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ORIGINAL

Impacto de la creaciéon de una unidad de corta estancia
(UCE) dependiente organicamente de urgencias
en la gestion clinica y la calidad asistencial hospitalaria

Fernando Richard Espiga’, Josep Maria Modol Deltell?, Francisco Javier Martin-Sanchez?,
Abel Fernandez Sierra*, Cristina Fernandez Pérez*, Antoni Juan Pastor®

Objetivo. El objetivo principal fue estudiar el impacto de la creacién de una unidad de corta estancia (UCE) en
los indicadores de gestion clinica y de calidad asistencial del hospital y de las unidades de hospitalizacion conven-
cional. El objetivo secundario fue conocer los resultados de estos mismos indicadores en la UCE y la satisfaccion
de los pacientes ingresados en ella.

Método. Estudio cuasiexperimental que comparé dos periodos de tiempo antes y después de la puesta en marcha de
una UCE en un hospital universitario de tercer nivel: 1) Periodo 1: sin UCE (2012); 2) Periodo 2: con UCE (2013-
2015). Para el objetivo principal, se seleccionaron los episodios de pacientes ingresados en el hospital, pertenecientes
a los cinco grupos relacionados con diagnéstico (GRD) que mas frecuentemente ingresan en la UCE, desde 2012 a
2015. Para el objetivo secundario, se seleccionaron todos los episodios de pacientes ingresados en la UCE de 2013 a
2015. Se recogieron de forma retrospectiva datos de calidad y gestion clinica. Se realizo una encuesta de satisfaccion
en una muestra de pacientes ingresados en la UCE.

Resultados. Se incluyeron 76.241 ingresos hospitalarios. 19.090 en el periodo 1y 57.151 en periodo 2, de los cuales
2.705 fueron en la UCE. En el periodo con UCE disminuyd la estancia media del hospital (IRR 0,93; 1C95% 0,91-0,95)
y de las areas médicas (IRR 0,94; 1C95% 0,92-0,96) sin un incremento en los resultados adversos. La estancia media
de la UCE se ha mantenido por debajo de los 3 dias con un incremento del peso medio (IRR 1,08; 1C95% 1,05-1,11).
Se contestaron 320 encuestas (11,8% del total de pacientes ingresados) y todos los aspectos fueron puntuados de
forma muy sobresaliente.

Conclusiones. En nuestra experiencia, la apertura de una UCE podria contribuir a mejorar los indicadores de gestion
clinica y de calidad asistencial del hospital y de las unidades de hospitalizacién convencional en aquellos GRD més fre-
cuentemente ingresados en la UCE.
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Impact of an emergency department short-stay unit on clinical management
and quality of hospital care indicators

Objective. The primary aim was to study the impact that creating a short-stay unit (SSU) had on clinical management
and quality of care indicators of a hospital overall and its conventional wards. The secondary aim was to establish values
for those indicators and determine the level of satisfaction of patients admitted to the SSU.

Material and method. Quasi-experimental before-after study of the impact of establishing a SSU in a tertiary care
teaching hospital. The first period (without the SSU) was in 2012, the second (with the SSU) was from 2013 through
2015. To meet the first objective we selected cases in 2012 in which patients were hospitalized for problems related to
the 5 diagnosis-related groups most often admitted to the SSU in the second period. To meet the second objective, we
studied all patients admitted to the SSU in the second period Data related to quality of care and clinical management
were analyzed retrospectively. and asked them to complete a questionnaire on patient satisfaction.

Results. A total of 76 241 admissions were included: 19 090 in the first period and 57 151 in the second (2705
admissions were to the SSU). The mean hospital stay decreased in the second period (incidence rate ratio [IRR], 0.93;
95% Cl, 0.91-0.95); the mean stay also decreased on medical wards (IRR, 0.94; 95% Cl, 0.92-0.96) with no impact on
adverse outcomes. The mean stay in the SSU was under 3 days in spite of an increase in the weighted mean (IRR,1.08;
95% Cl, 1.05-1.11). A total of 320 questionnaires were received (11.8% response rate); all aspects were assessed very
highly.

Conclusions. Our experience suggests that opening a SSU could improve clinical management and quality of care
indicators for a hospital overall and for its conventional wards in the context of the GRDs that most frequently lead to
admissions.

Keywords: Short-stay unit. Health care quality indicators. Clinical management.
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Introduccion

La saturacion de los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH) ha obligado a adoptar medidas y cambios or-
ganizativos en busca de soluciones a esta situacion'2. En
este sentido, las unidades de corta estancia (UCE) se han
mostrado como una alternativa eficaz para mejorar la
gestion de las camas hospitalarias y el drenaje de pacien-
tes desde los SUH**, facilitando ademas la reincorpora-
cién temprana del paciente a su ambiente familiar y so-
cial. A pesar de la existencia de estas unidades en Espafia
desde hace mas de dos décadas y de haber mostrado su
eficacia y seguridad®®, llama la atencién su escasa im-
plantacion en el conjunto de los hospitales espafioles®.

Las UCE han documentado excelentes resultados en
el manejo de pacientes con patologias crénicas agudi-
zadas, tales como la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC)" y la insuficiencia cardiaca (ICA)'*", y
en patologias agudas, especialmente infecciosas, como
la neumonia''® y las pielonefritis'®. Todas estas patolo-
gias son de una alta prevalencia y suponen un alto por-
centaje de ingreso urgente hospitalario'”'®. Con una
adecuada seleccién de pacientes™, tanto en lo que se
refiere a las patologias como a la condicién clinica, que
pueden ser objeto de ingreso en las UCE, se consiguen
buenos resultados en indicadores de calidad®? y de se-
guridad®, con altos niveles de aceptacion y satisfaccion
de los pacientes ingresados®?.

Hasta la fecha no se ha realizado ningln estudio
orientado a conocer si las UCE pueden conllevar un au-
mento del porcentaje de ingresos hospitalarios, un em-
peoramiento de los indicadores de calidad asistencial de
otros servicios con similares diagnésticos al alta, o un
deterioro de la calidad asistencial en la atencién presta-
da a los pacientes que ingresan en estas unidades. Por
ello, el objetivo principal del estudio fue estudiar el im-
pacto de la creacién de una UCE en los indicadores de
gestion clinica y de calidad asistencial, tanto en los re-
sultados globales del centro como en los de las unida-
des de hospitalizacion convencional. Los objetivos se-
cundarios fueron conocer la evolucién de la actividad y
la gestion clinica de una UCE y el grado de satisfaccion
de los pacientes ingresados en ella durante sus tres pri-
meros afios de funcionamiento.

Método

Para el objetivo principal, se disefié un estudio cua-
siexperimental que compar6 dos periodos de tiempo
antes y después de la puesta en marcha de una UCE en
un hospital universitario de tercer nivel: 1) Periodo sin
UCE: 1 afo (2012); y 2) Periodo con UCE: 3 afios
(2013-2015). La poblacién de estudio fueron todos los
episodios de pacientes ingresados por alguno de los
cinco grupos relacionados con diagnéstico (GRD) que
mas frecuentemente ingresaron en la UCE (ICA, EPOC
con exacerbacion, neumonia y otras infecciones respira-
torias, pielonefritis aguda y otras infecciones urinarias)
durante el periodo de existencia de la UCE.

Para los objetivos secundarios, se disefié un estudio
observacional retrospectivo de una serie de casos que
incluyé a todos los pacientes ingresados en la UCE de
2013 a 2015. Ademas, se realiz6 un estudio tipo en-
cuesta que incluy6 a los 100 pacientes consecutivos in-
gresados en la UCE a partir del 15 de noviembre de ca-
da afo.

La UCE se inaugur6 el 1 de enero del 2013. Dispo-
ne de 11 habitaciones individuales y esta ubicada den-
tro del servicio de urgencias, del cual depende. Un mé-
dico de la plantilla del SUH se hace cargo de los
pacientes en turno de mafiana los dias laborales y va
rotando semanalmente con el resto de la plantilla de
urgencias. Asi mismo, cuenta con un médico de guar-
dia las 24 horas del dia garantizando con ello una con-
tinuidad asistencial en la atenciéon de los pacientes. Los
candidatos de ingreso son aquellos pacientes con pro-
cesos médicos agudos sin criterios de gravedad o ines-
tabilidad clinica grave y que presumiblemente puedan
ser dados de alta en menos de 72 horas. Dentro de es-
tos, se incluyen procesos agudos infecciosos en los que
se prevé una rapida recuperacién, procesos crénicos co-
rrectamente estudiados que presentan una reagudiza-
cién intercurrente leve-moderada, situaciones terminales
o estados de agonia que precisen soporte hospitalario,
y patologias sin clara ubicacion en un servicio hospitala-
rio determinado, pero que precisan estancia hospitalaria
para su observacién y tratamiento mas alla de las 24
horas de las unidades de observacién. Para unificar cri-
terios de actuacién se han elaborado protocolos de las
principales patologias subsidiarias de ingreso en la uni-
dad, donde se recogen criterios de ingreso y exclusion
de la misma, ademas de los procedimientos a realizar
durante su estancia, asi como criterios y consideracio-
nes al alta de los pacientes.

El Hospital Universitario de Burgos (HUBU) es un
hospital de nivel terciario, con una poblacién directa de
cobertura de 262.794 habitantes. Es centro de referen-
cia de toda la provincia lo que supone un total de
359.755 habitantes y de zonas limitrofes para algunas
especialidades. La informacién de los indicadores de ac-
tividad, calidad y gestién se obtuvieron de forma retros-
pectiva a partir de los datos facilitados por los Servicios
de Admisién y de Codificacion y Documentacién Clini-
ca del HUBU. Las variables recogidas fueron indicadores
de calidad (estancia media, indice de estancia media
adaptada -IEMA-, porcentaje de reingresos y mortalidad
hospitalaria); de actividad (nimero de ingresos, peso
medio —promedio de consumo de recursos o compleji-
dad segin GRD-, edad y sexo de los pacientes, porcen-
taje de ocupacion y rotacion, altas y destino) y de ges-
tion (presion de urgencias). La version del agrupador
de GRD utilizada fue la APv27.0, partiendo de la codifi-
cacién con CIE-9-MC.

Se ha valorado el grado de satisfacciéon de los pa-
cientes mediante la realizacién de un estudio tipo en-
cuesta, en la que se planteé una puntuacién ordinal ti-
po escala Likert de 0 a 10 puntos a doce cuestiones
sobre aspectos asistenciales y de funcionamiento de la
unidad; como la informacién recibida, la valoraciéon de
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las distintas fases del proceso asistencial prestado, el
trato recibido, la comodidad e intimidad de la unidad y
la valoracion global de la estancia.

Las variables cualitativas se han descrito mediante
las frecuencias absolutas y relativas en término de por-
centajes y las variables cuantitativas mediante media y
desviacion estandar. Con el fin de analizar la evolucién
temporal y el impacto de la creacién de una UCE, se
ajustaron modelos de regresién de Poisson segmenta-
dos con métodos robustos. Se estimaron las razones de
las tasas de incidencia (IRR) y su intervalo de confianza
(IC) al 95% para la evolucién anual de 2012 a 2015
para el hospital y los servicios médico-quirtrgicos y la
evolucién anual de 2013 a 2015 para el hospital, la
UCE y los servicios médicos. Con el objetivo de estudiar
el efecto de la creacion de una UCE en el hospital se
construyeron dos variables ficticias, una de ellas que to-
mé el valor 0 en el aflo 2012 y 1 en el resto del perio-
do de 2013 a 2015, y una segunda que evalla la pen-
diente de cambio, tomando un valor ordinal a partir de
1 a 36 desde la implantacién de la UCE. Para los objeti-
vos secundarios se utiliz6 la estadistica descriptiva. Los
datos estadisticos se han realizado con el programa
SPSS version 15.0. y STATA 12.0.

Resultados

En lo que respecta al objetivo principal del estudio
de valorar el impacto de la puesta en marcha de la UCE
sobre los indicadores de gestion clinica y de calidad asis-
tencial, tanto en los resultados globales del centro como
en los de las unidades de hospitalizacion convencional,
se observé un descenso del tiempo de estancia media
del conjunto del hospital en un 7% (IRR 0,93; IC 95%:
0,91-0,95) y de las areas médicas en un 6% (IRR 0,94;
IC 95%: 0,92-0,96) en los diferentes periodos de estudio
en los 5 GRD estudiados. También destaca en este pe-
riodo de estudio una mejoria del IEMA, con un descenso
en el conjunto del centro de un 8% (IRR 0,92; IC 95%:

0,90-0,94), a pesar del incremento del peso medio, tan-
to del hospital como de las dreas médicas.

Esta mejoria en los indicadores de gestion no ha ido
acompanada de un empeoramiento de los indicadores
de calidad asistencial del conjunto del centro ni de las
unidades objeto del estudio, pues no se han producido
cambios significativos en la mortalidad intrahospitalaria
ni de reingreso tras el alta a los 30 dias por el mismo
diagnéstico principal (Tabla 1).

Durante el periodo de analisis, el nimero de ingre-
sos hospitalarios fue de 76.241 (19.090 en periodo sin
UCE y 57.151 en periodo con UCE). En este periodo de
tiempo se ha documentado un descenso del porcentaje
de ingresos hospitalarios desde urgencias, desde un
16,6% en 2012 a un 14,9% en 2015, a pesar de haber-
se incrementado el ndmero de visitas a urgencias casi
un 8%.

La Tabla 2 muestra la evolucién de los indicadores
de actividad y gestién clinica y calidad asistencial de la
UCE y del hospital.

El nGmero de ingresos en la UCE en los tres afios de
analisis fue de 2.705 pacientes, procediendo todos del
servicio de urgencias y siendo los principales diagnésti-
cos la insuficiencia cardiaca, la EPOC con exacerbacion,
la neumonia y otras infecciones respiratorias, la agudi-
zacién de asma, las pielonefritis agudas y otras infeccio-
nes de orina (Tabla 3).

Desde su puesta en marcha se ha producido un au-
mento continuado del nimero de ingresos en la UCE,
incrementandose un 12,3%, lo que supone un 5,2%
del total de ingresos urgentes (7,7% si se excluyen los
ingresos quirdrgicos, pediatricos y tocoginecoldgicos) lo
que la ha convertido, junto con neumologia, en el ser-
vicio hospitalario médico con mayor nimero de ingre-
sos al afo, tras medicina interna. La estancia media fue
de 2,5 dias con una tasa de mortalidad del 0,8% y un
porcentaje de reingresos en los primeros 30 dias (R30)
de un 4,1%. En lo que respecta al destino final, un
85% son dados de alta directamente a domicilio y un
2% son derivados a hospitalizacién a domicilio.

Tabla 1. Evolucién de los indicadores de actividad y calidad asistencial hospitalarios, del area médica y de la UCE en los cinco GRD

mas frecuentes de ingreso en la UCE

Indicador Periodo sin UCE Periodo con UCE Razon de tasas de incidencia (IRR)
2012 2013 2014 2015 IRR (IC 95%) IRR (IC 95%) IRR (IC 95%)
afo 2015 vs afio 2015 vs  periodo UCE frente
afno 2012 ano 2013 periodo no UCE
Estancia media de hospital (dias) 6,49 6,15 5,86 5,99 0,97 (0,96-0,98) 0,98 (0,97-0,99) 0,93 (0,91-0,95)
Estancia media de area médica (dias) 6,49 6,26 5,95 6,10 0,97 (0,96-0,98) 0,98 (0,97-0,99) 0,94 (0,92-0,96)
Estancia media de UCE (dias) - 2,24 2,70 2,61 - 1,08 (1,04-1,12) -
IEMA de hospital 0,99 0,94 0,89 0,90 0,97 (0,96-0,98) 0,98 (0,96-0,99) 0,92 (0,90-0,94)
IEMA de drea médica 0,99 0,95 0,90 0,91 0,97 (0,96-0,98) 0,98 (0,96-0,99) 0,93 (0,92-0,95)
Peso medio de hospital 1,72 1,73 1,75 1,78 1,01 (1,00-1,02) 1,01 (1,00-1,03) 1,02 (1,00-1,04)
Peso medio de drea médica 1,72 1,75 1,77 1,80 1,01 (1,00-1,02) 1,01 (1,00-1,03) 1,03 (1,01-1,05)
Peso medio de UCE - 1,04 1,17 1,22 - 1,08 (1,05-1,11) -
Reingreso de hospital <30 dias (%) 5,87 5,94 6,36 6,22 1,03 (0,97-1,08) 1,02 (0,94-1,11) 1,06 (0,93-1,21)
Reingreso de area médica <30 dias (%) 5,87 5,99 6,41 6,30 1,02 (0,97-1,08) 1,02 (0,99-1,11) 1,04 (0,91-1,19)
Reingreso de UCE <30 dias (%) - 3,95 4,64 3,72 - 0,97 (0,75-1,27) -
Mortalidad de hospital (%) 3,74 3,62 3,41 3,56 0,98 (0,94-1,02) 0,99 (0,94-1,05) 0,94 (0,86-0,99)
Mortalidad de drea médica (%) 3,74 3,68 3,47 3,65 0,99 (0,95-1,02) 0,99 (0,94-1,05) 0,96 (0,88-1,05)
Mortalidad de UCE (%) - 1,06 0,93 0,47 - 0,68 (0,43-0,98) -

UCE: unidad de corta estancia; GRD: grupos relacionados con el diagnéstico.
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Tabla 2. Evolucién de los indicadores de actividad y de calidad asistencial de la unidad de corta estancia (UCE) y del hospital

Periodo sin UCE Periodo con UCE Variacion

Indicador 2012 2013 2014 2015 2012-2015 (%)
Ndmero de visita a urgencias 115.195 117.000 119.983 124.389 +7,98
Presion de urgencias (%) 63,72 63,31 63,34 62,10 -2,54
Porcentaje de ingresos urgentes (%) 16,57 16,30 16,25 14,92 -9,96
Nimero de ingresos urgentes 19.090 19.069 19.502 18.580 -2,67
Nudmero de ingresos en UCE - 861 877 967 +12,31
Porcentaje de ocupacién en UCE - - - 66,8 -
indice rotacion (paciente/cama/mes) - - - 7,32 -
Porcentaje de altas externas - 87,35 88,72 88,17 +0,94
Porcentaje de altas internas - 11,38 10,03 11,11 -2,37
Porcentaje de altas en fin de semana - 27,1 28,3 29,5 +8,86

Variacion entre 2013-2015.

La estancia media de la UCE se ha mantenido durante
los tres afios de funcionamiento por debajo de los tres
dias (2,2 -2013-; 2,7 -2014-; 2,6 -2015-) con un incre-
mento de un 8% anual (IRR 1,08; 1C95% 1,04-1,12). El
peso medio de la UCE se ha incrementado durante los
tres afios de funcionamiento (IRR 1,08; 1C95% 1,05-1,11)
sin un aumento de la mortalidad ni del reingreso. Las pa-
tologias cardiorrespiratorias fueron los procesos mas fre-
cuentes de ingreso y los que han sufrido un incremento
mas importante desde la creacién de la UCE. Los diez
principales diagnésticos al alta suponen mas de las dos
terceras partes del total de pacientes ingresados (Tabla 1).

Por lo que se refiere a la satisfaccion de los pacien-
tes, en la Figura 1 se muestran los resultados de una
encuesta anual que se llevé a cabo con los 100 pacien-
tes ingresados de forma consecutiva a partir del 15 de
noviembre de los tres afios de funcionamiento, que fue
contestada por la totalidad de los pacientes a pesar de
su caracter voluntario y realizandose 320 encuestas
(11,8% del total de pacientes ingresados). Todos los as-
pectos han sido puntuados de forma muy sobresaliente
(9,4 de media), destacando de forma muy significativa
el aspecto referente al trato e informacién por parte del
personal de enfermeria.

Discusion
La apertura de una UCE tiene como principal objeti-

vo facilitar un recurso de hospitalizacién adecuado para
ingresos urgentes de pacientes con patologias crénicas

agudizadas (fundamentalmente patologia cardiaca y
respiratoria crénica) y agudas (en especial patologia in-
fecciosa), con una condicién clinica que permita prever
un alta precoz. Ahora bien, ello debe ir acompafiado de
unos buenos resultados en la calidad de la asistencia
gue se presta a estos pacientes y en ningin caso debe
empeorar los resultados de gestion clinica del conjunto
del hospital; como tampoco los de los servicios donde
antes de la apertura de la UCE ingresaban los pacientes
con las patologias citadas.

En el presente estudio se muestra como la actividad y
los resultados de gestion clinica de una UCE contribuyen a
mejorar los resultados de gestion clinica, tanto del hospital
como de los servicios médico-quirdrgicos cuyos diagnésti-
cos principales al alta son compartidos con la UCE.

Desde la apertura de la UCE del servicio de urgen-
cias y a lo largo de sus tres afios de funcionamiento, to-
dos los indicadores de actividad, gestion y calidad del
conjunto del hospital y del resto de unidades de hospi-
talizacién convencional han mejorado, tanto en lo refe-
rente al porcentaje de ingresos urgentes, como en es-
tancias medias, IEMA y mortalidad hospitalaria. De
forma especial destaca el descenso de la estancia media
hospitalaria global y en las principales unidades médi-
cas (sin obviar la influencia en este descenso de otros
factores, como los cambios que se hayan podido pro-
ducir en la mejor gestién de procesos y servicios). Este
es un aspecto muy relevante, teniendo en cuenta que
es habitual cierta oposicién de algunos servicios médi-
cos al desarrollo de las UCE, entre otras cosas, por su
preocupacién por el potencial empeoramiento de sus

Tabla 3. Principales diagnésticos de los pacientes ingresados en las unidades de corta estancia (UCE) segn la CIE-9-MC

CIE-9-MC Categoria diagndstica 2013 2014 2015 Variacion 2013-2015

(%) (%) (%) (%)

428 Insuficiencia cardiaca 9,8 14,6 15,8 +61,2
491 EPOC con exacerbacion 7,3 8,0 11,6 +58,9
519 Otras enfermedades respiratorias 8,7 9,6 11,0 +26,4
486 Neumonias 7,0 8,0 10,0 +42,9
493 Asma agudizacion 3,0 2,9 58 +93,3
599 Infeccion vias urinarias 5,8 8,6 5,7 -1,7
590 Pielonefritis aguda 6,3 6,5 4,3 -31,7
558 Gastroenteritis aguda 5,8 6,0 4,0 -31,0
466 Bronquitis aguda 1,7 4,1 3,0 +76,5
463 Amigdalitis aguda 3,2 3,8 2,1 -34,4
Otros diagnésticos 41,4 27,9 26,7 -35,5

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Figura 1. Resultados de las encuestas valoracién de los pacientes ingresados en unidades de corta estancia (UCE) de 2013-2015.

resultados como consecuencia de la seleccion de los pa-
cientes que ingresan en las UCE. En cambio, en nuestra
experiencia se demuestra que eso no solo no es asi, si-
no que sucede al contrario. Vistos los resultados que
presentamos y en vistas de otras experiencias que irian
en el mismo sentido* es llamativa la baja cifra de imple-
mentacion de este tipo de unidades en los hospitales
espafoles, con solo un 11,3%".

Por lo que se refiere a los resultados de gestion clinica
de la experiencia que presentamos, uno de los principales
indicadores de la UCE, la estancia media, se ha ajustado a
los objetivos marcados y estd en el rango de otras se-
ries®'°, manteniéndose en cifras de 2,24-2,70 dias, sin va-
riacion importante por grupos diagndsticos, a pesar de
haber aumentado el peso medio de los diagnésticos y la
edad media de los pacientes a lo largo de estos tres afios.
Uno de los factores considerados fundamentales para
conseguir estas estancias medias, ademds de una correcta
seleccion del perfil de los pacientes objetos de ingreso y
la protocolizacion del manejo de las patologias mas pre-
valentes, es la continuidad asistencial durante el ingreso,
de modo que se pueda atender de forma precoz las posi-
bles complicaciones, asi como poder dar el alta en el mo-
mento adecuado. Una de las diferencias entre la actividad
de una UCE respecto de las unidades de hospitalizacion
convencional es la escasa proporcion de altas en dias no
laborables que se dan en estas Ultimas. En nuestra expe-
riencia, mas del 29% del total de altas se dan en fines de
semana, resultados por encima de otras unidades que
han publicado su experiencia’®*. Lo anterior sita a nues-
tra UCE con unos excelentes resultados, comparados con
el conjunto de las UCE espafolas, tanto las que dependen
de los servicios de urgencia, de medicina interna o las
que se gestionan como servicios independientes®?.

Los indicadores de seguridad muestran un porcenta-
je de reingreso a menos de 30 dias tras el alta, por el
mismo diagnéstico principal, menor del 4%, inferior a
otros trabajos publicados?*#*°. Estos resultados se deben
considerar excelentes sobre todo teniendo en cuenta

que los dos principales diagnésticos en nuestra UCE son
la insuficiencia cardiaca y la EPOC, al igual que en el
resto de UCE, patologias con una elevada tendencia a
las recaidas y reingresos tras el alta hospitalaria. Ade-
mas, la edad de los pacientes ingresados en UCE es ele-
vada, con una gran mayoria de pacientes geriatricos.
Segln nuestra opinién, la correcta selecciéon de los in-
gresos®, el contar con protocolos de actuacion especifi-
cos en pacientes de mayor riesgo de reingreso y una
adecuada continuidad asistencial en la transicién al do-
micilio, son clave para mantener unas tasas bajas de
reingreso. En este sentido, recientes publicaciones
apuntan a que el uso de escalas de riesgo y fragili-
dad*** también deberian contribuir a ello.

Otro indicador de seguridad es la mortalidad hospi-
talaria®*. En el periodo estudiado la tendencia de la
mortalidad en la UCE ha sido a mantenerse siempre
muy baja. En realidad, teniendo en cuenta la seleccién
de pacientes realizada, es la mortalidad esperada, salvo
en aquellas UCE?"* que incluyen en su cartera de servi-
cios el tratamiento del paciente con situacién de ulti-
mos dias para medidas de confort.

En cuanto a la efectividad de las UCE hemos de recor-
dar que para obtener buenos resultados medidos en por-
centaje de altas a domicilio y en porcentaje de derivacio-
nes a otros servicios de hospitalizacién, estas deben ser
consideradas como unidades finalistas y en ningin caso
como unidades de preingreso. Un porcentaje excesivo de
derivaciones a otros servicios se podria considerar como
indicador de mala efectividad o de inadecuada utilizacién
de la unidad. En nuestro caso, las derivaciones a otras
unidades de hospitalizacién se han mantenido en los tres
afios de funcionamiento alrededor del 11%, cifras simila-
res 0 mejores que las comunicadas por otras UCE'™®*.

Sobre los destinos al alta, comparados con otras ex-
periencias publicadas’'®, llama la atencién el bajo por-
centaje de derivaciones a otra alternativa a la hospitali-
zacion convencional disponible en el centro, como es la
hospitalizaciéon a domicilio. Probablemente, una mayor
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utilizacién de esta podria incluso mejorar nuestros resul-
tados en cuanto a estancia media, en especial en aque-
llos casos de pacientes que requieran la continuidad de
tratamiento antibiético domiciliario endovenoso (TA-
DE)* en infecciones respiratorias, urinarias, celulitis y
otras.

La insuficiencia cardiaca ha sido la categoria diag-
néstica mas frecuente, que junto con otras como la
EPOC, la neumonia, la infeccion respiratoria no conden-
sante y la pielonefritis aguda e infecciones del tracto
urinario, han supuesto mas de dos tercios del total de
pacientes ingresados en la unidad, lo que supone un
agrupamiento de estos diagndsticos mayor que la me-
dia general de las UCE espafiolas'**.

Los resultados de las encuestas de satisfaccion en la
UCE, tal como se habia demostrado en otras experien-
cias', son excelentes, a pesar de la brevedad de la es-
tancia. Especialmente destacable es la valoraciéon que
recibe el personal de enfermeria, profesionales que son
por otro lado clave en el funcionamiento de la unidad,
en la agilizacién del proceso ingreso-alta y en garantizar
la seguridad clinica en la transicion al domicilio habitual
del paciente o a otras unidades.

Las principales limitaciones de nuestro trabajo son las
inherentes al disefio del estudio, dado que no se pueden
descartar que otros factores hayan contribuido simultane-
amente a la mejora de los resultados globales del hospi-
tal y de los servicios motivo del estudio, y también al he-
cho de presentar la experiencia de un solo centro. Ahora
bien, el hecho que, seglin nuestra experiencia, las UCE
puedan contribuir a la mejora de la gestién de los hos-
pitales (medida a partir de sus indicadores de calidad
global y de los indicadores de servicios que comparten
con las UCE el manejo en régimen de ingreso de pato-
logias de alta prevalencia), tiene una gran relevancia y
puede contribuir a impulsar su implementacién. Por es-
ta razén, dado que no hay trabajos publicados que ha-
yan evaluado el impacto de las UCE en el conjunto de
indicadores de calidad de los hospitales en los que se
desarrolla su actividad, creemos interesante compartir
nuestra experiencia.
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