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% de doentes 
mudam de médico 
por incompetência

24% % de doentes 
mudam de médico 
por não estabelecer 
uma relação 
pessoal

76%

MUDAR DE MÉDICO?

Olsen DP et al. Communication discrepancies between physicians and hospitalized patients. 
Arch Intern Med. 2010 Aug 9;170(15):1302-7
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HSM, 1934

“HOSPITALE” = CASA DOS HÓSPEDES

Hospital CUF, 1945



Deteção precoce de doenças
Novas armas terapêuticas

Atrasar progressão da doença

Desenvolvimento técnico-científico

Avanços na Medicina

CONTEXTUALIZAÇÃO



Desenvolvimento técnico-científico

Avanços na Medicina

Aumento da sobrevida

Multimorbilidade
Doença crónica

Necessidade de cuidados de saúde

CONTEXTUALIZAÇÃO



CONTEXTUALIZAÇÃO
Retrato de uma Enfermaria de Medicina Interna

Fonte: Casuística do Serviço de Medicina Interna do Hospital Garcia de Orta em 2019

MEDICINA 
INTERNA

50%

dependentes nas AVD's

50%

com idade >/=80 anos

50%

com doença 
respiratória ou 

insuficiência cardíaca

95%

provém do Serviço de 
Urgência





CONTEXTUALIZAÇÃO

HOSPITAL AJUSTADO À SOCIEDADE ATUAL

Kenney C. Transforming Health Care. CRC Press.2011.

Hospital de Dia

Cirurgia de Ambulatório

Unidades de Curta Duração

Unidade de Diagnóstico Rápido

Unidades de Hospitalização Domiciliária



Desenvolvimento técnico-científico

Avanços na Medicina

Aumento da sobrevida

REFORMULAR PRESTAÇÃO DE CUIDADOS 

Hospitalização Domiciliária
Serviço hospitalar
Episódio agudo
Internamento necessário

CONTEXTUALIZAÇÃO



PRETINÊNCIA DA HOSPITALIZAÇÃO DOMICILIÁRIA

Hospitalização convencional = gold standard

Iatrogenia
Infeções nosocomiais
Úlceras de pressão
Imobilização prolongada
Delirium
Declínio do estado funcional
Desintegração social
Alheamento da família/ cuidador face à situação clínica



PRETINÊNCIA DA HOSPITALIZAÇÃO DOMICILIÁRIA

Hospitalização convencional = gold standard

PORQUÊ HD?



PRETINÊNCIA DA HOSPITALIZAÇÃO DOMICILIÁRIA

Hospitalização convencional = gold standard

PORQUÊ HD?

Melhor controlo da doença;
Redução dos custos em saúde;
Reforço da relação médico-doente;
Melhor articulação com os cuidados de saúde 
primários;
Menor tempo de imobilização dos doentes;
Melhor qualidade do sono;
Maior satisfação dos doentes e cuidadores;
Menor número de complicações e infeções 
nosocomiais;
Redução de tempo de internamento. 

Vantagens



PRETINÊNCIA DA HOSPITALIZAÇÃO DOMICILIÁRIA

Hospitalização convencional = gold standard

PORQUÊ HD?

Vantagens

Aumento dos custos para o doente e 
familiares;

Maior pressão sobre os cuidados de 
saúde primários;

Aumento do stress e pressão sobre os 
cuidadores.

Desvantagens

Melhor controlo da doença;
Redução dos custos em saúde;
Reforço da relação médico-doente;
Melhor articulação com os cuidados de saúde 
primários;
Menor tempo de imobilização dos doentes;
Melhor qualidade do sono;
Maior satisfação dos doentes e cuidadores;
Menor número de complicações e infeções 
nosocomiais;
Redução de tempo de internamento. 



PRETINÊNCIA DA HOSPITALIZAÇÃO DOMICILIÁRIA

Evidência acerca da hospitalização domiciliária nas várias doenças

Vantagens

Aumento dos custos para o doente e 
familiares;

Maior pressão sobre os cuidados de 
saúde primários;

Aumento do stress e pressão sobre os 
cuidadores.

Desvantagens

Melhor controlo da doença;
Redução dos custos em saúde;
Reforço da relação médico-doente;
Melhor articulação com os cuidados de saúde 
primários;
Menor tempo de imobilização dos doentes;
Melhor qualidade do sono;
Maior satisfação dos doentes e cuidadores;
Menor número de complicações e infeções 
nosocomiais;
Redução de tempo de internamento. 



PRETINÊNCIA DA HOSPITALIZAÇÃO DOMICILIÁRIA

• < infeções nosocomiais

• < síndroma confusional agudo

• < risco de desnutrição 

• < risco de acamamento

Menos complicações 

Mortalidade inferior

Custo 22-32% inferior

Demora média inferior

Maior satisfação dos utentes e famílias

Caplan G. A meta-analysis of “hospital in the home” MJA 2012; 197:512-51 | Carter D. A Hosptital at Home Program Shows Good Outcomes  American Journal of Nursing 2012; 112 (9):18. 

O que diz a literatura



PRETINÊNCIA DA HOSPITALIZAÇÃO DOMICILIÁRIA

Cunha V. et al. Hospitalização Domiciliária: Balanço de um Ano da Primeira Unidade Portuguesa. Medicina Interna .2017, vol.24, n.4, pp.290-295. | Delerue F. Hospitalização Domciliaria mais um desafio para a Medicina 
Interna. Medicina Interna. 2018, vol 25, n.1.

Mais tempo para o 
utente / dedicação 
exclusiva

Mais educação para a 
saúde / Melhor adesão 
/ Reconciliação 
terapêutica

Maior envolvimento 
do utente e famílias na 
doença

Melhor articulação 
com cuidados de 
saúde primários

Maior satisfação dos 
profissionais de saúde

Menor deterioração do 
estado funcional e 
recuperação mais 
rápida

O que diz a literatura



EVENTUAIS LIMITAÇÕES DA HOSPITALIZAÇÃO 
DOMICILIÁRIA

Requer contexto social e 
geográfico favorável

Ausência de apoio do 
Estado à família ou 

cuidador 

“Menor” vigilância do 
doente

Deslocação do doente ao 
hospital para realização de 

alguns exames 
complementares de 

diagnóstico ou observação 
por outras especialidades

Recursos humanos 
insuficientes



HISTÓRIA DA HOSPITALIZAÇÃO DOMICILIÁRIA

EUAAnos 40

França1957

Portugal2015

Suíça
Alemanha
Reino Unido
Canadá

Anos 60

Espanha1981



A HOSPITALIZAÇÃO DOMICILIÁRIA

i. Voluntariedade na aceitação do modelo
ii. Igualdade de direitos e deveres
iii. Equivalência de qualidade na prestação de cuidados
iv. Rigor na admissão de doentes e no seu seguimento clínico
v. Humanização de serviços e valorização do papel da família

5 princípios fundamentais



A HOSPITALIZAÇÃO DOMICILIÁRIA

Critérios de inclusão Critérios de exclusão



CRITÉRIOS DE ADMISSÃO

VOLUNTARIEDADE

na aceitação do internamento domiciliário por doente e 
cuidador

CRITÉRIOS MÉDICOS E DE ENFERMAGEM

diagnóstico estabelecido, patologia médica ou cirúrgica 
aguda*, estabilidade hemodinâmica

CRITÉRIOS SOCIAIS

cuidador principal, telefone, condições higieno-
sanitárias

CRITÉRIOS GEOGRÁFICOS

raio de quilómetros aceitável por forma a garantir ação a 
tempo e horas (raio de 30km / resposta em 30min)

CRITÉRIOS DE ADMISSÃO



MOTIVO DE RETORNO

Necessidade de 
MCDT não 
realizáveis no 
domicílio

Agudização da 
situação clínica com 
necessidade de 
alteração do tipo de 
cuidados



A HOSPITALIZAÇÃO DOMICILIÁRIA

Alternativa ao internamento 
convencional

Hospitalização do doente agudo em casa

Cuidados de nível hospitalar no domicílio

Eficácia e resultados clínicos semelhantes 
ao internamento convencional

Salazar A, Estrada C, Porta R, Lolo M, Tomas S, Alvarez M. Home hospitalization unit: an alternative to standard inpatient hospitalization form the emergency department. Eur J Emerg Med. 2009; 16: 121-3.



Urgência
Internamento
Ambulatório

Referenciação do doente

Avaliação do doente 
(entrevista/avaliação pelo médico e enfermeiro)

Elegível
 Consentimento  informado

Realização Primeira Visita
nas primeiras 24h

Critérios Clínicos
Critérios Sociais

Critérios Geográficos
Voluntariedade

Não Elegível

Internamento Convencional

FLUXOGRAMA DE REFERENCIAÇÃO



DIAGNÓSTICOS MAIS FREQUENTES
Pneumonia

Insuficiência cardíaca descompensada

Doença pulmonar obstrutiva crónica

Asma descompensada

Cistite aguda e Pielonefrite aguda

Erisipela, celulite, úlcera infectada

Doentes cirúrgicos com complicações médicas, nomeadamente 
Ortotraumatologia, Cirurgia Geral, Neurocirurgia, entre outros

Outras patologias a discutir com a equipa da UHD



DOENTES MÉDICOS EM HD

INTERNAMENTO NA UHD
Sob cefuroxima 750mg 3id 

em bomba perfusora

NOVO EPISÓDIO DE URGÊNCIA (DIA 0)
Manutenção de queixas urinária com lombalgia 

e febre

EO Murphy renal à direita

Hb 12.5 PCReat 26 Creat 0.8 Ureia 34
UC prévia com K. pneumoniae

(R fosfomicina e amoxicilina/clavulanato,
S cefuroxima e ceftriaxona)

Ecografia renal sem alterações
Ecografia pélvica sem alterações

Pielonefrite aguda não complicada
Colheu 3HC

4 DIAS ANTES (DIA -4)
Diagnóstico de cistite aguda não 

complicada na Urgência
Medicada com fosfomicina

UC em curso

3HC revelaram mesmo 
agente

Realizou todo o 
internamento no domicílio 
com resolução do quadro

27 anos, advogada
Leucodérmica

Reside com companheiro
Sem história pregressa



DOENTES MÉDICOS EM HD

TRANSFERÊNCIA PARA A UHD AO 7.º DIA DE 
INTERNAMENTO

Sob furosemida em bomba perfusora e 
piperacilina/tazobactamo em bomba perfusora

INTERNAMENTO AO CUIDADO DA 
MEDICINA INTERNA

COVID-19 com sobreinfeção bacteriana 
sem isolamento de agente

Sob piperacilina/tazobactamo
Sob corticoterapia per os

Insuficiência cardíaca descompensada
Necessidade de furoseMida EV

Lesão renal aguda pré-renal

ANTECEDENTES PESSOAIS

Insuficiência cardíaca classe III
furosemida, 

irbersartan/hidroclorotiazida, 
bisoprolol, ivabradina

Diabetes mellitus tipo 2
metformina, gliclazida

Fibrilhação auricular
rivaroxabano

Total de 14 dias de antibioticoterapia EV
Durante internamento foi ao hospital para 

realização de exame radiográfico
Reconciliação terapêutica
Reabilitação respiratória

Gestão de comorbilidades

77 anos, aposentada
Parcialmente dependente

Leucodérmica
Casada, com cuidadora 24h/dia



DOENTES MÉDICOS EM HD

CONDIÇÕES DE TRATAMENTO DESEJÁVEIS

• Antibioterapia, inclusivamente com possibilidade de perfusão contínua

• Patologia com hipoxémia (desde que a saturação de oxigénio / gasimetria do sangue arterial corrija 
com oxigénio suplementar, considerando débito máximo de 3L/min no domicílio)

• Caso exista taquidisrritmia nos problemas ativos, deve estar controlada há pelo menos 24h



DOENTES MÉDICOS EM HD

CONDIÇÕES DE TRATAMENTO DESEJÁVEIS EM CASO DE COVID-19 ainda com necessidade de 
internamento por insuficiência respiratória, sobreinfeção bacteriana ou outro motivo

a) início de sintomas há mais de 3 dias

b) apirexia nas últimas 24h

c) frequência respiratória inferior a 22cpm

d) satO2 superior a 95% com oxigénio suplementar igual ou inferior a 3l/min



ATIVIDADE DE GESTÃO DO DOENTE COMPLEXO

Principais motivos de ativação da Consultadoria de Medicina Interna:

investigação de quadros febris

adequação terapêutica em doentes com insuficiência cardíaca ou doença pulmonar obstrutiva crónica

controlo de hipertensão arterial

investigação de anemias

estabilização de quadro sépticos

orientação de terapêutica para ambulatório

pedidos de transferência para a responsabilidade da Medicina Interna

DOENTES CIRÚRGICOS EM HD



Antibioticoterapia

pré-operatória

pós-operatória

Estabilização peri-operatória

dor

co-morbilidades

infeção

paliação

Tratamento de feridas complexas

abdominais

pé diabético

úlceras de pressão

úlceras varicosas

Reabilitação

motora

respiratória

Ensino

alimentação

biofeedback

tratamento de feridas

Dispositivos

ostomias

penso de vácuo

alimentação parentérica

DOENTES CIRÚRGICOS EM HD



DOENTES CIRÚRGICOS EM HD

INTERNAMENTO NA UHD
Manutenção de 

antibioticoterapia

INTERNAMENTO AO CUIDADO DA UROLOGIA
Hematúria macroscópica

Hb 9.1 PCReat 10 Creat 1.2 PSA 154
UC com K. pneumoniae MR

Ecografia renal sem alterações
Ecografia pélvica com próstata aumentada

Orquiepididimite

ANTECEDENTES PESSOAIS

Síndroma depressivo
sertralina

Hipertensõo arterial
lercanidipina

Neoplasia da próstata
dutasterida

Meropenemo
↓

Ertapenemo

74 anos
Leucodérmica

Casado



DOENTES CIRÚRGICOS EM HD

57 anos, Melanodérmico
Casado, Residente no Brasil

Em Portugal de férias em casa do filho

INTERNAMENTO EM UHD
Manutenção de 

antibioticoterapia

INTERNAMENTO AO CUIDADO DA CIRURGIA GERAL
Choque séptico com ponto de partida em mal plantar do 

pé direito
Submetido a desbridamento e limpeza cirúrgica

2 HC estéreis
Exame microbiológico de exsudado purulento do pé 

(3x) sem isolamentos relevantes

ANTECEDENTES PESSOAIS

Hipertensão Arterial
losartan

Diabetes mellitus tipo 2
insulina NPH 25+10+30

insulina rápida segundo esquema
empaglifozina, metformina

Fibrilhação auricular
varfarina

Antibioticoterapia tripla
Metronidazol
Ceftriaxona

Vancomicina

Gestão de comorbilidades 
cardiovasculares

Apresenta zonas com flutuação nos maléolos do pé 
direito e ferida plantar com saída de exsudado em 

grande quantidade.



DOENTES CIRÚRGICOS EM HD

TRATAMENTO LOCAL RM DO PÉ



CUIDADOS DIRIGIDOS

O (VERDADEIRO) HOSPITAL EM CASA



CUIDADOS DIRIGIDOS

O (VERDADEIRO) HOSPITAL EM CASA



O (VERDADEIRO) HOSPITAL EM CASA

Treino

Instrução

Ensino

Ensino e 
Educação

Adaptado ao meio do 
doente



GESTÃO DA TERAPÊUTICA

O (VERDADEIRO) HOSPITAL EM CASA

Reconciliação terapêutica

● Erros na reconciliação terapêutica como formas mais comuns de iatrogenia / interferência na segurança e 
qualidade! - OMISSÕES, DUPLICAÇÕES, ERROS DE DOSE

● Para ser eficaz, tem de ser refeita a cada transição de cuidados



TÉCNICAS

O (VERDADEIRO) HOSPITAL EM CASA



DISPOSITIVOS

PENSOS DE VÁCUO ALIMENTAÇÃO PARENTÉRICA

O (VERDADEIRO) HOSPITAL EM CASA



INTERAÇÃO INTRA-EQUIPA

Doente

e

 Cuidador

Médico

Enfermeiro

Assistente 
Social

Farmacêutico

Nutricionista

Gestor 
Hospitalar

Assistente 
Técnico

Outros



INTERAÇÃO INTRA-EQUIPA

Equipa Médica

Equipa de 
Enfermagem

Doente 

Família/Cuidadores Formais e Informais



INTERAÇÃO INTRA-EQUIPA

• GRUPOS DE TRABALHO POSSÍVEIS

• TADE > TRATAMENTO ANTIMICROBIANO 

DOMICILIÁRIO ENDOVENOSO

• CONTROLO DE INFEÇÃO

• QUALIDADE

• EDUCAÇÃO TERAPÊUTICA

• PADDA > PROGRAMA DE ASSISTÊNCIA 

DOMICILIÁRIA NA ALIMENTAÇÃO ARTIFICIAL

• DOENTES CRÓNICOS COMPLEXOS

• ...



INTERAÇÃO INTRA-HOSPITALAR

• ARTICULAÇÕES POSSÍVEIS

• HOSPITAL DE DIA

• INSUFICIÊNCIA CARDÍACA

• DPOC

• GRUPO DE RESOLUÇÃO DOS HIGH-USERS

• EQUIPA INTRA-HOSPITALAR DE SUPORTE EM 

CUIDADOS PALIATIVOS

• GESTÃO DE ALTAS

• ...



INTERAÇÃO COM A COMUNIDADE

• INSTITUIÇÕES DE SAÚDE / SOCIAIS

• CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS

• RESIDÊNCIAS DE IDOSOS

• OUTRAS INSTITUIÇÕES 

• CÂMARA MUNICIPAL

• SANTA CASA



INTERAÇÃO COM A COMUNIDADE
Doente – Aumento da Literacia em Saúde



OBJETIVOS DO PRESENTE

• Inovar no modelo de gestão

• Manter o foco na atualização científica

• Fidelizar os profissionais de saúde

• Promover auditorias regulares

• Trabalhar para a acreditação externa



OBJETIVOS NO FUTURO

• Promover a prestação de cuidados de hospitalização domiciliária com os mais elevados níveis de conhecimento, respeitando o primado 
da vida e do ambiente, através do desenvolvimento do capital intelectual das organizações, numa busca permanente pela excelência. 

MISSÃO

• Ser a primeira alternativa na prestação de cuidados a doentes agudos, com critério clínico, de qualidade distintiva, suportada numa rede 
integrada de serviços de elevada performance.

VISÃO

MAPA ESTRATÉGICO



EM 10 ANOS (SNS)

418 “camas”

52.000 doentes tratados

500.000 dias de internamento

Redução de custos em 39% 
(poupança de €55M)



UHD 2.0

Aposta na 
digitalização

Protocolos de 
seleção de 

doentes

Envolvimento de 
outras 

especialidades 
médicas

Unidades de 
Hospitalização 

Domiciliária 
Temáticas

Formação de 
Cuidadores



UHD 2.0

O Rei George VI tinha neoplasia do pulmão e foi operado no dia 23 de setembro de 1951 pelo cirurgião Clement 
Price Thomas, que inicialmente resistiu à ideia de fazer o procedimento no palácio de Buckingham e só aceitou 
com a condição de que se reproduzisse, no salão, uma sala de cirurgia do hospital.



UHD 2.0

O DESAFIO DA ARTICULAÇÃO ENTRE OS RECURSOS 
HUMANOS E A DIGIALIZAÇÃO DOS CUIDADOS





• De: familiar.utente.uhd@uhd.hgo.pt

• Para: hosp.domiciliaria@hgo.min-saude.pt

• Data: XX de fevereiro de 2018

Exmos. Senhores,

No dia 27 de Janeiro levei o meu pai de nome DOENTE.UHD, de 98 anos, às urgências do 
Hospital Garcia de Orta em Almada, pois estava extremamente constipado e com muita tosse e 
pieira. Após a triagem foi visto pelo médico e realizou exames e foi-lhe diagnosticado uma 
pneumonia. Foi internado e aí permaneceu uma noite. Os profissionais mostraram-se 
extremamente atenciosos. No dia seguinte uma médica colocou-me uma série de questões e 
decidiu-se que ficaria em hospitalização domiciliária, o que aconteceu até ao dia 7 de 
Fevereiro,  Em casa esteve com oxigénio e diariamente incluindo sábado e domingo ali se 
deslocaram uma médica e uma enfermeira e num dos dias foi um médico e uma enfermeira e 
ainda uma assistente social estagiária. Os médicos e enfermeiras foram extremamente 
simpáticos e altamente profissionais, permitindo assim que o meu pai não fosse contaminado 
por outros doentes e além de que estava no seu lar, com uma assistência familiar vinte e quatro 
horas. Quero manifestar a minha gratidão para com este sistema hospitalar extremamente mais 
humanizado e os profissionais de saúde são credores dos maiores elogios devido à sua eficiência 
e simpatia.

Os meus sinceros parabéns pelo serviço prestado.

Com os melhores cumprimentos,

FAMILIAR.UTENTE.UHD



• De: cliente.uhd@cuf.pt
• Para: hospitalizacaodomiciliaria@cuf.pt
• Data: XX de junho de 2020

Boa tarde a toda a equipa (não específico nomes porque não quero esquecer ninguém, estou 
profundamente reconhecida e grata pelo empenho e dedicação de todos),
Fui internada de urgência no dia XX para uma cirurgia de urgência que decorreu essa madrugada. Era 
um abcesso plantar no pé esquerdo e infetado também com celulite. O internamento no Hospital CUF 
Infante Santo correu muito bem, mas ao terceiro dia queria vir-me embora. Foi então que me foi 
apresentada a solução do internamento domiciliário da equipa CUF. Aceitei a proposta e sai logo 
naquela tarde. Obviamente, os médicos falaram com o médico cirurgião que me operou.
Em casa o meu filho mais velho, com 20 anos, ficou como meu cuidador - tem sempre que haver um 
cuidador no internamento domicilIário, o doente não pode ficar sozinho em casa
As visitas da equipa são 2 vezes por dia: uma de manhã para ver os sinais vitais e fazer o antibiótico, e 
uma segunda à tarde para nova toma de antibiótico.
A equipa, composta por médico e enfermeiro, deixavam a medicação em sacos identificados para as 
várias tomas ao longo do dia e um saco com medicação SOS. A equipa tem um grande espírito de 
dedicação ao doente  e camaradagem, dão-se todos muito bem e sempre focados no bem estar do 
doente.
Tratam das marcações no hospital e não temos de preocupar com nada. Fui sempre muito bem 
tratada e o serviço é excelente e sempre com uma linha de apoio telefónico todos os dias 24 horas por 
dia.
Recomendo vivamente este serviço.
Reconhecimendamente grata a todos, desejo muito sucesso para este novo desafio e apresento os 
meus melhores cumprimentos,
CLIENTE.UHD.CUF



das vezes que 
comunicamos com um 
doente estamos seguros 
de que ele percebeu 
perfeitamente a 
mensagem

75%
na verdade, apenas,

considera ter percebido 
essa mensagem!

21%

Olsen DP et al. Communication discrepancies between physicians and hospitalized patients. 
Arch Intern Med. 2010 Aug 9;170(15):1302-7











Conferência Hospitalização 

Domiciliária
Conferência – Hospitalização Domiciliária



Conferência de Hospitalização Domiciliária 
DADOS RELATIVOS À ATIVIDADE DO SERVIÇO HOSPITALIZAÇÃO DOMICILIÁRIO

Ano 2023 Ano 2024
Total de doentes referenciados para o SHD ( recusados e tratados) 404 % 548 > 35,5%

Total de doentes recusados 133 32,9% 224
Motivos:

Social 29 21,8% 48 21,4%
Geográfico 29 21,8% 59 24,6%
Clínico 54 40,6% 74 33,0%

Recusa doente/cuidador 20 15,0% 37 16-,5%
Ausencia de vaga 1 0,7% 6 2,7%

Total de doentes tratados no SHD 271 320 > 18%
Media de idades 71 72

Taxa de ocupação 62,95% 62,00%
Nª. de dias de internamento 2757 2721
Media de dias no Internamento no SHD 10,27 8,34
Taxa de retorno ao hospital (agravamento clínico) 5 1,8% 14 4,4%

Taxa de mortalidade 4 1.5% 5 1,6%

Serviço referenciador
Medicina Interna 200 49,50% 270 49,3%
Admissão direta 66 16,3% 78 14,2%

Urologia 30 7,4% 54 9,9%
Infeciologia 24 6,0% 23 4,2%
Ortopedia 22 5,4% 15 2,7%

Cirurgia geral 20 4,9% 30 5,5%
…………….. …… ……… ……..         ………

N. Visitas
Médico+Enfº 2088 2088

Enfº 1985 1936
Social 0 7

Contactos telefónicos 1739 1738
Quilómetros percorridos 52548 58252



Conferência de Hospitalização Domiciliária 

Total de doentes tratados no SHD 271 320 > 18%

Media de idades 71 72

Taxa de ocupação 62,95% 62,00%

n. de dias de internamento 2757 2721

Media de dias no Internamento no SHD 10,27 8,34

Taxa de retorno ao hospital (agravamento 
clínico) 5 1,8% 14 4,4%

Taxa de mortalidade 4 1.5% 5 1,6%



Conferência de Hospitalização Domiciliária 

Jay A. Pandit , Jeff B. Pawelek , Bruce Leff & Eric J. Topol, 
https://doi.org/10.1038/s41746-024-01040-9
 



Conferência de Hospitalização Domiciliária 

Facilitar as colaborações - interna e externa

1. Como estamos a promover a confiança na nossa organização?

2. Qual é a cultura desejada?  

3. As nossas lideranças são "modelos a seguir" para uma cultura colaborativa?

4. Somos considerados parceiros valiosos para médicos e outras organizações dentro da 
comunidade?  

5. Conhecemos suficientemente bem os nossos parceiros? Confiam em nós?

6. Quando é que os nossos sistemas de informação levarão (e devolverão) toda a informação 
relevante à cabeceira do doente?

7. Em que ponto estamos a alcançar a conectividade digital entre os prestadores e os 
pacientes?

8. Com que frequência os dados recolhidos dos sistemas de informação são revistos nas 
reuniões das equipas clínicas e administrativas? Que dados são apresentados à liderança 
sénior?

As questões



Conferência de Hospitalização Domiciliária 

• Gabinete de Apoio ao Cuidador

• Aumento de índices de referenciação direta

– Serviço de Urgência

– Cuidados Primários de Saúde

– Rede de Cuidados Continuados

– Estruturas Residenciais para Idosos

• Aumentar a confiança e a facilidade de referenciação 

interna

– O contributo da tecnologia



Conferência de Hospitalização Domiciliária 



Conferência de Hospitalização Domiciliária 

Metodologia

• Doentes Preferenciais:

o Doente que vive em lar (ERPI) ou internamento 
anterior em UHD

o Parâmetros biológicos e analíticos nas últimas 24h:

▪ Creatinina <2

▪ Sodio >125 e < 150

▪ Potassio < 5,5

▪ Glasgow=15

▪ FC > 50 e < 120

▪ Sistolica > 90 e < 200



Conferência de Hospitalização Domiciliária 



Conferência de Hospitalização Domiciliária 







Hospital sin paredes
Transformação digital na saúde.

Carlos Bibiano Guillén
Diretor de Transformação Digital

Coordenador de Urgência e Hospitalização Domiciliária
                Professor Associado. Faculdade de Medicina. UCM  

Hospital Universitário Infanta Leonor. Madrid



“Repensar” 
O nosso modelo de cuidados de saúde



Cuidados semelhantes
a  Hospitalização

Infeções ou
défice funcional.Educação para a SaúdeSatisfaçãoEficiência e Redução 

              dos custos

ComplexidadeSegurança Antecipação Medicina Personalizada

SOLUCION INTEGRAL para los pacientes ingresados 

en la UHAD mediante el uso de la TECNOLOGIA con el 

objetivo de mejorar el impacto de los resultados en 

SALUD de los pacientes.

Escalabilidade Recursos Humanos

Hospitalização domiciliária

Limitações

Benefícios





"O projeto de um Hospital do Futuro é muito 
mais complexo do que incorporar tecnologia.

"Reinventar a nossa forma de 
para fazer coisas"



Año 2008

>300.000 habitantes

< 400 camas hospitalaria

Año 2014.

Pacientes com critérios de 

internação hospitalar

Mais de 7000 pacientes

Año 2020-2021
Plan estrategico 2021-2025

Hospitalizacion

Convencional

Hospitalizacion a 

Domicilio

Transformação digital 

da UHAD

Hospital sin paredes

O nosso caminho. …. 

1 2 3 4

5
………………………………………



¿Hospital sem paredes?: Reinventar o modelo

Tecnología "fundamental“ 
-Transformación digital de verdad 

-Atención Virtual/Híbrido = Atención presencial
-Sensores multiparamétricos, IA.....

-

Hospital en el Domicilio
Servir o paciente onde ele se beneficia

Medicina Personalizada
Adaptar os cuidados ao processo, à doença e 

às características individuais dos doentes

DATOS  “NEW”

"Dados são o novo oxigênio que nos permite integrar 
 informação em tempo real e poder intervir para antecipar 

complicações de forma automatizada. “¿IA?



Sensorização e 

automação

Atenção / Comunicação

Questionários de 

sintomas e sinais

Adaptado à doença e ao doente

Adaptado à evolução

Tablet e/ou APP

SI/No

Algoritmos adaptados

 

Automação

Atendimento Virtual/Híbrido

Videochamadas estruturadas

Mensagens/Chat/......

Educação para a Saúde

Implementação
Plano de Atendimento Personalizado e Digitalizado



Dados: Algoritmos/Segmentação





Plan de atención 
“Digital”personalizado

Data Collection Transmisión de dátos

Análisis Intervencion
Monitorizacion

Ingreso del paciente en domicilio

Voluntariedad

Plan Adaptado a la enfermedad/proceso/paciente

Paciente atendido en domicilio

Tablet/app

Sensores Multiparamétricos

Monitorización continua

Algoritmos 

Los dátos son Integrados ,Segmentados y enviados 
en tiempo real a la plataforma

Monitorizacion de los pacientes

Anticipacion

Comunicación

Decisión individualizada en función 
del plan/programa/decisión de intervención 

Educación y recomendaciones

Análisis dinámica de los datos

Integración 

Caminho do Paciente





Resultados Gerais

Doentes Digitalizados

Atención integral del paciente

Atención multidisciplinar

Adaptar la asistencia al proceso, a la 
enfermedad y a las caracteristicas 
individuales de los pacientes 

Planos de cuidados

personalizados Programas Estabelecidos

>65 >15 30%

Cuidados virtuais

>3000 



Satisfação



Cerca de 800 Pacientes
Implementación



COSTE HOSPITALIZACIÓN ESTANCIAS 2022 COSTE ESTANCIA

750.168.302,00 864.800,00 867,45

COSTE HOSPITALIZACIÓN ESTANCIAS 2022 COSTE ESTANCIA

86.368.038,60 117.060,00 737,81

COSTE HOSPITALIZACIÓN HAD ESTANCIAS CENSALES 2022 COSTE ESTANCIA

1.885.063,09 12.598,00 149,63

HOSPITALES COMUNIDAD DE MADRID TIPO 2 AÑO 2022 

HOSP. UNIVERSITARIO INFANTA LEONOR AÑO 2022

HOSP. UNIVERSITARIO INFANTA LEONOR (HAD) AÑO 2022



Para terminar…

"80% do sucesso está na reformulação organizacional. 
20%, na tecnologia bem escolhida.“

"O nosso hospital não tem paredes, 
mas tem visão, dados e humanidade."

“O Hospital do Futuro não se trata de colocar mais tecnologia, 
mas em reinventar a forma como fazemos as coisas."



Obrigado

carlos.bibiano@salud.madrid.org
Twitter: @cbg72

Linkedin:www.linkedin.com/in/carlosbibiano
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