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sempre amb |'esperit de trobar la veritat i el diagnostic acurat. Amb ell no només he
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1. Figura 1: El Drinker Respirator, ventilant a un pacient. An iron lung, St. Bartholomew's
Hospital, London: a patient inside a Drinker respirator, attended to by a nurse and a doctor.
Photograph, ca. 1930, Copyright Reference 565883i, amb permis per a Ia
0101 o] L= Yol e JO SRR 20

2. Figura 2: Modes de ventilacié. La imatge superior: ventilacié a pressié negativa; inferior:
ventilacié a pressié positiva. An iron lung, St. Bartholomew's Hospital, London: a patient
inside a Drinker respirator, attended to by a nurse and a doctor. Photograph, ca.1930,
Copyright Reference 565883i, amb permis per a la
(o101 o] [Tt ol Lo FON USRI 21

3. Figura 3: Linea representativa de I'evolucié els darrers 25 anys de VMNI. Diaz Lobato S,

Mayoralas Alises S. Modern non-invasive mechanical ventilation turns 25. Arch

Bronconeumol. 2013 Nov;49(11):475-9. English, Spanish. doi:
10.1016/j.arbres.2012.11.008. Epub 2013 Jan 22. PMID:
23347589 ettt e e e st e et e e s e e e te et e e et e e beeareeebe e nteeanreenreens 22

4. Figura 4: Model integrat d’'una UCRI a planta d’hospitalitzacié de pneumologia i al costat de
la Unitat del Son, amb una estructura arquitectonica tancada. Imatge cedida pel Servei de

Pneumologia de I’'Hospital Universitari Sagrat Cor I'any

5. Figura 5: UCRI amb pacients COVID-19. Imatge de la UCRI amb pacients COVID-19 cedida pel

Servei de Pneumologia de [I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol I'any

6. Figura 6: De la pandemia per poliomielitis a la epidemia per COVID19, les noves UCRI. Philip
Drinker, polio, and that “damn machine” [Internet]. Harvard T.H. Chan School of Public
Health. 2022 [citado 10 junio 2022]. Disponible en:

https://www.hsph.harvard.edu/news/centennial-philip-drinker-polio/. Imatge de la UCRI

amb pacients COVID-19 cedida pel Servei de Pneumologia de I'Hospital Universitari Germans

Trias i PUJOI '@any 202 1. .ceiieeecieiee ettt e ettt e et e e e e s taee e e e s nbae e e eennsaaee e e nsteeeeennsenas 27
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UCRI Unitats de Cures Respiratories Intermedies

VMNI Ventilacié Mecanica No Invasiva

10T Intubacié Orotraqueal

BiPAP  Bilevel Positive Airwai Pressure ; dos nivells de pressié positiva a la via aéria

CPAP  Continuus Positive Airwai Pressure; un Unic nivell de pressié a la via aéria

MPOC Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica

Uci Unitat de Cures Intensives

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Diseases

HTA  Hipertensiod Arterial Sistemica

VMI Ventilacié Mecanica Invasiva

SRNI Suport Respiratori no Invasiu

LDH Lactat Deshidrogenasa

AST Alanina Aminotransferasa

11
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La tesi actual presenta el format en compendi d’articles.

D’aquesta manera la tesi consta de dos objectius principals sustentats per tres articles associats

a aquests, que son:

Objectiu 1: Realitzar una analisi dels costos d'una UCRI d'alta complexitat d'un
hospital terciari, per coneixer la despesa anual associada a la seva complexitat i
potencial eficiéncia respecte al cost evitat associat a les estades a UCI, en un

escenari no pandémic.

Associat a I'article:

Heili Frades S, Carballosa de Miguel M P, Naya Prieto A, Galdeano Lozano M, Mate Garcia X,
Mahillo Fernandez |, Fernandez Ormaechea |, Alvarez Suérez L, Ezzine de Blas F, Checa Venegas

MJ, Gonzdlez Mangado N, Peces Barba G. Analisis de costes de una unidad de cuidados

intermedios respiratorios. ¢Es realmente eficiente y segura? Cost and Mortality Analysis of an

Intermediate Respiratory Care Unit. Is It Really Efficient and Safe? Archivos de

Bronconeumologia, 2019; 55(12):634-641. https://doi.org/10.1016/j.arbr.2019.06.008. Impact
factor: 4957 (2019); SJR: 0,347; JCR - Q1 (Respiratory Sistems).

13
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Objectiu 2: Realitzar una analisi dels costos d'una UCRI de baixa complexitat d'un
hospital secundari, per conéixer la despesa anual associada a la seva complexitat
i la seva potencial eficiencia respecte al cost evitat associat a les estades a UCI, en

un escenari de pandéemia per COVID -19.

Associat als articles:

Galdeano Lozano M, Alfaro Alvarez JC, Parra Macias N, Salas Campos R, Heili Frades S,
Montserrat JM, Rosell Gratacés A, Abad Capa J, Parra Ordaz O, Lépez Segui F. Effectiveness of

Intermediate Respiratory Care Units as an Alternative to Intensive Care Units during the COVID-

19 Pandemic in Catalonia. International Journal of Environmental Research and Public Health.

2022; 19(10):6034. https://doi.org/10.3390/ijerph19106034. Impact Factor: 4.614 (2022); SIR:
0,314; JCR - Q1 (Public, Environmental & Occupational Health).

Galdeano Lozano M, Alfaro Alvarez JC, Heili Frades S, Parra Macias N, Parra Ordaz O. Mejora en

la_eficiencia_del manejo del paciente ingresado en una unidad de cuidados respiratorios

intermedios tras la introduccién de un proceso asistencial integrado [Improve of efficiency of

patients management admitted in an Intermediate Respiratory Care Unit by means of an

integrated delivery of health care]. Journal Healthcare Quality Research. 2021 Jul-Aug;36(4):211-

216. doi: 10.1016/j.jhgr.2021.02.007. Epub 2021 Apr 16. PMID: 33867314. Impact Factor: 0,45;
SJR: 0,314 (2021); JCR: Q4 (Public, Environmental & Occupational Health ).
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Antecedents: Els origens de les Unitats de Cures Respiratories Intermedies (UCRI) van
lligades als inicis de la Ventilaci6 Mecanica no Invasiva (VMNI) que apareix a principis
del segle XX mitjangant ventiladors de pressid negativa coincidint amb I'epidemia de
poliomielitis que va assolar Europa i els Estats Units. Des de llavors han experimentat un
creixement i desenvolupament important, i s'ha evidenciat el paper rellevant de
I'especialista en Pneumologia per assumir el maneig de les unitats esmentades. L'actual
pandémia del SARS-COV-2 ha repuntat i accentuat aquest creixement. El grup de Treball
de les UCRI de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirurgia Toracica (SEPAR) les ha
definit com una area de monitoritzacié i tractament de pacients amb insuficiencia
respiratoria aguda o aguditzada, ocasionada per una malaltia primariament respiratoria.
Les UCRI assumeixen pacients que, per les seves comorbiditats o la seva complexitat, no
son candidats per una Unitat de Cures Intensives (UCI), ni en una sala d'hospitalitzacid
convencional. Analitzem dues UCRI del mateix grup sanitari ubicades a hospitals de

diferent nivell de complexitat i ja sigui en situacié pandémica o no pandémica.

Hipotesis: (1) Les UCRI sén eficaces i eficients. (2) El paper de les UCRI durant la
pandemia ha estat clau i aporta dades que reforcen la primera hipotesi. (3) Els costos
d'una UCRI abans i durant la pandémia, independentment de la complexitat, sén més

baixos que els d'una UCI.

Objectius: Objectius primaris: Realitzar una analisi dels costos d'una UCRI d'alta

complexitat i d'una UCRI de baixa complexitat per coneixer la despesa anual associada
a la seva complexitat i la seva potencial eficiencia referent al cost evitat respecte a les

estades a UCI, en un escenari no pandemic i pandémic. Objectius secundaris: Descriure

les caracteristiques epidemioldgiques, cliniques i factors pronostics associats a
mortalitat dels pacients hospitalitzats en un UCRI d’alta complexitat abans de la
pandémia per COVID-19 i en una UCRI de baixa complexitat després de la pandémia per

COVID-19.

Meétodes: Estudi observacional retrospectiu de dues UCRI de centres d'alta complexitat
en situacié no pandémica (2016 estudi de costs i 2004 a 2017 estudi de la cohort i
mortalitat) i baixa complexitat durant la primera onada de la pandémia (del 25 de febrer

de 2020 al 28 de marc del 2020). Es descriuen i comparen les variables
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sociodemografiques, cliniques, comorbiditats, parametres analitics i microbiologics, aixi
com els tractaments durant l'ingrés dels pacients segons la seva naturalesa i distribucié
a cadascuna de les unitats. Les variables de procés assistencial (dies d'estada mitjana i
estada hospitalaria, diagnostic a I'ingrés i situacio a l'alta) es correlacionen i es tracten
per estimar els costos derivats per dia d'estada i es comparen amb els costos d'estada a
UCI. Per analitzar el cost evitat per la UCRI, es calculen els dies d'estada mitjana a la
unitat, i se'ls atribueix el cost teoric de llit estimat per al tram 1 d'UCI, segons la
classificacio del Ministerio de Sanidad. La diferencia entre el cost real calculat per a la
UCRI i el cost estimat per a la UCI es considerara com el cost evitat. La possible relacid
entre cadascuna de les variables (estada, nivell de malaltia i nivell de mortalitat)
s'analitza mitjancant models de regressid de Poisson. També mitjancant aquest
procediment s'analitzen els valors de risc relatiu (RR), error estandard, interval de
confianga al 95% i el valor de p de cada variable, per tal de veure si alguna d’elles es

relaciona amb la mortalitat.

Principals resultats:

En referéncia a la primera analisi, el d’'una UCRI d’un hospital terciari en situacio no
pandémica: La UCRI evita un cost a I'hospital de 500.000 € / any en reduir els dies
d'estada a la UCI. El cost per dia d'estada a La UCRI va ser de 380 € per pacient. L’analisi
sobre la cohort del 2016 descriu que els costos s'associen al pes mitja i mortalitat, i per
tant, a la complexitat. L'analisi de regressié logistica multivariant sobre la cohort de
2004-2017 descriu la freqliencia respiratoria, la leucopénia, I'anémia, la hiperpotasemia
i I'acidosi com les variables que millor s'associen amb la mortalitat. L'area sota la corba
per al model logistic va ser de 0,75.

En referéncia a la segona analisi, el d’una UCRI d’un hospital secundari en situacio de
pandémia per COVID-19: Van ingressar 991 pacients, 56 a la UCRI (d’un total de 81
pacients que ingressen entre UCI i UCRI). L'edat mitjana va ser de 65 anys (12,8 SD),
I'index Barthel 75 (SD 8,3), I'index de comorbiditat de Charlson 3,1 (SD 2,2), tenien
hipertensio arterial (HTA) un 27%, amb Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica (MPOC)
un 89% i obesitat el 24%. La relacié significativa (p < 0,05) respecte a la mortalitat es va
observar amb els seglients parametres: febre superior o igual a 39 °C [OR 5.6; 95% ClI

(1.2—-2.7); p = 0.020], tractament farmacologic protocol-litzat [OR 0,3; 95% Cl (0,1-0,9);
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p =0,023]iintubacié orotraqueal (I0T) [0 3,7; 95% CI (1,1-12,3);p = 0,025]. La Ventilacio
Mecanica no Invasiva va tenir menys impacte negatiu [0 1,8; 95% Cl (0,4-8,4); p = 0,423]
que la IOT. El total del cost de la UCRI va ascendir a 66.233 €. El cost per dia d'estada a
La UCRI va ser de 164 € per pacient. El cost total evitat va ser de 214.865 €.

Conclusions: Les UCRI analitzades han demostrat ser eficients en termes de «cost
evitaty i estalvi lligat a la complexitat. Els nostres resultats suggereixen que les UCRI sén
un entorn segur per als pacients al tenir una mortalitat menor que altres unitats similars.
La pandémia ha posat de manifest la importancia de les UCRI per facilitar el maneig d'un
alt volum de pacients. El tractament realitzat en les UCRI és eficag i eficient, reduint tant

els ingressos com les estades a la UCI.
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1. Introduccid

19


https://www.google.com/url?sa=i&url=http://comtecquality.com/?post_type%3Dreferencia%26p%3D7853/&psig=AOvVaw0tCB4ohp4VIxxBM5nOdNxg&ust=1622641366947000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNDkrqfI9vACFQAAAAAdAAAAABAI

NIVERSITAT»e Hospital
Universitari

ARCELONA Sagrat Cor

o=

T
i+

1.1. Els Origens de la Ventilaci6 Mecanica no Invasiva

Els origens de les Unitats de Cures Respiratories Intermédies (UCRI) van lligades als inicis
de la Ventilacié Mecanica no Invasiva (VMNI) i a I'epidémia de poliomielitis. Tot i aixi,
ningul no podia imaginar en la gran importancia, necessitat i Us que se n'ha fet durant la

pandemia del SARS-COV-2.

Philip Drinker (12 de desembre de 1894 - 19 d'octubre de 1972) va ser un higienista
industrial que es dedicava juntament amb els seus col-laboradors a investigar les
técniques de reanimacio de les victimes que patien un xoc eléctric i de les que s'havien
enverinat amb el gas de I'enllumenat. Un dels fruits de la seva investigacié va ser el
pulmé d'acer, en col-laboracié amb Louis Agassiz Shaw i altres col-legues médics i
enginyers de I'Escola de Medicina de Harvard i dels seus hospitals associats (1927-1929).
La idea se li va acudir quan va veure el seu germa (tisioleg) investigant la respiracié d'un
gat dins d'una caixa que tenia un forat amb un collaret de goma per on treia el cap. Va
pensar que es podria fer un dispositiu que substituis la funcié dels pulmons del gat. Amb
una serie de peces que procedien d'un aspirador, d'un cotxe i del laboratori mateix va
crear un dispositiu consistent en una caixa metal-lica que generava una sobrepressio i
una depressioé alternatives a intervals regulars. El cos del pacient se situava a l'interior
de la caixa de l'aparell, mentre que el cap en quedava fora. Un maneguet ajustat al
voltant del coll mantenia hermeticament segellada la caixa on es trobava el cos. Aixi,
guan es generava una pressio negativa, la paret toracica s'expandia de manera passiva,

cosa que creava una pressié negativa dins del parénquima pulmonar®?3 (Figura 1).

El pulmé d'acer va ser emprat per primera vegada a l'octubre de 1928 al Children's
Hospital de Boston (Massachusetts) amb una nena de 8 anys inconscient amb problemes
respiratoris. Es va recuperar en dos minuts. A partir de llavors es va popularitzar el
Drinker Respirator, tot i que, més tard, Emerson va millorar el prototip de Drinker?* i va
comercialitzar un pulmé d'acer més petit, barat, lleuger, silencios i fiable que el del seu

predecessor.

Aguest pulmé d'acer va salvar posteriorment milers de nens a I'época en que els Estats
Units i Europa es van veure afectats per I'epidémia de poliomielitis, especialment entre

els anys 1940 i 1950. Aixi es va aconseguir mantenir en vida el 10% de pacients amb
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poliomielitis que cursaven amb insuficiencia respiratoria aguda perdo amb total
dependéncia ventilatoria®. D’aquesta manera van apareixer el que en podriem dir les
primeres “UCRI” i els primers VMNI domiciliaris (en aquell moment amb diferents

variants mitjangcant ponxos i cuirasses).

Figura 1: El Drinker Respirator, ventilant a un pacient. Obtingut a “An iron lung,
St. Bartholomew's Hospital, London: a patient inside a Drinker respirator, attended to
by a nurse and a doctor. Photograph, ca. 1930, Copyright Reference 565883i”, amb

permis per a la publicacid.

A partir dels anys 50, I'Gs dels pulmons d’acer va comencar a tenir diferents limitacions
i laintroduccio de la vacunacid contra la poliomielitis en va reduir la necessitat de forma

progressiva.

Tot i I'ds inicial de la pressid negativa al voltant del torax per afavorir la respiracid
espontania, I'evolucio de la VMNI ha sigut cap a la pressié positiva a nivell de via aéria
superior. Les Unitats de Critics van ser les primeres en fer els canvis i utilitzar la pressié
positiva a través de la IOT, inicialment amb una Unica pressié. Van trigar molts anys fins
gue no es va arribar a comercialitzar el primer respirador binivell d’4s domiciliari (BiPAP

Respironics ®) I'any 1992, utilitzant interfases nasobucals (Figura 2). Existeix, doncs, un
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gran salt historic, de la ventilacié a pressié negativa a la ventilacid a pressié positiva, i

aquesta evolucio es produeix en diferents etapes*.

Pressié atmosférica Pressid sub- atmosfeérica

(negativa).
- = A N
ey
.
Pressié positiva
-
»
. - .2 .
3 4 ‘ Pressié atmosfeérica

Figura 2: Modes de ventilacid. La imatge superior: ventilacié a pressio negativa; inferior: ventilacio a
pressio positiva. Obtingut a “An iron lung, St. Bartholomew's Hospital, London: a patient inside a Drinker
respirator, attended to by a nurse and a doctor. Photograph, ca.1930, Copyright Reference 565883i”,

amb permis per a la publicacio

Durant els anys 60 i 70 s’observen i es demostren les primeres aplicacions de la VMNI,
tant a centres nord americans com a centres europeus, es realitza principalment en
pacients amb malalties neuromusculars (molts amb sindromes post-poliomielitis) i
alteracions de caixa toracica post-toracoplastia. Durant aquells anys la Dra. Augusta
Alba, intensivista pediatrica, lidera un grup de desenvolupament de la VMNI ajudada
pels seus pacients. Aixi, s’Tadonen que poden respirar amb pressié positiva a través d’'una
mascareta per la via oral sense necessitat de tragueostomia (técnica que cada vegada
s’emprava més a la ventilacié domiciliaria) ni de 10T#>,
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International Consensus Conferences in Intensive Care
Medicine: Noninvasive Positive Pressure Ventilation in
Acute Respiratory Fallure

Clinical Indications for Noninvasive Positive Pressure
Ventilation in Chronic Respiratory Fallure: restrictive
Lung Disease, COPD and Nocturnal Hypoventilation — A
Consensus Conference Report.

v

1920 1950 1987 1999 2000 2011

Figura 3: Linea representativa de I'evolucio els darrers 25 anys de VMNI. Extret de:
“Diaz Lobato S, Mayoralas Alises S. Modern non-invasive mechanical ventilation turns 25. Arch
Bronconeumol. 2013 Nov;49(11):475-9. English. doi: 10.1016/j.arbres.2012.11.008. Epub 2013
Jan 22. PMID: 23347549”".

A partir dels anys 80 i en paral-lel amb les investigacions anteriors, és a Franga amb els
pacients que presenten Distrofia Muscular de Duchenne on es comencen a utilitzar les

primeres mascaretes nasals.
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1.2. L’aparicid de les primeres UCRI

A partir de les diferents troballes que inicialment es van fer en el camp de la VMNI
domiciliaria i a les UCI principalment pediatriques, hem seguit fent cami per poder

arribar a I'aparicié de les UCRI i la VMNI en pacients aguts.

L’any 1990 apareix un article al New England Journal of Medicine en la qual es demostra
que la pressio binivell aplicada de forma no invasiva amb interfase nasobucal en pacients
amb Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica (MPOC) aguditzada que presenten acidosi
respiratoria redueix la necessitat d’lIOT, I'ingrés a la UCI, la mortalitat hospitalaria i
I’estada mitja amb milloria dels gasos sanguinis i del ph. Anys després la VMNI es
converteix en el Gold Estandard del tractament d’aquests tipus de pacients. La Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Diseases (GOLD) estableix els criteris per la seva

indicacié amb un nivell d’evidéncia A®°.

Just després al 1999 es publica el primer consens sobre les indicacions de la VMNI arrel
de la Conferéncia de Consens a la revista Chest’ sobre indicacions cliniques de la VMNI
a la insuficiéncia respiratoria cronica secundaria a malalties pulmonars restrictives,

malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) i hipoventilacié nocturna.

Posteriorment i a partir d’aquest estudi i aclariments, van comencar a sorgir dubtes per
valorar la localitzacié per realitzar aquestes técniques: si a planta d’hospitalitzacié, a la
UCl o a un punt intermedi amb especialistes amb coneixements de la ventilacié i I’0rgan
afectat. Es realitza el primer analisis a Espanya per valorar la situacié d ela VMNI tant

domiciliaria con en pacients en situacié aguda®. (Figura 3).

L'any 2005, el grup de Treball de les Unitats de Cures Respiratories Intermédies de la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirurgia Toracica (SEPAR) en crea la primera
definicid i caracteristiques: “Una UCRI és una area de monitoritzacié i tractament de
pacients amb insuficiencia respiratoria aguda o aguditzada ocasionada per una malaltia
primariament respiratoria. Es tracta d'aconseguir una adequada i correcta
monitoritzacié respiratoria i/o tractament mitjancant la VMNI com a part del

tractament”®. Les UCRI assumeixen pacients que, per les seves comorbiditats o la seva
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complexitat, no sén candidats per a una UCI ni per a una sala d'hospitalitzacio

convencional.

Fins a aquest moment no existien guies o estandards sobre la millor ubicacid,
conformacié o constitucid d’aquestes unitats als hospitals. Ates que es tracta de
pacients respiratoris i que el principal tractament a realitzar ha de ser la VMNI, el
personal medic responsable ha de ser |'especialista en pneumologia i amb dependéncia
funcional d’un servei de pneumologia; de forma analoga al que passa amb les Unitats
Coronaries respecte als serveis de Cardiologia. Tenint en compte aix0 es van proposar

diferents models d’ubicacié de les UCRI dintre de I’"hospital®:

- Ubicacié independent: ofereix independéncia funcional i un suport adequat a un
elevat nombre de pacients.

- Model paral-lel: una UCRI adjacent a la UCL.

- Model integrat: una UCRI dintre d’una UCI o dintre d’una sala de pneumologia

(Figura 4).

La descripcié de l'estructura fisica passa per determinar si es treballara amb boxs

monitoritzats individuals (figura 4) o oberts a I'espai.
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Figura 4: Model integrat d’una UCRI a planta d’hospitalitzacié de pneumologia i al costat de la Unitat del
Son, amb una estructura arquitectonica tancada. Imatge cedida pel Servei de Pneumologia de I'Hospital

Universitari Sagrat Cor I'any 2020.
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A I'Estat Espanyol, es comenca a coneixer el grau d'implantacié de les UCRI a través de
la comparacié de les dues enquestes realitzades per la SEPAR els anys 2004 i 200819,
valorant la publicacié esmentada anteriorment del grup de Treball de les Unitats de
Cures Respiratories Intermédies®. En aquest periode de temps s'observa un increment
d'un 10% d'aquestes unitats. Segons aquests sondejos el 78% eren estructures
dependents d'un servei de Pneumologia, en les quals es mostra un increment de la
utilitzacié de la VMNI i de la VMI per traqueostomia. De promig es disposava de forma

estable de 4 llits per unitat®20,

En analitzar concretament aquestes unitats es descriu que un 68% no disposa d'un
fisioterapeuta propi i fins a un 55% no disposa de cap estructura de guardia. El 2008 es
constata que el 50% de les UCRI no tenien monitoritzacid especifica i un 87% no estaven
dotades de l'equipament especific recomanat, moltes disposaven de respiradors
domiciliaris, en gran part cedits per les empreses subministradores de terapies
domiciliaries (presentant faltes d’inversid economica per poder obtenir respiradors

especifics i propis d’Unitats de Semi critics aixi com la corresponent monitoritzacid).

Queda clar, doncs, que fins als anys 2017-2018 la implantacié de les UCRI no era
universal al nostre medi. Molts pacients ingressaven a la UCI per manca d’una Unitat
d'Intermedis, amb la conseglient despesa addicional assistencial i la limitacié per a I'Us
dels recursos en cada cas. D’altres pacients amb sostre terapeutic quedaven sense
monitoritzacié a sala d’hospitalitzacié convencional. En aquest punt no existien estudis

economics que analitzin el cost que implica aquestes unitats.
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1.3. La pandémia per COVID-19 i les UCRI

D’aquesta manera arribem a la pandemia del SARS-COV-2, amb la necessitat de poder
tractar (no sempre amb l'evidéncia cientifica que ens agradaria) pacients amb
pneumonia bilateral i insuficiéncia respiratoria greu que necessiten altes concentracions

d'oxigen i suport respiratori no invasiu.

Especialment a les fases inicials de la pandémia ha existit una escassedat de llits per
pacients critics donat el col-lapse del sistema sanitari. L'assignacio del recurs assistencial

optim per a aquest tipus de pacients ha suposat un gran dilema étic.

La majoria de les persones amb COVID-19 desenvolupen una malaltia lleu o no
complicada, les dades inicials de la Xina reporten que aproximadament el 14%
desenvolupen una malaltia greu que requereix hospitalitzacié i el 5% requereix ingrés a
una UCI*, Segons dades publicades recentment per la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), el nombre de llits d'UCI a Espanya
s'estima en aproximadament 3.600, equivalent a una ratio de 7,7 llits per 100.000
habitants (per les 29,2/100.000 habitants d'Alemanya i les 4,2/100.000 habitants de
Portugal)!?. Per aquest motiu, es crea un consens étic per a la presa de decisions dificils
a les UCI davant la situacid excepcional de crisi per la pandémia COVID-19'? . Aquest
consens destaca la importancia del triatge a l'ingrés, que s'ha de basar en els principis
de justicia distributiva (prioritzant el millor “cost/oportunitat”) i de proporcionalitat. Es
creen uns perfils de prioritat d'ingrés i localitzacid, on les unitats de semi critics i/o UCRI
tenen una rellevancia cabdal. En aquesta mateixa linia de treball, es troba el Consens

Internacional de Guies Etiques sobre la malaltia COVID-19%3.

Reapareix la inquietud en que les UCRI poden atendre pacients que no necessiten o no
es beneficien de I'ingrés a una UCI tradicional, pero que per la seva complexitat tampoc
no podrien rebre unes cures adequades a una sala convencional d'hospitalitzacié*3.

(Figura 5)
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Figura 5: UCRI amb pacients COVID-19. Imatge de la UCRI amb pacients COVID-19 cedida pel Servei de

Pneumologia de I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol I'any 2021

Tornem als inicis, i d’una epidémia de poliomielitis que va fer destapar la necessitat del
suport respiratori amb l'interrogant d’on fer-lo servir, arribem a una pandémia per
COVID-19 que ens obliga a reinventar-nos i a recordar-nos que les UCRI (oblidades en
molts centres hospitalaris del nostre entorn) poden ser la forma i el lloc més adients on
tractar aquests pacients amb caracteristiques tant concretes: la insuficieéncia

respiratoria greu amb alta demanda d’oxigenoterapia (Figura 6 i Figura 7).

Figura 6: De la pandémia per poIimieIitis ala epidémia per COVID19, les noves UCRI. Primera imatge
obtinguda de “Philip Drinker, polio, and that “damn machine” [Internet]. Harvard T.H. Chan School of
Public Health. 2022 [citat 10 juny 2022]. Disponible a: https://www.hsph.harvard.edu/news/centennial-
philip-drinker-polio/”. Segona imatge de la UCRI amb pacients COVID-19 cedida pel Servei de

Pneumologia de I’'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol I'any 2021.
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Les indicacions i Us de la VMNI han crescut exponencialment els darrers 30 anys. Per
poder realitzar aquest suport respiratori de forma correcta cal fer-ho en un entorn
adequat amb personal entrenat i material especific.

Per aix0 volem demostrar que les UCRI sén estructures eficients pels costos evitats
atribuibles a la reduccid dels ingressos a les UCI i eficagos pels seus bons resultats en
I'evolucid dels pacients atesos en aquest context d'especialitzacié pneumologica.

Les UCRI no s'han de tancar a una definicid estructurada estandard, sind que s'han
d'ajustar al medi hospitalari i epidemiologic on es trobin. Una UCRI creada per al medi
hospitalari en el que es troba i que s’adapta a les necessitats de I'entorn és
probablement la mes optima. Per aquest motiu haura d’estar en consonancia amb els
pacients que ingressen al Servei de Pneumologia i amb la complexitat de la UCI del
centre.

La pandémia ha suposat una prova d'estrés per a aquestes unitats que al nostre
entendre no ha fet sind enfortir la seva efectivitat i eficiencia. | aquest es el punt de
partida per a les hipotesis que plantegem.
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2. Hipotesi del treball
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1. Les UCRI sén eficaces i eficients.

2. El paper de les UCRI durant la pandémia ha estat clau i aporta dades que reforcen la
primera hipotesi.

3. Analitzar els costos d'una UCRI abans de la pandémia per COVID-19 i una altra UCRI
durant la pandémia per COVID-19. Els costos d'una UCRI abans i durant la pandémia,
independentment de la complexitat, sén més baixos que els d'una UCI.
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3. Objectius
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Objectius principals:

1. Realitzar una analisi dels costos d'una UCRI d'alta complexitat d'un hospital
terciari, per coneixer la despesa anual associada a la seva complexitat i
potencial eficiéncia respecte al cost evitat associat a les estades a UCI, en un
escenari no pandemic.

2. Realitzar una analisi dels costos d'una UCRI de baixa complexitat d'un
hospital secundari, per coneixer la despesa anual associada a la seva
complexitat i la seva potencial eficiencia respecte al cost evitat associat a les
estades a UCI, en un escenari de pandémia per COVID -19.

Objetius secundaris:

1. Descriure les caracteristiques epidemiologiques, cliniques i factors pronostics
associats a mortalitat dels pacients hospitalitzats en un UCRI abans de la
pandémia per COVID-19.

2. Descriure les caracteristiques epidemiologiques, cliniques i factors pronostics
associats a mortalitat dels pacients hospitalitzats en un UCRI durant la pandémia
per COVID-19.

3. Analitzar els factors que més es relacionen amb els costos per poder
determinar-ne lI'impacte en el cost final. Determinar I'eficiencia de la UCRI.

4. Posar en valor les UCRI abans i durant la pandémia per COVID-19, en hospitals
del mateix grup sanitari amb diferents nivells de complexitat.
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4. Material, metodes i resultats
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Objectiu 1:

Analisi dels costos d'una UCRI d'alta complexitat d'un hospital terciari, per conéixer la
despesa anual associada a la seva complexitat i potencial eficiéncia respecte al cost
evitat associat a les estades a UCI, en un escenari no pandémic.

4.1. Titol de I'article associat:

Analisis de costes de una unidad de cuidados intermedios respiratorios.

¢Es realmente eficiente y segura?

Resum de I’article associat:

Introduccié: Historicament s'ha assumit que les unitats de cures respiratories
intermedies (UCRI) eren estructures eficients pels costos evitats atribuibles a la reduccié
dels ingressos en les unitats de cures intensives (UCI) i eficaces atesa I'especialitzacio
pneumologica.

Metodes: Es va avaluar el nombre d'ingressos i mortalitat a la unitat, historica i durant
I’any 2016. Aquest any, a més es van descriure els grups relacionats de diagnostic (GRD)
agrupats i el cost evitat per estada a UCI en relacié amb tots els capitols pressupostaris.
Es va realitzar una analisi multivariant per associar costos a pesos mitjans i complexitat
i es va realitzar una regressio logistica multiple sobre la totalitat de malalts ingressats
del 2004 al 2017 per descriure les variables associades a la mortalitat a la nostra unitat.

Resultats: La UCRI evita un cost a I'hospital de 500.000 € / any en reduir dies d'estada a
les UCI. L’analisi sobre la cohort del 2016 descriu que els costos s'associen al pes mitja i
mortalitat, i per tant, a la complexitat. L'analisi de regressio logistica multivariant sobre
la cohort de 2004-2017 descriu la freqiieéncia respiratoria, la leucopeénia, I'anémia, la
hiperpotasemia i I'acidosi com les variables que millor s'associen amb la mortalitat.
L'area sota la corba per al model logistic va ser de 0,75.

Conclusié: La UCRI analitzada ha demostrat ser eficient en termes de «cost evitat» i
estalvi lligat a la complexitat. Els nostres resultats suggereixen que les UCRI sén un
entorn segur per als pacients al tenir una mortalitat menor que altres unitats similars.
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Intreduccion: Histdricamente se ha asumido que las unidades de cuidados intermedios respiratorios
[UCIR) eran estructuras eficientes por los costes evitados atribuibles a la reduccion de los ingresos en las
unidades de cuidados intensives (UCH) y eficaces por la especializacion neumolégica.

Métodos: Se evalud el ndmero de ingresos y mortalidad en la unidad, histdrica y en el afio 2016. Ese afio
ademais se describieron los grupos relacionados de diagndstico (GRD) agrupados y el coste evitado por
estancia en UC] en relacidn con todos los capitulos presupuestarios. Se realizé un analisis multivariante
para asociar costes a pesos medios y complejidad y se realizd una regresion logistica miltiple sobre la
totalidad de enfermos ingresados de 2004 a 2017 para describir las variables asociadas a la mortalidad
en nuestra unidad.

Resultados: La UCIR evita un coste al hospital de 500,000 € [afio al reducir dias de estancia en las UCL El
anilisis sobre la cohorte de 2016 describe que los costes se asocian al peso medio y mortalidad, y por
tanto, a la complejidad. El analisis de regresion logistica multivariante sobre la cohorte de 2004-2017
describe la frecuencia respiratoria, la leucopenia, la anemia, la hiperpotasemia v la acidosis como las
variables que mejor se asocian con la mortalidad. El drea bajo la curva para el modelo logistico fue de
0,75.

Conclusign: La UCIR analizada ha demostrado ser eficiente en términos de ecoste evitados y ahorro ligado
a la complejidad. Nuestros resultados sugieren que las UCIR son un entorno seguro para los pacientes al
tener una mortalidad menor que otras unidades similares.

i© 2019 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, 5.L.U. Todos los derechos reservados.

Cost and Mortality Analysis of an Intermediate Respiratory Care Unit. Is It
Really Efficient and Safe?

ABSTRACT

Keywords:

Intermediate Respiratory Care Unit
Efficiency

Cost

Efficacy

Safety
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Correo elecrrdnico: sheili@fjd.es (5. Heili-Frades).

hrrps:|dod.org 10,1016/ |.arbres. 201 9.06.008

Introduction: Historically, it has been assumed that Intermediate Respiratory Care Units (IRCU) were
efficient, because they saved costs by reducing the number of admissions to intensive care units (ICU),
and effective, because they specialized in respiratory diseases,

Methods: The number of IRCU admissions and mortality rate, historically and in 2016, were evaluated. For
2016, the grouped Related Diagnostic Groups (DRGs) were also described, and the savings achieved under
all budgetary headings by avoiding UC] stays were calculated. A multivariate analysis was performed to

O300- 28960 2019 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, S1LU. Todos los derechos reservados.
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associate costs with mean weights and complexity, and multiple logistic regression was performed on all
patients admitted from 2004 to 2017 to describe the variables associated with maortality in our unit.
Results: An IRCU generates savings of 500,000/ year by reducing length of ICU stay. Analysis of the 2016
cohort shows that costs correlate with mean weight and mortality, and consequently complexity. The
multivariate logistic regression analysis of the 2004-201 7 cohort found respiratory frequency, leukopenia,
anemia, hyperkalemia, and acidosis to be the variables best associated with mortality. The area under the
curve for the logistic model was 0.75.

Conclusion: The IRCU analyzed in our study was efficient in terms of *avoided costs” and savings associated
with complexity. Dur results suggest that IRCUs have a lower mortality rate than other similar units, and
are therefore a safe environment for patients.

© 2019 SEPAR. Published by Elsevier Espana, S.LU. All rights reserved.

Introduccién

Una unidad de cuidados intermedios respiratorios (UCIR) se
define como un drea de monitorizacidn y asistencia a pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda que reguieren ventilacién no
invasiva (VNI)' y/u oxigenoterapia de alto flujo como parte de su
tratamiento. Estas unidades pueden atender a pacientes que no pre-
cisan o no se benefician del ingreso en una UCH tradicional, pero que
por su complejidad tampoco podrian recibir unos cuidados adecua-
dos en una sala convencional de hospitalizacién® . Hasta un 40% de
los pacientes ingresados en una UCI no precisan intubacidn, solo
el 40% de los casos de insuficiencia respiratoria aguda requieren
ventilacién mecanica invasiva (VMI) v hasta un 60% del tiempo de
esta VMI se emplea en su retirada o destete’, lo que podria aler-
tarnos de una inadecuada gestidn de los recursos disponibles en
UCIL En Europa, solo el 9% de las UCIR estin ubicadas fisicamente
dentro de las UCI generales, aunque esta tasa estd aumentando a
nivel mundial®. A dia de hoy, la mayoria de estas unidades o bien se
integran dentro de la zona de hospitalizacion de Neumologia [ 59%),
o constituyen una unidad independiente (25%)%°,

En el caso concreto de Espafa, se comienza a conocer el grado
de implantacion de las UCIR a través de 2 encuestas realizadas por
la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR) en
los afios 2004° v 20087, En ellas se observaba, en primer lugar, un
incremento de un 10% aproximadamente en el ndmero de estas
unidades en las diferentes comunidades auténomas. Segin estos
mismos estudios, el 78% de estas unidades eran estructuras depen-
dientes de Neumologia.

En segundo lugar, estos sondeos también mostraban un incre-
mento en la utilizacion de la VNI y la VMI por traqueotomia en estas
unidades especificas, cuyo promedio de camas se mantenia estable
en 4 por unidad (fig. 1).

Al anmalizar las caracteristicas de las unidades creadas en esos 4
anos, estas encuestas evidenciaban que: el 64% de las nuevas UCIR
no disponian de médicos internos residentes; el 68% no disponian
de fisioterapeuta propio, vy hasta un 55% no disponian de ninguna
estructura de guardia. Adicionalmente, en 2008 el 50% de las
UCIR carecian de monitorizacion especifica v un 87% no estaban
dotadas de equipamiento especifico recomendado. De todo ello
se desprende que el incremento en el nimero de unidades no se
acompaiid de una mejora en los recursos humanos ni materiales
[fig. 2).

La implantacion de las UCIR no es todavia universal en nuestro
medio y existen aiin muchos pacientes que, sin necesitarlo, deben
recibir asistencia en las UCl por carecer los centros de una unidad
de cuidados intermedios de alta complejidad, con el consiguiente
incremento de gasto asistencial v limitacién en la utilizacién de
los recursos adecuados en cada caso. El objetivo de este estudio es
realizar un andlisis de los costes de una UCIR de un hospital general
para conocer el gasto anual asociado a sucomplejidad y su potencial
eficiencia en relacién con el coste evitado. Para ello se analizaron
los costes atribuibles al afio 2016 y los costes previstos en el caso

de haberse ubicado a los pacientes en la UCl de nuestro centro.
Adicionalmente, como objetivo secundario, se analizan los factores
que mds se relacionan con los costes para determinar su impacto
en el coste final v se analiza 1a mortalidad de 1a unidad en ese afio v
a lo largo de su historia para asi poder aislar los factores predictores
de mortalidad de la unidad.

Materiales y métodos

El estudio y anlisis de los datos de los pacientes fue avalado
por el Comité de Etica del Hospital Universitario Fundacion Jiménez
Diaz (HUF]D).

Caracteristicas de la Unidad

La UCIR del HUF]D, analizada en este estudio, dispone de
5 camas, pudiendo alcanzar 8 en los periodos de mayor necesidad
asistencial. La figura 3 recoge la evolucidn del ndmero de ingresos
y fracasos (incluye fallecimiento v derivacion a la UCl) existentes
en la unidad desde el afio 2004.

Anilisis de los costes de la Unidad de Cuidados Intermedios
Respiratorios cohorte 2016

En el ano 2016 ingresaron 250 pacientes en la unidad cuyas
caracteristicas globales aparecen en la tabla 1. Se calcularon los
costes de personal teniendo en cuenta la totalidad de la planti-
lla existente en todos los turnos de trabajo y el convenio actual
vigente®. Se accedid a una informacién completa del coste directo
de todos los apartados que corresponden a este capitulo, que se
distribuyeron en material sanitario y de consumo del paciente | far-
macos y radiologia, electricidad), instrumental, vestuario y otros
(gases medicinales, luz, limpieza, mantenimiento, material de ofi-
cina, alimentacién, etc. ).

El consumo de productos farmacéuticos se distribuyd en fun-
cién de su uso medido en unidosis. Los eguipos amortizados no
se incluyeron dentro del inventario por no presentar valor alguno
amortizable.

Se realizd una revision de las historias clinicas de los 250 pacien-
tes ingresados en el afo 2016 y se contabilizaron todos los perfiles
analiticos y todas las pruebas radioldgicas realizadas en ese afio.

Para analizar el coste evitado por la UCIR, se calcularon los dias
de estancia media anual en dicha unidad, v se les atribuyd el coste
tedrico de cama estimado para el tramo 1 de la UCI, segin la cla-
sificacién del Ministerio de Sanidad, que diferencia 3 tramos de
complejidad para UCI®. La diferencia entre el coste real calculado
para la UCIR (tabla 2) y el coste estimado para la UCl se considerd
como el coste evitado.

La posible relacidn entre cada una de las variables { peso, estan-
cia, nivel de enfermedad y nivel de mortalidad) v los costes se
analizd estadisticamente mediante los modelos de regresion lineal.
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Figura 1. Incremento del nimero de unidades por comunidades auténomas. Uso y ubicacién de terapia de ventilacidn no invasiva, destetes y decanulaciones (Encuestas

SEPAR 2004 y 2008 ).
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Figura 2. Personal e infraestructura en las UCIR espafiolas (Encuestas SEPAR 2004 y 2008).

Factores predictores de mortalidad en la Unidad de Cuidados
Intermedios Respiratorios cohorte 2004-2017

La posible relacion entre cada una de las variables (grupos de
diagnéstico relacionado o GRD, estancia, nivel de enfermedad y
nivel de mortalidad) y la mortalidad se analizé mediante mode-
los de regresion de Poisson. Este modelo recoge la mortalidad de la

UCIR en el periodo de 2004 a 2017. Mediante este procedimiento se
analizaron los valores de riesgo relativo (RR), error estandar, inter-
valo de confianza al 95% y el valor de p de cada variable, para ver si
alguna se relacionaba con la mortalidad. Se realizé a continuacién
un modelo de regresion logistica univariable con los datos reco-
gidos al ingreso. Usando curvas ROC y la estadistica ] de Youden,
se obtuvo el punto de corte que mejor predice la mortalidad para
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Flgura 3. Evolucitn del ndmero de ingresos v fracasos (muerte o reingreso en UCT) de 2004 a 2016, Dbsérvese el crecimiento polindmico y el estancamiento de la mortalidad

en cifras prdximas al &%

Tabla 1
Perfil global de La cohorte para el afo 2016 y cohorte global de 2004-2017

Caracteristicas Valor periodo 2016 Valor periodo 2004-2017
Aitos de estindio 1 13
Niimero de pacientes 250 1966
Edod media {aflos) T1+16 75414
Sexo (hombre Efmujer &) 40/50 37/63
Caouses de ingreso (%)

Médica 58 -4

Quirtiirgica 42 a3

Broncoscopia de riesgo 7 5
Tratamienta con VNI () 57 rr)
Trafamienios con OAF (%) 22 8
Deestere VMI (£) 21 15
Uso de fiirmocos wasoactives () 33 26
Postoperarorias (%) L 43

OAF: oxigenoterapia de alto flujo; YMI: ventilacidn mecinica invasiva (destete de
traqueotomia); VMI: ventilackén no invasiva.

Tabla 2
Costes atribuibles a la unidad para el afio 20016 &n euros

Costes UCIR 2016 (euros )

Personal 32752941
Consumaos 106 434,45
Farmacia B2 BEB.BY9
Laboratorio A9.400

Totales 62603275

cada una de las variables. Se definid una clasificacion binaria para
cada parameiro en funcion de los puntos de corte y los parame-
tros seleccionados (p < 0,05) para alimentar el modelo de regresion
logistica multivariable. El método para construir el modelo multi-
variable fue el de pasos hacia adelante (forward stepwise ). Para la

construccion del modelo no se tuvo en cuenta la relevancia clinica,
lnicamente la relevancia estadistica. El drea bajo la curva [AUC),
la sensibilidad y la especificidad se calcularon utilizando una curva
ROC correspondiente al modelo multivariable, que informa sobre
la capacidad predictiva de este modelo. El método bootstrap reco-
gid la validacidon interna del modelo y la bondad de ajuste realizada
mediante la prueba de Hosmer y Lemeshow.

Resultados
Caracteristicas de la Unidad

El nimero de pacientes ingresados en 2016 fue de 250, con
un total de 1.390 dias de estancia. El valor medio de GRD en el
afio 2016 en la UCIR fue de 3,59+ 2,59, La estancia media fue de
5,62 dias. El nivel de gravedad fue 3,44+ 0,58, y el de mortali-
dad, 3,36 = 0,77 (evaluados mediante la escalade 1-4)"°. La figura 3
muestra el incremento temporal existente en el periodo 2004-2017
en el nimero de ingresos y la estabilidad alcanzada en las cifras de
mortalidad en ese mismo periodo. La tabla 1 muestra las caracte-
risticas de la cohorte del afio 2016.

Andlisis de los costes de la Unidad de Cuidados Intermedios
Respiratorios cohorte 2016

En el material adicional se incluyen los datos acerca del mate-
rial e infraesiructura de la unidad (tabla 1 del material adicional),
los criterios actuales de ingreso (tabla 2 del material adicional) y
las caracteristicas generales de los pacientes clasificados por CRD
(tabla 3 del material adicional).
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Tabla 3 Tabla 6
Andlisis univariables Descripcidn de las variables de la cohorte 2004-2017
Variable Coeficiente Error estd. Int. Conf. 95% P Varialtde Media DE ENA
Peso 0,184 0,045 (0,094; 0,274) 0,000 EDAD 753 14,8 7.38
Estancia UCIR 0,075 0.030 (0.014: 0,135) 007 PAS 12743 20,35 1]
Enfermedad 1,345 0,497 (0,351; 2,339) 0,009 PAD 70,42 2319 1]
Mortalidad 1,075 0377 (0,319; 1,830) 0,006 T 37,34 15,01 ]
— - RR 19,41 238 1]
Se muestran los resultados de los modelos univariables de regresidn lineal que pre- LELICOS 1225 o790 015
tenden analizar qué variables se asocian de manera independiente con los costes y Hh IZI]-I ZIEE 015
cudbes no lo hacen. La variable costes ha sido transformada en logaritmos, debido a PLO 25'5'3? IISI:I 19 020
que presenta una fuerte asimetr{a positiva como es habitual en muchas distribucio- INR 155 1 32' 4018
nes de datos econdmicos. Como norma general para operar regresiones lineales con ' ! !
. R CREAT 1.01 1.57 0.15
este tipo de datos se realiza una transformacion que conduzca a una distribucidn MA 158,35 543 015
simétrica cercana a la normal. Al trabajar con datos agregados, los modelos de regre- '

. . N . K 4,34 1,92 031
sifin se han estimado tomando comoe pesos el ndmero de episodios de cada grupo PH 773 047 066
GRD. Vemos que todas las variables son estadisticamente significativas (p<0,05), POz =534 2'2 a0 066
por lo tanto parece que todas las variables se asocian con los costes. O3 53'33 33'“ Py

EB 438 710 092

Tabla 4

Andlisis multivariable
Variable Coeficiente Error estd. Int. Conf. 95% 1]
Peso 0,158 0,046 (0,066; 0,.250) 0,001
Mortalidad 0,727 0,361 (0.005; 1.449) 0,048

Se muestra el modelo multivariable al que se llega utilizandoe en combinacién todas
las variables. Las variables mais fuertemente ligadas a costes son el peso medio y la
morialidad.

Tabla 5
Relacidn entre cada una de las variables (peso, estancia, nivel de enfermedad y nivel
de mortalidad ) v las muertes

Variable RR Error estd. Int. Conf. 95% P

Peso 0,959 0,074 (0,796; 1,090) 0,585
Estancia UCIR 0,937 0,078 (0,776; 1,035) 0432
Enfermedad 2,564 1,955 (0621; 12,14) 027
Mortalidad 2.mM1 1.923 (0825 12,05) 0,136

En este caso ninguna de las variables parece relacionarse con el ndmero de muertes.

Las tablas 4-8 del material adicional muestran los gastos de la
UCIR en 2016 para los capitulos de recursos humanos, Consumos y
gastos de farmacia y radiologia, respectivamente.

El coste total de la UCIR en la anualidad de 2016, resultado
de la suma de las categorias descritas, ascendid a la cantidad de
626.032,75€ (tabla 2).

La UCIR evitd al hospital un gasto de 1390 estancias de
UCI, con un valor tedrico comprendido entre 969.066,3 (tramo
3: 697.17€[dia) v 1.119.450.4 (tramo 1: 805,36 € [dia, utilizado
en el presente esiudio). Asumiendo el gasto propio de la UCIR
(tabla 2}, el gasto real anual evitado oscilaria entre 343.033,55 v
493.417,65 € [ano.

El analisis de las variables que mads se asociaban a los costes se
realizd por separado mediante los modelos univariables en el que
cada variable fue analizada de manera independiente frente al fac-
tor coste (tabla 3); se observd que todas las variables del modelo,
peso medio, estancia media, nivel de enfermedad y de mortalidad
se asociaron con los costes. Posteriormente, al introducir todas las
variables en su conjunto, se obtuvo un modelo multivariable global
que detectd las variables que tuvieron una asociacidn mas fuerte
con los costes (tabla 4), resultando que el peso medio v la com-
plejidad fueron las variables mas fuertemente relacionadas con los
costes.

Factores predictores de mortalidad en la Unidad de Cuidados
Intermedios Respiratorios cohorte 2004-2017

La cohorte 2004-2017 esta descrita en la tabla 1. El modelo
de regresion de Poisson recoge la mortalidad de la UCIR en el
periodo de 2004 a 2017 (tabla 5), donde se puede ver que ninguna

INR: international normalized ratio.

El & de NA (Mot Avaifable value) indica los valores no disponibles con relacidn a
cada variable. Las variables clinicas inclufan frecuencia respiratoria (RR), La tempe-
ratura (T}, la presidn arterial sistdlica (PAS) v la presion arterial diastdlica [PAD).
Los hallazgos de laboratorio induian hemoglebina (Hb), plaguetas (PLO), leucocitos
(LEUCOS), glucosa en sangre (GLU), potasio en sangre (K), sodio (MA) y creatinina
(CREAT). También se registraron los gases sanguineos en el momento del ingreso
hospitalario (FiO2 21%) con presidn pardal de oxigeno (PO2), presidn parcial de
difiido de carbono (PC02), PH, bicarbonatos (SBC) y exceso de hase (EB). También
se utilizaron los datos de la historia clinica del paciente, como la edad (EDAD) v La
mortalidad o supervivencia individual al alta del UCIR.

de las wvariables analizadas se relaciona individualmente con la
mortalidad. Las variables se describen en la tabla 6. El modelo de
regresion logistica univariable con los datos recogidos al ingreso
se representa en la fizura 4AB. El modelo de regresion logistica
multivariable se muestra en la figura 4C. El area bajo la curva
[AUC), la sensibilidad v la especificidad se calcularon utilizando
una curva ROC (fiz. 4D). La validacidn interna del bootstrap indicé
un optimismo de 0,016, lo que refleja la robustez del modelo, v
la bondad de ajuste realizada mediante la prueba de Hosmer y
Lemeshow fue satisfactoria, al detectar finalmente que la frecuen-
cia respiratoria (RR}, el nimero de leucocitos (LEUCOS), el valor de
la hemoglobina (Hb), el nivel de potasio (K} v pH son las variables
que, combinadas, mejor discriminan entre clases (fig. 4C). El drea
bajo la curva para el modelo logistico fue de 0,75 (fig. 4D).

Discusion

Los resultados referidos a los costes de la UCIR analizada sugie-
ren que este fipo de unidades suponen un ahorro econdémico que
puede llegar a ser muy considerable, principalmente en términos
de gastos evitados, al mismo tiempo que mantienen una tasa de
mortalidad baja.

La UCIR ofrece asistencia a pacientes de alta complejidad, cuyo
gje principal de tratamiento es la VNI, la VMI por traqueotomia o
la oxigenoterapia de alto flujo. El gasto evitado proviene del hecho
de que este tipo de UCIR evita estancias prolongadas o innecesarias
en las UCL

El presente andlisis estd basado en el concepto de scoste
evitados, un ahorro que debe considerarse implicito al uso ade-
cuado de los distintos niveles de asistencia y cuidados que pueden
encontrarse dentro de un hospital. En el ano 2016, 250 pacien-
tes ingresados en la UCIR generaron 1.390 dias de estancia global.
Debido a la complejidad que presentaban, de no existir la UCIR,
estos pacientes deberian haber sido asistidos en la UCL

Por otro lado, de no contar con recursos disponibles en la UCI,
algunos de estos pacientes hubieran sido atendidos en una sala
de hospitalizacidn convencional. Estas dreas de hospitalizacidn
prestan cuidados a pacientes que tienen una complejidad media
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Flgurad. A)Resultados con predictores cualitativos: Obtencidn de puntos de corte con curvas ROC (criterio de Youden) B) Modelos de regresidn logistica univariable, variables
de corte. C) Modelos de regresidn logistica multivariable, coeficientes del modelo. D) ElL drea bajo la curva indica que el modelo tiene una capacidad de discriminacién aceptable.
La validacién mediante el método bootstrap proporciona una pérdida de capacidad predictiva alge inferior al 1,6%, por lo que el modelo parece bastante fiable.

claramente inferior al valor medio de la UCIR y, por tanto, no se
corresponde con el nivel de asistencia que estos pacientes requeri-
rian.

Desconocemos el coste exacto de un dia de estancia en la UCT de
nuestro hospital. Por este motivo, hemaos utilizado como referencia
el informe del Ministerio de Sanidad, que considera un promedio
de coste asociado por dia de las UCI de los hospitales piblicos de
Madrid de 805.36€ para los hospitales del tramo 1'1.12, corres-
pondiente a nuestro centro. Por tanto, el andlisis del coste evitado
es estimativo, lo que debe considerarse como una limitacidn del
presente estudio.

De acuerdo con los datos recogidos, se puede concluir que la
UCIR evitd al hospital un gasto de 1.390 dias de estancia de UCI, con
un valor tedrico de 805,36 € /dia. Dado el coste propio de la UCIR,
el coste evitado final anual estaria cercano a los 493.417,65 € /afio.
El concepto de coste evitado no debe considerarse solo desde una
aproximacion econdmica. Debe contemplarse el valor afiadido que
supone la potencial mejora de la capacidad de ingresos en la UCI,
con lo que ello implica en la organizacion de la actividad médica
y quirdrgica de alta complejidad y que supone un beneficio extra
adicional que no hemos cuantificado, aungque ha sido descrito en
otros estudios' 15,

Los modelos multivariables presentados indican que los costes
se asocian fundamentalmente al valor del GRD medio v a la mortali-
dad, en suma: a la complejidad del paciente. Por ello, consideramos
que el analisis comparativo agui planteado no podria sostenerse si
se reduce la complejidad media de los pacientes atendidos en una
UCIR y se aproxima a los niveles de GRD que podrian ser atendi-
dos en una sala convencional. En definitiva, este estudio confirma
que una UCIR de elevada complejidad evita un niimero mayor de
estancias en la UCl y se asocia a un mayor ahorro de costes.

Existen pocos estudios que aborden la eficiencia tedrica aso-
ciada con la disponibilidad de una UCIR en el proceso asistencial.
En una revisidn sistematica de la literatura, solo se identificaron

3 estudios con andlisis econdmicos vy todos se referian a UCIR res-
piratorias. En uno de los estudios, los autores coincidian en gue no
habia datos suficientes que apoyasen que «una UCIR fuera rentable
enunainstitucién con UCl y camas de hospitalizacion generals"”_En
otro estudio prospectivo mas reciente, Bertolini et al.'® publicaron
que en &l manejo de la exacerbacidn de la enfermedad pulmonar
obstructiva crinica de alta complejidad, el coste total por paciente
fue menor en una UCIR respiratoria que en una UCL Por dltimo,
Byrick et al.'” advirtieron sobre la existencia de un aumento en el
nimero de ingresos en la UCI de pacientes con baja complejidad
y estancias cortas con baja carga de trabajo de enfermeria, coin-
cidiendo con el cierre de la UCIR por razones presupuestarias en
un hospital canadiense. Estos hallazgos fueron indicativos de un
uso ineficiente del personal y de los recursos, lo cual obligd a la
reapertura de la UCIR.

El valor de GRD de la UCIR analizada en nuestro estudio es muy
alto, si lo comparamos con el de la sala de hospitalizacion del ser-
vicio de Meumologia (NML) del mismo centro (GRD-UCIR 3,5 vs.
GRD-hospitalizacion NML 1,12), e inferior al de una UCI conven-
cional (GRD-UCIR 3,5 vs. GRD-UCI 58)*°. Los valores de GRD mds
bajos existentes de nuestro registro estdn principalmente relacio-
nados con pacientes cuyo ingreso fue motivado por la necesidad de
una monitorizacion continua de sus constantes. La estancia media,
cuantificada en 5,63 dias, s muy competitiva, a pesar de verse afec-
tada por los pacientes derivados desde la UCI por destete lento o
complejo. Este tipo de enfermos suponen el 16% del total de pacien-
tes ingresados v alcanzan un valor medio de GRD entre 4 y 5, lo que
supone el 19,35% de la estancia global en la unidad. De no existir la
UCIR, estos pacientes hubieran continuado ingresados en la UCL v
es precisamente este cambio de entorno lo que se asocia a un mayor
ahorro para el hospital, sin incrementos en mortalidad.

En el anilisis de toda unidad clinica, un dato econdmico favo-
rable debe estar acompanado de indicadores sdlidos de calidad
asistencial. En este estudio se analiza también la mortalidad de
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MORTALIDAD UCIR

MORTALIDAD HOSPITALARIA

MORTALIDAD 6,4%
GLOBAL
ESTANCIA MEDIA 56 DIAS = 2,58 31 DIAS = 30,95

Flgura 5. Mortalidad directa y diferida de la UCIR

la UCIR. En 2016 fallecieron 16 de los 250 pacientes ingresados.
Estos pacientes tenian un indice medio de gravedad de 3,625, seziin
la escala de 1 a 4 (escala de gravedad 1-4]) (tabla 4 del material
adicional) y una probabilidad de muerte por complejidad de 3,8125
[escala de mortalidad 1-4). La tasa de mortalidad de la unidad se
ha mantenido estable desde 2009 en un valor medio del 6,4%, Esta
cifra estd en linea con otros estudios®" que han demostrado que la
existencia de una UCIR disminuye la mortalidad hospitalaria®®. Se
analizan por separado los datos de los pacientes tratados con VNI y
los que requieren VMI mediante traqueotomia, v se obtienen tasas
igualmente optimistas. En un estudio europeo de 2016, se describe
una mortalidad asociada a la VNI del 30%*?, mientras que en la UCIR
aquianalizada solo se registraron por este concepto 15 fallecidos de
210 pacientes (7,14%). En relacion con las traguectomias y destete
de VWMI, la mortalidad de este grupo de pacientes, segin el dltimo
estudio multicéntrico de 2015, estd cifrada en un 30-38%", frente
al 3,3% (un caso de 30) en nuestra UCIR.

La UCIR no es el lugar de alta final del proceso, y una vez esta-
bilizados y concluido el destete de la VML, los enfermos vuelven a
sus servicios de origen donde pueden tener una mortalidad dife-
rida (fiz. 5). En la cohorte de 250 enfermos analizados en 2016, el
seguimiento mas alld de la UCIR muestra una mortalidad adicio-
nal de 41 sujetos, lo que supone una mortalidad global del 16%,
también inferior a la media europea. Analizando por partes la mor-
talidad de cada grupo, el uso de la VNI se asocia a 34 fallecidos
sobre 210 sujetos, es decir, un 16,19% (en Europa es del 30%2%);
v para los 30 casos de destetes de traqueotomia hubo 7 falleci-
dos (todos ellos en la planta de hospitalizacion tras el alta de la
UCIR), es decir, un 23%, por debajo también del promedio euro-
peo, cifrado en un 30-38%*". Con respecto a los factores predictores
de mortalidad al ingreso, la regresion de Poisson no encontrd aso-
riacion con las variables analizadas en este estudio. Se llevd por
ello a cabo una regresion logistica multivariante ejecutada sobre las
19 variables clinicas al ingreso que reflejan una mayor mortalidad
en aquellos enfermos con alteraciones hemaroldgicas, taquipnea
v acidosis. Estos datos son coincidentes con los aportados previa-
mente en otros estudios®®.

Conclusion

Una UCIR, como la analizada en el presente estudio, es capaz de
evitar ingresos en la UCl y favorecer por tanto un ahorro considera-
ble en la atencidn del paciente respiratorio critico. Ello permite, en
consecuencia, mejorar la distribucidn de los recursos del hospital.

5ila UCIR es de alta complejidad, entonces el ahorro es aldin mas sig-
nificative. Adicionalmente, se muestra que una UCIR es un entorno
seguro que ofrece cifras de mortalidad bajas, pese a la complejidad
de los pacientes admitidos.
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Objectiu 2:

Analisi dels costos d'una UCRI de baixa complexitat d'un hospital secundari, per coneixer
la despesa anual associada a la seva complexitat i la seva potencial eficiéncia respecte al
cost evitat associat a les estades a UCI, en un escenari de pandémia per COVID -19.

4.2. Titol del primer article associat:

Effectiveness of Intermediate Respiratory Care Units as an Alternative

to Intensive Care Units during the COVID-19 Pandemic in Catalonia.

Resum de I’article associat:

Objectius: Durant la pandémia de la COVID-19, el risc de col-lapse del sistema sanitari
va crear grans dificultats. Demostrarem que les UCRI proporcionen un maneig adequat
dels pacients amb suport respiratori no invasiu (SRNI), especialment en els pacients amb
pneumonia per SARS-CoV-2.

Meétodes: Realitzem un estudi observacional prospectiu de pacients amb COVID-19
ingressats a la UCRI d'un hospital secundari. Vam recollir dades sociodemografiques,
comorbiditats, suport farmacologic, respiratori, variables de laboratori i gasometria
arterial evolutiva. Posteriorment es va analitzar el cost global de la unitat.

Resultats: Van ingressar 991 pacients, 56 a la UCRI (d’un total de 81 pacients que
ingressen entre UCI i UCRI). L'edat mitjana va ser de 65 anys (12,8 SD), I'index Barthel
75 (SD 8,3), I'index de comorbiditat de Charlson 3,1 (SD 2,2), HTA un 27%, amb MPOC
un 89% i obesitat el 24%. La relacio significativa (p < 0,05) respecte a la mortalitat es va
observar en els seglients parametres: febre superior o igual a 39 «C [OR 5.6; 95% Cl (1.2—
2.7); p = 0.020], tractament farmacologic protocol-litzat [OR 0,3; 95% ClI (0,1-0,9); p =
0,023]i 10T [0 3,7; 95% Cl (1,1-12,3);p = 0,025]. La Ventilacié Mecanica no Invasiva va
tenir menys impacte negatiu [0 1,8; 95% CI (0,4-8,4); p = 0,423] que la IOT. El total del
cost de la UCRI va ascendir a 66.233 euros. El cost per dia d'estada a La UCRI va ser de
164 € per pacient. El cost total evitat va ser de 214.865 €.

Conclusions: La pandemia ha posat de manifest la importancia de les UCRI per facilitar
el maneig d'un alt volum de pacients. El tractament realitzat en les UCRI és eficag i
eficient, reduint tant els ingressos com les estades a la UCI.
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Abstract: AbstractObjectives: During the COVID-19 pandemic, the risk of collapse for the health
system created great difficulties. We will demonstrate that intermediate respiratory care units (IRCU)
provide adequate management of patients with non-invasive respiratory support, which is particu-
larly important for patients with SARS-CoV-2 pneumonia. Methods: A prospective observational
study of patients with COVID-19 admitted to the ICU of a tertiary hospital. Sociodemographic data,
comorbidities, pharmacological, respiratory support, laboratory and blood gas variables were col-
lected. The overall cost of the unit was subsequently analyzed. Results: 991 patients were admitted,
56 to the IRCU (from a of 81 admitted to the critical care unit). Mean age was 65 years (5D 12.8),
Barthel index 75 (SD 8.3), Charlson comorbidity index 3.1 (5D 2.2), HTN 27%, COPD 89% and
obesity 24%. A significant relationship (p < 0.05) with higher mortality was noted for the following
parameters: fever greater than or equal to 39 °C [OR 5.6; 95% CI (1.2-2.7); p = 0.020], protocolized
pharmacological treatment [OR 0.3; 95% CI (0.1-0.9); p = 0.023] and 101 [OR 3.7; 95% CI (1.1-12.3);
p = 0.025]. NIMV had less of a negative impact [OR 1.5; 95% C1 (0.4-8.4); p = 0.423] than IOL. The total
cost of the IRCU amounted to €66,233. The cost per day of stay in the IRCU was €164 per patient.
The total cost avoided was €214,865. Conclusions: The pandemic has highlighted the importance of
IRCUs in facilitating the management of a high patient volume. The treatment carried out in IRCUs
is effective and efficient, reducing both admissions to and stays in the ICU.

Keywords: respiratory care; COVID; ICU; cost-effectiveness
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1. Introduction

In March 2020, the SARS-CoV-2 [1] pandemic was declared in Spain. From 25 February
to 28 April 2020, a total of 203,715 cases were confirmed, of which 105,743 were older than
60 years; of these, 15,115 died, and 4353 (4.12%) required admission to an intensive care
unit (ICU) [2-6].

The number of ICU beds in Spain is lower than in neighboring countries (approx-
imately 3600, equivalent to a ratio of 7.7 beds per 100,000 inhabitants, compared to
29.2/100,000 in Germany) [7-10], and the pandemic exposed the scarcity of this resource.
The risk of the health system collapsing, especially during the initial phase of the pan-
demic, created major difficulties for the allocation of care resources and sparked a broad
ethical debate.

Although the majority of people with COVID-19 develop mild symptoms or few com-
plications, approximately 14% develop a serious illness that requires hospitalization, and
5% require admission to an ICU [9]. To facilitate difficult decision-making in ICUs during
the COVID-19 pandemic, an ethical consensus was created [11,12]. This contained pro-
files for admission and location priorities in which semicritical units and/or intermediate
respiratory care units (IRCUs) played a leading role.

An IRCU is defined as an area for monitoring and providing assistance to patients
with acute respiratory failure who require non-invasive mechanical ventilation (NIMV) [13]
and/or high-flow oxygen therapy (HFOT) as part of their treatment. Therefore, IR-
CUs can be a good alternative to an ICU for the treatment of patients admitted for
COVID-19 [14-17] who do not require imminent orotracheal intubation (IOI) or are ex-
periencing clinical improvement.

The implementation of IRCUs is not yet universal in our health system, with a conse-
quent increase in health care expenditure and limitations in the use of adequate resources in
each case [18-21]. IRCUs allow for an adequate selection of subsidiary patients who would
benefit from invasive mechanical ventilation (IMV) [14,15], while also treating patients with
a more advanced age and /or with associated frailty. This characteristic has become more
evident in patients with SARS-CoV-2 pneumonia in need of respiratory support [16,17].
Considerable [18-21] economic savings have been described for these units.

In this context, our study aims to describe the efficiency of an IRCU at a tertiary
hospital, as well as the epidemiological and clinical characteristics and mortality of patients
hospitalized in said unit.

2. Methods
2.1. Definitions

This is a prospective observational study of patients with COVID-19 admitted to
the IRCU of a tertiary university hospital during the first wave of the pandemic (from
25 February to 28 April 2020). Ethical approval was obtained from the Ethics and Re-
search Committee.

The University Hospital in Barcelona has 295 general ward beds, 10 ICU beds and six
IRCU beds. The IRCU is part of the Pulmonology Service and specializes in non-invasive
respiratory support (NIRS) and postsurgical recovery from thoracic surgery. This unit has
a closed structure with individual rooms; in contrast, the ICU has an open structure. The
IRCU’s nurse-to-patient ratio is 1:4 and the main admission criterion is respiratory failure
requiring NIRS (when IMV is needed, patients are transferred to the ICU). The IRCU is
equipped with a maximum of six individual bays and continuous non-invasive monitoring,
ventilators for NIMV (telemetered) and HFOT. The respirators available are V60 and Trilogy
200 Phillips Respironics®. During the first wave of the pandemic, a maximum of 11 bays
were made available with these devices.

In this period, the manner in which personnel were assigned was modified. Day care
was 12 h long with pulmonologists in charge. Continuous night care was provided by
intensive care physicians at the center. Staffing in terms of nurses and assistants with expe-
rience in non-invasive respiratory support techniques consisted of two nursing graduates
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and two nursing care technicians. The unit received support from the rehabilitation service
in the form of physiotherapy.

2.2. Inclusion and Exclusion Criteria

All cases of SARS-CoV-2 pneumonia confirmed by real time polymerase chain reaction
(RT-PCR) for SARS-CoV-2 admitted to the IRCU were consecutively included. Admission
criteria to the IRCU were as follows: a ratio of arterial oxygen pressure and fraction inspired
oxygen (PaFiO2) lower than 50% and oxygen saturation lower than 95%, or respiratory
frequency (RR) higher than 25 rpm and PaFiO; lower than 250.

This group of patients included all patients with NIRS needs (experiencing clinical
deterioration and possibly requiring admission to the ICU, those making a recovery, dis-
charges from the ICU, and patients who had reached a therapeutic ceiling). We consider that
not all dying patients have ICU admission criteria (given age and /or associated multiple
pathologies), so we present the analysis described below.

2.3. Statistical Analysis

Sociodemographic variables (age, gender), clinical variables (Barthel index, Charlson
comorbidity index) and chronic and acute comorbidity, obesity and arterial hypertension
were collected in addition to home respiratory therapeutic requirements prior to admission
and at the time of discharge (NIMV, continuous positive airway pressure (CPAP) and
home oxygen therapy); variables of the care process (average length of stay and hospital
stay, diagnosis at admission, discharge status), as well as analytical and microbiological
parameters, treatments during admission, destination on admission (ICU, IRCU or general
ward) and support needs during their stay (NIMV, IMV and 101, HFOT or CPAP). The
costs derived per day of stay were estimated and compared with the costs of an ICU stay.
To evaluate the efficiency of the unit, the days of admission to the ICU avoided were
considered for patients assessed and taken on by the IRCU at the time of requiring NIRS,
as well as post-ICU patients who were discharged early from the unit. The number of
stays for patients admitted to the unit was calculated and the theoretical bed cost estimated
for the ICU was calculated according to Section 1 of the Spanish Ministry of Health’s
classification [20]. The difference between the real cost calculated for the IRCU and the
estimated cost for the ICU was considered to be the cost avoided.

Results are expressed as the mean and SD for quantitative variables that follow a nor-
mal distribution and as the median and IQR otherwise. The variables were described and
compared according to their nature and distribution. Qualitative variables are expressed as
total number and percentage. With respect to the mortality predictors, a univariate analysis
was included in the corresponding multivariable logistic regression backward stepwise
model. Strongly correlated variables were excluded from the analyses. All tests were
performed with a bilateral significance level of p = 0.05. Statistical analysis was performed
using SPSS statistical software (15th version).

3. Results

A total of 991 patients confirmed with COVID-19 were admitted during the study
period. Of these, 910 were admitted to a general hospital ward and 81 were admitted to
a critical care unit. A total of 32 patients (39.5%) were admitted directly to the IRCU and
25 patients (30.8%) were admitted to the UCL

After an average period of 3.5 days (SD 1.8) of hospital stay, 16 patients (66.7%)
worsened and required admission to the IRCU. Of the 81 patients admitted to a critical care
unit, 56 were admitted to the IRCU (69.13%). Patient flow is outlined in Figure 1.
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Figure 1. Patient flow.

The patients admitted to the IRCU had a mean age of 65 vears (SD 12.8), a Barthel Index
of 75 (SD 8.3), a Charlson comorbidity index of 3.1 (SD 2.2) and the following comorbidities:
arterial hypertension accounted for 27%, chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
was found in 89% of patients, and obesity was found in 24% of patients.

Treatment was sought due to cough and /or dyspnea and/or fever greater than or
equal to 39 °C in 65.3% of the cases with an evolution of 7.1 days (SD 4.0), whereas 76.4%
presented with bilateral infiltrates according to a chest X-ray performed upon admission.

Upon admission to the IRCU, patients had a sequential organ failure assessment
(SOFA) score of 4.5 (SD 2.2), a RR of 23.1 rpm (SD 5.2) and PaFiO2 of 136.2 (SD 65.1). For
the initial arterial blood gas analysis, we obtained mean values upon admission of pH 7.43
(SD 0.09), Pa02 67.5 mmHg (SD 37.5) and PaCO2 39.7 mmHg (SD 9.1) (Table 1).

Table 1. Characteristics of patients in IRCU, including SOFA (sequential organ failure assessment),
Charlson comorbidity index and Barthel comorbidity index.

Age 65 128
Barthel Score 75 83
Charlson Score 31 22

SOFA Score 45 22

pH 7A43/0.09 7.43/0.13
pOs mmHg 67.5/37.5 77.5/344
pCO» mmHg 39.7/9.1 42.8/95

The description of pharmacological treatment was governed by the protocol in force
at our center at all times. A total of 68.1% of patients received hydroxychloroquine
(100 mg/day), lopinavir/ritonavir (200/50 mg/day) and azithromycin (500 mg/day).
In 9.7% of the cases, boluses of corticosteroids (250 mg/day) were administered, 44.4%
were administered corticosteroids at 1 mg/kg of weight/day and 6.9% were administered
tocilizumab (600 mg in a single dose). A total of 41.7% of the patients received anticoagula-
tion therapy (1 mg/kg, 12 h of enoxaparin or equivalent) due to a high clinical suspicion of
a thromboembolic event.

The NIRS that patients received upon admission to the IRCU consisted of oxygen
therapy through a nasal cannula and /or Venturi mask (69 patients, 85.2% of the total),
NIMV (11 patients, 13.6%), CPAP (2 patients, 2.5%), high-flow nasal cannulas (HFNC)
(24 patients, 29.6%) and 101 (39 patients, 48.1%). Prone positioning was performed on
48 patients (59.3% of the total). Patients on a Venturi mask received an average flow of
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12.13 liters per minute (lpm) with an 5D of 6.7 Ipm, whereas those on a HFNC received an
average flow of 30.96 lpm (SD 12.6 lpm) and §9.50% F102 (SD 19.8%). Four simultaneous
HFNCs were the only option available.

In those patients who received support with NIMV, the mean inspiratory positive
airway pressure (IPAP) was 17.64 +/— 3.91 cmH:0, reaching a maximum of 25 cm H20,
and the mean expiratory positive airway pressure (EPAPjwas 9.27 +/— 224 em H;0.
NIMVs were used for an average of 4.45 days (SD 4.76 days). Patients who needed more
days of NIRS use experienced nasal bridge ulcers and some cases of epistaxis.

The mortality rate of the 81 patients admitted to the critical care unit was 25%. PaFiO;z
at admission, Pa(),, heart rate, RR, levels of lactate dehydrogenase (LDH), potassium,
alanine aminotransferase (ALT) and total bilirubin were all significantly associated with
higher mortality (Table 2). We did not obtain sufficient sputum cultures to describe the
most observed respiratory superinfection.

Table 2. Clinical variables and tests associated with mortality.

LDH (mean [SD]) 649 UI/L [649.7] 327 UL/ L [327.0]
K+ (mean [SD]) 3.8 mEq/L [0.58] 1.5 mEq/L [0.65] 0.025
ALT (mean [SD]) BLBUL/L [63.0] 38.6 UI/L [15.47] 0.004

Total bilirubin (mean [SD]) . ] 0.6 mg/dL [0.48]

PaO2 (mean [SD]) . . 78.9 mmHg [34.4 0.034
PaFiO2 (mean [SD]) 89.7 [26.3] 147 .2 [66.0] 0.002

HE (mean [SD]) 97.5 Ipm [20.2] 842 1pm [17.187] 0.015
RR {mean [SD]) 28.9 rpm [4.9] 244 rpm [6.1] 0.013

A significant relationship (p < 0.05) was found for higher mortality in patients with
tever greater than or equal to 39 °C [OR 5.6; 95% CI (1.2-2.7); p = 0.020] at the time
of admission, with the use of protocolized pharmacological treatment [OR 0.3; 95% CI
(0.1-0.9); p = 0.023] (hydroxychloroquine, lopinavir/ritonavir and azithromycin) and 101
[OR 3.7; 95% CI (1.1-12.3); p = 0.025]. Treatment with intravenous corticosteroids was close
to statistical significance for the reduction of mortality [OR 0.3; 95% CI (0.1-1.1); p = 0.0508].
The use of NIMV was not statistically significance and it had a smaller negative impact [OR
1.8; 95% CI (0.4-8.4); p = 0.423] than 101 (Figure 2).

Description of the cost avoided was based on the total cost of the unit. A calculation of
the hospitalization costs of the IRCU was performed for a total of 56 patients over a period
of two months based on the rates detailed in a study carried out at our center prior to the
COVID-19 pandemic [21].

The total number of stays amounted to 403.2 days with an average of 7.2 days per
admission (range 3.8-11 days) and the following itemized expenses:

Personnel costs, taking into account the totality of the existing workforce during all
work shifts and the current salary agreement: €52,020.

Expenses for the consumption of sanitary material, instruments, clothing, and linen,
among others: €5272.

Amortization and equipment: Most of the material used in the unit had been pur-
chased more than four years earlier, and the remaining material was on loan. No new
equipment had been purchased. The equipment inventoried in the unit (not on loan) had a
purchase cost of €17,795. None of these expenses are reflected in the period of time that
was under study.
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Figure 2. Representation of the significant associations of qualitative variables with mortality.

Testing and radiology: This cost was calculated based on current care protocols rather
than detailed costs for each patient. Three tests were performed as per protocol during
a patient’s stay (upon admission, at 48 h and at 6-7 days); X-rays were performed upon
admission and at 48 h. Red blood cell and platelet transfusions were taken into account.
Therefore, the cost amounted to €3816.

: An exhaustive comparison was carried out between the drugs prescribed
in the IRCU and those prescribed in the ICU during the period studied. A dispensing
cost was obtained per patient during their stay in the IRCU according to the price of each
product, and a comparison of expenses with respect to the ICU was performed. In the IRCU,
the average pharmaceutical cost per patient and stay was €91.51 (SD €221.73) compared
to €163.83 in the ICU (SD €150). Figure 3 shows that average expenditure in the IRCU
was higher than the ICU; nevertheless, since fewer patients were admitted to the IRCU,
the figure is based on a smaller dataset. There was no significant difference between the
average cost of dispensing a drug in the ICU and in the IRCU.
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The total pharmacy expenditure amounted to €5124 (some €3713 more than the previ-
ous total of €8468 during the pre-pandemic period according to a recent study [21]. The
total cost of the IRCU during the study period as the sum of the categories described above
amounted to €66,233. When applied to 403.2 days of stay during this period, the cost per
day for the IRCU amounted to €164 per day per patient.

The IRCU saved the hospital a cost equivalent to 403.2 patient days with a theoretical
value of €281,098 according to Section 1 of the Spanish Ministry of Health’s classification for
the ICU. The difference between the actual cost calculated for the IRCU and the estimated
cost for the ICU was considered to be the cost avoided. Therefore, after removing the
cost for the IRCU, the actual cost avoided during these two months of the pandemic was
€214,865 for 56 patients (Table 3).

Table 3. Hospitalization costs in the IRCU for a total of 56 patients over a two month period during

the pandemic.
Personnel costs 52,020.95 78.54%
Expenses for consumption 527227 7.96%
Amortization and equipment 0 0
Testing and radiology 3816.00 5.76%
Pharmacy 5124.56 7.73%
Total cost of the IRCU 66,233.78 100%
Total cost avoided by the IRCU during two
months of the pandemic for the 56 patients 2pes
i D lcu
epartment:
15+
Mean: 163.83
Standard Deviation: 150.81
E N: 42
2 10
(8]

N

>~

0 |
0 200 400 600
Pharmacy cost per patient (€)

Figure 3. Cont.
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Figure 3. Comparison of pharmacological dispensing cost and number of dispensations per patient
between the intermediate respiratory care unit (IRCU) and the intensive care unit (ICU).

4. Discussion

During the pandemic, the number of ICU beds was insufficient given the increase in
demand, a situation for which the health system was not fully prepared. Several studies
and protocols have outlined possible scenarios where it would be necessary to increase the
number of ICU [18,19] beds. However, little was published during the first wave of the
pandemic with regard to NIRS and the need for an intermediary step before reaching the
ICU. The IRCU has been working to avoid IOl and/or to assist in early extubations.

During the period analyzed, the IRCU was essential for the organization of both our
patients and the hospital. Note that 40% of our patients with COVID-19 were admitted
directly to the IRCU. This percentage is higher than those who were initially admitted to a
general ward or the ICU, and this figure increases to practically 70% of those infected by
SARS-CoV-2 when we assess the total number of patients who required IRCU services at
any time during their hospitalization. In this way, the IRCU offered support to the ICU
(and the general ward) at a time when admission criteria played a fundamental role.

Heili-Frades et al. [20] states that this type of unit represents a very important economic
saving in terms of avoided expenses. An IRCU can treat patients of a high complexity
whose main axis of treatment is NIMV, IMV by tracheostomy or HFOT. The savings occur
because this type of unit avoids prolonged or unnecessary stays in the ICU and provides
support to those patients whose therapeutic ceiling is NIRS. If these resources had not
been available in the IRCU (due to bed shortages), some of these patients would have been
treated in a general ward.

In our study, we performed an analysis of the overall consumption of the unit. The
unit’s pharmacy cost also allowed us to make a comparison with that of the ICU, which
was lower overall in the IRCU than in the ICU. We reached the conclusion that the cost of
an IRCU bed in our center during the period under study amounted to slightly less than
€200 per day. The fact that pharmaceutical expenditure was higher in the IRCU than the
ICU can be attributed to our internal protocol and following current scientific evidence. In
the case of NIRS, drugs that have evidence for use are not available to the patient under loT.
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However, the concept of avoided cost should not be considered solely from an economic
point of view; the added value of a potential improvement in ICU admission capacity
should also be considered together with its benefits for the organization of highly complex
medical and surgical activities.

The values associated with a worse prognosis were mainly onset with high fever and
greater gasometric involvement, regardless of age, gender, previous functional status or the
presence of comorbidities. A beneficial trend for treatment with corticosteroids (1 mg/kg)
and a worse prognosis associated with 101l was observed. NIMV could be proposed as an
alternative treatment in some cases, since the use of non-invasive mechanical ventilation,
which was not statistically significant, had less negative impact than 101

Invasive measures such as IMV provide benefits but also drawbacks or deleterious
effects. It is essential to determine the exact allocation of patients and avoid ICU stays
for those who do not benefit from their stay [14,15]. Up to 40% of patients admitted to an
ICU do not require intubation, and only 40% of cases of acute respiratory failure require
IMV [13], which highlights issues of inadequate resource management.

Reports on hospitalizations due to SARS-CoV-2 pneumonia usually refer to admissions
to the ICU, whereas the number admitted to the IRCU is often ignored. Nevertheless, these
units have been shown to be effective and efficient given their high degree of specializa-
tion. This study looks at the key role played by IRCUs during the start of the pandemic
in Catalonia.

In conclusion, the COVID-19 pandemic has highlighted the importance of this type of
unit in hospitals since they facilitate the management of a high volume of patients with
severe respiratory failure and high dependence. In our study, the treatment performed was
effective and efficient, reducing both admissions and stays in the ICU.
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4.3. Titol del segon article associat:

Mejora en la eficiencia del manejo del paciente ingresado en una unidad
de cuidados respiratorios intermedios tras la introducciéon de un proceso

asistencial integrado.

Resum de I’article associat:

Introduccid: Els pacients hospitalitzats a les unitats de cures respiratories intermedies
(UCRI) presenten aguditzacions freqients. Descrivim com la incorporacié d'un procés
assistencial integrat va impactar sobre el seu estat.

Meétodes: Estudi descriptiu observacional realitzat sobre una UCRI durant els anys 2015
al 2017. Es van considerar 2 cohorts: els pacients hospitalitzats del 2016 al 2017 amb la
integracié d’un procés assistencial integrat (grup A) i els de I'any previ sense |'existéncia
del mateix procés (grup B). Es van recollir variables sociodemografiques, cliniques,
relacionades amb el circuit assistencial i indicadors economics, i es van descriure i
comparar variables segons la seva naturalesa i distribucié.

Resultats: La taxa de reingressos al grup A va ser del 10,20%, mentre que en el B va ser
del 23,65%. Els pacients del grup A van tenir una estada mitjana de 7,19 dies (0,12-
14,08), i una reduccié de visites del 45,9% a les consultes externes especialitzades i del
28,8% al servei d' urgencies, en comparacié amb el grup B. El 64,9% dels pacients del
grup A hauria ingressat en Unitat de Cures Intensives (segons Grups Relacionats pel
Diagnostic). Es van evitar 735,1 dies d'estada en Unitat de Cures Intensives, amb un
interval d' estalvi anual d' entre 135.118,204 i 214.649 euros.

Conclusid: La creacid d' un procés assistencial integrat per al pacient respiratori greu
permet la relacié directa i segura amb el domicili dels nostres pacients a través dels
equips d'atencié primaria, i aconsegueix una reduccié dels reingressos, consultes
especialitzades, urgéncies i costos.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Unidades de Cuidados Introduccion: Los pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados respiratorios interme-
Respiratorios dios presentan agudizaciones frecuentes. Describimos como la incorporacion de un proceso
Intermedios; asistencial integrado impacto sobre su estado.

Ventilacién no Métodos: Estudio descriptivo observacional realizado sobre una unidad de cuidados respira-
invasiva; torios intermedios durante 2015-2017. Se consideraron 2 grupos: los pacientes hospitalizados
Prestacion integrada durante 2016-2017 mediante un proceso asistencial integrado (grupo A) y los del ano previo sin
de atencion de salud; la existencia del proceso (grupo B). Se recogieron variables sociodemograficas, clinicas, rela-
Coste evitado; cionadas con el circuito asistencial e indicadores economicos y se describieron y compararon
Eficiencia; las variables segun su naturaleza y distribucion.

Coste efectividad Resultados: La tasa de reingresos en A fue del 10,20%, mientras que en B fue del 23,65%.

Estos tuvieron una estancia media de 7,19 dias (0,12-14,08), reduccion de visitas del 45,9% en
consultas externas especializadas y del 28,8% en servicio de urgencias, en comparacion con
A. El 64,9% del grupo B hubiese ingresado en unidad de cuidados intensivos (segin Grupos
Relacionados por el Diagnostico). Se evitaron 735,1 dias de estancia en unidad de cuidados
intensivos, con un intervalo de ahorro anual de entre 135.118,204 y 214.649 euros.
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Conclusion: La creacion de un proceso asistencial integrado para el paciente respiratorio grave
permite la relacion directa y segura con el domicilio de nuestros pacientes a través de los equi-
pos de atencion primaria, obteniendo una reduccion de los reingresos, consultas especializadas,
urgencias y costes.

© 2021 FECA. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Improve of efficiency of patients management admitted in an Intermediate
Respiratory Care Unit by means of an integrated delivery of health care

Abstract

Introduction: Patients admitted to Intermediate Respiratory Care Units are common sharpe-
ners. We describe their overall improvement by the introduction of an Integrated Care Process.
Methods: We conducted an observational descriptive study based on an Intermediate Respira-
tory Care Unit during 2015-2017. We considered 2 groups: those in-patients during 2016-2017,
who took profit from the Integrated Care Process (group A), and those other ones admitted
before 2015 when the Integrated Care Process didn't exist yet (group B). We collected socio-
demographic variables, clinical ones, those related to care process and economic index. We
described them according their type and distribution.

Results: The readmission rate within B was 23.65% vs 10.20% within A. These last ones had a
mean length of hospital stay of 7.19 days (0.12-14.08), a rate reduction of face-to-face specia-
lized consultations of 45.8% and 28.8% at Emergency Department admissions when compared
to B. Prior to the introduction of the Integrated Care Process, 64.9% would have been admitted
to the Intensive Care Unit (according to Global Diagnostics Group). We saved 735.1 days of stay
at the Intensive Care Unit and therefore over 135,118.204 and 214,649 euros.

Conclusion: The Integrated Care Process for severe respiratory patients allows a direct and
safe relationship with them at home through the Primary Care Teams, so we can save read-
missions at hospital, face-to-face consultations at the Emergency Departments and Specialized

Consultations and we save money.
© 2021 FECA. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El actual aumento en la esperanza de vida de la poblacion
implica una «cronificacion» de muchas patologias, incluidas
las respiratorias; por ello a nivel clinico se requieren algu-
nos cambios en el tratamiento y seguimiento de las mismas.
Existe un aumento del nimero de pacientes con patologia
respiratoria que finalmente terminan en una insuficien-
cia respiratoria cronica con necesidades de oxigenoterapia
domiciliaria con o sin la necesidad de apoyo ventilatorio'?.

Desde los anos 80 la indicacion de ventilacion mecanica
no invasiva (VMNI) inicia un crecimiento exponencial, y con
ello la aparicion de las primeras Unidades de Cuidados Res-
piratorios Intermedios (UCRI). En el ano 2005, el Grupo de
Trabajo de las Unidades de Cuidados Respiratorios Inter-
medios de la Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR) crea la primera definicion y caracteristi-
cas de las mismas: «Una UCRI es una area de monitorizacion
y tratamiento de pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda o agudizada ocasionada por una enfermedad prima-
riamente respiratoria. Se trata de conseguir una adecuada
y correcta monitorizacion respiratoria y/o su tratamiento
mediante la VMNI»’. Una de las caracteristicas de las UCRI es
que asumen pacientes que, por sus comorbilidades o su com-
plejidad, no son candidatos para una Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI) ni para una sala de hospitalizacion con-
vencional. Muchos de estos pacientes presentan, ademas,
patologias cardiorrespiratorias que se agudizan frecuente-
mente.

Por todo ello, en el servicio de Neumologia del Hospital
Universitario Sagrat Cor (HUSC) de Barcelona se cred una
UCRI. Una unidad que permite un manejoy tratamiento inte-
grado de nuestros enfermos respiratorios agudizados, cada
vez mas complejos y en situaciones fisiopatologicas de difi-
cil control. Nuestro proyecto se inici6 con la integracion y
colaboracion entre la UCRI, la Unidad de Suefio y la sala de
hospitalizacion. A partir de ello, se evidencio, ademas, que
muchos ingresos tenian relacion con una agudizacion pro-
bablemente «prevenible», si se abordara al paciente desde
los primeros sintomas o se resolvieran dudas o ajustaran
parametros de las terapias respiratorias. Por todo ello, para
gestionar y facilitar el seguimiento tras el alta y evitar
reingresos, creamos posteriormente un proceso asistencial
integrado (PAl). Son pocos los servicios de Neumologia que
presenten tal integracion para el paciente respiratorio cri-
tico; no solo en el momento del ingreso hospitalario, sino en
relacion con su continuidad asistencial en el post-alta junto
con los sistemas de atencion primaria (AP).

El objetivo de este estudio es el de describir el diseno
y funcionamiento de nuestro PAl, con la UCRI en el
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centro, analizando ademas caracteristicas clinicas, evolu-
cion y eficacia del proceso.

Métodos

En marzo del 2105 se inauguré nuestra UCRI para la atencion
funcional de 6 pacientes de manera simultanea’.

En 2016 se cred un protocolo de ingreso en UCRI con
especial atencion a la interaccion con la UCI y urgencias.
Al no existir neumologo de guardia, se asigno la responsabi-
lidad del cuidado urgente fuera del horario del neumologo al
meédico de UCI con flujo coordinado de acciones terapéuticas
UCI-UCRI. Al ingreso en UCRI, los pacientes fueron valorados
por la Unidad Funcional Interhospitalaria y Sociosanitaria
(UFISS). La UFISS, formada por un geriatra, un enfermero
y un asistente social, es el equipo que interacciona desde
el hospital con asistencia primaria y centros sociosanita-
rios (y viceversa). A través de la gestora de neumologia y
creando una pre-alta, informan al centro de AP del estado
del paciente y los tratamientos complementarios especifi-
cos en domicilio (oxigenoterapia, VMNI domiciliaria, presion
positiva continua en la via aérea [CPAP] o necesidad de nebu-
lizador). Se establecio siempre que fuese posible el alta
del paciente directamente desde la UCRI a domicilio. A las
24 horas del alta, el paciente recibia una llamada telefonica
de su gestora de casos en AP y una visita a las 48 horas, reac-
tivandose posteriormente segin el estado de este. Cada 3
semanas, las gestoras de AP acudieron a nuestro centro para
comentar la evolucion de los pacientes en sus domicilios y
valorar la posibilidad de optimizacién de recursos (fig. 1).
La empresa suministradora (casa comercial para la terapia
respiratoria) es un eslabon intermedio (dando soporte téc-
nico a AP en el uso de las terapias). Ademas, el soporte de
nuestro Hospital de Dia nos permitio ser una alternativa a la
asistencia en urgencias de estos pacientes, especialmente
los que requerian tratamiento con VMNI u oxigenoterapia
domiciliaria (OCD).

Diseno. Estudio descriptivo observacional realizado entre
2015 y 2017 sobre los pacientes que ingresaron en la UCRI
del Hospital Universitari Sagrat Cor durante estas fechas. Se
consideraron 2 grupos: los pacientes hospitalizados a partir
de la implementacion del PAl en 2016 (grupo A) y como grupo
B, los ingresos precedentes.

Variables y cdlculos. Se recogieron variables sociodemo-
graficas (edad, sexo), clinicas (indice de Barthel, presencia
de comorbilidades como enfermedad pulmonar obstructiva
cronica [EPOC]), sindrome obesidad hipoventilacion, cardio-
patia isquémica o restriccion de caja toracica; anos de
evolucion de la patologia respiratoria cronica, requerimien-
tos terapéuticos respiratorios domiciliarios [VMNI, CPAP,
0CD])); variables relacionadas con el proceso asistencial
(dias de estancia media, diagnostico al ingreso, apoyo fami-
liar, situacion al alta) e indicadores economicos (coste segln
GDR, inversion en equipamiento, coste del equipo humano,
coste de fungibles, coste de material, coste en farmacia,
coste de pruebas complementarias y coste de manteni-
miento). Se describieron y compraron las variables segin su
naturaleza y distribucion. En el caso particular de la compa-
racion entre el porcentaje de reingresos en UCRI entre 2015
y 2017 se utilizé la prueba de chi-cuadrado (x?) fijando un
nivel de significacion alfa de 0,05. Para el analisis especifico

del indice de gravedad se utiliz6 el APR-GRD (All Patient
Refined-Diagnostic Related Groups) en su version 32, que
agrupa cada episodio de hospitalizacion en uno de los 315
grupos existentes, asignando ademas a cada episodio un
nivel de gravedad de 1 a 4 y un nivel de probabilidad de
fallecer de 1 a 4. La asignacion del APR de cada episodio y
de sus niveles de gravedad de la enfermedad y de probabili-
dad de fallecer se calcularon de forma automatica mediante
un software (Grupper o agrupador) a través de un algoritmo
que tiene en cuenta el diagnostico principal, los diagnos-
ticos secundarios y los procedimientos codificados en cada
episodio‘. Cada GRD junto con su nivel de gravedad llevaba
asociado un valor numérico denominado peso, una expresion
de la complejidad de los pacientes agrupados en cada GRD
y nivel de gravedad. No pudimos comparar los GRD de los
anos estudiados dado que las versiones de GRD se actuali-
zan en Espana cada 2 anos, y en cada actualizacion los pesos
de los GRD se modifican. En cuanto a costes, se trabajo con
el concepto del «coste evitado» que nuestra unidad genera
al hospital®. Para el calculo del coste de la estancia en UCI
se tomo como referencia lo establecido por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, que establece los costes por dias en
tramos que oscilan entre tramo 1 (805,36 euros), tramo 2
(751,27 euros) y tramo 3 (697,17 euros)®.

Resultados

De 2015 a 2017 tuvimos un total de 756 ingresos. En ellos se
recogieron las variables anteriormente descritas, asi como
parametros asociados a la VMNI, terapéuticas y evolucion al
alta, a los 3, 6 y 12 meses. De esta forma un 50,7% fueron
mujeres con una edad media de 87 anos (67,1-90,9), pro-
medio de la escala Barthel de 80,3, GRD promedio de 0,987
(en la sala de hospitalizacion el GRD fue de 0,759 y en UCI
de 1,756). En el ano 2015, 28 pacientes ya recibian terapia
domiciliaria con VMNI. En conjunto, presentaban mayori-
tariamente una patologia respiratoria de base, pudiéndose
asociar fallo de otro 6rgano, o estar en situacion posqui-
rargica con problemas relacionados con la extubacion. Los
resultados de GRD durante el ano 2016 se recogen en la tabla
1. Los indicadores clinicos y de proceso asistencial (edad e
indice de Barthel al ingreso, estancias en nimero de dias,
fallecimientos durante su ingreso, nimero de visitas a urgen-
cias, nimero de visitas a consultas externas especializadas
y reingresos en la unidad) se resumen en la tabla 2. Destaca
p <0,05 en cuanto al porcentaje de reingresos en UCRI entre
2015y 2017.

En cuanto a los resultados de coste (se calcularon en
formato anual durante el ano 2016), la tabla 3 refleja el
gasto total de material sanitario y de consumo (represen-
tado por catéteres, sondas, colectores, material de curas,
suturas y apositos asi como material de un solo uso); ves-
tuario; otros materiales no inventariables (representado por
materiales de mantenimiento y oficina); salarios (corres-
pondiente a salarios del personal homologado por convenio
SISCAT [Sistema Sanitario Integral de utilizacion publica en
Cataluna) y XHUP [Red Hospitalaria de Utilizacion Puablica,
del catalan Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacioé Pablica)); prue-
bas complementarias, gasto farmacéutico y amortizaciones
de los equipos inventariados en UCRI que tuvieron un coste
de compra de 17.795 euros (compra activa, no cedida), pero
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Figura 1  Descripcion del proceso asistencial integrado para el paciente que ingresa en una UCRI. Las flechas indican el flujo de
pacientes entre dispositivos asistenciales integrados en el proceso.

Tabla1 Resumen de los GRD mas comunes (afo 2016)

APR-GRD  Descripcion del diagnostico Episodios  Peso medio  Est media
140 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 177 0,7813 6,86
194 Insuficiencia cardiaca 161 0,8218 7,98
144 Otros diagndsticos menores, signos y sintomas de aparato respiratorio 95 0,6030 6,22
139 Otra neumonia 82 0,7666 6,91
137 Infecciones e inflamaciones pulmonares 53 1,0832 7,45
463 Infecciones de rinon y tracto urinario 50 0,6233 8,52
141 Bronquiolitis y asma 21 0,5806 4,24
133 Edema pulmonar y fallo respiratorio 20 0,7874 8,40
720 Septicemia e infecciones diseminadas 20 1,3611 10,55
45 ACVA y oclusiones precerebrales con infarto 18 0,9974 8,67
460 Insuficiencia renal 17 0,9139 6,24
249 Gastroenteritis, nauseas y vomitos no bacteriana 16 0,4952 6,19
134 Embolismo pulmonar 14 1,0081 9,00
201 Arritmias cardiacas y trastornos de la conduccion 12 0,6054 5,75
136 Neoplasias respiratorias 1" 1,1607 8,18

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; APR-GRD: All Patient Refined-Diagnostic Related Groups, agrupacion refinada de episodios (no
por edad, ni complicacion/morbilidad); Episodios: nimero de episodios con el mismo GRD descrito; Est media: estancia media de ingreso
que implica este GRD; Peso medio: gravedad asumible al GRD.

Tabla 2 Variables analizadas en el trienio 2015-2017: nimero de ingresos, edad media, Barthel medio, estancia media, media
de fallecimientos, nimero de visitas a urgencias, numero de visitas a consultas especializadas del servicio de Neumologia y
porcentaje de reingresos en la unidad desde la introduccion del PAI

Ingresos Edad  Barthel  Estancia Fallecimientos Namero Namero consultas Reingresos
media (dias) urgencias Neumologia en UCRI
2015 186 79 77 10,2 10,2% 107 111 23,6%
2016 276 78 79 7,8 12,9% 60 82 15,1%
2017 294 84 80 7,2 10,5% 58 79 10,2%

PAl: proceso asistencial integrado; UCRI: unidad de cuidados respiratorios intermedios.
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Tabla3 Desglose especifico correspondiente a cada unidad

Gastos especificos en UCRI Euros
Material sanitario y de consumo 29.285,34
Vestuario 1.653,40
Otros materiales no inventariables 694,90
Salarios 312.125,74
Pruebas complementarias 25.144
Farmacia 8.468,078
Amortizaciones 0

Total (euros) 377.371,463

UCRI: unidad de cuidados respiratorios intermedios.

no se consideraron como gasto por haber finalizado la com-
pra y la amortizacion.

En cuanto al analisis de costes evitados por estancia
en UCI, atendiendo al GRD, el 64,9% de los casos fueron
potencialmente tributarios de ingreso en UCI, lo que supuso
735,1dias de estancia, equivalentes a un gasto hospitala-
rio comprendido entre 512.489,667 euros (697,17 euros/dia)
y 592.020,136euros (805,36euros/dia)®’ si el paciente
hubiese ingresado en UCI. No obstante, la UCRI asume un
gasto propio, que asciende a 377.371,463 euros, por lo que
el coste evitado por estancia en UCI anual oscila entre
135.118,204 y 214.649 euros/ano.

Discusion

La creacion de un PAl para el paciente respiratorio grave
permite la relacion directa y segura con el domicilio de nues-
tros pacientes a través de los equipos de AP, obteniendo
una reduccion de los reingresos, consultas especializadas,
urgencias y costes.

Desde la aparicion y aumento del enfermo respiratorio
crénico, han sido varios los procesos asistenciales integra-
dos creados para su control. A partir de unidades especificas
y equipos multidisciplinares se han formado redes externas
a la hospitalizacion. A medida que aumenta la evidencia y
necesidad de crear estas unidades, han sido varias las opcio-
nes de estructurarlas®. Dependiendo del medio hospitalario
en el que nos encontremos, la complejidad y necesidades
del enfermo respiratorio pueden variar. La organizacion de la
UCRI del Hospital Universitario Sagrat Cor se intenta adaptar
a las caracteristicas de su entorno geografico, con pacien-
tes que presentan patologias menos complejas®, pero con
necesidades de seguimiento continuo que permitan llegar al
control domiciliario del enfermo respiratorio tras una agu-
dizacion grave (dado de alta recientemente de una unidad
de alta dependencia).

Tanto centros hospitalarios concretos como comunidades
autonomas han intentado encontrar la mejor forma de apo-
yar al paciente respiratorio cronico® . La EPOC ha sido una
de las primeras patologias en las que se ha evidenciado que
un buen control de sintomas mejora la calidad de vida y
comporta una reduccion de ingresos'’. Por todo ello, y para
dar respuesta a las necesidades del enfermo respiratorio cré-
nico, se cred el PAl del paciente respiratorio grave en nuestro
centro, con la UCRI como centro de accion. Intercambiamos
aspectos de la vida del paciente, lo que nos ayuda a adap-

tar las terapias a cada situacion particular en los domicilios,
dandole un enfoque mas real y humano.

Existe un crecimiento de las UCRI a partir de unos estan-
dares que se adaptan a cada centro, y queda claro que
son estructuras eficientes por los costes evitados atribui-
bles a la reduccion de los ingresos en UCI y eficaces por
la especializacion neumologica' . La pluripatologia de los
pacientes asumidos y la cronicidad de muchas de estas pato-
logias (con sus respectivas agudizaciones) requieren de la
interrelacion con distintas unidades y servicios hospitalarios
y extrahospitalarios'* ',

La UCRI del Hospital Universitario Sagrat Cor integra
todos los elementos para dar respuesta a las necesidades del
enfermo respiratorio grave. Los pacientes que ingresan pre-
sentan una edad media avanzada, tienen una dependencia
moderada y una complejidad GRD media, con pluripatologias
y afecciones respiratorias cronicas.

Tras la implementacion del PAl en el afo 2016 se evi-
dencia un importante descenso de los reingresos (23,65% en
2015y 10,20% en 2017), una mejora de la estancia media (de
10,2 dias a 7,2 dias en 2017), una reduccion en la necesidad
de controles en las consultas externas especializadas, y un
descenso de visitas al servicio de urgencias. Queremos ofre-
cer a los pacientes recientemente dados de alta de UCRI,
o a los pacientes con patologias graves evolucionadas, la
posibilidad de poder asistir a demanda a nuestro centro.

Al margen de la mejoria en los parametros clinicos y
de eficiencia del proceso asistencial, los indicadores eco-
nomicos también mejoraron. Debemos anadir el valor no
cuantificable de optimizar las camas de UCI, ayudando
al buen funcionamiento del hospital. Solo estan descritas
dichas mejoras economicas y sobre indicadores clinicos en
un estudio previo de reciente publicacion’, por lo tanto
nos encontramos ante una experiencia pionera desde estos
puntos de vista.

Conclusiéon

Nuestro sistema PAl muestra como establecer de manera
efectiva una relacion directa con el domicilio de nuestros
pacientes a través de los equipos de AP. Nuestro modelo inte-
grado de continuidad asistencial puede disminuir los costes
hospitalarios, reducir la estancia media y la ocupacion en
UCI, sin incrementar la estancia media en el hospital.
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Una UCRI ofereix assistencia a pacients complexos i especialitzats, |'eix principal de
tractament dels quals és la VMNI, la VMI per traqueostomia o |'oxigenoterapia d'alt flux.
La fallida respiratoria és la directriu principal d’aquestes unitats. Un dels punts forts i
poc explotats de les UCRI és que eviten estades perllongades i innecessaries a les UCI,
per la qual cosa es converteixen en un punt intermedi, tant per I’entrada a la UCl com
per la sortida d’aquesta. Els esglaons terapeutics d’actuacié davant del pacient critic han

esdevingut de gran importancia al poder fer Us de les diferents estructures hospitalaries.

5.1. Com entenem el concepte del «cost evitat» d’una UCRI.

La nostra analisi es basa en el concepte de «cost evitat» gracies a les UCRI, un estalvi
gue s'ha de considerar implicit a I'is adequat d'unitats d'aquestes caracteristiques. Una
UCRI evita un gran nombre d'estades a UCI i aix0 s'associa a un gran estalvi de costos.
Tant des del punt de vista economic (més endavant definirem la gran diferéncia de
costos entre un llit/dia d’UCRI amb un llit/dia d’UCI) com des del punt de vista
organitzatiu (disposar de llits d’UCI per pacients realment critics i per cirurgies
programades amb possibles complicacions, amplia la cartera de serveis d’un centre

hospitalari).

Existeixen pocs estudis que abordin I'eficiéncia teodrica associada amb la disponibilitat
d'una UCRI en el procés assistencial del pacient amb insuficiencia respiratoria greu. Fent
una revisié de la literatura només s’identifiquen 3 estudis amb analisis econdmics que
es refereixin a UCRI respiratories. En un d’aquests estudis, els autors coincidien que no
hi havia prou dades que demostressin que “una UCRI fos rentable en una instituciéo amb
UCI i llits d'hospitalitzacid general”'* 1>, En un altre estudi prospectiu més recent,
Bertolini et al.'® publiquen que en el maneig de I'exacerbacié de la MPOC d'alta
complexitat, el cost total del pacient va ser menor en una UCRI respiratoria que en una
UCL. Finalment, Byrick et al'’ van advertir sobre I'existéncia d'un augment en el nombre
d'ingressos a la UCI de pacients amb baixa mortalitat i estades curtes amb baixa carrega
de treball d'infermeria, coincidint amb el tancament de la UCRI per raons
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pressupostaries a un hospital canadenc. Aquestes troballes van ser indicatives d'un us
ineficient del personal i dels recursos (aquests pacients no tenien suficient complexitat
per ingressar a UCI pero tampoc prou estabilitat clinica per estar a sala d’hospitalitzacié
convencional), aquest fet va obligar a la reobertura de la UCRI. A més, altres estudis han
demostrat que I'existéncia d'una UCRI disminueix la mortalitat hospitalaria'® gracies a

I’eficiéncia de I'especialitat pneumologica amb aquests pacients.

Cal entendre doncs el concepte de «cost evitat», com a un estalvi que s'ha de considerar
implicit a I'Us adequat dels diferents nivells d'assisténcia i cura que poden trobar-se dins
un hospital. En el nostre treball aquesta analisi I'hem realitzat en dues UCRI amb dos
nivells de complexitati situacions epidemiologiques diferents, en el marc de dos centres

gue pertanyen al mateix grup hospitalari.

5.2. Eficiéncia i eficacia d’'una UCRI d’un hospital terciari en situacido de no pandémia

per COVID-19.

En la nostra primera analisis, vam estudiar una unitat d’'un hospital terciari d’alta
complexitat. Formada per 5 Ilits amb possibilitat d’ampliacié fins a 8 en periodes amb
augment de necessitat d’ingressos i amb una estructura arquitectonica oberta. La unitat
esta dirigida per pneumolegs i depen de forma directa del Servei de Pneumologia. La

guardia nocturna depén del Servei d’Intensius.

L’estudi determina un curs evolutiu amb el nimero d’ingressos i fracassos des de la
obertura de la unitat I'any 2004 fins al 2017 inclos; tot i aixd I'estudi econdmic es realitza

durant tot I'any 2016.

Vam observar que els pacients ingressats durant un any van generar 1.390 dies d'estada
global. A causa de la complexitat que presentaven, en cas de no haver existit la UCRI,
aquests pacients haurien d'haver estat assistits a la UCI. D'altra banda, en cas de no

poder comptar amb recursos disponibles a la UCI, alguns d'aquests pacients haurien
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estat atesos en una sala d'hospitalitzacié convencional. Les UCRI poden oferir cures a
pacients que tenen una complexitat mitjana clarament inferior al valor mitja de
complexitat de la UCl i, per tant, no es correspon amb el nivell d'assisténcia que aquests

pacients requeririen.

Desconeixem el cost exacte d'un dia d'estada a la UCI del centre descrit. Pero per aquest
motiu hem emprat com a referéncia l'informe del Ministerio de Sanidad, que considera
una mitjana de cost associat per dia de les UCI dels hospitals publics de I'estat de 805,36
€ del tram 1°2°, Som conscients que I"analisi del cost evitat és estimatiu, i tot i resultar
molt util com a referencia de I'eficiencia, ho hem de considerar com a una limitacié del

present estudi.

Tot i aix0, d'acord amb les dades recollides, es pot concloure que aquesta UCRI va evitar
a I'hospital una despesa de 1.390 dies d'estada d’UCI, amb un valor teoric de 805,36€
/dia. Tenint en compte el propi cost que genera i gasta la unitat, el «cost evitat» final
anual estaria proper als 493.417,65 €/any ja que el cost del llit d’aquesta UCRI és
aproximadament de 380 €/dia.

Com hem exposat anteriorment, cal tenir present que el concepte de «cost evitat» no
es considera Unicament un benefici o estalvi economic. Cal considerar també el valor
afegit que implica la millora de la capacitat d’ingressos i assisténcia a la UCI, la seva
major disponibilitat per a l'organitzacid de ['activitat medica i quirdrgica d'alta
complexitat, aix0 suposa un benefici extra addicional que no hem quantificat, encara

que ha estat descrit a altres estudis?'? i per tant cal tenir-ho en compte.

En I'analisi de tota unitat clinica, una dada economica favorable ha d'estar acompanyada
d'indicadors solids de qualitat assistencial. La UCRI no només és eficient sind també
eficac. Per aquest motiu analitzem també la mortalitat de la unitat. Durant I’'any estudiat
van morir 16 dels 250 pacients ingressats. Aquests pacients tenien una probabilitat de
mort per la seva complexitat de 3,8125 (es van tenir present els GRD de cada pacient
ingressat). Hem pogut demostrar que la taxa de mortalitat de la unitat s’"ha mantingut

estable des del 2009 amb un valor mitja del 6,4%. Aquesta xifra esta en linia amb altres
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estudis?® que han demostrat que la existéncia d'una UCRI disminueix la mortalitat

hospitalaria?’.

En un estudi europeu del 2016, es descriu una mortalitat associada a la VMNI del 30%2%,
mentre que a la UCRI aqui analitzada només es va registrar un 7,14% de mortalitat. Cal
tenir en compte que la UCRI no és el lloc d'alta final del procés, i un cop esta estabilitzat
i conclos el weanning de la VMNI o VMI per traqueostomia, els malalts tornen als seus
serveis d’origen on poden tenir una mortalitat diferida. A la cohort analitzada, el
seguiment més enlla de la UCRI mostra una mortalitat addicional de 41 subjectes, fet

que suposa una mortalitat global del 16%, també inferior a la mitjana europea.

Tanmateix, vam realitzar un estudi dels factors predictors de mortalitat a I'ingrés a la
unitat. Voliem poder resoldre dubtes sobre aquest desenllag: que feia que
empitjoressin? Com podem millorar I'assistéencia a la unitat? Hem de tenir factors
presents abans de determinar I'ingrés? La regressidé de Poisson no va trobar associacié
amb les variables analitzades en aquest estudi. L’analisi de regressid logistica
multivariant considerant les 19 variables cliniques a l'ingrés que s’associaven a una
mortalitat més gran era en aquells malalts amb alteracions hematologiques, taquipnea
i acidosi. Aquestes dades sén coincidents amb les aportades préeviament en altres

estudis?®.

Immersos en aquesta analisi i valorant encara els resultats obtinguts, al marg del 2020
la pandémia per COVID-19 va desmuntar les idees organitzatives que se’n derivaveniiles
nostres infraestructures per al pacient critic i semicritic van ser insuficients. La situacio
va ser desbordant i ens vam trobar amb una baixa dotacié de llits de UCI i pocs centres
amb unitats com les UCRI. Es constata que la dotacié de llits estructurals de UCI és molt
inferior a la dels altres paisos del nostre entorn. La pandémia per COVID-19 ho ha fet
encara més evident. El col-lapse del sistema sanitari especialment a les fases inicials de
la pandémia genera grans dificultats en |'assignacié dels recursos assistencials i un ampli
debat étic. Les UCRI prenen una important rellevancia organitzativa, en aquest inesperat

context.

67


https://www.google.com/url?sa=i&url=http://comtecquality.com/?post_type%3Dreferencia%26p%3D7853/&psig=AOvVaw0tCB4ohp4VIxxBM5nOdNxg&ust=1622641366947000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNDkrqfI9vACFQAAAAAdAAAAABAI

A\

=< Hospital
10l gNIVERSITAT" Universitari

i+ BARCELONA Sagrat Cor

=t

5.3. Eficiéncia i eficacia d’una UCRI d’un hospital secundari durant la primera onada de

la pandémia per COVID-19.

La segona UCRI que analitzem depén del Servei de Pneumologia i esta especialitzada en
SRNI i recuperacioé post-quirdrgica de cirurgia toracica. Esta dotada amb un maxim de 6
boxs individuals (amb una estructura arquitectonica tancada) i monitoritzacié continua
no invasiva, respiradors per a VMNI (telemetritzats) i oxigenoterapia d’alt flux. Durant
la primera onada de la pandémia inclosa en I'analisi (del 25 de febrer al 28 d’ abril de
2020) es van habilitar 11 boxs en total amb aquests mateixos dispositius (utilitzant la

Unitat del Son que es trobava contigua).

En situacié de pandemia es va modificar el personal assignat. L'atencié dilirna de 12
hores va anar a carrec de pneumolegs. L’atencio continuada nocturna anava a carrec de
metges del Servei d’Intensius del centre. La dotacié d'infermeria i auxiliars amb
experiencia en tecniques de SRNI va ser de 2 graduats d’infermeria i 2 tecnics
d'infermeria. La unitat va rebre el suport del Servei de Rehabilitaci6 mitjancant

fisioterapia especifica.

Durant el periode analitzat, la UCRI va generar 403.2 dies d'estada global. Aquest fet va
ser primordial per a I'organitzacié hospitalaria. EI 40% dels nostres pacients amb COVID-
19 van ingressar directament a UCRI; aquest percentatge és superior als que van
ingressar inicialment a planta d'hospitalitzacié convencional o a la UCI, i la xifra
s'incrementa fins practicament el 70% dels infectats per SARS-CoV-2 quan valorem el
total de pacients que van requerir els serveis de la UCRI en algun moment de la seva
hospitalitzacié. D'aquesta manera, la UCRI va oferir suport a la UCI (i a la sala
d'hospitalitzacié convencional) en moments en qué els criteris d'ingrés abans esmentats

jugaven un paper fonamental.

Realitzant la analisi del consum global de la unitat i del «cost evitat» que aquesta implica
fem émfasi especial en el cost de farmacia. Analitzat de forma addicional, implica una
rellevancia especial, el tractaments realitzats durant la pandémia no tenien res a veure
amb els que es fan de forma habitual a la UCRI amb pacients no COVID-19. D’aquesta

manera ens ha permes poder fer una comparativa respecte al cost de farmacia de la UCI.
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Revisant en detall el cost farmacologic individual a la UCI i fent un estudi de tragabilitat,
crida I'atencié que aquest és menor que el de la UCRI. Aquesta diferencia recau en el
menor Us de farmacs a UCI que a UCRI. D’acord amb el protocol establert en aquelles
dates, farmacs que podien fer-se servir en pacients sota SRNI no es feien servir en
pacients amb IOT (per exemple: tocilizumab, remdesivir, hidroxicloroquina i corticoids).
Tot i aix0, la despesa global a les dues unitats presenta menys cost a UCRI que a UCI,

donat que els dies d’estada global sén molts més a UCI que a UCRI.

La resta de I'analisi economica és similar a la realitzada a la UCRI en situacié de no
pandemia, partida per partida, per no existir modificacions destacables. Per aquest
motiu les dades de vestuari, salaris, proves complementaries i altres materials no
inventariables es van extrapolar de I'any 2017 on es va realitzar ja un estudi economic
de la unitat (segon article del segon objectiu). Cal tenir en compte que a l'apartat
d’inversio en material (respiradors i ulleres nasals d’alt flux (UNAF)) no n’hi va haver cap
durant la primera onada i aquests ja estaven amortitzats amb anterioritat. Unicament el
cost del material de proteccio individual és el que no s’ha pogut establir amb detall (seria

la diferéncia més significativa respecte a la UCRI en situacié de no pandéemia).

Tenint en compte totes les despeses economiques, arribem a la conclusié que un llit
d'UCRI al nostre centre en situacié de pandémia i a les dates concretes analitzades
ascendeix a menys de 200€ al dia, les estades esmentades presenten un valor teoric de
281.098 €. Per tant, considerant la despesa propia de la UCRI en situacid de pandémia i
el cost d’un llit de UCI (segons la classificacié el Ministerio de Sanidad) el cost evitat
durant aquests 2 mesos de pandemia és de 214.865 € pel total dels 56 pacients que
acaben ingressant-hi en un moment o altre. A banda del concepte economic, en situacio
de falta de llits de UCI aquest valor afegit ha implicat un gran benefici per a la

organitzacié de I'hospital.

Els indicadors de qualitat assistencial i la descripcié dels pacients que ingressen a la
unitat, determinen que aquests no presenten grans comorbiditats. La majoria consulten
la setmana d'inici dels simptomes i en el moment d'ingrés a la unitat ja han desenvolupat
pneumonia bilateral. Destaca una important insuficiéncia respiratoria, fet que propicia

altes necessitats de SRNI. Durant les dates analitzades només disposavem de 4
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dispositius de UNAF, fet que va propiciar I'Us de la CPAP més del que haguéssim volgut.

La VMNI no va ser utilitzada tant com si que ho ha estat a posteriori.

Per analitzar I'eficacia de la unitat i la mortalitat dels pacients ingressats, realitzem un
estudi dels valors associats a pitjor pronostic. Aquests son principalment, debutar amb
febre alta i major afectacié gasometrica, independentment de |'edat, el sexe, |'estat
funcional previ o la presencia de comorbiditats. S'hi observa una tendéncia beneficiosa
del tractament amb corticoides (1 mg/kg) i un pitjor pronostic associat amb la I0T. La
VMNI podria plantejar-se com a alternativa en alguns casos, tant és aixi que I’Us de
VMNI, encara i sense significacid estadistica va mostrar menor impacte negatiu que la

[OT.

La mortalitat global dels 81 pacients estudiats que van necessitar ingrés a un llit de critics
va ser del 25%. No podem especificar la total de la UCRI donat que els pacients van
entrar i sortir d’ella en diferents moments. Es van associar a una major mortalitat de
forma significativa en una analisi univariant, la PaFiO2 a l'ingrés, la Pa02, la freqiéncia
cardiaca, la freqliéncia respiratoria, i els nivells de lactat deshidrogenasa (LDH), potassi,
alanina aminotransferasa (AST) i de bilirrubina total en sang. Similar a d’altres cohorts

estudiades?®.

Un dels punts que cal tenir present és que les mesures invasives com la VMI tenen
beneficis, perdo també inconvenients o efectes deleteris. Determinar la localitzacié
exacta per a cada pacient, evitant estades a UCl en aquells que no obtenen beneficis de
la seva estada és primordial?®30. Per aixd s'hi han descrit els nivells d'atencid: fins a un
40% dels pacients ingressats en una UCI no necessiten intubacié i només el 40% dels
casos d'insuficiéncia respiratoria aguda requereixen VMI3°, cosa que podria alertar-nos

d'una gestié inadequada dels recursos.

Quan s'informa del nombre de pacients amb pneumonia per SARS-COV-2 que
requereixen ingrés a UCI, no se n'indica el nombre que necessita UCRI. Les UCRI no es
tenen presents en el sistema sanitari actual de forma independent. Quan es
comptabilitzen els llits de critics des del Ministerio de Sanidad, les UCRI no hi estan

incloses. Un llit d’'UCRI no té un preu determinat i per tant no presenta un guany
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economic directe pels centres sanitaris (ni el sistema sanitari public, ni el privat en
financen el cost absolut). Aquest és el principal motiu pel qual la nostra analisi esta
basada en el «cost evitat», la manera, ara per ara, més acurada de poder demostrar

I'eficiéncia d’aquestes unitats.

5.4. Les UCRI efectives i eficaces tant en situacido pandémica com sense ella.

Arribem doncs al punt en el que ens plantegem que una UCRI és capac d'evitar ingressos
a la UCI i afavorir un estalvi considerable en I'atencié del pacient critic, permetent
millorar la distribucié de recursos hospitalaris. Un dels punts importants de la seva

efectivitat és |I' especialitzacié pneumologica que les caracteritza.

Les UCRI han d'estar adaptades a l'entorn hospitalari (alta i baixa complexitat) aixi com
a la situacid epidemiolodgica del moment en el que es troben. No sempre calen les

mateixes inversions ni el mateix nombre de llits.

Al nostre estudi analitzem els costos en escenaris de complexitat i situacions
epidemiologiques diferents, i hi demostrem la seva necessitat. Tot i aix0 les UCRI encara
no estan implantades a molts hospitals i no sempre depenen del Servei de Pneumologia.
La pandémia per COVID-19 ha posat de manifest (com ho va fer en el seu dia I'epidemia
de poliomielitis) la importancia d’aquestes unitats per tal d’evitar el col-lapse del sistema
sanitari. Entenem a partir del que es descriu a la nostra discussié que cal un punt
intermedi entre la planta d’hospitalitzacié convencional i la UCI (per tal d’alliberar
recursos d’ UCl). Demostrem a partir de la nostra analisi que un llit d’ UCRI tant en
situacio de pandemia com en situacid de no pandémia i en un hospital d’alta complexitat
com en un de més baixa és molt més econdmic que un llit d’ UCI amb menys necessitat

d’inversid inicial.
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5.5 Limitacions del nostre estudi.

Malgrat les aportacions exposades del nostre estudi cal considerar les seglents

limitacions.

Aixi com en el primer estudi hem pogut especificar amb detall les partides econdmiques
de cada bloc, en el segon no s’ha pogut detallar tot el material emprat (sobretot referent
a la proteccié individual). S’ha fet en poques partides una aproximacidé a partir dels
detalls aconseguits abans de la pandemia (publicats al segon article que adjuntem amb
el segon objectiu ) que ens ha servit com un primer analisi d’aquesta mateixa UCRI en

situacié de no-pandémia.

Cal tenir present que el cost de Ilit d’ UCI durant la pandemia no era conegut (almenys
abans de la publicacid de I'article) per aguest motiu el «cost evitat» s’ha fet en relacid al
cost d’un llit d’UCI del tram 1 segons el Ministerio de Sanidad en situacié pre-pandemia
(també ens ha servit per poder fer una comparativa més directa entre les dues unitats,

utilitzant el mateix referent de mesura).

No hem emprat técniques estadistiques especifiques per fer una comparativa directa de
les dues unitats. Tampoc ens ha semblat coherent, ja que es tracta de situacions

epidemiologiques molt diferents.

En properes analisis caldria poder determinar de forma especifica el cost concret de Ia
UCl de cada centre en cada moment epidemiologic. Ens serviria per fer una analisis més

acurada del cost evitat per la UCRI.
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La pandémia ens ha donat la oportunitat per analitzar la utilitat de la UCRI des d’un

altra punt de vista i oferint arguments addicionals per definir la seva missié.

Cal posar en valor el paper de la UCRI en escenaris diferents. Amb la present tesi ho
hem pogut demostrar en termes d’eficacia i eficiencia amb I'estudi de costos que
aportem i que resulta fonamental en termes de cost oportunitat. D’aquesta manera
volem donar I'impuls a la creacié d’UCRI vinculades als Serveis de Pneumologia i, per

tant, que aquestes estiguin a carrec de mans especialitzades.
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6. Conclusions
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- La UCRI descrita en un hospital terciari en situacié no pandémica evita ingressos a la
UCl i d’aquesta manera afavoreix un estalvi economic considerable (a traves del cost
evitat) en I'atencio del pacient respiratori critic. Aixdo permet, en consequéncia, millorar
la distribucié dels recursos de I'hospital. Si la UCRI és d’alta complexitat, I'estalvi és

encara més considerable.

- La UCRI d’un hospital secundari en situacié de pandemia per COVID- 19 també evita
ingressos a la UCI i d’aquesta manera afavoreix un estalvi econdmic considerable (a
traves del cost evitat) en I'atencid del pacient respiratori critic. Aixd permet, en
consequencia, millorar la distribucié dels recursos de I’hospital; encara més en situacio

d’insuficiéncia de recursos de critics.

- La UCRI independentment del grau de complexitat i de la situacié pandémica, ha evitat
ingressos i donat sortida a pacients amb criteri d’ingrés a UCI en situacid d’insuficiéncia

respiratoria greu. Aixo permet millorar la distribucié de recursos de I’hospital.

- La UCRI descrita en un hospital terciari en situacié no pandémica és un entorn segur
per als pacients en situacid d’insuficiéncia respiratoria greu. Presenta una menor
mortalitat que altres unitats similars descrites a la literatura (tot i la complexitat dels

pacients admesos).

- La UCRI descrita en un hospital secundari durant la pandémia per COVID-19 ha
presentat una mortalitat reduida descrites a la literatura, i ha demostrat que és un

entorn segur per al pacient amb aquetes caracteristiques.
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- La cohort de pacients estudiats en una UCRI d’un hospital terciari en situacié no
pandemica determina que son les variables cliniques com la freqliéncia respiratoria, la
leucopénia, I'anémia, la hiperpotasémia i I'acidosi les variables que millor s'associen amb

la mortalitat.

- La cohort de pacients estudiats en una UCRI d’un hospital secundari en situacié
pandemica determina que les variables amb relacio significativa respecte a la mortalitat
son la febre superior o igual a 39 °C, tractament farmacologic protocol-litzat i la 0T . La
VMNI va tenir menys impacte negatiu que la 10T (tot i no tenir una significacid

estadistica).

- Les variables que s’associen més a I'increment dels costos de la unitat sén el pes mitja
per GRD i la complexitat de cada pacient mesurada a través del conjunt de GRD per

pacient.

- Les UCRI sén eficaces i eficients.
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