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1.- INTRODUCCIÓ 

 

1.1.- NAIXEMENT I ORGANITZACIÓ ESTRUCTURAL DE LES UCIs 

 

Els primers indicis d’intentar crear àrees hospitalàries especialitzades a on 

agrupar malalts greus o postoperats per tenir una cura més estreta de la seva evolució, ja 

es troben a alguns hospitals, al segle XIX. Tanmateix, no és fins l’any 1952 arran de 

l’epidèmia de poliomielitis quan, aquesta idea d’aglutinar malalts que comparteixen una 

mateixa necessitat de cures, en aquest cas, la ventilació mecànica (VM), rep l’impuls 

definitiu i dóna lloc al naixement de les unitats actuals, conegudes com a unitats de 

cures intensives (UCIs) (1). Durant la dècada dels seixanta, progressivament, comencen a 

agrupar-se als hospitals els recursos per a l’atenció dels malalts greus, particularment els 

que precisaven VM i malalts coronaris aguts creant-se, dins els diferents hospitals, les 

UCIs i les unitats coronàries. 

 

Des del seu inici, l’organització d’aquestes àrees i unitats ha estat diferent en els 

hospitals, i supeditada a la recerca  permanent de criteris d’efectivitat i eficiència a 

causa del seu elevat cost respecte al total del pressupost hospitalari. Així, per una banda, 

el disseny s’ha centrat en concentrar els recursos disponibles buscant una millor 

capacitació i entrenament del personal per tal d’optimitzar la utilització dels recursos 

tecnològics però, d’altra banda, a causa de les diferències entre els diversos tipus de 

malalts crítics (mix de malalts), quan a les seves necessitats diagnostiques i 

terapèutiques, s’ha buscat també la seva concentració per patologies, creant unitats 

diferents en quant a organització, recursos tecnològics i personal (2). D’aquesta manera i 

depenent de les necessitats i recursos de cada hospital s’han creat unitats amb diferents 

objectius d’atenció i organització, en quant a recursos, formació i personal. Però 

aquestes unitats sempre han centrat la seva atenció en el pacient crític agut i no en les 

conseqüències de la seva assistència. 
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1.2.- COST, EFECTIVITAT I EFICIÈNCIA DE LES UCIs 

 

Cost 

 

Es calcula que entre el 10 i el 20% del pressupost hospitalari correspon a les 

àrees de crítics. Tenint present que el pressupost de l’HUB a  l’any 2010 va ser d’uns 

300 milions €,  al nostre hospital això representa,  aproximadament, una despesa anual 

entre 30 i 50 milions €. D’aquest cost, un 70-80% son costos fixes, es a dir, costos que 

repercuteixen en cada malalt en funció dels dies d’estada a la UCI(3). Aquest fet fa que 

l’estada del malalt a la UCI sigui una de les dades més importants per valorar la despesa 

de cada malalt crític. Aquestes xifres han creat, des de fa anys, una gran preocupació 

respecte a l’eficient ús dels recursos en l’àmbit d’aquestes unitats. 

 

 

Criteris d’efectivitat i eficiència a la UCI 

 

L’efectivitat comparativa dels diferents models de UCI encara no ha estat 

clarament contrastada, tot i l’extensa i abundant literatura al respecte. Estudis recents de 

cost-utilitat suggereixen uns bons valors d’adquisició de QALYs (Quality Adjusted Life 

Year, mesura de efectivitat que evalua els anys de vida guanyats ajustats a la qualitat  de 

vida) per a les UCIs, respecte altres tractaments o processos àmpliament utilitzats(4). 

Molts estudis han analitzat els diferents problemes d’organització i qualitat de 

l’assistència observant una amplia variabilitat entre les diferents unitats i serveis tant pel 

que fa a la utilització dels recursos com al resultat(5-9). La gran variabilitat de resultats 

observada mostra l’existència de grans desigualtats en els processos d’atenció als 

malalts crítics. Així, alguns estudis suggereixen que aquestes desigualtats no es deuen 

tan sols al mix de malalts, sinó a deficiències en l’estructura i processos de cures i 

tractament, en els quals pot haver-hi un marc de millora en molts aspectes. Finalment, 

les amplies variacions observades a l’estada dels malalts crítics, fan sospitar importants 

diferències en l’eficiència dels serveis.  
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1.3.- MILLORAR LA QUALITAT A LES UCI 

 

La millora de la qualitat pot definir-se com l’esforç per augmentar el nivell de 

rendiment dels processos clau de la UCI(10). D’acord amb la classificació de Donabedian 

la qualitat global compren tres àrees: estructura, procés i resultat(11). La millora 

d’aspectes relacionats amb l’estructura i els processos és la clau per millorar 

l’efectivitat, que directament s’expressa en la millora dels resultats. Si aquesta millora té 

efectes sobre l’estada dels malalts a la UCI, disminuint-la, parlarem aleshores de 

millores en l’eficiència. 

 

Per a cada àrea, i en funció de l’evidència científica disponible, s’han 

desenvolupat diferents indicadors. En el context de la UCI, la SEMICYUC ha publicat 

unes guies amb 120 indicadors de qualitat categoritzats en les tres àrees i que permeten 

monitoritzar alguns dels aspectes de qualitat amb més rellevància de les UCIs(12). 

 

 

Aspectes relacionats amb l’estructura 

 

Trobem pocs indicadors que permetin analitzar les estructures i organització de 

cada Servei de Medicina Intensiva (SMI) amb les seves diferents UCIs. Rothen, fent 

servir la base de dades del SAPS3 amb més de 17.000 pacients, va estudiar diversos 

factors o possibles indicadors en funció de l’eficiència de diferents UCI, definida en 

base a una raó de mortalitat estandaritzada (SMR, Standarized Mortality Ratio) i a una 

raó d’utilització estandaritzada fonamentada en l’estada (13). Els resultats d’aquest estudi 

van assenyalar importants diferències en l’eficiència de les UCIs estudiades. Tanmateix, 

del total de factors investigats - que incloïen ràtios i presència de metges i infermeres, 

número de llits, tipus d’hospital, horaris i presència física - només tres establien una 

associació significativa amb l’ús eficient dels recursos: la realització de visites 

conjuntes diàries (metges i infermeres), l’existència d’un departament d’urgències a 

l’hospital i la localització geogràfica de l’hospital (la major probabilitat de ser una UCI 

ineficient era estar localitzada a sud Amèrica o al sud de l’Europa mediterrània). Els 
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autors concloïen que encara existeixen molts factors de confusió desconeguts que poden 

jugar un paper important en l’explicació de les esmentades diferències. 

 

Aspectes organitzatius, com la discussió entre UCI tancades o obertes, romanen 

sobre la taula depenent del tipus de pacient i organització. Els defensors de les UCI 

obertes sostenen que l’obertura millora la continuïtat assistencial dels pacients per part 

dels seus metges de referència. Als EUA, on existeixen molts hospitals amb unitats 

obertes, s’han fet molts estudis que han demostrat l’efectivitat de tenir a les unitats un 

responsable de l’atenció continuada, enfront d’unitats totalment obertes sense la 

identificació d’un responsable directe(14). D’altra banda, les UCIs tancades tenen 

tendència a empitjorar la comunicació interdisciplinar, imprescindible en l’atenció al 

pacient crític, així com a una mancança de coneixements professionals adients en 

relació a alguns aspectes de l’atenció(15). Un altre problema freqüent a les UCIs tancades 

és l’elevat burn-out dels metges i infermeres(16). 

 

També en relació a l’estructura, però en aquest cas més centrat en l’organització 

de les unitats d’atenció intermèdia, és la seva creació basant-se en criteris de reducció 

de costos de personal(2). El quocient o ràtio de malalts per cada infermera és un dels 

temes més controvertits, dins el camp de la medicina intensiva, a causa de l’estreta 

relació que s’estableix entre el quocient infermera/pacient i l’eficiència de les UCIs. Hi 

ha abundant literatura al respecte i molts estudis han demostrat que la reducció del 

quocient infermera/pacient empitjora els resultats(17-18). Els estàndards d’acreditació 

descriuen nivells d’atenció segons les càrregues de treball i aconsellen ràtios que van 

des de 1:1 a 1:3(19). 

 

Aquestes ràtios es distribueixen atenen a dos tipus de criteris: d’urgència i de 

càrrega de treball. D’acord al primer criteri, trobem situacions d’extrema gravetat en 

malalts que només precisen vigilància intensa i que poden requerir actuacions 

immediates, però amb poques càrregues de treball d’infermeria. Per altra banda, hi ha 

aquells malalts crítics estables amb càrregues de treball a vegades molt altes que 

requereixen atencions continuades i repetides, però amb menor càrrega d’urgència. 

Disposem de diferents instruments que permeten mesurar aquestes càrregues de treball 
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d’infermeria a les UCIs, que han demostrat l’escassa  correlació que hi ha entre càrrega 

de treball i gravetat dels malalts(20). Es a dir, cal adequar la ràtio infermeria/pacient (i 

també auxiliar d’infermeria/pacient) en funció de les necessitats del pacient i atenent a 

aquests dos criteris. 

 

 

Aspectes relacionats amb el procés 

 

El procés d’atenció hospitalària als pacients crítics ha de considerar-se com un 

contínuum que s’inicia, en moltes ocasions, abans que el pacient ingressi a la UCI i 

finalitza després de la seva sortida de l’hospital. Aquest procés, implica no només als 

professionals intensivistes dedicats a la seva atenció, sinó també a altres professionals, 

adquirint un caràcter marcadament multidisciplinari. Es un procés dinàmic, en funció de 

l’evolució del pacient, i per tant, cal anar adequant aquesta atenció en funció de les 

necessitats del pacient.  

 

Altes de la UCI 

La decisió de sortida d’un malalt de la UCI planteja de nou una dificultat, 

provocada, especialment, per la quantitat de factors estructurals i clínics que influeixen 

en la presa d’aquesta decisió. Podríem dir que un malalt ha de sortir de la UCI “tan aviat 

com el seu estat permeti continuar el  tractament fora de la unitat”. Però, aquesta 

afirmació, més que una definició seria una indefinició. De nou, ens trobem amb 

l’absència de guies o criteris publicats amb solidesa científica en relació a com, quan i a 

on s’han de traslladar els malalts quan surten de la UCI.  

 

Un dels principals problemes en relació a la presa de decisions a l’alta és el de 

les altes precoces a unitats d’hospitalització convencionals, ja que, aquests malalts, 

tenen una alta probabilitat de reingrés i, en conseqüència, un allargament de la seva 

estada(21). I en relació a aquest fet, no hem de menysprear que precisament, el 

percentatge de reingressos és l’indicador més utilitzat per avaluar la sortida dels malalts 

de la UCI. La SEMICYUC xifra aquest percentatge en el 4% dels malalts vius sense 

ordres de limitació de l’esforç terapèutic (LET). Altres factors relacionats amb un major 
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risc de complicacions post-alta i amb un augment del percentatge de reingressos, son 

l’edat i la necessitat d’algun tipus de suport respiratori, renal o cardiovascular(22).  

 

Els criteris d’alta de la UCI varien àmpliament entre hospitals i depenen de 

diversos factors relacionats amb l’organització de l’hospital i l’estat clínic del pacient. 

Per fer front a aquestes dificultats s’han ideat una sèrie de propostes adaptables a cada 

situació i país. Per exemple, en alguns països, principalment als EUA, s’han creat 

centres d’hospitalització per a l’atenció d’aquells malalts que precisen suport respiratori, 

denominades “Weaning trial center” (WTC) o unitats de llarga estada (“Long term 

acute care facilities”), amb l’objectiu de participar en la gradació assistencial del 

pacient crític, disminuint a mes, la seva estada a les UCIs. Un dels problemes 

d’aquestes unitats, i probablement el principal i pel qual encara no ha estat demostrada 

clarament la seva efectivitat, és l’augment del nombre de reingressos a les UCIs(23). Una 

altra proposta, freqüent en hospitals europeus, ha estat la creació d’equips 

multidisciplinaris amb intensivistes (critical care outreach team’s) per atendre als 

malalts traslladats a plantes fins la seva alta hospitalària(24). Aquests equips poden 

treballar en plantes convencionals o, una proposta mes moderna, es la creació d’unitats 

amb una menor càrrega de treball i dotació de personal, com són les UNITATS de 

CURES INTERMEDIES  (en anglès “step-down” o “high dependence”). 

 

 

Aspectes relacionats amb el resultat 

 

L’objectiu d’una UCI és oferir la millor qualitat en els tractaments per assolir els 

millors resultats. L’anàlisi de la mortalitat a curt i llarg termini i de qualitat de vida són 

els resultats més utilitzats en estudis d’efectivitat. És a dir la supervivència a la sortida 

de l’hospital amb bona qualitat de vida.  

 

Mortalitat a la UCI 

La mortalitat a la UCI, a l’hospital i a llarg termini són els indicadors de resultats 

post-UCI més estudiats i documentats. A causa de la gran diversitat de formes 

organitzatives i l’ampli mix de malalts, l’indicador de mortalitat crua es considera una 
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dada de valor limitat que alhora dificulta les anàlisis comparatives. Es considera que la 

mortalitat global de les unitats de cures intensives generals oscil·la entre el 20-30% 

variant molt en funció dels tipus de malalts i la seva patologia(25). Per altra banda, la 

gran majoria d’estudis han posat de manifest que fins a un terç dels pacients crítics que 

moren, ho fan després d’haver sortit de les unitats. 

 

Resulta complex trobar punts de referència (gold standard) amb els que 

comparar els resultats obtinguts. Aquesta realitat va estimular el desenvolupament de 

diferents instruments denominats índex de gravetat (APACHE -Acute Physiology And 

Chronic Health Evaluation-, SAPS -Simplified Acute Physiologic Score-, MPM - 

Mortality  Probability Model-), molt coneguts i utilitzats per comparar o fer anàlisi de 

“risk-adjustment” dels malalts crítics. Aquesta anàlisi és possible establint el quocient 

entre  la mortalitat real de la població o grup estudiat i la mortalitat calculada per l’índex 

utilitzat. Amb aquesta divisió s’obté una raó coneguda com a SMR (Standarized 

Mortality Ratio) que ha d’obtenir valors de 1,0±0,1. Valors del quocient superiors a 1 

indiquen que la  mortalitat real és superior a la predita i valors inferiors a 1 indiquen el 

contrari.  

 

Qualitat de vida relacionada amb la salut 

L’altre indicador de resultats del qual obtenim informació en relació a 

l’efectivitat a les UCIs és la qualitat de vida relacionada amb la salut (QdV). Aquest 

indicador mesurat en diferents estudis de malalts després del seu ingrés a una UCI, ha 

mostrat, en general, un deteriorament de la QdV respecte als mateixos grups de la 

població general ajustats per sexe i edat. No obstant, això te un valor relatiu donat que 

els malalts que ingressen en les UCIs tenen ja prèviament, una QdV pitjor que la 

població general(26). De fet, els grups de malalts amb una qualitat de vida prèvia millor, 

eren els que més es deterioraven, com el grup de traumàtics. D’altra banda, malalts amb 

QdV prèvia deteriorada, com els malalts de cirurgies programades i trasplantaments, 

milloraven la seva QdV. És a dir, la QdV depèn de la situació prèvia i el procés agut 

sofert(27-28).  
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Un altre grup de pacients, i al que farem menció en aquest treball, força estudiats 

en relació a la QdV són els pacients amb VM i una estada en UCI perllongada. Son, 

com veurem tot seguit, els anomenats MALALTS CRÍTICS DE LLARGA ESTADA 

(MCLLE). Aquests malalts tenen alts percentatges de dèficits funcionals post UCI amb 

deterioraments de la QdV majors que la resta dels malalts crítics(29-31). 

 

 

1.4.- MALALTS CRÍTICS DE LLARGA ESTADA (MCLLE) 

 

La definició del MCLLE depèn dels criteris utilitzats. Molts estudis americans 

han consensuat la xifra de més de 20 dies, ja que coincideix amb el temps límit amb el 

que molts malalts son transferits a altres hospitals o a unitats de cures de llarg termini, 

sovint a causa d’una decisió exclusivament de caire econòmic, per temes de pagament i 

assegurances(23). En els últims anys i de forma creixent, han aparegut estudis a la 

literatura en relació a aquests malalts, que alguns també denominen malalts crítics 

crònics, i que molts defineixen com malalts que precisen d’una traqueotomia per 

impossibilitat de retirar la VM. Però, en general, trobem poca informació publicada 

respecte a aquests malalts, especialment a Europa. Arribar a un acord respecte quan un 

pacient crític modifica la seva categoria de malalt de curta a llarga estada és, encara 

actualment, un acord relatiu, ja que, en el seu plantejament, intervenen tant criteris 

clínics com econòmics. Tanmateix, en el present treball el criteri que s’ha seguit per a 

definir el MCLLE, i que es correspon amb el criteri majoritàriament acceptat, és el 

d’aquell malalt que roman ingressat vint o més dies en una unitat de crítics. Als EUA, 

aquest grup de malalts es xifra en uns 100.000 any i representen entre el 5-10% del 

conjunt de malalts crítics de les UCIs(32). 

 

La seva situació no es correspon simplement a una prolongació de la malaltia 

crítica aguda, sinó que constitueix una síndrome amb alteracions característiques del 

metabolisme, del sistema neuroendocrí, immunològic i de les funcions 

neuropsicològiques. Aquestes alteracions, conjuntament amb una persistent disfunció 

d’un o més sistemes orgànics, fa que aquests malalts, generalment, siguin dependents de 

la VM i més susceptibles a patir nombroses complicacions nosocomials(33-35). La seva 
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complexitat, l’alta necessitat de recursos i la llarga estada hospitalària fan que el seu 

cost assistencial sigui molt elevat. Això, conjuntament amb uns resultats d’una menor 

supervivència a llarg termini i una pitjor QdV, constitueixen motius de gran 

preocupació(36). 

 

S’han descrit diferents causes que afavoreixen la cronificació d’un procés crític 

(Taula 1) (21-23,32-36). Alguns, com la malaltia de base, són difícils de modificar, però 

d’altres motius, depenen de la rapidesa i intensitat de l’aplicació terapèutica o de la 

qualitat de l’assistència i la presa de decisions. 

 

Taula 1. Principals motius pels que un pacient té una estada prolongada a la UCI. 

 

1- Malaltia de base, comorbiditats, antecedents (neoplàsia, MPOC, 

immunodepressió, etc) 

2- Motius d’ingrés i gravetat 

3- Retards en l’inici del tractament i temps de resposta al tractament 

4- Severitat del fracàs multi orgànic 

5- Complicacions durant la seva evolució (infeccions, broncoaspiració, 

hemorràgies, trombosi, pneumotòrax, etc.) 

6- Estratègies terapèutiques: sedació, nutrició, mesures de barrera, prevenció 

de nafres, fisioteràpia motora, traqueotomia, weaning 

7- Obstinació terapèutica 

8- Inadequada o insuficient formació professional 

 

 

Si ens aturéssim a analitzar l’evolució que podria seguir un MCLLE i dividíssim 

el seu curs en etapes podríem definir-ho en tres fases diferenciades, no sense matisar 

que tot intent de fraccionar l’estada és purament explicatiu, doncs l’evolució de 

qualsevol malalt és un contínuum sense trencaments. 

 

L’etapa inicial o primera fase es caracteritza per una situació del malalt molt 

greu i que requereix de mesures urgents de suport vital, vigilància i accions 
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terapèutiques intenses. Aquesta fase pot durar aproximadament entre un i set dies i, si el 

pacient no mor, entra en una segona fase. 

 

La segona fase correspon a l’etapa d’estabilització de les funcions vitals i és 

quan comencen a apreciar-se els primers signes de milloria de les funcions orgàniques 

alterades. La durada d’aquesta segona fase és molt variable i pot allargar-se varies 

setmanes, depenent de les característiques del procés de cada malalt. L’evolució de 

millora és molt lenta, així com la retirada de les diferents teràpies o mesures de suport 

vital.  

 

La tercera fase o fase de recuperació pot ser molt perllongada. Depèn del tipus de 

seqüeles del procés crític i les insuficiències orgàniques que el malalt pateix o tenia 

abans. Aquesta fase 3, es la que correspondria a la majoria de MCLLE, els quals tenen 

unes característiques comunes que es descriuen a continuació: 

 Greu debilitat muscular. Quadres d’atròfia muscular severa i polineuropatia  

que dificultaran l’assoliment d’una plena autonomia en el malalt causant-li 

severes limitacions funcionals. Coneguts i descrits a la literatura com 

“polineuropatia del pacient crític”(37,38).  

 Insuficiència respiratòria. Gran part d’aquests malalts han sofert una greu 

insuficiència respiratòria, agreujada per les seqüeles musculars esmentades 

anteriorment, de la que en queden amb seqüeles. Això dificulta la retirada de la 

VM i traqueotomia, manté la necessitat de oxigenoteràpia i d’aspiració de 

secrecions, impedeix la normalització de la via aèria amb alt risc de taps de 

moc i limita la reserva respiratòria per fer front a qualsevol complicació. 

 Presència d’algun tipus de malaltia crònica que alenteix i dificulta la seva 

recuperació funcional. Per exemple, malalts amb diabetis mellitus, 

insuficiència cardíaca, insuficiència renal amb diàlisi, hepatopatia crònica, 

MPOC,... 
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2.- OBJECTIUS DEL TREBALL 

 

En aquest moment econòmicament deficitari, calen mesures tant a nivell 

institucional per reorganitzar, prioritzar i optimitzar els recursos sanitaris, però també 

calen iniciatives a nivell dels diferents centres proveïdors, que permetin millorar-ne la 

seva eficiència. 

 

Malgrat els avenços tecnològics, les UCIs segueixen amb el model clàssic de 

mantenir aquests pacients dins les seves estructures. Cal una adaptació a una realitat que 

ha anat canviant especialment en els darrers anys. Els MCLLE poden ser tractats en 

altres àmbits i unitats diferents a una UCI, mantenint una visió integral i global del seu 

estat i  aglutinant professionals de diferents estaments i Serveis treballant en equips 

multidisciplinaris. A l’Hospital Universitari de Bellvitge (HUB) es disposa d’una Unitat 

de Cures Intermitges adscrita al Servei de Medicina Interna (anomenada MICI) i 

situada en una planta convencional, que atén gran part dels MCLLE provinents de la 

UCI. Els MCLLE es concentren en una UCI específica per a MCLLE. Aquests MCLLE 

requereixen VM durant molts dies durant la seva estada a la UCI (mitjana de dies al 

2010 de 28±17 dies). Per aquest motiu en la majoria d’ocasions, romanen a la UCI una 

mitjana de 5 dies, sense VM (o de forma ocasional) abans de l’alta definitiva a la planta 

convencional. 

 

L’objectiu principal del present treball és realitzar un Anàlisi de Minimització de 

Costos (AMC) integrals comparatiu en l’atenció d’aquests MCLLE a l’HUB, un cop no 

requereixen VM, en una MICI situada en una planta convencional, respecte l’atenció 

clàssica al SMI mantenint l’esquema tradicional. Així els dos grups a comparar en 

aquest AMC son: 

 Grup clàssic: atenció dels MCLLE en una UCI especifica (10 llits).  

 

 Grup MICI: atenció dels MCLLE en una MICI situada en una planta 

convencional (4 llits).  
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Els  objectius secundaris son: 

 

• Estudi descriptiu respecte els fluxos i característiques dels MCLLE respecte 

els de curta estada a la UCI atesos a l’HUB 

• Descriure les característiques i objectius estratègics que hauria de tenir una 

MICI 

• Descriure uns indicadors que permetin una avaluació periòdica de l’activitat 

a la MICI 
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3.- MATERIAL i MÈTODE 

 

Es tracta d’un treball que combina tant aspectes clínics, amb estudi de camp de 

la realitat respecte els MCLLE a l’HUB, com econòmics. Pel que fa als aspectes clínics, 

s’ha utilitzat el bagatge durant 6 anys com a metge responsable d’una MICI adscrita al 

Servei de Medicina Interna. Durant aquests anys s’ha demostrat l’eficàcia d’aquesta 

Unitat en diferents treballs (Annexe 1). Respecte a l’estudi econòmic, l’anàlisi de 

minimització de costos (AMC), ha estat presentat aïlladament en un programa de 

propostes innovadores (anomenat Rising Stars, de la Sociedad Española de Medicina 

Interna) reben un dels tres premis a les millors propostes. Aquest mateix AMC, ha estat 

acceptat en el proper congrés de la European Federation of Internal Medicine (pendent 

de presentar a Atenes a l’octubre d’aquest any).  

 

 

3.1.- ESTUDI I AVALUACIÓ DE L’ENTORN 

 

Primerament s’ha realitzat un estudi descriptiu, que es presenta a continuació, 

respecte com es realitza actualment l’atenció als MCLLE a l’HUB.  

 

Respecte l’aplicació del projecte, i per a conèixer l’impacte que suposen els 

MCLLE, es a dir, la demanda d’una MICI, s’ha realitzat un estudi del volum d’aquest 

tipus de pacients en els darrers 10 anys. En aquest sentit, es descriuen les fortaleses i 

limitacions en la planificació de l’activitat d’una MICI.  

 

Per a poder dissenyar una MICI idònia, cal conèixer les característiques dels 

MCLLE. Per tal de detectar aquestes característiques especifiques dels MCLLE, s’ha 

realitzat una anàlisi comparativa entre aquests pacients i els malalts crítics de curta 

estada (estada a la UCI inferior a 20 dies). Per aprofundir en l’estudi dels MCLLE, 

també s’ha analitzat tant la seva procedència i tipus de patologia motiu d’ingrés, de 

forma comparativa respecte els pacients crítics de curta estada. Així mateix, s’ha 

estudiat les causes de mort dels MCLLE. Amb la finalitat de disposar de un nombre 
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suficient de MCLLE, i així poder detectar diferencies significatives, s’ha inclòs els 

pacients ingressats al SMI durant un període de tres anys (2006-2008). 

 

L’eficàcia de la MICI es mostra tant en els diferents treballs realitzats al respecte 

(Annexe 1) com en els resultats de la Memòria assistencial, que es realitza anualment. 

Per a poder comparar els resultats, es presenten les dades corresponents a l’any 2008. 

 

D’acord amb els resultats de tots aquests anàlisis, es descriuen les 

característiques i objectius estratègics que hauria de tenir una MICI. Al mateix temps, 

també es citen el que es considera els principals indicadors per a la seva avaluació 

periòdica.  

 

 

Atenció als MCLLE a l’HUB: UCI específica i Unitat de Cures Intermitges de 

Medicina Interna (MICI) 

 

Tots els problemes descrits dels MCLLE fa que aquests requereixin una 

vigilància estreta i cures intensives d’infermeria, amb especial atenció de la via aèria 

superior, per tal d’evitar obstruccions o ennuegaments molt fàcils de produir-se en 

aquests pacients sense recursos per defensar-se. Mentre el maneig dels malalts en fase 1 

i 2 depèn al 100% de l’atenció en una UCI, els malalts en fase de rehabilitació (fase 3) 

poden ser tractats en altres àmbits i unitats diferents a una UCI, però mantenint una 

visió integral del seu estat, aglutinant professionals de diferents estaments i treballant en 

equips multidisciplinaris (infermeria, intensivistes, internistes, rehabilitadors o altres 

especialistes implicats). Com s’ha explicat prèviament, el ventall de possibilitats de 

disseny i estructura d’aquestes unitats és molt ampli.  

 

L’HUB és un hospital universitari de tercer nivell, de 900 llits aproximadament. La 

distribució dels malalts crítics (total 73 llits) es conforma en tres punts d’atenció:   

1. Servei de Medicina Intensiva (SMI). En total 44 llits, distribuïts en 4 UCIs: 

a. Dues unitats polivalents de malalts crítics aguts (fases 1 i 2), de 12 llits 

cadascuna 
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b. Una altre quirúrgica (de 10 llits), per malalts post operats de cirurgia 

cardíaca 

c. Una unitat de UCI especifica per als MCLLE (fase 3) de 10 llits. Els 

pacients del SMI hi son derivats en funció de l’estada en cada UCI  

2. Dues unitats de reanimació post quirúrgica. Una de cirurgia programada (RPQ) i 

una altra a Urgències (REA).  

3. Una Unitat coronària 

 

Per a l’atenció dels MCLLE, a més a més d’aquesta UCI especifica, es disposa 

d’una Unitat de Cures Intermèdies (MICI), adscrita al Servei de Medicina Interna. En la 

UCI específica ingressen la majoria de MCLLE provinents d’altres UCI, mentre 

requereixin VM. Un cop aquesta ja no es necessària, gran part d’aquests es deriven a la 

MICI.  

 

UCI especifica de MCLLE 

La UCI específica va néixer l’any 1992 com a unitat de cures intermèdies a on 

traslladar malalts provinents de les altres unitats i per l’atenció d’alguns malalts crònics 

que, per la seva dependència de la VM, en aquells moments no es podien traslladar a 

altres àrees. Actualment, del total de pacients que ingressen en aquesta unitat, el 72% 

correspon a MCLLE, que en conjunt constitueixen el 65% del total de MCLLE del SMI. 

Tots els MCLLE que ingressen en aquesta unitat, provenen d’altres UCIs i romanen a la 

unitat aproximadament la meitat de la seva estada total al servei. A nivell estructural, 

l’essència d’aquesta UCI és la mateixa que les altres unitats d’intensius, i a nivell de 

personal, presenta la mateixa ràtio d’infermeria/pacient i una plantilla de metges inferior 

a altres unitats (caracteritzada especialment per l’absència de metges residents). 

 

Unitat de Cures Intermitges de Medicina Interna (MICI) 

La MICI va ser creada a finals de l’any 2000. És una unitat que disposa de 4 

habitacions individuals (des del Setembre de 2007, prèviament n’eren 3) amb 

monitorització de la freqüència cardíaca i de la saturació d’oxigen, així com equipament 

per realitzar aspiracions de secrecions traqueals i personal entrenat en el maneig de la 

via aèria superior i la deglució. S’atenen pacients procedents del SMI, amb prioritat pels 
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MCLLE com a criteri d’ingrés. L’ingrés a la MICI es coordina cada matí en una reunió 

d’acord amb aquest criteri clínic, així com de les necessitats de llits de UCI i de 

disponibilitat de llits de planta convencional en el Servei de destí del pacient amb alta 

de la MICI.   

 

Aquests pacients, com hem dit, presenten una gran incapacitat motora (amb alt 

component de l’anomenada “polineurpatia del pacient crític”) i, la majoria, són 

portadors de traqueotomia i amb problemes de disfàgia (sovint també portadors de 

sonda naso-gàstrica). La complexitat d’aquests pacients fa que no es puguin assumir en 

plantes convencionals, donada l’elevada càrrega d’infermeria i la necessitat 

d’experiència en el seu maneig. Per aquests motius la MICI disposa d’una raó 

d’infermeria més alta que en una planta convencional: una infermera és responsable de 

tres llits de MICI i una altra controla un llit de MICI i quatre llits convencionals en la 

mateixa planta. 

 

Cal remarcar a més a més, que la majoria d’aquests pacients són quirurgics, amb 

la dificultat per aquest especialistes per patologies mèdiques, atès que la patologia 

quirúgica que va motivar l’ingrés hospitalari i a la UCI, sol estar resolta. La MICI 

representa sovint l’únic lloc on es pot atendre a aquests MCLLE. D’altra banda és una 

manera de garantir la gradació assistencial d’aquests pacients, monitoritzats les 24 

hores del dia a la UCI, sense poder traslladar-se a plantes convencionals on, per la 

infraestructura d’aquestes, no es poden observar el temps que requereixen. Aquest fet, a 

més de garantir i millorar la qualitat assistencial d’aquests pacients, permet reduir-ne la 

seva estada mitja a UCI. La reducció de l’estada a UCI permet una major disponibilitat 

d’aquests llits, altrament tant solicitats. 

 

La MICI, però no esta preparada per assumir pacients amb VM. Aquest fet 

limita la possibilitat de trasllat i sortida d’aquests malalts, que passen gran part de la 

tercera fase d’evolució al SMI. L’anàlisi de minimització de costos d’aquestes dues 

possibilitats d’atenció, es l’objectiu del present treball. 
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3.2.- ANÀLISI DE MINIMITZACIÓ DE COSTOS 

 

Respecte a l’estudi econòmic, s’ha realitzat un anàlisi de minimització de costos 

(AMC, Cost-minimitzation Analysis). Amb aquest mètode d’avaluació econòmica es 

comparen les dues alternatives, atenció dels MLLE a la MICI respecte mantenir-los a la 

UCI, sota la hipòtesi d’obtenció dels mateixos resultats d’eficàcia i/o efectivitat 

terapèutica. És a dir, la diferència en termes d’eficiència econòmica de cada opció 

radicaria en el cost que incorpora cadascuna de les alternatives: situació tradicional 

actual de mantenir l’ingrés a la UCI respecte l’atenció d’aquests pacient en una MICI.  

 

Per portar a terme un estudi d’aquestes característiques es necessari disposar de 

dades d’eficàcia de les diferents opcions a analitzar. Les del SMI son obvies, atesa la 

gravetat dels pacients, que obliga la seva atenció en una UCI fins que es consideri al 

pacient altable (ja em vist anteriorment, els problemes respecte la decisió d’alta de la 

UCI). L’eficàcia de la MICI es mostra tant amb la citació dels diferents treballs 

realitzats respecte l’assistència dels MCLLE a la MICI (Annexe 1), tots ells amb 

resultats positius,  com amb les dades del resum de la memòria assistencial anual de la 

MICI. 

 

Aquest estudi econòmic ha estat possible gràcies al suport i l’aportació de dades 

oficials del HUB per part del Cap de la Unitat de Gestió Econòmica del nostre centre 

(Ramón Moreno Fuentes). 
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4.- APLICACIÓ I IMPLANTACIÓ DEL PROJECTE 

 

La aplicació del projecte passa per objectivar una demanda estable de MCLLE 

en un centre. En el cas del HUB, existeixen des de fa més de 10 anys, una UCI de 

MCLLE i una MICI. El que pretén aquest treball es fer una anàlisi de minimització de 

costos, per tal de cercar l’eficiència en l’atenció d’aquests pacients, tenint present que 

ambdues unitats han demostrat llur efectivitat.   

 

Per a objectivar la necessitat de mantenir la implantació d’una unitat de MCLLE, 

amb les característiques d’aquella que es mostri més eficient, i realitzar una bona 

planificació de les dimensions tant estructurals com de personal que hauria de tenir 

aquesta unitat, s’ha realitzat un anàlisi dels MCLLE del HUB i com s’atenen 

actualment. 

 

 

4.1.- MALALTS CRÍTICS DE LLARGA ESTADA A L’HUB 

 

En els darrers 10 anys, mentre el nombre d’ingressos de pacients crítics de curta 

estada ha augmentat, el percentatge de malalts de llarga estada s’ha mantingut estable. 

Aquest percentatge ha estat del 10-15%, xifra que es correspon al voltant de 200 

malalts/any (Gràfic 1). Això indica, que la generació d’aquests malalts no depèn 

exclusivament de canvis estructurals i que hi ha d’haver molts factors dins el procés 

assistencial que puguin influir directa o indirectament en la seva existència i 

pervivència. Mentre els malalts de curta estada poden variar entre les diferents unitats 

de crítics de l’hospital, els MCLLE acaben tots ingressant al SMI, la majoria en la UCI 

de MCLLE.  

 

Aquests pacients, suposen una ocupació anual del 50-60% del total dels llits 

disponibles al SMI. És a dir, un petit percentatge dels malalts crítics ocupen més de la 

meitat dels llits del SMI. Això significa que, aproximadament el 40% de la despesa total 

del SMI és consumida per aquests pacients. Aquestes xifres coincideixen amb les 
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publicades a la literatura(34). Les dades són prou significatives i posen de manifest la 

importància d’aquests malalts en quant millorar-ne l’eficiència en la seva assistència. 

 

Gràfic 1. Distribució anual dels ingressos segons la seva estada. 
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4.2.- RESUM ASSISTENCIAL DE LA MICI DURANT L’ANY 2008 

 

A aquesta Unitat s’hi deriven gairebé el 50% del total de MCLLE que es 

traslladen a plantes d’hospitalització convencional, un cop són independents de la VM. 

Les característiques dels pacients atesos durant l’any 2008 a la MICI, amb un total de 

101 pacients, varen ser les següents: 

- Edat mitjana: 54,5 anys 

- Estada mitjana prèvia a MICI: 32,5 dies 

- Estada mitjana a MICI: 9,5 dies 

- Portadors de traqueotomia: 55 pacients (54.5%).  

Decanulació: 27 pacients (50%) 

- Portadors de sonda nasogàstrica: 59 pacients (58%).  

Retirada: 27 pacients (67%) 

- Nafres: 30 pacients (29,7%) 

- Exitus: 1 pacient (0,9%) 
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- Pacients retornats a UCI: 1 pacient (0,9%) 

 

Cal destacar un baix índex de reingressos i una baixa mortalitat. A més a més, 

aprofundint en l’estudi i revisant tots els reingressos a UCI des de la MICI durant el 

període 2006-2008, es varen detectar els problemes respiratoris com la causa més 

freqüent de reingrés a la UCI, però destacant que tots aquests pacients varen esser 

tornats a donar d’alta de la UCI. Aquest fet confirma l’eficàcia de la MICI en quant a 

prevenció de morts sobtades, probablement no detectades en plantes d’hospitalització 

convencional. 

 

Les diferents destinacions amb el respectiu nombre de pacients altats des de la 

MICI, han estat les següents: 

  

Serveis QUIRÚRGICS: 56 pacients (56,5%) 

  Neurocirurgia: 26 (26,8%) pacients 

  Cirurgia General: 16 (15,7%) pacients 

  C. Toràcica:  6 (5,7%) pacients 

C. Cardíaca:  3 (2,6%) pacients 

Altres :  5 (4,7%) pacients 

   

 Serveis MÈDICS:  27 pacients (26,5%) 

  Neurologia :  8 pacients (7,8%) 

  M. Interna :   8 pacients (7,8%) 

  Pneumologia : 5 pacients (4,7%) 

  M. Infeccioses: 5 pacients (4,7%) 

  Altres:   2 pacient (1,5%) 

 

 Altres destinacions:  18 pacients (17%) 

  Centre SS :  8 pacients (7,8%) 

  Htal. ref. :  8 pacients (7,8%) 

Domicili :  2 pacient (1,5%) 
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4.3.- FORTALESES I DEBILITATS EN LA PLANIFICACIÓ 

 

Fortaleses 

 

 Coneixement dels MCLLE que es generen al SMI de l’HUB 

 Coordinació diària dels MCLLE que ingressen a la MICI 

 Expertesa i experiència en el maneig d’aquest tipus de malalts tant específics 

 Autonomia en el procés assistencial 

 Assistència integral dels múltiples problemes d’aquests MCLLE 

 Valoracions multidisciplinaris més fluïdes que en una planta convencional 

 Capacitat d’exportar el model de MICI en d’altres centres 

 Suport assistencial dels Serveis de destí i període de preparació per assumir 

aquests MCLLE 

 

 

Debilitats 

 

 Incapacitat d’assumir determinats pacients altats de la MICI per part de les 

unitats d’hospitalització convencional 

 Espera excessiva per trasllats a centres socio-sanitaris preparats per assumir la 

complexitat d’aquests pacients, un cop acabat el procés assistencial en un 

hospital d’aguts 

 Excessiva demanda en determinades èpoques, que impossibilita augmentar el 

nombre de llits de la MICI per  motius estructurals i de personal preparat 

 Ocasional manca de co-responsabilització durant l’estada a MICI per part del 

Servei de destí, atès que sovint el problema motiu d’ingrés esta resolt 
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5.- SISTEMA D’AVALUACIÓ: RESULTATS I INDICADORS  

 

 

5.1.- RESULTATS 

 

Anàlisi comparativa dels MCLLE respecte els crítics de curta estada 

 

Per tal de detectar les característiques especifiques dels MCLLE, com s’ha 

comentat anteriorment, s’ha realitzat una anàlisi comparativa entre aquests pacients i els 

malalts crítics de curta estada. Amb la finalitat de disposar d’un nombre suficient de 

MCLLE, i així poder detectar diferències significatives, s’ha inclòs els pacients 

ingressats al SMI durant un període de tres anys (2006-2008).  

   

Durant aquest període, varen ingressar al SMI un total de 4.258 pacients, 609 

(14%) dels quals van romandre al SMI més de 19 dies. L’anàlisi comparativa entre els 

dos esmentats grups, es mostra en la Taula 2. Els MCLLE no es diferencien dels de 

curta estada per l’edat o el sexe. La proporció de reingressos entre els MCLLE gairebé 

es duplica, tot i que en conjunt, el SMI no té un índex de reingressos elevat (3,7%). La 

resta de dades mostren que els malalts de llarga estada són més greus i complexes. La 

característica fonamental d’aquests malalts és la necessitat de VM perllongada amb una 

mitjana de 32±21 dies. 

 

Per procedències, la major part dels malalts de curta estada provenen de 

quiròfans, mentre que la majoria de MCLLE provenen de plantes d’hospitalització o 

d’altres UCIs. Dit d’altre forma, el 22% dels malalts ingressats al SMI procedents de 

plantes o altres UCIs acaben essent MCLLE, enfront de només el 13% dels procedents 

d’urgències i el 8% dels de quiròfans. Per categories diagnòstiques veiem que les dues 

categories que aporten més malalts al grup de llarga estada són les malalties mèdiques i 

la cirurgia programada, però, aquestes dues categories són també el motiu pel que 

ingressen més malalts en conjunt. Les categories que major percentatge dels seus 

malalts acaben essent de llarga estada són la cirurgia urgent i els traumatismes (Taula 

3). 
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Taula 2. Anàlisi comparativa entre els MCLLE i els malalts crítics de curta estada. 

 Curta estada Llarga estada P 
Nº Pacients 3649 (85,7%) 609 (14,3%)  
Edat mitjana 60.4±15 60.3±16 Ns 
Estada mitjana 5.6±4 38.5±25 P<0.001 
Reingressos 124 (3.4%) 34 (5.6%) P<0.05 
Sexe Dona 1270 (35%) 204 (33.5%) Ns 
Morts al SMI 612 (17%) 145 (24%) P<0.001 
Morts fora del SMI 174 (5%) 68 (11%) P<0.001 
Mortalitat hospitalària 22% 35% P<0.001 
SAPS 2 30±18 39±14 P<0.001 
Probabilitat mitja 
calculada de mort 
hospitalària 

18% 28% P<0.001 

SMR 1.22 1.25 Ns 
SAPS 3 52±19 62±16 P<0.001 
Probabilitat mitja 
calculada de mort a 
l’hospital 

26% 41% P<0.001 

SMR 0.85 0.85 Ns 
    
Nº pacients amb VM 2027 (56%)   604 (99%) P<0.001 
Mitjana de dies de VM 4±5 32±21 P<0.001 
VM no invasiva 295 (8%) 96 (16%) P<0.001 
Traqueotomia 124 (3.4%) 484 (79.5%) P<0.001 
Catèter de Swan-Ganz 270 (7%) 112 (18%) P<0.001 
Nutrició Parenteral 318 (9%) 216 (35%) P<0.001 
Diàlisi 247 (7%) 131 (21.5%) P<0.001 
Inotrops 821 (22.5%) 602 (99%) P<0.001 
 

 

Taula 3. Distribució dels MCLLE i els crítics de curta estada segons la seva 
procedència i categoria diagnostica a l’ingrés al SMI. 
 
PROCEDÈNCIES Curta estada Llarga estada Percentatge 

de MCLLE 
Plantes /altres UCIs 1214 (33%) 338(56%) 21,8% 
Urgències  756 (21%) 117 (19%) 13,4% 
Quiròfans 1679 (46%) 154 (25%) 8,4% 

Categories 
Diagnòstiques 

Curta estada Llarga estada Percentatge 
de MCLLE 

Cirurgia Programada 1534 (42%) 139 (23%) 8.3% 
Cirurgia Urgent 387 (11%) 119 (20%) 23.5% 
Traumatisme 122 (3%) 67 (11%) 35.4% 
Malaltia mèdica aguda 1345 (37%) 264 (43%) 16.4% 
Intoxicacions 65 (2%) 6 (1%) 8.4% 
Trasplantaments 196 (5%) 14 (2%) 6.6% 
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Els MCLLE tenen una mortalitat superior als de curta estada (35% enfront de 

22%). S’ha analitzat les causes de mort dels 213 MCLLE que van morir en el període 

estudiat (Taula 4). Crida l’atenció el percentatge de pacients que moren a planta 

convencional de mort sobtada. Dels malalts traslladats a planta, dotze pacients (5,6%) 

van morir, un cop traslladats a planta, sense causa aparent (7 d’ells en els primers 3 

dies). La major part d’ells encara portadors de cànula de traqueotomia, fet que fa 

sospitar, en molts casos, problemes d’obstrucció de via aèria no detectats a la planta. 

Aquest fet, a més planteja els beneficis d’eficàcia d’una MICI per a l’atenció d’aquests 

pacients, en quant a la prevenció de possibles problemes en la via aèria. Els pacients que 

varen morir després d’haver sortit de la UCI (n=68), ho van fer després d’una estada 

mitjana a planta de 34 dies. 

 

 

Taula 4. Causes de mort dels MCLLE a la UCI o en planta convencional. 

 

 
Causes de mort 

Total de 
morts 

(n= 213) 

Morts al SMI 
(n= 145) 

Morts a planta 
convencional 

(n= 68) 
Mort sobtada no esperada 12 (5,6%) 0 12 (17,5%) 
Causa neurològica 7 (3,3%) 4 (3%) 3 (4,5%) 
Causa respiratòria 53 (24,9%) 51 (35%) 2 (3%) 
Causa hepàtica 6 (2,8%) 6 (4%) 0 
Xoc  cardiogènic 6 (2,8%) 6 (4%) 0 
Xoc  i/o Fracàs Multi orgànic 66 (31%) 63 (43%) 3 (4,5%) 
 

 

Anàlisis de Minimització de Costos 

 

Per a la realització d’aquest AMC cal conèixer de forma exhaustiva totes dels 

despeses derivades de l’assistència dels MCLLE en les dues possibilitats, el grup clàssic 

(atenció en una UCI de MCLLE) i el grup MICI. Aquestes despeses es poden desglossar 

en: 

 Costos de personal 

 Costos de funcionament 

 Costos d’estructura 
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Els costos de personal difereixen, com s’ha comentat inicialment, d’acord a les 

diferents organitzacions i tipus de UCI, sobretot pel que fa a l’atenció medica. Per 

aquest motiu, els costos de personal s’han presentat incloent el quadre assistencial 

standard, que inclou infermeria, auxiliars d’infermeria i zeladors. Aquestes despeses, es 

presenten, com es habitual, en el format “despesa per lloc de treball”. Aquesta despesa 

inclou el cost de mantenir un lloc de treball, incloent els torns i vacances. El cost per 

metge o facultatiu, es presenta separadament i també d’acord amb aquest format, 

atenent a les diferències en quant a necessitats d’atenció continuada.  

 

Així, les diferents ratios assistencials dels dos grups a comparar en l’AMC en 

quant a l’atenció dels MCLLE un cop no requereixen VM son:  

 

• Grup clàssic: atenció dels MCLLE en la UCI específica (10 llits). En aquesta 

Unitat les ratios assistencials son: 

• Infermera-pacient: 1 infermera - 2 pacients 

• Auxiliars d’infermeria-Unitat: 3 auxiliares - Unitat (10 llits) 

• Zelador-Unitat: 1 zelador - Unitat (10 llits) 

• Metge-pacient: 1 metge - 2.5 pacients 

   

•  Grup MICI: atenció dels MCLLE en una MICI situada en una planta 

convencional (4 llits). En aquesta Unitat les ratios assistencials son: 

• Infermera-pacient: 1 infermera - 3 pacients de MICI + 1 infermera - 1 

pacient de MICI i 4 de planta convencional 

• Auxiliars d’infermeria-Planta: 2 auxiliares – Planta (4 de MICI i 14 de 

M. Interna) 

• Zelador-Unitat: 0.2 zelador (1 per 5 Unitats) 

• Metge-pacient: 1 metge - 4 pacients de MICI i 4 pacients de M. 

Interna 

 

L’anàlisi comparativa d’ambdues opcions assistencials, es presenten a 

continuació de forma desglossada en costos de personal, de funcionament i estructurals 

(Taula 5).  
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Taula 5. Càlcul dels costos d’atenció en la UCI de MCLLE i en la MICI desglosats 
en despeses de personal, funcionament i estructurals.  
 

  Concepte 
UCI de 
MCLLE MICI 

Cost de Personal Diplomat D'Infermeria 1.773.575,12 294.332,60
  Aux. d'Infermeria 441.331,09 138.033,30
  Zeladors 30.538,80 2.672,15
Total Personal   2.245.445,01 435.171,86
Cost de Funcionament Amortització 52.954,82 5.147,91
  Farmàcia 220.780,94 31.232,50
  Instrumental no sanitari 1.352,93 351,29
  Instrumental sanitari 5.725,13 602,68
  Manteniment i Reparacions 12.442,75 537,38
  Material de neteja 7.118,54 2.586,36
  Material d'oficina 2.139,09 218,09
  Material Informàtic 577,21 101,86
  Material manteniment 6.635,35 914,79
  Material sanitari 250.420,80 38.738,64
  Vestuari i roba 284,69 0,00
Total Funcionament   560.432,24 80.431,50
Estructural Administració 117.824,80 22.694,44
  Assumptes Generals Indirecte 67.133,13 12.926,85
  Audiovisuals 41,79 0,00
  Bugaderia i llenceria 27.529,98 14.507,86
  Consergeria 28.211,66 8.535,78
  Cuina 29.530,64 41.875,38
  Electromedicina 28.878,99 986,81
  Energies 31.085,98 5.930,03
  Esterilització Central 27.040,26 3.356,27
  Farmàcia indirecta 25.435,29 2.538,57
  Gasos medicinal 50.700,81 1.927,01
  Infermeria corretorns 89.157,37 12.675,92
  Informàtica 2.334,97 204,31
  Manteniment General 27.533,89 8.330,56
  Manteniment Magatzem indirecta 748,29 65,36

  
Menjador Personal 12 h. i P. 
Guàrdia 10.451,23 10.761,25

  Neteja i residus 211.918,53 29.561,46
  Seguretat 7.559,94 2.287,18
  Subministraments indirecta 14.310,21 1.586,95
  Taller de Manteniment 20.914,22 3.673,47
  Telèfons i altres comunicacions 7.168,16 569,05
Total Estructural   825.510,15 184.994,51
TOTAL GENERAL   3.631.387,40 700.597,86

% ocupació 0,914 1
Nºestades 3.336 1.460
Cost estades (en funció del percentatge d'ocupació) 1.088,51 479,86
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Calculant el cost per estada i incorporant el cost per facultatiu/dia (d’acord amb 

la ratio metge-pacient i amb l’organització de l’atenció continuada), obtenim el 

diferencial real del cost per estada a la UCI de MCLLE respecte la MICI (Taula 6). 

 

 

Taula 6. Diferencial del cost per estada de l’atenció dels MCLLE en una UCI 
específica respecte a la MICI.  
 

COST ESTADA diària UCI de MCLLE MICI DIFERENCIAL 

Cost/estada 

Cost de personal:  

• Infermeria  

• Auxiliar Infermeria  

• Zelador  

673,07  

531,63  

132,29  

9,15  

298,06  

201,69  

94,54  

1,83  

375,01  

329,94  

37,75  

7,32  

Cost Funcionament  167,99  55,09  112,90  

Cost Estructural  247,45  126,71  120,74  

Cost facultatiu/dia/Unitat  90,28  27,08  63,20  

TOTAL cost/estada  1178,79  506,94  671,85  
 

 

Si calculem el benefici de l’atenció dels MCLLE en una MICI en tan sols 

aquells 5 dies que romanen a la UCI específica quan ja no requereixen VM, el cost 

d’aquesta actuació seria: 

 

 

 

 

Cal tenir present que aquest guany podria ser molt superior si es dotés la MICI 

d’aparells de VM amb una atenció per equips multidisciplinaris. 

 

 

671,85€ d’estalvi/estada x 5 dies d’alta precoç de la UCI de MCLLE x 100 altes 

anuals de la MICI  benefici anual de la MICI de 335.923,17€
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Característiques i objectius estratègics de la MICI 

 

La tasca prioritaria de la MICI, és assegurar el pas de la UCI a plantes 

d’hospitalització convencional. Per això els objectius estratègics de l’atenció als 

MCLLE en una MICI haurien de ser: 

 

- Atenció dels MCLLE amb excelència 

- Capacitat de treballar en equip conjuntament amb infermeria i el 

conjunt de metges especialistes 

- Valoració integral dels pacients i no tan sols del problema motiu 

d’ingrés (que sovint esta ressolt) 

- Evitar complicacions, per tal de permetre una correcta convalescència 

d’aquests pacients 

- Assegurar una correcta nutrició (amb el suport de la Unitat de 

Nutrició quan es creu convenient) 

- Intentar la decanulació 

- Intentar retirar la sonda naso-gàstrica 

- Realitzar exercicis de rehabilitació, per tal de millorar la funcionalitat 

(relació estreta amb el Servei de Rehabilitacio, amb una fisioterapeuta 

especifica per a l’atenció d’aquests pacients) 

- Contactar amb el Servei que es preveu que atendrà al pacient un cop 

donat d’alta de la MICI 

- Quan es detecta important deterior funcional (mesurat amb l’Index de 

Barthel), contactar amb UFISS per tal d’avançar-ne la valoració i així 

el possible trasllat a un centre socio-sanitari adient  

 

 

Per a decidir la dimensió que hauria de tenir una MICI, caldria conèixer els 

nombre de MCLLE que genera una UCI. Aquest nombre no tan sols depèn de la mida 

de la UCI o del centre, sinó també de la complexitat dels pacients atesos i dels recursos 

que disposi el centre per a l’atenció d’aquests pacients. Cal tenir present, que no tots els 
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MCLLE seran tributaris d’ingressar en una MICI. Hi ha factors individuals i clínics que 

poden limitar l’actitut terapèutica. A més a més, la mida de la MICI dependrà també de 

la dotació d’equipament que se li otorgui. Així, si es disposa d’aparells de VM es podria 

assumir un volum major de MCLLE. A l’HUB, una MICI de 4 llits pot assumir gairebe 

la meitat dels MCLLE.  

 

Per tal de mantenir l’eficiència de la MICI, cal adequar el nombre, o millor dit, 

la ratio de metge i infermeria per pacient. Aquesta ratio dependrà també de la 

complexitat dels pacients atesos. Però en general, tot pacient crític amb una malaltia 

greu que ha requerit pel seu control, més de 19 dies en una UCI amb VM , te unes 

característiques similars, com hem descrit anteriorment. Per a una unitat com la que 

analitzem s’ha d’assegurar la presència física d’un metge cada dia feiner per cada 4 

malalts. Així, el nombre d’hores a cobrir es de 1992 hores/any (249 dies laborables a 

l’any x 8 hores). 

 

El contracte del personal estatutari a jornada completa estableix una jornada 

setmanal de 40 hores o anual de 1.740 hores/any, que és el resultat de restar a les 1.992 

hores, les hores per vacances i per lliures anuals. Per saber el nombre de metges 

necessari, tenint en compte les diferents situacions personals dels facultatius, s’ha de 

calcular el nombre real d’hores que cada un treballa. Per això, cal restar les hores dels 

dies de lliurança postguardia, els dies de permís per antiguitat i els dies per trienis, 

congressos, etc. que tingui cadascú.  

 

Respecte les guardies en una MICI cal matitzar uns conceptes. Els malalts en 

fase 1 necessiten una atenció més intensa amb canvis freqüents i respostes terapèutiques 

moltes vegades immediates, que fan que un metge no pugui atendre molts malalts 

alhora i que sigui necessari cobrir l’atenció continuada les 24 hores, d’acord als 

estàndards d’acreditació(19). Per altra banda, els malalts en fases 3, com serien els de la 

MICI, tot i presentar de vegades problemes assistencials complexos, permeten 

organitzar i diferir les feines més adequadament. Aquests malalts es beneficien sobretot 

de l’assistència mèdica continuada al llarg del temps. És a dir, les decisions assistencials 

preses diàriament pels mateixos metges milloren els resultats d’aquests malalts. 
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Així, mentre les UCI per malalts en fase 1 poden tenir una organització 

assistencial basada en torns de guàrdies de 8, 12 o 24 hores, les MICI per malalts en 

fase 3 han de procurar garantir una continuitat assistencial la major quantitat d’hores del 

dia possible reduint al màxim el temps dedicat a la vigilància en forma de guàrdies. No 

cal una presència física continuada a la unitat les 24 hores dels dia, si es garanteix una 

resposta immediata, quan un malalt ho precisi, que pot estar perfectament detectada per 

una infermeria ensinistrada i dotada d’equips de monitorizacio adients. Aquest es un 

factor d’eficiència innata de la MICI respecte les UCIs. Així, tenint en compte un metge 

de la MICI que faci 3 guardies i afegint 12 dies més en concepte de lliurança per trienis, 

antiguitat o congressos, tenim que aquest facultatiu realitza 1356 hores/any (1740 – 288 

– 96 hores). Per tant amb un metge dedicat a la MICI i el suport assistencial de menys 

d’un terç de la jornada d’un altre facultatiu, en serien suficient. Una altra formula, seria 

un metge sense guardies. Aquests calculs serien per una MICI de quatre llits, si hi 

hagués més llits o menys, es podrien fer calculs proporcionals. 

 

Aquesta dedicació, podria ser rotacional per un nombre reduit del staff del Servei 

de Medicina Interna (i tambe amb inclusió del Servei de Medicina Intensiva si es dotes 

d’aparells de VM a la MICI i es realitzés una veritable unitat multidisciplinar). La 

rotació per un nombre reduït de metges per una unitat, amb un que actui com a 

responsable i referent assistencial amb major dedicació, permetria evitar-ne el burn-out i 

a més a més, estimularia els resultats, que es podrien analitzar d’acord amb uns 

indicadors.  

 

Pel que fa a la infermeria, s’haurien de poder flexibilitzar les ràtios del personal 

d’infermeria avaluant diàriament quina és la càrrega d’urgència i quina la de treball a 

cada unitat atenent les característiques dels malalts i establint els mateixos criteris per a 

totes les unitats amb malalts en fase 3. De l’establiment d’aquests criteris, la distribució 

d’infermeria en una MICI podria fer-se amb una ràtio 1:3, o fins i tot 1:4. 
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5.2.- INDICADORS 

 

L’eficiència d’una MICI com la descrita, es mantindrà si la seva eficàcia no 

decau. Per tal que aquesta no es malmeti, cal definir uns indicadors que alertin de 

qualsevol desviació en el seu bon funcionament. Tenint present que el principal objectiu 

i raó de ser d’una MICI es la seva aportació en la gradació assistencial del pacient 

crític, permeten altes el més precoces possibles de la UCI i assegurant trasllats a les 

plantes d’hospitalització convencionals en les millors condicions, els indicadors que es 

consideren més adients per tal d’avaluar periòdicament el funcionament d’una MICI 

serien: 

 

 Reingressos a UCI 

 Mortalitat 

o Durant l’estada a MICI 

o Als 30 dies de l’alta de la MICI 

 Valoració conjunta del treball diari en equip metge-infermeria, avaluat 

conjuntament pel metge responsable de la MICI i la supervisora de la planta de 

MICI (o per la Cap d’Àrea d’Infermeria) 

 Percentatge de retirada de la sonda naso-gàstrica en portadors superior al 60% 

o Avaluació multidisciplinari de implantació de gastrostomia percutània en 

els pacients amb dependència de la sonda naso-gàstrica del 100% 

 Percentatge de decanulació superior al 45% 

o Avaluació ORL per seguiment en les plantes convencionals del 100% 

dels pacients amb persistència de la cànula de traqueotomia 

 Avaluació per l’equip de UFISS del 100% de pacients amb previsió de limitació 

funcional a l’alta (caiguda de l’Índex de Barthel basal superior al 40%) 

 Estada mitjana a la MICI inferior a 15 dies 

 Exercicis de Rehabilitació funcional per part de l’equip de Rehabilitació 

específic al 100% de pacients ingressats a MICI 

 Interconsulta al Servei de destí a l’alta de la MICI al 100% de pacients 

 Compliment del 100% d’avaluació trimestral d’aquests indicadors 
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6.- DISCUSSIÓ  

 

En resum, hem vist que els MCLLE en relació als de curta estada a UCI són 

malalts més complexos, amb requeriments terapèutics i de mesures de suport molt més 

elevades. Tenen una major gravetat i en conseqüència una mortalitat major però, en 

conjunt, els resultats no difereixen de la resta de malalts crítics. A mes, en aquests 

moments de dèficit pressupostari, calen mesures eficients per reformar l’estructura 

organitzativa tot creant unitats i equips de facultatius més petits amb funcions semblants 

i possibilitant un veritable treball en equip. 

 

Fusionant els resultats de les dues vessants de l’estudi, la clínica i l’econòmica, 

s’objectiva una necessitat de canviar l’atenció dels pacients crítics un cop s’ha superat la 

fase aguda (fase 1). Les UCI mantenen el seu paper inqüestionable en l’atenció 

d’aquests pacients, gràcies a la seva estructura i coneixements del seu personal, mèdic i 

d’infermeria. Aquests pacients amb situacions de risc vital, tan sols poden ser atesos en 

unitats de crítics. El que cal canviar es la valoració, la importància i l’atenció dels 

MCLLE. Aquests pacients, estables des del punt de vista clínic, però amb severes 

limitacions funcionals, segueixen requerint una atenció mèdica, però amb una visió 

diferent. La MICI a més d’oferir aquesta valoració integral amb el coneixement que 

ofereix el concentrar aquests tipus de malalts, s’ha mostrat més eficient que mantenir 

l’esquema tradicional d’atenció d’aquests pacients en una UCI. En aquest sentit, cal 

remarcar l’elevat risc d’infeccions nosocomials que presenten les UCIs, amb les 

repercussions assistencials i econòmiques que comporta(39). Aquesta major eficiència, 

ve marcada en gran part per una menor despesa en personal. Cal remarcar que aquesta 

reducció de personal, no es en detriment de la qualitat assistencial, sinó al contrari, 

respon a ajustar la dotació adient per a una situació nova d’aquests pacients crítics.     

 

Hem de reflexionar també sobre una dada preocupant. Un 6% dels morts tenen 

lloc sobtadament a planta. Tot i que el percentatge és petit, són morts que no s’haurien 

de produir. Els MCLLE, donat el seu requeriment perllongat de VM invasiva, solen ser 

portadors de cànula de traqueotomia. Aquest fet, junt amb la seva elevada fragilitat, fa a 

aquests pacients vulnerables a situacions de risc vital davant de situacions tant banals 
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com els taps de moc. La repercussió en forma de dispnea sobtada per aquesta situació, 

ocasiona situacions d’urgència, on el temps d’actuació es vital. L’existència d’aquests 

casos, és una de les raons que dificulta més la presa de decisions quan arriba el moment 

de plantejar-se traslladar als MCLLE a una planta. El metge que ha de prendre la decisió 

valora els riscos de disminuir les cures i vigilància de malalts, que després d’una estada 

perllongada a la UCI, amb un gran esforç terapèutic, poden morir per una inadequada 

vigilància o maneig de la via aèria. Aquests casos no haurien d’existir o, en altres 

paraules, hauria d’haver-hi un indicador estàndard del 0%.  

 

La MICI ha demostrat un baix índex de reingressos a UCI  i baixa mortalitat, 

sense cap mort sobtada. Aquest fet confirma l’eficàcia de la MICI en quant a prevenció 

de morts sobtades, probablement no detectades en plantes d’hospitalització 

convencional. Això, a més a més, de demostrar l’alta efectivitat assistencial de la MICI, 

implica uns resultats d’elevada eficiència. Aquesta no tan sols ve determinada pel 

procés assistencial respecte l’atenció en una UCI, com em vist en aquest estudi, sino 

que hi ha tot un seguit d’implicacions positives, difícilment quantificables. La primera 

d’elles, seria el benefici implícit en el maneig que comporta concentrar en una MICI uns 

pacients tant concrets i amb una elevada fragilitat i complexitat com son els MCLLE. 

Per altra banda, la MICI també comporta l’eliminació de la distorsió que suposa 

l’atenció d’aquests pacients en plantes convencionals d’altres especialitats, sobretot les 

quirúrgiques. L’atenció d’aquests pacients en una MICI implica també una disminució 

de les necessitats d’exploracions complementàries i sobretot d’interconsultes a d’altres 

especialitats, doncs ja es una atenció multidisciplinar. Tots aquests beneficis, 

probablement comportin una disminució de l’estada hospitalària total d’aquests 

pacients.  

 

Cal però tenir present alguns factors que poden influir alhora d’analitzar la 

mortalitat, i que suposen una limitació en la interpretació de les dades. Els malalts que 

milloren evolutivament són els que es solen traslladar d’unitats, dintre el procés de 

gradació assistencial. Els que no milloren o presenten mal pronòstic a curt termini amb 

unes LET consensuades per l’equip mèdic i d’acord amb la família, tenen tendència a 

no esser traslladats, i si ho fan, es traslladen a plantes convencionals. Tot es barreja amb 
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altres criteris i és molt difícil distingir-lo però, tal i com explica la literatura, la gravetat 

inicial per si sola, no determina l’evolució del procés. Així, es solen traslladar aquells 

MCLLE amb intenció de recuperació i que per tant es beneficiaran de la seva estada per 

la MICI. Per tant, per evitar aquest biaix que suposen aquestes decisions i poder valorar 

la implicació en la mortalitat, caldria realitzar un estudi randomitzat de tots els MCLLE 

respecte la seva atenció en una UCI específica o en una MICI. Però aquest tipus de 

pacients, impliquen unes consideracions assistencials i ètiques que no fan possible 

estudis d’aquest tipus. 

 

En tota organització de grup (ja sigui social com institucional) per anar bé i 

garantir la bona entesa i bon funcionament entre les parts, és fonamental el manteniment 

i construcció d’un ordre i un sentit que siguin compartits i observats per tots com a unes 

maneres de fer necessàries o bones per a l’organització (i en el nostre cas també pels 

malalts). Es un objectiu prioritari aclarir uns criteris consensuats d’ingrés en una MICI. 

Poques vegades es trasllada un malalt perquè es pensi que és més adequat per la seva 

evolució, conscients que pugui beneficiar-se d’una unitat amb personal més preparat en 

l’assistència al malalt de llarga estada. Per contra, molts malalts es traslladen quan 

arriben a una situació d’estancament evolutiu que s’ha d’acabar resolent en aquesta 

unitat. Això fa de la MICI una unitat poc atractiva professionalment amb una opinió 

general de poc rendible. Les dades presentades, en canvi, ho desmenteixen. Caldria 

aportar l’interès i eficiència reals de la MICI, incentivant els seus resultats i recolzant 

les seves necessitats des de la Direcció de cada centre.   

 

Els MCLLE que es traslladen a la MICI, es tracten eficientment, gràcies a la 

preparació que el personal sanitari (metges i infermeres) te respecte l’atenció d’aquest 

tipus de pacients, evitant accidents que compliquen i allarguen la seva estada. Aquesta 

preparació es podria ampliar i dotar d’algun aparell de VM, permeten un trasllat encara 

més precoç de la UCI a la MICI. La detecció d’aquells pacients amb millor pronòstic 

permetria realitzar el procés de extubació (en angles, weaning) directament a la MICI. 

Cal tenir present que l’excés de trasllats d’un pacient dintre un mateix procés 

assistencial, comporta la necessitat que el nou equip es faci càrrec de la situació del 

malalt i assumeixi la presa de decisions, amb el conseqüent retard assistencial. La 
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disminució de dies d’estada a la UCI per a l’atenció d’aquests MCLLE en una MICI, 

augmentaria els beneficis econòmics i per tant la seva eficiència. Aquesta decisió, 

caldria que estigués ben consensuada entre els dos principals Serveis implicats, 

Medicina Intensiva i Medicina Interna, tot creant un equip assistencial multidisciplinari. 

Són múltiples els beneficis publicats respecte unitats funcionals, especialment les 

oncològiques, que de ben segur també resultarien en aquesta MICI veritablement 

multidisciplinària. 

 

Un dels principals problemes que tenen però les unitats tancades, és la dificultat 

pel treball en equip. Això és, com he citat anteriorment, un dels motius principals de 

l’elevat burn-out del personal sanitari en aquestes unitats. Hem d’avançar en un nou 

model d'assistència en la jornada ordinària, que tingui per objectiu millorar el treball en 

equip, tant entre els propis facultatius de l'especialitat com amb infermeria. La rotacio 

d’un nombre reduït de metges adjunts per aquesta Unitat, com ja s’ha comentat, en 

reduiria el burn-out. L’atenció dels MCLLE en una MICI per diferents equips, permet a 

més, una anàlisi comparativa entre aquests equips d’acord amb uns indicadors, com els 

que s’ha esmentat anteriorment pel que fa a la MICI. La utilització d’indicadors és i ha 

de ser la clau en el desenvolupament de l’esforç col·lectiu, per tal d’analitzar, valorar, 

comparar i extreure conclusions que permetin avançar en la millora de la qualitat de 

l’assistència i en una major eficiència. Altres propostes serien: 

 Generalització de les visites conjuntes diàries entre metges-

infermeres.  

 Millorar els fluxos de comunicació durant  la realització de visites 

conjuntes diàries entre metges i infermeres destacant-lo com a un punt 

clau per fomentar el treball en equip i millorar l’eficiència de la unitat. 

 Creació d’equips de metges amb unes tasques assistencials ben 

definides, que siguin autònoms en les seves decisions i organització. 

  Crear un sistema d’autoavaluació periòdic, que permeti la 

valoració comparativa entre els diferents equips i l’establiment 

d’objectius de millora de la qualitat assistencial.  

 Millorar els fluxos de comunicació amb la resta d’especialistes. 
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Aquest model de MICI es podria implementar en qualsevol centre amb UCI. El 

volum de pacients crítics i el nivell de complexitat del centre limitarien els MCLLE i 

així la dimensió de la MICI. Però, com em comentat anteriorment, la manca 

d’alternatives a la MICI (com serien Unitats específiques d’Intermitjos de diferents 

especialitats) també influiria tant en la seva implantació en un determinat centre, com en 

la seva mida. En aquest sentit i en referència a disposar d’unitats específiques orientades 

a diferents patologies (traumàtics, neurocrítics, respiratoris, etc), les unitats de pacients 

en fase 3 haurien de ser polivalents, doncs resulten més eficients organitzativament i 

permeten una formació millor del personal sanitari. Altres mesures, com seria la creació 

d’una MICI que pogués assumir MLLE de diferents centres (sota el concepte de massa 

crítica), serien d’una dimensió de macro gestió i caldria analitzar-les des d’un punt de 

vista territorial.  

 

La MICI, a més a més, també aporta una major flexibilitat en les visites al 

pacient, amb una ampliació dels horaris de visita i de informació als familiars. Les 

necessitats de recolzament familiar i emocional, tant del pacient com de la família, es 

van modificant en la mesura que els pacients milloren evolutivament del seu procés 

crític i/o recuperen la consciència, moment en que tenir als éssers estimats al seu costat 

pot contribuir en la recuperació. Aquest fet i la satisfacció del pacient (i familiars), 

caldria objectivar-les en un estudi específic. 

 

Una MICI moderna no implica grans necessitats tecnològiques, però si 

practiques, que facilitin i ofereixen un monitoratge estret d’aquests pacients amb 

elevada fragilitat. Actualment, el desenvolupament de la tecnologia de monitorització 

no invasiva, com la  pulsioximetria, ha permès obtenir informació fiable i contínua amb 

un menor risc pel malalt, essent aquesta de preferència especialment pels malalts en fase 

2 i 3 quan els requeriments de monitorització canvien. Les tecnologies de la informació 

i la comunicació (TIC), aportant tota la informació que es genera a la capçalera del 

malalt en suport digital, tenen que estar a l’ordre del dia en una Unitat d’aquestes 

característiques. L’enregistrament de la informació manualment, en gràfiques de paper, 

consumeix temps del personal i comporta un major risc per la seguretat del pacient a 

causa de l’elevat risc de errors. La dotació millorada en la monitorització no invasiva i 
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les TIC, permetrien ajustar encara més la ràtio infermeria-pacient i contribuirien a 

continuar millorant l’efectivitat de la MICI. 

 

L’elaboració i la correcta aplicació de protocols de processos assistencials, 

permeten implementar millores dins de les unitats. En una unitat com la MICI, es 

imprescindible l’elaboració de protocols, consensuats amb infermeria i amb d’altres 

especialitats segons el protocol. Aquest tipus de protocols consensuats, aporten més 

autonomia i capacitat de decisió d’infermeria, el que permet actuacions més rapides i 

eficients. Els protocols més rellevants en una MICI son: 

 

 Protocol de maneig de la via aèria superior en els pacients portadors de cànula 

de traqueotomia 

 Protocol de decanulacio 

 Protocol de disfàgia-inici de la nutrició enteral i retirada de la sonda naso-

gàstrica 

 Protocol de mobilització del MCLLE (sovint amb nafres per decúbit) 

 Protocol de Rehabilitació funcional dels malalts 

 Protocol en la relació metge-infermeria, per tal d’establir una política per 

prevenir efectes adversos i errors freqüents (com les transcripcions dels tractaments 

o l’administració de dosis inadequades de fàrmacs) 

 

Així doncs, i d’acord amb l’anàlisi de les característiques i necessitats dels 

MCLLE i als resultats de l’AMC, queda palès la necessitat d’atendre els MCLLE (o en 

fase 3), el més aviat possible en una MICI. Fins i tot, si es dotés d’aparells de VM a la 

MICI, es podrien assumir aquests pacients ja en fase 2. Tal i com s’ha demostrat amb 

aquest treball, l’atenció als pacients crítics en fase de recuperació es més eficient en 

estructures més ajustades a les necessitats dels pacients, com ara les MICI.  
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7.- CONCLUSIONS 

 

D’acord amb l’objectiu principal, l’atenció dels MCLLE s’ha mostrat més 

eficient en una MICI que mantenir l’atenció tradicional d’aquests pacients en una UCI. 

Aquest resultat respon, més que mai, a un canvi necessari en l’atenció sanitària en 

aquests moments de dèficit pressupostari. 

 

Així, les conclusions d’aquest treball són: 

   

 Les unitats de crítics suposen una elevada despesa dins el pressupost 

hospitalari, especialment els MCLLE 

 Cal adequar l’atenció dels pacients crítics d’acord amb la seva evolució 

 Els MCLLE presenten una elevada complexitat i fragilitat, requerint d’una 

visió assistencial específica, no necessàriament en una UCI 

 La MICI ha mostrat una major eficiència que mantenir l’atenció d’aquests 

MCLLE en una UCI 

 Calen protocols i indicadors adients per tal de mantenir l’eficiència de les 

unitats com la MICI 

 El model de MICI es definible i exportable, podent contribuir a l’eficiència 

en d’altres centres 
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