de recursos, consolidando la UHD como una alternativa
asistencial madura y con capacidad de crecimiento.
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Bloque 2. Analisis de los recursos destinados:
humanos, materiales y presupuestarios.
Coordinacion social y relacion con Atencion Primaria

El segundo bloque de la jornada abord6é de manera directa uno de los principales condicionantes para
el desarrollo y la consolidacion de la hospitalizacion a domicilio: la disponibilidad, organizacion y ade-
cuacion de los recursos humanos, materiales y presupuestarios, asi como la necesaria coordinacion
con el ambito social y con Atencion Primaria. Los expertos pusieron de manifiesto que el potencial del
modelo no siempre se ve acompafiado de estructuras estables que garanticen su despliegue homogé-

neo y sostenible.

Recursos humanos y formacion

Desde las unidades hospitalarias se
coincidié en sefialar que la hospitalizacién
a domicilio es un modelo clinico exigente,
que requiere profesionales con un perfil
especifico, alta capacidad resolutiva

y formacion transversal. Médicos y
enfermeras deben manejar patologias
diversas, tomar decisiones en entornos

no hospitalarios y coordinarse de forma
continua. A ello se suma la necesidad de
incorporar nuevas competencias vinculadas
al uso de tecnologia, telemonitorizacién y
herramientas digitales, ambitos para los
gue actualmente existe un déficit formativo
reconocido.

Se destacé también el papel clave de

otros perfiles, como el trabajador social,
cuya funcién cobra especial relevancia en

el domicilio. En este entorno, la atencion

no se limita al acto clinico, sino que exige
una vision integral del paciente, su familia

y su contexto social. El debate puso de
relieve que los profesionales que trabajan
en hospitalizacion domiciliaria desarrollan
competencias diferentes a las del entorno
hospitalario, lo que refuerza la necesidad de
planes formativos especificos y continuados.
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Recursos materiales, tecnolégicos
y presupuestarios

En relacion con los recursos materiales y
tecnoldgicos, los representantes subrayaron
que la tecnologia ya existe, pero no siempre
esta adaptada ni integrada en el flujo real de
trabajo de las unidades. Insistieron en que la
incorporacion de dispositivos, sistemas de
monitorizacién o soluciones digitales debe
hacerse de forma (til, sencilla e interopera-
ble, evitando afiadir complejidad innecesaria
o cargas adicionales a los profesionales.
Asimismo, se puso sobre la mesa el reto del
acceso al dato, la fragmentacién de siste-
mas y la falta de plataformas comunes que
permitan explotar la informacién clinica de
manera coordinada.

Desde el punto de vista presupuestario, reite-
raron que la hospitalizacién a domicilio es un
modelo altamente eficiente, con costes signi-
ficativamente inferiores a los de la hospitaliza-
cion convencional. A pesar de ello, se sefald
la paradoja de que esta eficiencia no siempre
se traduce en una financiacion adecuada ni en
incentivos claros para su desarrollo. Se apun-
16 la necesidad de analizar todos los costes
asociados, incluidos los evitados, y de avanzar
hacia modelos de financiacion que reconozcan
el valor generado en términos de resultados en
salud y uso racional de recursos.
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Coordinacion social, Atencion Primaria y cribado social previo

Un aspecto central del bloque fue la coordinacién social y la relacién con Atencién Primaria, identifi-
cadas como elementos criticos para el éxito del modelo. En el caso de pacientes institucionalizados
o con alta dependencia, se puso de manifiesto que la falta de coordinacion puede generar desajustes,
duplicidades y riesgos para el paciente. Experiencias como la hospitalizacion en residencias evidencian
que la colaboracion estrecha entre hospital, residencias, servicios sociales y Atencién Primaria permite
evitar traslados innecesarios y mejorar la continuidad asistencial.

Ademas de reforzar la coordinacion sociosanitaria, resulta clave incorporar un cribado social previo al
ingreso en hospitalizacion a domicilio.

Identificar de forma estructurada factores como disponibilidad y sobrecarga del cuidador, condicio-
nes de habitabilidad, alfabetizacién digital, acceso a recursos basicos, red de apoyo y capacidad para
sequir el plan terapéutico desde casa permite anticipar barreras, activar apoyos y ajustar el modelo
de atencion.

Este enfoque reduce riesgos de abandono o seguimiento insuficiente y puede contribuir a disminuir
reingresos evitables y estancias prolongadas por causas no clinicas.

En algunos hospitales ya se contempla y se solicita este tipo de valoracién previa; sin embargo, la limi-
tacion de recursos y la presion asistencial hacen que no siempre pueda realizarse de forma sistematica,
lo que refuerza la necesidad de protocolizarla y dotarla de medios.

Desde la perspectiva institucional, se destacé el esfuerzo por unificar y homogeneizar criterios en
el ambito autondmico, reconociendo al mismo tiempo la existencia de una gran heterogeneidad
entre territorios y centros. Se alert6 del riesgo de que el desarrollo de la hospitalizacién a domicilio
dependa en exceso de iniciativas individuales o de la sensibilidad de las gerencias, en lugar de
apoyarse en estructuras estables, normativas comunes y planificacion a medio y largo plazo.

Durante este bloque se puso de manifiesto que la consolidacién de la hospitalizacién a domicilio no
depende Unicamente de la voluntad profesional o de la evidencia clinica, sino de la alineacién real
entre recursos, financiacion, formacion y coordinacion interinstitucional, elementos imprescindibles
para avanzar hacia un modelo equitativo, escalable y sostenible.
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Bloque 3. Testimonio del paciente: percepcion del
servicio, seguridad y experiencia en el domicilio

El tercer bloque de la jornada situ6 al paciente y a su entorno en el centro del debate, abordando como
se percibe la atencién domiciliaria desde la experiencia, el sentimiento de seguridad y la relacion con
los profesionales. A lo largo de las intervenciones se puso de manifiesto que la hospitalizacion a domi-
cilio no solo es una alternativa organizativa, sino un cambio profundo del proceso asistencial.

@ Satisfaccion y bienestar emocional

Desde las unidades clinicas se compartieron resultados de encuestas y cuestionarios de satisfaccion
que evidencian una valoracion muy positiva del modelo por parte de pacientes y familias. En particular,
se destaco que la atencion en el domicilio favorece una mayor tranquilidad emocional, reduce el
estrés asociado al entorno hospitalario y permite mantener rutinas y vinculos familiares, aspectos
especialmente relevantes en pacientes mayores, fragiles o con patologias crénicas.

@ Percepcion de seguridad en residencias

La experiencia de la hospitalizacion en residencias de mayores aport6é una vision especialmente
significativa. Los datos presentados mostraron que los pacientes y sus familias no solo se sienten
igual de atendidos que en el hospital, sino que en muchos casos perciben una mayor seguridad
cuando el ingreso se produce en su entorno habitual.

@ Informacién temprana y acompanamiento

Se subray6 también laimportancia de lainformacioén tempranay clara al pacientey a la familia desde
el momento del ingreso. Las unidades coincidieron en que explicar el modelo de hospitalizacién a
domicilio, resolver dudas y acompafiar el proceso de decisién es clave para superar resistencias
iniciales y generar confianza. Una vez vivido el proceso, la aceptacion y la satisfaccion suelen ser
muy elevadas.

@ Colectivos con necesidades especificas

Desde el ambito social, se puso el foco en colectivos con necesidades especificas, como las
personas con discapacidad intelectual o del desarrollo, para quienes la atencion en el domicilio
puede marcar una diferencia sustancial en términos de comprensién del proceso asistencial,
adherencia al tratamiento y bienestar. En estos casos, la coordinacion con las familias y cuidadores
adquiere un papel determinante.

@ Implicaciéon de la familia como cuidador

Otro aspecto relevante fue la implicacion de la familia como cuidador. Se reconocié que, cuando el
profesional sanitario no esta presente, la familia asume un rol activo que requiere acompafiamiento,
formacion y apoyo. La experiencia compartida puso de relieve que reforzar esta capacitacion
mejora la adherencia a los tratamientos y la percepcion de seguridad, especialmente en contextos
de cronicidad o dependencia.

Durante la conversacion quedo evidenciado que la hospitalizacién a domicilio responde a una demanda cre-
ciente de los pacientes, que expresan de manera clara su preferencia por ser atendidos “donde estan”, siem-
pre que se garantice la calidad y la seguridad asistencial. La experiencia acumulada demuestra que, cuando
el modelo esta bien organizado, la satisfaccion del paciente se convierte en uno de sus principales avales.
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Bloque 4. Perspectivas de futuro. ;Hacia un nuevo
modelo asistencial?

El cuarto bloque de la jornada se orient6 a reflexionar sobre el futuro de la hospitalizacién a domicilio y
de la atencion sanitaria y social en el domicilio, abordandola no como una solucién puntual, sino como
un eje estructural del sistema sanitario del futuro. De manera reiterada, los participantes coincidieron en
que el modelo actual de atencién esta evolucionando hacia una l6gica en la que el paciente es atendido
en su entorno habitual y no necesariamente dentro de los muros del hospital.

Se plante6 que el propio término “hospitalizacion a domicilio” podria quedarse corto a medio plazo,
al no reflejar plenamente la realidad de un modelo que aspira a integrar atencién clinica, cuidados,
seguimiento y soporte social en distintos entornos: domicilio, residencias, recursos intermedios o mo-
delos hibridos. Esta vision responde tanto a las necesidades de los pacientes como a las limitaciones
estructurales del sistema, especialmente en un contexto de escasez de profesionales y aumento de la
demanda asistencial.

Uno de los consensos mas claros fue que la hospitalizacion domiciliaria va a crecer, impulsada por
varios factores concurrentes: el envejecimiento de la poblacidn, el incremento de la cronicidad, |a pre-
ferencia del paciente por permanecer en su entorno habitual y el avance de la tecnologia sanitaria. Se
sefiald que, en otros paises como Reino Unido, Australia o Singapur, estos modelos estan mas desarro-
llados, lo que refuerza la idea de que Espafia seguira una evolucién similar.

La tecnologia sanitaria fue identificada como una palanca clave del cambio, siempre que se desarrolle
de forma alineada con la practica clinica real. Se mencionaron de forma recurrente la telemonitoriza-
cién, la telemedicina, el uso de inteligencia artificial para identificar pacientes candidatos a atencién do-
miciliaria y los sistemas de deteccién temprana como herramientas con un alto potencial para mejorar
la seguridad, anticipar complicaciones y optimizar recursos. No obstante, se insistié en que el reto no
es solo tecnoldgico, sino organizativo y cultural.
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Otro elemento central del debate fue la homogeneizaciéon del modelo. Se puso de manifiesto la gran
desigualdad territorial existente, con comunidades auténomas que cuentan con redes de hospitaliza-
cién a domicilio muy desarrolladas y otras en las que el modelo es inexistente o depende excesivamen-
te de iniciativas locales. Los participantes coincidieron en la necesidad de avanzar hacia criterios co-
munes, estandares minimos y marcos normativos compartidos, que garanticen la equidad en el acceso
y la calidad asistencial, independientemente del lugar de residencia del paciente.

Desde la perspectiva de gestion, se destacé la importancia de analizar los procedimientos y los costes
de forma integral, incorporando no solo el gasto directo, sino también los costes evitados, los resulta-
dos en salud y el impacto social. En este sentido, apuntaron que la hospitalizacion a domicilio es una
de las areas de la medicina donde eficacia clinica y eficiencia econémica convergen, lo que refuerza su
valor estratégico para la sostenibilidad del sistema.

Finalmente, se subrayo que el desarrollo de este nuevo modelo asistencial solo sera posible desde
una colaboracion real y continuada entre administraciones, profesionales sanitarios, pacientes y

sector de tecnologia sanitaria. La jornada puso de relieve que existe una base sélida de experienciay
conocimiento, y que el reto a futuro es ordenar, coordinar y escalar estas iniciativas para transformar
de manera estructural la atencién sanitaria y social en el domicilio.

Madrid, diciembre de 2025
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CONCLUSIONES

Modelo seguro y eficaz

La hospitalizacion a domicilio
se confirma como un modelo
asistencial seguro, eficaz

y centrado en el paciente,
con capacidad para mejorar
la experiencia asistencial

y mantener resultados
clinicos equiparables a la
hospitalizacion convencional.

Valor diferencial del
entorno habitual

La atencion en el entorno
habitual del paciente

aporta un valor diferencial,
especialmente en

personas mayores, fragiles

o institucionalizadas,
reduciendo riesgos asociados
a los traslados y favoreciendo
la continuidad asistencial.

Formaciony
estructuras
organizativas

El desarrollo del modelo
exige profesionales con
formacion especifica,
perfiles multidisciplinares
y estructuras organizativas
estables, adaptadas a la
complejidad clinica y social
del domicilio.

Coordinacion y familia

La coordinacidn entre niveles
asistenciales y sociales, asi
como la implicacion de las
familias, son elementos claves
para garantizar la seguridad
del paciente y la eficiencia del
sistema.

Tecnologia integrada
e interoperable

La tecnologia sanitaria,
integrada de forma util y
alineada con la practica
clinica, es una palanca
esencial para escalar el
modelo, junto con el acceso al
dato y la interoperabilidad de
los sistemas.

Equidad y
sostenibilidad

Pese a su alta eficiencia
econdmica, persisten
desigualdades territoriales

y barreras normativas que
hacen necesario avanzar hacia
criterios comunes y marcos
homogéneos que garanticen
equidad y sostenibilidad.

Evaluacion sistematica
de resultados

La evaluacion sistematica

de resultados, incluyendo
satisfaccion del paciente,
seguridad clinica y costes,

se identifica como una
herramienta clave para poner
en valor el modelo y respaldar
la toma de decisiones.

Compartir
conocimiento

Es necesario ordenar y
compartir el conocimiento
existente, evitando desarrollos
aislados y favoreciendo la
transferencia de experiencias
de éxito entre centros y
territorios.

Compromiso
colaborativo sostenido

El avance hacia la

Atencidn Sanitaria y

Social en el Domicilio
requiere un compromiso
sostenido y colaborativo
entre administraciones,
profesionales, pacientes y
sector de tecnologia sanitaria.
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