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De inzquieda a derecha: Albert Salazar, Antonia Casado, Berta Ortiga, Mari Fe Viso y Xavier Corbella.

Resumen

Antecedentes y objetivo: La reingenieria de circuitos permite ganar en eficiencia
sin repercutir en la calidad, equidad y accesibilidad en la atencion especializada
hospitalaria. El objetivo de este estudio fue demostrar el coste-efectividad de la
creacion de una unidad de corta estancia quirdrgica para cirugia electiva.

Métodos: Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron por intervencion

programada en dos unidades de un hospital universitario de tercer nivel entre el
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1 de Eneroy el 31 de Diciembre de los afios 2007 y 2009. En el afio 2009 se trans-
formaron en unidades de corta estancia y de preparacién quirdrgica. Las princi-
pales medidas resultado fueron: la estancia media global, la estancia media pre-
quirdrgica, el indice de rotacion, planificacion del alta y el ahorro en unidades
monetarias. Para el anélisis bivariado se utilizo el test de Chi-cuadrado y T de
Student.

Resultados: Se incluyeron 10 678 pacientes, 4423 durante el periodo de estudio
del afio 2007 y 6255 en el afio 2009. La estancia media global fue de 4,3 dias
(intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 4,09-4,51) en el afio 2007 y de 2,8 dias
(IC 95%: 2,61-3,01) en el afio 2009 (p < 0,05). La estancia media prequirirgica se
redujo de 0,5 (IC 95%: 0,44-0,56) dias en 2007 a 0,2 (IC 95%: 0,17-0,23) dias en el
afo 2009 (p < 0,05). El cierre de las unidades durante el fin de semana generd un
ahorro de 842 088 €.

Conclusiones: La puesta en marcha de las unidades de corta estancia quirtrgica
ha demostrado ser una medida eficiente para la gestién de camas en un hospi-
tal de tercer nivel.

Palabras clave: Eficiencia, Hospital, Gestidn, Corta estancia.

Towards an efficiency-based hospital model: The creation of short-stay
surgical Units to increase productivity and reduce costs.

Abstract

Background: Pathway reengineering can promote efficiency without diminishing
quality, equity and accessibility. The aim of this study was to demonstrate the
cost-effectiveness of creating a short-stay surgery unit for elective surgery.

Methods: We included all patients admitted for elective surgery in a university
hospital between the 1st of January and the 31st of December 2007, as well as
those admitted during the same period of 2009, after the hospital ward transfor-
mation to a Short-stay Surgical Unit. The main outcome parameters were global
length of stay, pre-surgery length of stay, rotation rate, discharge planning rate
and cost. Differences between the two periods were evaluated by the T-test and
Chi-square test.

Results: We included 10 678 patients, 4423 during 2007 and 6255 during 2009.
Global length of stay was 4.3 days (IC 95%: 4.09-4.51) in 2007 and 2.8 days (IC
95%: 2.61-3.01) in 2009 (p < 0.05). Pre-surgery length of stay was reduced from
0.5 days (IC 95%: 0.44-0.56) in 2007 to 0.2 days (IC 95%: 0.17-0.23) in 2009 (p <
0.05). Closing hospital wards at weekends has generated savings of € 842 088.

Conclusions: In conclusion, this approach to hospital bed management in a terti-
ary hospital has proven both possible and efficient.

Keywords: Efficiency, Hospital, Management, Short-stay.
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Introduccidn

En todos los sistemas de salud, el uso
que se hace de las camas de hospital
de agudos es una cuestién que preo-
cupa tanto a los responsables politi-
cos como profesionales. En la mayoria
de los paises, el apartado de hospita-
les de agudos y atencién especializa-
da representa una parte sustancial del
gasto en servicios de salud y, por tan-
to, los intentos de mejorar la eficien-
cia y reducir los costes a menudo
comienzan en esta area. A pesar de
que existen muchas estrategias que
podrian llevarse a cabo con el fin de
lograr este objetivo, la reduccion del
nimero de camas de agudos es a
menudo visto como una parte clave
de este proceso de eficiencia’. En esta
linea, hospitales en todo el mundo
han tenido que considerar reformas
estructurales para optimizar la evalua-
cién, tratamiento y posterior traslado
de la atencién de los pacientes agu-
dos que se presentan en el hospital
con el objetivo de evitar la admision
de pacientes si es posible, reducir la
estancia media y avanzar el alta del
hospital a una unidad de cuidados
subagudos?.

Por otro lado, la gestién de las camas
de los hospitales es una parte impor-
tante de la capacidad operativa, de
planificacién y de control en los cen-
tros hospitalarios. Se trata pues de
una actividad de gestion de amplio
espectro, muy importante para conse-
guir un uso eficiente de los recursos.
Si aplicasemos esta filosofia de ges-
tién en el contexto sanitario, la ges-
tién de las camas seria la principal
labor de la direccién de operaciones
en una organizacién hospitalaria. Esta
direccién deberia responsabilizarse
de actividades como la programacion
y el control del flujo de trabajo para
fomentar aquel rendimiento que satis-
face a una demanda concreta, para
reducir al minimo el trabajo “en pro-

greso”, como por ejemplo reducir las
demoras de peticiones de pruebas
durante un ingreso en el hospital, y de
maximizar la utilizaciéon de los recur-
sos existentes. A pesar de las analogi-
as obvias, son muy pocos los hospita-
les de agudos que disponen de una
funcion de Direccidén de Operacio-

nes’.

Incluso si la demanda promedio de
camas es igual a la capacidad media,
un desajuste debido a las variaciones
en la planificacién de la actividad
electiva puede ser causa de colas,
que a menudo conllevan cancelacio-
nes en la programacién de cirugia
electiva o bien pacientes ingresados
pendientes de asignar cama en
urgencias’. En consecuencia, los
pacientes de urgencias y los pacien-
tes programados procedentes de las
listas de espera quirdrgicas compiten
por disponer de cama ante una oferta
eventualmente insuficiente. A la vez,
conseguir una mejora en la gestion
del proceso asistencial no requiere
necesariamente un incremento en la
dotacién de recursos humanos, equi-
pamiento o instalaciones®. En cambio,
las mejoras en la gestién basadas en
la reingenieria de circuitos permiten
ganar en eficiencia sin repercutir en la
calidad, equidad, coste y accesibili-
dad®. La eficiencia en la gestion de
los servicios asistenciales debe ser
una prioridad para los gestores,
especialmente en la coyuntura eco-
némica en la que nos encontramos
actualmente, y deben promocionarla
e incentivarla. El objetivo de este
estudio fue demostrar el coste-efecti-
vidad de la creacién de una unidad
de corta estancia quirtrgica para ciru-
gia electiva.

Método

Las Unidades de Corta Estancia (UCE)
estan constituidas por dos areas dife-
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renciadas: una zona de hospitaliza-
cion para pacientes quirdrgicos electi-
vOs con una estancia media prevista
inferior a 72 horas, y una zona de pre-
paracién quirldrgica para pacientes
programados con estancias medias
esperadas superiores a esta.

Gestién de espacios

La transformacion de las unidades de
hospitalizacién convencional en uni-
dades de corta estancia quirtrgica
requirié de minimos cambios estruc-
turales. En primer lugar, se convirtid
una habitacion de dos camas conven-
cionales en una habitacién de prepa-
racién con cuatro puntos de asistencia
en forma de butacas de preparacién.
Dado que el nimero de ingresos en
las UCE es elevado a primera hora, se
habilité una segunda ducha para
reducir un potencial cuello de botella
en el momento de la higiene del
paciente, previamente a la interven-
cién quirdrgica. Junto con la zona de
preparacién quirdrgica se instalaron
20 taquillas para que los familiares de
los pacientes dejaran los objetos per-
sonales durante la intervencion, hasta
la posterior asignacién de una cama
de hospitalizacion.

Gestidn de personas

El personal de enfermeria de estas
unidades debe distribuirse en tres tur-
nos de siete horas-siete horas-diez
horas para facilitar la continuidad de
curas. De esta forma, los pacientes y
profesionales médicos trabajaran con
el mismo personal por turno de lunes
a viernes. El fomento del ingreso en el
mismo dia de la intervencion en un
hospital de tercer nivel debe ir acom-
pafnado de educacion sanitaria para el
paciente en la consulta y de una lla-
mada 24 horas antes del ingreso para
ajustar la idoneidad del paciente y las
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horas de entrada al hospital para evi-
tar la congestion innecesaria en las
unidades. Todo ello, de forma inde-
pendiente de la llamada efectuada
para la programacién quirlrgica por
el personal administrativo de quiréfa-
nos.

Gestidn de pacientes

El paciente gana calidad y confort con
el ingreso en el mismo dia de la inter-
vencién y con conocer la fecha previs-
ta del alta en el momento de ingresar
en el hospital. La implantacién de la
estancia prequirirgica con tendencia
0 sin bloquear camas de hospitaliza-
cion para dichos pacientes puede
conllevar un colapso de los recovery’s
quirldrgicos si no se acompana de la
disponibilidad de las camas de curta
estada, ya que estas estaran libres y
disponibles a la salida del quiréfano.
Hay que tener en cuenta que los
ingresos de pacientes en modalidad
de Corta Estancia y de Cirugia Mayor
Ambulatoria suponen el porcentaje
mas importante del volumen de
ingresos programados quirdrgicos del
hospital y el hecho de que estos ten-
gan cama a la salida de la interven-
cién quirdrgica disminuye el riesgo de
bloqueo del quiréfano.

Andlisis estadistico

Se incluyeron todos los pacientes que
ingresaron por intervencién progra-
mada en dos unidades de un hospital
universitario de tercer nivel entre el 1
de enero y el 31 de diciembre de los
anos 2007 y 2009. En el afio 2007 estas
unidades funcionaban como hospita-
lizacion convencional y en el aflo 2009
se transformaron en unidades de cor-
ta estancia y de preparacion quirdrgi-
ca. Las principales medidas resultado
fueron: la estancia media global, la
estancia media prequirdrgica, el indi-



ce de rotacién, planificacion del alta y
el ahorro en unidades monetarias.
Para el analisis bivariado se utilizd el
test de Chi-cuadrado para las varia-
bles cualitativas y una T de Student
para las variables cuantitativas.

Resultados
Resultados estructurales

Actualmente, el hospital universitario
de Bellvitge dispone de dos UCE Qui-
rirgica, que sustituyen a tres unida-
des de hospitalizacién convencional
previas. Cada Unidad esta compuesta
por 22 camas de corta estancia y tres
puntos de preparacién quirlrgica. Las
camas de corta estancia quirtrgica
reciben a los pacientes que tienen
una estancia media prevista igual o
inferior a 72 horas y, los puntos de
preparacién quirdrgica, reciben los
pacientes que seran intervenidos al
cabo de dos o tres horas y cuya estan-
cia media prevista es superior a 72
horas.

A nivel global, el Hospital Universita-
rio de Bellvitge dispone de 44 camas
de corta estancia quirtrgica y de seis
puntos de preparaciéon quirdrgica,
estos Ultimos con capacidad de hasta
20 pacientes al dia (indice de rotacién
de tres o cuatro pacientes/dia).

Resultados organizativos

El desarrollo de las UCE ha tenido
implicaciones en diferentes departa-
mentos del hospital:

- La Unidad de Admisiones: la
mayor parte de los ingresos con
intervencion prevista durante la
mafiana se concentran entre las
07:00 h y las 09:30 horas. Las érde-
nes de ingreso se confirman con
los servicios médicos el dia ante-

rior, hasta las 15:00 horas. Durante
la mafana del dia anterior al ingre-
so se asignan los pacientes a las
camas de corta estancia y a las
butacas de preparacién. De esta
forma, todos los pacientes tendrén
una ubicacién fisica precisa que
constara también en el sistema de
informacion, afiadiendo seguridad
clinica. Ademas, todos los pacien-
tes que ingresan en la curta estada
tendran el alta prevista preinfor-
mada en el sistema de informacién
en todas las ocasiones desde el
momento en que se planifica el
ingreso.

— Archivo y documentacién: la asig-
nacién de cama/butaca permite
distribuir las historias clinicas en
papel el dia anterior. Este margen
de tiempo también permite recla-
mar y buscar las historias que no
han vuelto al archivo como deberi-
an. A medida que los hospitales
tengan sistemas de informacion
que sustituyan el papel este punto
dejaré de ser relevante.

— Banco de Sangre y Tejidos, las
peticiones llegan a las 07:00-08:30
horas y hay poco tiempo para pre-
parar un gran volumen de peticio-
nes pues los quirdfanos empiezan
a las 08:30 de la manana.

Resultados de personal

El impacto que ha tenido la puesta en
marcha de las UCE sobre la dotacion
del personal de enfermeria ha sido
sustancial. La dotacion de personal se
ha reducido casi al 50%, generando
un ahorro de 22 contratos que supo-
nen 805 376,3 € anuales. Ademas, el
personal de enfermeria en las UCE ha
modificado sus turnos de trabajo, de
tal forma que han convertido turnos
de 12 horas a dias alternos a turnos de
7-7-10 horas, mejorando asi la conti-
nuidad de las curas de enfermeria, de
la relacion enfermera-paciente y una

Gest y Eval Cost Sanit
2012;13(2):233-40

Ortiga B, y cols. Hacia un modelo hospitalario basado en la eficiencia: creacién de Unidades...

237



Ortiga B, y cols. Hacia un modelo hospitalario basado en la eficiencia: creacidn de Unidades...

238

mayor integracién interprofesional
(equipo médico, personal de enfer-
meria y personal administrativo).

Resultados de productividad

Las Unidades de Hospitalizacion prime-
ro y después las UCE ingresaron 10 678
pacientes. En el afio 2007, las dos Uni-
dades de Hospitalizacion convencional
ingresaron a 4423 pacientes y 6255
pacientes en las UCE en el afio 2009,
momento en el que las unidades ya
funcionaban como corta estancia. La
estancia media fue de 4,3 dias (IC 95%:
4,09-4,51) en el ano 2007 y de 2,8 dias
(IC 95%: 2,61-3,01) en el afio 2009 (p <
0,05). La estancia media prequirdrgica
se redujo de 0,5 dias (IC 95%: 0,44-0,56)
en 2007 a 0,2 dias (IC 95%: 0,17-0,23) en
el afio 2009 (p < 0,05). El indice de rota-
cién fue de 92 pacientes/cama en el
afio 2007 y de 126 pacientes/cama en
el afio 2009 (p < 0,005).

El nimero de pacientes ectdpicos en
el resto del hospital (pacientes ubica-
dos en camas asignadas a una espe-
cialidad médica distinta a la suya) dis-
minuyd sustancialmente. Asi, la media
diaria de pacientes ectépicos era de
88 (IC 95%:76,8-99,0) en el afio 2007 y
de 65 pacientes en el afo 2009 (IC
95%: 57,6-73,1), siendo la diferencia
estadisticamente significativa.

El porcentaje de preavisos de altas en
las UCE era alrededor del 100% de los
pacientes, incrementando significati-
vamente el % de preavisos en el glo-
bal del hospital, de 42,2% (IC 95%:
42,2-45,1) en el afio 2007 a 85,6% (IC
95%:78,8-92,3) en el afio 2009.

El nimero de intervenciones y pacien-
tes cancelados por falta de cama fue
de 216 pacientes en 2007 y de 42
pacientes en el afio 2009. La media de
pacientes urgentes pendientes de
cama a las 8:00h era de 6.6 (IC 95%:
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6,41-6,79) en el afio 2007 y de 4.1 (IC
95%: 3,98-4,22) pacientes en el afio
2009 (P < 0,005).

A nivel de costes, el cierre de las UCE
durante el fin de semana generd un
ahorro de 842 088,0 €, debido espe-
cialmente a la disminucion de 22 con-
tratos de personal de Enfermeria que
ascendian a 805 376,3 €.

Discusion

La puesta en marcha de las UCE qui-
rirgica ha demostrado ser una medi-
da eficiente para la gestién de camas.
La estancia media global disminuyé
de 4,3 dias en el ano 2007 a de 2,8
dias en el ano 2009, siendo especial-
mente relevante la reduccién de la
estancia media prequirtrgica, que
pasd de 0,5 dias en 2007 a 0,2 dias en
el afo 2009, por el nimero de camas
liberadas. Ademas del incremento en
productividad, la reduccion de costes
conseguido con el cierre de las dos
UCE durante el fin de semana era de
casi un millén de Euros.

Las UCE facilitan el ingreso de pacien-
tes programados que cumplan con
los criterios establecidos para la corta
estancia. Ademas, los pacientes pro-
gramados quirlrgicos que tengan una
estancia media esperada mas larga (>
72 horas) podran prepararse en las
butacas para ser intervenidos y bus-
carles una ubicacién a partir de las
altas que suceden mientras estén en
el quiréfano’.

En primer lugar, estas unidades per-
miten el ingreso de més del 50% de
pacientes que requieren de ingreso e
intervencién. Por otro lado, los
pacientes que van a las UCE son de
baja complejidad y tienen una estan-
cia media inferior a tres dias, facilitan-
do asi el poder llevar a cabo una gran
parte de la actividad quirdrgica pro-



gramada en estas unidades. En
segundo lugar, es importante tener en
mente que el hospital generalmente
ha agotado las camas de hospitaliza-
cién después del fin de semana y sino
fuera por los puntos de preparacién
asi como las camas de hospitalizacién
que se abren en las UCE cada lunes,
seria dificil llevar a cabo el parte qui-
rdrgico. Asi pues, estas unidades
incluyen puntos de asistencia del tipo
hospital de dia quirdrgico para prepa-
rar pacientes que se someteran a ciru-
gia compleja, para asi lograr el ingre-
so el mismo dia de la intervencion. De
esta forma, las UCE ingresaran a los
pacientes quirdrgicos de corta estan-
cia y prepararéan a los pacientes con
cirugia de mayor complejidad, en
ambos casos, en el mismo dia de la
intervencion.

Las UCE quirdrgicas ofrecen la posibi-
lidad de mejorar la eficiencia en la
gestién de camas hospitalarias, ya
que ofrecen la posibilidad de incre-
mentar la productividad y reducir los
costes. Este cambio significativo en la
estructura y funcionamiento del hos-
pital supone un cambio de modelo
hospitalario, similar al que fue en su
dia la aparicién de la Cirugia Mayor
Ambulatoria®.

El ingreso en el mismo dia de la inter-
vencién incrementd la oferta de
camas para la urgencia y en conse-
cuencia, con el mismo nimero de
admisiones urgentes, se redujo el
nimero de pacientes sin cama la
mafiana siguiente. Las intervenciones
que se detallan en este estudio estan
en su mayoria bajo el control y toma
de decisiones de la Direccidon. Existe
un amplio margen de mejora en tér-
minos de direccién de operaciones en
los hospitales’. Hay una gran oportu-
nidad de redisefio de circuitos para
incrementar la oferta de cama hospi-
talaria e incrementar la productividad
con la misma estructura de costes

fijos™. En este sentido, elementos que
conlleven una mejora de la productivi-
dad sin disminuir la calidad de servi-
cio o incluso incrementéndola, debe-
rian ser factores clave de éxito y de
ventaja competitiva de los hospitales
publicos".

Este proyecto va dirigido a todos los
pacientes que requieran hospitaliza-
cién, a los profesionales que partici-
pan en la asistencia y gestion de
pacientes y a los gestores de los hos-
pitales. Por una parte se ha intentado
reducir todo aquello que no aporta
valor a los profesionales, pacientes y
gestores y, por otra parte, se ha siste-
matizado y optimizado el uso de los
recursos asistenciales™.

La principal limitacién de nuestro
estudio fue que su aplicacion solo se
ha efectuado en un hospital y la gene-
ralizacién de los resultados a otros
centros no esta probada. En nuestra
experiencia, es crucial el liderazgo en
los equipos de direccion de los cen-
tros para la promocién del ingreso en
el mismo dia de la intervencién y el
alta temprana, para asi poder dispo-
ner de las camas para los pacientes
que esperan en los pasillos de urgen-
cias y en las listas de espera.

En conclusién, a través de este estu-
dio les hemos mostrado cémo la
puesta en marcha de las UCE quirdr-
gicas ha demostrado ser una medida
eficiente para la gestion de camas. Ha
permitido un incremento de la pro-
ductividad por cama hospitalaria,
debido al aumento del indice de rota-
cién y disminucion de cancelaciones,
y debida a una reduccién de costes
innecesarios.
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