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“Alguns miren les coses com sOn i es pregunten perque.
Jo prefereixo mirar les coses com podrien ser,

i preguntar-me per qué no”

B. Shaw

A tots els que heu treballat, treballeu

i treballareu a Urgéncies.
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MOTIVACIO PEL PROJECTE

La motivacio és la causa que explica una determinada conducta, sobretot el motiu pel qual
una persona es comporta d’'una manera o l'interés que la porta a intentar aconseguir algun
objectiu. La motivacié neix de les experiéncies anteriors, de I'expectativa sobre un fet futur i

de les emocions associades a una tasca.

Permeteu-me una mica d’historia. Quan vaig acabar la residencia de Pneumologia a
I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, no podia imaginar-me que dedicaria
tota la meva vida professional al mon de les Urgéncies. Pero aixi ha estat durant els
altims vint i dos anys.

Des del principi, en la Unitat de curta estada, vaig intentar fer d’aquella primera feina
el “meu lloc de treball”. I, en aquell moment hi havia tant per fer... Aixi que, amb el
Joan Romeu, el primer company de viatge, ens varem dedicar a anar fent la
“carcassa’ del que és ara el Servei d’Urgencies. El mon de les Urgencies es veia,
llavors, com un lloc on el “caos” era la manera natural d’existir, un lloc quasi
impossible d’organitzar, com si el desordre anés intrinsicament unit al funcionament
de les Urgencies. Potser desfer aquest “topic”, tan erroni, al meu entendre, va ser la
llavor del meu “maridatge” amb les Urgéncies, de la meva motivacio per fer del
Servei d’'Urgencies del meu hospital un “bon lloc de treball” (llavors, encara no es
parlava “d’excel-lencia” en temes organitzatius). Van ser anys de molta creativitat,
de moltes hores de feina, feta amb molta il-lusié. Segurament també ha suposat una
motivacio especial per continuar amb aquesta tasca, la “bondat” de les Urgencies,
és a dir, la gratificacié que suposa per tot metge el “tirar endavant un pacient greu”.
[, per suposat, la gran importancia que té, en el mon de les Urgéncies, el treball en
equip. Sense cap dubte, tots aquells amb qui he treballat durant aquests anys
també heu contribuit, en gran manera, a que tingués il-lusié per continuar endavant
amb el projecte.

| fins aqui hem arribat, per ara.

La motivacid, com que €s un proces intern, no €s directament observable, sin6 que
s’ha de jutjar per les accions o expressions del subjecte.

El temps aixi ho fara.
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INTRODUCCIO




L'atencié a les urgéncies i emergencies sanitaries ocupa un lloc destacat en el
sistema sanitari tant des de la perspectiva assistencial propiament dita com per
I'impacte social que comporta. La percepcio de tenir un “bon sistema d’urgencies”
condiciona, en gran mesura, I'opinio dels ciutadans respecte a la qualitat del servei
de salut.

Tanmateix, la situacié actual de les urgéncies hospitalaries, el recurs sanitari més
emprat, no és l'Optima. Sovint existeix una pressi0 assistencial superior a la
capacitat resolutiva dels dispositius d’urgencies, que produeix un augment del
temps d’espera, una sobrecarrega assistencial i una manca de resposta de
I'estructura hospitalaria, en general. Els usuaris reclamen millores en la qualitat
percebuda mentre que professionals i gestors intenten millorar I'organitzacié del

sistema per fer-lo més eficient.

Amb el desenvolupament d’aquest projecte es pretén aportar coneixement per
millorar el funcionament i I'eficiéncia dels serveis d'urgéncies hospitalaris i en
concret, per millorar I'atencid urgent en el Servei d'Urgéncies de [I'Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol (HUGTIP) .

El treball de camp del projecte s’ha dut a terme durant el periode de 2005 a 2011,
iniciant-se I'analisi del procés d’'atencié urgent el juny de 2005, coincidint amb la
data de la meva reincorporacié a la Coordinacié d’Urgéncies. D’aquesta analisi
se’n deriven les accions de millora, proposades i implementades durant el periode

esmentat.
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ESTAT ACTUAL DE L'ATENCIO URGENT A CATALUNYA

L’atencidé a les urgéncies i les emergéncies constitueix un dels ambits clau del
sistema sanitari, tant des de la perspectiva assistencial propiament dita com per
'impacte social que representa. La situacio que vivim a Catalunya és semblant a la
que es dona a altres paisos del nostre entorn. El problema de la massificacio i la
utilitzacié inadequada dels serveis d’'urgéncies dels hospitals és comu en tots els
paisos desenvolupats, tant si els sistemes sanitaris es basen en un model del tipus
Sistema Nacional de Salut, com si es tracta de sistemes basats en el mercat com
als Estats Units d’America.

En els darrers anys, s’ha produit un increment en la demanda i la complexitat de
'atencid urgent, especialment als hospitals. Aquest augment de la demanda
s'observa també a la resta d’ambits de I'atencid sanitaria (primaria, especialitzada,
etc.). Un dels elements determinant d’aquesta demanda creixent és 'augment de
poblacié observat en els ultims anys degut, sobretot, a la immigracio. A més a més,
hi ha altres factors que poden explicar aquest increment: les caracteristiques
demografiques, socioeconomiges, culturals i de morbiditat de la poblacio, les
expectatives socials sobre la salut i I'atencidé sanitaria, aixi com l'accessibilitat als
seus dispositius. Es tracta, doncs, d’'un fenomen altament complex on interactuen
factors tan diversos com les caracteristiques del territori, les particularitats
demografiques de la poblacid, I'oferta de serveis, la tipologia dels dispositius, la
seva capacitat de resolucié i els components historics de la demanda, les
caracteristiques dels processos assistencials, els avencos tecnologics i les
motivacions i expectatives de la poblacié. La cultura de la immediatesa que
condiciona cada vegada meés la utilitzacié dels serveis publics, es fa especialment
palesa en la utilitzacié dels dispositius d’'urgéncies.

De les dades proporcionades per 'Enquesta de Salut de Catalunya 2006 es pot
estimar que els ciutadans de més de 14 anys que van sol-licitar atencié urgent
durant I'any anterior van ser més de dos milions, un 31,5 % de la poblacié total. Si
la mitjana de visites anuals per usuari és d'1,7 el volum de contactes assistencials
urgents d’aquest grup d’edat és de gairebé 4 milions. Segons la mateixa enquesta,
el 90 % d’aquests contactes va tenir lloc en dispositius de la xarxa publica. Aquest
fet esta condicionat per I'elevada confianga dels ciutadans en aquests serveis.
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Considerant tots els contactes, I'hospital public és el dispositiu més utilitzat pels
usuaris de més de 14 anys (63,1%) i la xarxa d’atencié primaria (AP) del Catsalut,
amb el 23,1% de les visites, és el segon. Només el 2% de les urgencies es va
adrecar telefonicament a un servei d’emergencies mediques (061, 112).

La dotacié actual de dispositius per a l'atencié d'urgencies i emergencies és
producte de I'evolucié, més o menys ordenada, que ha experimentat el conjunt del
sistema sanitari catala en els darrers vint anys. Aquesta evolucio s’ha caracteritzat
principalment per un creixement continu de la capacitat instal-lada i per un augment
de la productivitat que ha permés anar equilibrant, mica en mica, oferta i demanda.
La capacitat instal-lada també ha evolucionat des del punt de vista gqualitatiu,
adaptant-se als nous requeriments dels usuaris i dels professionals aprofitant les
oportunitats de canvi que s’han presentat.

La implementacioé de la reforma de I'AP iniciada a mitjans dels anys 80 també va
comportar canvis en les estructures d'atencié urgent de primer nivell i en la forma
de prestar els serveis. La recent posada en funcionament dels Centres d’'Urgéencies
d’Atenci6 Primaria (CUAP) n’é¢s un bon exemple. Ates que, sovint, el
desenvolupament s’ha fet de manera desigual segons necessitats i oportunitats
especifiques de cada lloc i cada moment, la xarxa efectiva resulta també desigual
entre territoris tant a nivell quantitatiu com qualitatiu.

La creacio del Sistema d’Emergencies Mediques (SEM) I'any 1985 va permetre
ordenar una serie de dispositius destinats a l'atencié de les emergencies i al
transport sanitari que fins aquell moment eren insuficients i que, per la seva
organitzacio, resultaven ineficients.

L’evolucio de les tecnologies de la informacié i les comunicacions va permetre el
desenvolupament del projecte 061 a finals dels anys 80. Aquest dispositiu, que
durant anys es va oferir només als ciutadans de Barcelona, ha anat creixent i
adaptant-se als nous requeriments socials i tecnologics que ha permés assolir un
nivell de satisfaccio molt alt tant a nivell d’usuaris com de professionals i gestors.
Malgrat tot, encara queden aspectes de cobertura i de capacitat de resolucio a
millorar.

L’actual SEM, pero, és el resultat de la fusio, a primers de 2005, de les tres
empreses publiques gestores de latenci6 d'urgéncies i emergencies
extrahospitalaries a Catalunya: ElI Servei Coordinador d’Urgéencies de Barcelona
(SCUB-061), la Central de Coordinacié Sanitaria de Tarragona (CECOSAT-GIPSS)
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i el Sistema d’Emergéncies Mediques (SEM-061) que gestionava les emergéncies
a la resta de Catalunya. L’any 2006 el SEM va gestionar 1.606.060 trucades
d’atencié urgent. D’aquestes trucades, 831.416 van mobilitzar algun tipus de recurs
ja sigui en forma de trasllat o d’atencié domiciliaria.

El servei telefonic Sanitat Respon rep més de 150.000 trucades referents a
informacio i consulta sanitaria. Tot i que aquest servei no té per objectiu donar
resposta a les demandes d’atencié urgent, té una influencia important en la
modulacié de certes demandes i en la gestié de fluxos que cal tenir en compte.
Moltes vegades I'atencidé que presta satisfa suficientment la demanda i en molts
casos adreca aquesta demanda als dispositius més adients contribuint a millorar
I'eficiencia global del sistema.

L'any 1999, es va crear el Pla Integral d’'Urgéncies de Catalunya (PIUC) amb
I'objectiu de vertebrar totes les accions que des dels diferents nivells d’atencio,
serveis i dispositius sanitaris s’organitzessin per afrontar d’'una manera efectiva els
canvis en les necessitats d’atencioé urgent i molt especialment, durant I'hivern.
Anualment s’han anat introduint canvis en el PIUC inicial orientats a millorar la
capacitat de resposta, no només des de la perspectiva de l'oferta addicional de
recursos (pla d’altes, ampliacié de cobertures, etc.), sind també a través de la
implementacio de diferents models organitzatius i la utilitzacio d’instruments per
facilitar la gesti6 de les urgéncies.

Les urgéncies hospitalaries son el recurs més emprat i, per tant, el que té més
impacte mediatic. La satisfaccid/insatisfaccio dels ciutadans en relacio als serveis
d’'urgencies en general esta fortament condicionada per la qualitat tecnica i,
sobretot, per la qualitat percebuda en les urgencies hospitalaries. L’any 2007 se’'n
van enregistrar més de 3 milions a Catalunya. De totes les urgencies ateses, al
voltant del 12% (380.000) van ingressar a algun hospital. La utilitzacio dels serveis
d’urgéncies hospitalaris ha anat augmentat progressivament fins I'any 2007,a partir
del qual s’ha observat un canvi de tendéncia, amb I'estabilitzacié de la xifra
d’urgencies ateses en els ultims anys.

La xarxa d’hospitals publics es manté estable des de fa temps pero els seus
serveis s’han hagut d'anar adequant als nous requeriments sociosanitaris. El
desenvolupament de nous serveis com I'hospitalitzacié a domicili, la cirurgia major
ambulatoria, els hospitals de dia, els equips PADES, etc. també ha tingut impacte

en els serveis d’'urgencies hospitalaris.
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El resultat de la transformacio dels dispositius per a I'atencié urgent és una xarxa
complexa amb una distribucio territorial heterogénia. El conjunt de la xarxa
proporciona una oferta de serveis variable que, sovint, és meés explicable per
factors historics i conjunturals que per la demanda o la necessitat de la poblacio.
Tot aixd produeix una serie de desequilibris en el sistema que és percebut per tots
els implicats en forma de problemes. Alguns d’aquests problemes estan relacionats
amb el conjunt del sistema sanitari pero d’altres queden circumscrits a I'ambit de

les urgencies.

Problemes identificats en els Serveis d’urgencies h ospitalaris

Resulta complicat plantejar, de forma esquematica, quins son els problemes
concrets dels dispositius d’atencio d’'urgencies. Generalitzant molt, es pot dir que hi
ha dos grans tipus de problemes que depenen del punt de vista de qui els pateix:
- D’'una banda, el ciutada esta insatisfet amb alguns aspectes del servei
degut, principalment, al considerat llarg temps d’espera.
De l'altra, els professionals i els centres pateixen I'excés de carrega

assistencial i el col-lapse originat per la demanda d’atencié urgent.

Els principals problemes identificats en els serveis d’urgéncies hospitalaris sén:

1 — Demores en I'atencié que generen insatisfaccio

Actualment la ciutadania ha incorporat noves pautes de conducta sanitaria basades
en la cultura de la immediatesa: volen una atencio rapida i correcta. Aixo fa que es
generin situacions d’insatisfaccio i reclamacions per part dels usuaris dels serveis
d’urgencies fortament condicionats per aquestes expectatives.

Les expectatives dels usuaris sobre els serveis publics son cada vegada meés
elevades. Pero cal tenir en compte que en alguns moments, la saturacié dels
serveis d’'urgéncies dona lloc a temps d’espera que estan molt per sobre del que es
pot considerar acceptable des del punt de vista de la qualitat assistencial. Per tant,
la insatisfaccio dels usuaris és producte d’'una combinacié de temps d’espera

objectivament millorables i d’expectatives molt altes.
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2 — Demanda no adequada

Hi ha un acord unanime en considerar que la demanda no adequada constitueix un
problema general en la utilitzacio dels serveis d’urgéncies hospitalaris tot i que es
fa dificil de concretar per la gran variabilitat de sistemes utilitzats per quantificar-la.
Segons diferents autors la demanda no adequada oscil-laentre el 5i el 80 % de les
sol-licituds d’atencié urgent, depenent del criteri utilitzat. A Barcelona, aquesta

demanda és responsable del 30 al 40 % de les urgéncies hospitalaries.

3 — Demanda evitable

Els pacients que acudeixen a urgéncies per aguditzacions de processos cronics i,
molt especialment, els malalts geriatrics que presenten pluripatologia, denominats
també malalts fragils, consumeixen una gran quantitat de recursos en concepte de
visites programades i urgents, tractaments farmacologics, hospitalitzacions, etc. La
idiosincrasia d’aquests pacients i de les seves necessitats dificulta, sovint,
I'accessibilitat als serveis i posa de manifest la insuficiencia de circuits especifics
d’atenci6 més adaptats. Molts dels processos que presenten aquests malalts
podrien ser evitats o minimitzats amb atencié precog¢ i amb I'aplicacié de mesures
preventives i de seguiment i control que es poden realitzar a 'AP. Malgrat que
aguest tipus d’intervencions son de provada eficacia per reduir la morbiditat dels
pacients, aquesta reduccid no s’obté de forma satisfactoria. L'elevada pressio
assistencial que experimenta I'AP és, sens dubta, una de les causes d’aquests
resultats. L'organitzacio actual de I'AP fa que la demanda evitable dels dispositius

d’atenci6é urgent es pugui reduir pero no, eliminar.

4 — Manca d’ajust entre demanda i oferta

Un altre factor que pot contribuir a la saturacio dels serveis d’'urgencies hospitalaris
pot ser la manca de resolucié del motiu de demanda urgent als dispositius dels
altres nivells d’atencio. Aquest fet pot ser degut tant al “desbordament” per
sobrecarrega de demanda, com també a la manca de disponibilitat, en aquests
dispositius, d'alguns recursos assistencials que el pacient pot percebre com
necessaris. Ambdos fenomens induirien un redireccionament de determinades
demandes no satisfetes cap als serveis d’'urgencies dels hospitals. Aspectes clau

d’aquest comportament sén els fets que els serveis d’'urgencies hospitalaris sén
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dispositius d’accés lliure i universal i dels que el ciutada té la percepcié que poden
donar resposta a totes les seves necessitats.

Com ja s’ha comentat a l'apartat de “Demanda evitable”, aquesta manca d’ajust
entre demanda i oferta és especialment rellevant en I'atenciéo de malalts cronics o
fragils que pateixen descompensacions agudes no greus de les seves malalties o
presenten situacions intercurrents. Les grans dificultats o impossibilitat per derivar-
los als dispositius d’AP, tant per problemes de mobilitat dels pacients com per la
falta d’adequacio d’aquests dispositius, fa que siguin remesos a l'assisténcia urgent
guan la problematica que presenten es podria resoldre al domicili si s'articulés un
correcte seguiment després de la primera intervencid. Aquesta mateixa situacié és

aplicable als malalts institucionalitzats en residencies i centres sociosanitaris.

5 — Temps d’estada dels malalts en els serveis d’'ur  géncies massa llargs

A nivell hospitalari, el temps d’estada dels malalts en els serveis d’'urgencies és
massa sovint excessiu. Deixant a part el problema de les demores en la primera
assistencia, els factors que contribueixen a aquesta realitat, i que depenen del
mateix servei d’urgencies, son basicament I'excessiva institucionalitzacié del malalt
gue entra en els circuits assistencials, un possible excés de zel diagnostic i, en
molts casos, un excés de zel terapéutic. L'organitzacid del treball assistencial a
urgencies en forma de guardies tampoc permet optimitzar els temps d’estada.

També cal tenir en compte el temps que requereixen les actuacions dels serveis
d’especialitat i que, amb molta frequéncia, contribueix a allargar el temps d’estada
a urgencies. De forma notable destagquen els retards poc raonables en la
intervencié d’especialistes que sén consultats i les demores en la realitzacio de

proves diagnostiques/terapeutiques.

6 — Dificultat de drenatge intern i extern

Les dades disponibles i I'experiéncia diaria mostren que un dels fets més
determinants de la saturacié en els serveis d'urgéncies és el retard en la sortida
dels malalts, un cop finalitzat el seu procés assistencial. EI problema més important
el pateixen els pacients que, ocasionalment, poden esperar hores o dies per passar
a un llit d’hospitalitzacié. Aquesta situacié es deguda, moltes vegades, a la manca

de serveis alternatius a I'hospitalitzacié convencional.
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D’altra banda, la dificultat d’accés als centres sociosanitaris i 'escas nombre de llits
de subaguts disponibles provoquen un déficit d'oferta de llits pels malalts
d’urgencies i, en consequéncia, una prolongacio de la seva estada en aquest
dispositiu amb la conseglent saturacio. Aquest fet €és més evident en els centres

d’alta tecnologia.

Els trasllats mitjancant vehicles de transport sanitari (ambulancies), a domicili o a
altres centres, també presenten sovint demores, tant per la conveniencia del centre
receptor com per la resposta insuficient dels serveis de transport sanitari. Una altra
dificultat és deguda als prejudicis que sovint tenen els professionals sobre el fet de
donar altes a certes hores de la nit. Aixd fa que es traspassi la sobreocupacié al
mati que és quan el servei hauria d’estar més lliure per poder absorbir |‘afluencia

diaria de nous malalts.

7 — Caracteristiques dels recursos humans dels serv  eis d’'urgencies

La dotacid, formacid i gestio dels recursos humans en els serveis d’urgencies es
caracteritzen per la seva heterogeneitat. No hi ha un perfil professional homogeni,
ni existeix cap indicacio de quina és l'acreditacio ni les caracteristiques que han de
tenir els professionals adscrits a un servei on la demanda de la poblacié és tan
elevada.

El canvi del mercat laboral dels darrers anys ha provocat que els serveis
d’'urgéncies extra i intrahospitalaris tinguin importants dificultats per trobar
professionals amb un perfil adient per cobrir els diferents llocs de treball de staff i
les jornades de guardia de les diverses especialitats, ambits i col-lectius. Aquest fet
s’agreuja per la manca d’atractiu que actualment té aquest tipus de feina pels
professionals i que esta motivat ,basicament, per la important pressié assistencial
qgue pateixen, per la manca de realitzacié d’activitats no assistencials dins de la
jornada laboral i per la precarietat del tipus de contractacio laboral que s’ofereix.

8 - Variabilitat en la practica assistencial

Actualment, coexisteixen en un mateix servei d’'urgéncies metges i infermeres amb
formacio i perfils molt diferents: alguns amb una alta qualificacié i acreditacio i
d’altres, amb una experiencia clinica minima, en aquesta area. Aquest fet

condiciona una gran variabilitat en la practica clinica i fins i tot, abordatges
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diferents davant d’'un mateix procés. Sovint, no hi ha homogeneitat en la manera de
diagnosticar i tractar els problemes de salut que generen demanda urgent. Aquesta
manera diferent de tractar els mateixos problemes pot reflectir diferéncies en la

qualitat tecnica i en la disponibilitat i utilitzacié de recursos.

9 - Deficit de sistematitzacio de la classificacio inic ial de pacients

Els serveis d’'urgencies hospitalaris estan implementant de manera gradual algun
sistema de triatge o classificacio de pacients segons el seu nivell d’'urgencia per tal
de prioritzar I'atencié als pacients més urgents o greus i ordenar la demanda. No
tots els centres, pero, utilitzen el mateix sistema de classificacié ni I'apliquen de la
mateixa manera, com a consequencia, és dificil establir comparacions entre
centres i treballar en xarxa amb els diferents nivells assistencials (SEM, AP,

hospitals amb diferents nivells de complexitat).

10 - Dificultat d’integracio dels serveis d’urgencies en el conjunt dels centres
La importancia dels serveis d'urgencies i el seu funcionament en I'organitzacio
interna de qualsevol centre hospitalari €s prou coneguda. Tanmateix, encara ara, hi
ha molts hospitals en els que I'encaix del servei d'urgéencies en el conjunt de
I'hospital genera problemes de gestio que repercuteixen, sobretot, en I'atencio a les
urgencies i emergencies. Tot i que més de la meitat de les estades hospitalaries
corresponen a ingressos urgents (61,6% el 2008), molts cops, I'organitzacié de
I'hospital no considera suficientment el paper rellevant d’aquest servei.

Aixi doncs, malgrat els esforcos, se segueix constatant una important falta
d’integracié dels serveis d’'urgéncies en la globalitat dels centres. Aquest fet té un
impacte negatiu ja que, molt sovint, els serveis d'urgencies sén la tarja de
presentacio dels centres per una part important de la poblacio i I'evidéencia indica

gue sbén un punt important generador de reclamacions.

Esta ampliament acceptat que el bon funcionament del servei d'urgencies i la bona
coordinaci6 amb els especialistes del centre i amb els altres dispositius

assistencials disminueixen el nombre d’ingressos hospitalaris.
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11 - Deficiencies en I'organitzaci6 interna

Bastants dels elements critics de I'atencié urgent estan relacionats amb problemes
derivats del funcionament de I'hospital (manca d'una clara politica d’'ingressos,
circuits interns ineficients) aixi com de la propia gestidé interna dels serveis
d’'urgéncies (manca de normativa de funcionament, de protocols d’actuacié, de

plans especifics).

12 — Deficiencies en les infraestructures

L’esfor¢ d’inversié en materia d’infraestructures ha permes adequar molts dels
dispositius d'urgéncies als requeriments propis d’aquests serveis en els darrers
anys. Malgrat tot, el seu elevat nivell d’activitat ha fet que la majoria d’instal-lacions
siguin ja insuficients per atendre la demanda en condicions adequades. En altres
casos, la manca de mesures de manteniment condiciona la insatisfaccidé dels

professionals i dels usuaris.

13 - Deficit de coordinacio entre els diferents nivells assistencials
Un dels problemes comuns dels serveis d’urgéncies hospitalaris és la manca de
coordinacio externa, tant amb I’AP com amb altres hospitals del territori.

14 — Heterogeneitat i deficiencies dels sistemes d’  informacio

El conjunt del sistema sanitari compta amb diferents sistemes d’informacié que
s’han desenvolupat per donar resposta a les necessitats que han anat apareixent.
No es disposa de sistemes d’informacio integrats que permetin la connexié de la
historia clinica entre els dispositius que intervenen en l'atencié urgent. Com a

consequencia, és dificil treballar en xarxa amb els diferents nivells assistencials.

Davant tota aquesta problematica, en els darrers anys, s’ha posat de manifest de
manera repetida la preocupacié pel funcionament del sistema d’atencio a les
urgencies i emergencies per part de tots els implicats del sector sanitari de
Catalunya. Els usuaris reclamen millores en la qualitat percebuda alhora que
professionals i gestors intenten millorar I'organitzacié del sistema per fer-lo més
eficient. Aquesta preocupacio ha motivat un debat molt productiu que ha donat lloc

a una gran varietat d’iniciatives.
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CARACTERISTIQUES DE L’AMBIT EN QUE ES DESENVOLUPAE L
PROJECTE

Marc social, politic i legal

La poblacio catalana és de 7.535.251 habitants, dels quals 3.730.727 son homes i
3.804.524 dones, segons dades del Padrd continu d’habitants de 2011 (Idescat), el
que representa un increment de més d’'un mili6 més d’habitants respecte a I'any
2000. Per edats, el 15,4% de la poblaci6 té entre 0 i 14 anys; el 68%, entre 15 i 64
anys, i el 16,6%, 65 anys o més. El 31 de desembre de 2010, 7.646.944 persones
residents a Catalunya disposaven de targeta sanitaria, segons el Registre central
d’assegurats (RCA) del Servei Catala de la Salut (CatSalut).

La societat catalana ha estat immersa en una estabilitat demografica (entorn dels 6
milions d’habitants) durant molt de temps, caracteritzada per un creixement natural
i migratori molt escas. L’impacte demografic i social del recent fenomen migratori
ha estat sobtat i profund. L'l de gener de 2005 hi havia 798.904 residents d’origen
estranger a Catalunya, xifra que representava '11,4% de la poblacié. Segons
dades del Padro continu d’habitants, I'L de gener de 2011 la xifra de residents
d’'origen estranger a Catalunya era de 1.182.957, xifra que representa el 15,6% de
la poblacio (el 21,4% dels estrangers que resideixen a Espanya viuen a Catalunya).
S’estima que prop del 90% del creixement total de la poblacié catalana entre el
2001 i el 2008 és resultat de l'aportacid6 de les immigracions externes. Les
principals nacionalitats estrangeres sén la marroquina (21,4%), l'equatoriana
(11,1%), la colombiana (5,2%), la romanesa (4,9%), I'argentina (4,5%) i la xinesa
(3,5%). En relaci6 amb la poblacid autoctona els immigrants presenten una
estructura de poblacié per edats molt jove: majoritariament tenen entre 20 i 40
anys, moment de maxima activitat productiva i reproductiva. La poblacio estrangera
es distribueix per tot el territori, tot i que de manera desigual segons les oportunitats
economiques i socials.

El coneixement de les caracteristiques especifiques de la poblacié és

imprescindible per planificar la seva atencio sanitaria.
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En virtut dels drets que emanen de la Constitucié espanyola, el primer Estatut es
promulga el 31 de desembre de 1979 (DOGC nuam. 38) amb la Llei organica X/1979
de I'Estatut d’autonomia de Catalunya. En el seu article niam. 9, apartats 11 i 19, i
en el seu article nim. 17, es recullen les competéncies que en matéria de sanitat
son atribuides al territori de la Generalitat de Catalunya per fer efectiu el dret a la
salut, recollit a l'article 43 de la Constitucio espanyola, promulgada el 29 de
desembre de 1978. En aquest marc, es produeix la transferéncia dels serveis de la
“Seguridad Social” a la Generalitat de Catalunya (R.D. 1517/1981, de 8 de juliol).

En el nou Estatut d’autonomia de Catalunya que s’aprova el 18 de juny de 2006
(DOGC numero 4680 de 20 de juliol de 2006), és a l'article 23 on es fa referéencia
als “drets en l'ambit de la salut”. Totes les persones tenen dret a accedir en
condicions d’igualtat i gratuitat als serveis sanitaris de responsabilitat publica en els
termes que estableixin les lleis. Els usuaris de la sanitat publica tenen dret al
respecte de llurs preferencies pel que fa a I'elecciéo de metge o metgessa; de centre
sanitari, en els termes i condicions que estableixen les lleis. Totes les persones, en
relacié als serveis sanitaris publics i privats, tenen dret a ésser informades sobre
els serveis a que poden accedir i als requisits necessaris per a usar-los; sobre els
tractaments medics i llurs riscs abans que els siguin aplicats; a donar el
consentiment per a qualsevol intervenci6; a accedir a la historia clinica propia i a la
confidencialitat de les dades relatives a la salut propia, en els termes que

estableixen les lleis.

El Departament de Sanitat i Assisténcia Social del Govern provisional de la
Generalitat de Catalunya elabora, l'any 1981, el mapa sanitari de Catalunya. A
partir de 1983, s’inicien els treballs de desenvolupament del mapa citat a través
d’'un pla estrategic que introdueix reformes en I'ambit de I'atencié primaria (AP) de
la salut i de I'assistencia hospitalaria.

A diferéncia del que s’esdevé a la resta de I'Estat espanyol, en el sistema sanitari
catala, la titularitat publica dels llits hospitalaris d’aguts era baixa (un 34%, l'any
1981). La variada infraestructura existent era el resultat de I'esfor¢ col-lectiu de la
societat civil catalana per crear hospitals benefic-assistencials i centres sorgits dels
moviments corporatius i mutualitats que van apareixer arran de la industrialitzacio
de primers del segle XX.

En el context del manament de la Llei general de sanitat, fruit de la realitat catalana
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i de I'experiéncia en materia d’ordenacié sanitaria adquirida en el periode 1980-90,
a proposta del Govern de la Generalitat, el Parlament aprova la Llei d'ordenaci6
sanitaria de Catalunya, LOSC (Llei 15/1990, de 9 de juliol; DOGC num. 1324, de
30 de juliol). Amb la LOSC, es consolida el model sanitari catala: un model mixt,
propi del pais, que integra en una sola xarxa d’utilitzacié publica tots els recursos
sanitaris, siguin o0 no, de titularitat publica. Es recull, aixi, una tradicid d’entitats
(mutues, fundacions, consorcis, centres de l'església) historicament dedicades a
I'atencio de la salut. Aquest model d’integracié s’inicia amb la creacio, I'any 1985,
de la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica (XHUP) (Decret 202/1985, de 15 de

juliol).

El Servei Catala de la Salut (CatSalut) neix al gener de 1991 i es constitueix en
I'ens planificador, finangador, avaluador i comprador dels serveis sanitaris.
Actualment, el CatSalut és el garant de les prestacions sanitaries de cobertura
publica i el Departament de Salut recupera la funcié de planificacié i avaluacio i
promou un projecte de descentralitzacio que permet incorporar els ajuntaments en
el Govern Territorial de Salut (GTS). El CatSalut compra i avalua els serveis
sanitaris en funcié de les necessitats de la poblacié tot desenvolupant, d’'una
banda, una gesti6 integral de I'oferta i la demanda, i de l'altra, la comunicacié amb
la ciutadania i la seva participacio. ElI CatSalut és un ens public de caracter
institucional, amb personalitat juridica propia i adscrit al Departament de Salut,
s'ordena en set demarcacions territorials o regions sanitaries (Lleida, Camp de
Tarragona, Girona, Catalunya Central, Alt Pirineu i Aran, Barcelona i Terres de
'Ebre) i 37 GTS i consta d’'uns organs de direccid, gestio i participacio. La Regio
sanitaria s’ordena en subunitats territorials denominades sectors sanitaris. Aquests
compten amb una estructura descentralitzada de gestio, direccio i participacio i
estan formats per un conjunt d’'arees basiques de salut (ABS) que tenen adscrit un
hospital de la XHUP.
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L’Institut Catala de la Salut. Pla estrategic 2009 — 2011

L'any 1983, el Parlament de Catalunya aborda el problema de l'organitzacié dels
serveis sanitaris i promulga la Llei 12/1983, de 14 de juliol, de I'Administracio
Institucional i de I'Assistencia i els Serveis Socials a Catalunya. Mitjancant aquesta
Llei, es crea I'lnstitut Catala de la Salut (ICS) com a entitat gestora dels serveis i
prestacions propis de la Generalitat de Catalunya aixi com dels transferits de la
Seguretat Social. La seva finalitat és la de desplegar les competencies que la
Constitucio i 'Estatut d’autonomia li atribueixen en aquest terreny i la d’executar els
serveis i les funcions que li han estat traspassats.

El 30 de juliol de 2007, el Ple del Parlament de Catalunya aprova per consens la

Llei 8/2007 de I'Institut Catala de la Salut, que el transforma en empresa publica

adscrita al Departament de Salut i n’adequa I'organitzacié a les necessitats de salut
dels ciutadans. Aquesta llei té com a proposit principal la descentralitzacié territorial
de la institucio i déna als centres i serveis més autonomia en la gestiéo economica i
dels recursos.

Els Estatuts de I'ICS, aprovats pel Govern el dia 3 de febrer de 2009, suposen un
pas més en el desenvolupament de I'empresa publica i en determinen el seu
funcionament intern tal i com estableix la Llei de I''CS de juliol 2007. Els Estatuts
desenvolupen els organs de govern i de direccio, de participacio i de gestié de la
institucio. Pel que fa a l'organitzacio i el funcionament dels centres, els Estatuts
aposten per l'autonomia de gestio, emmarcada dins els acords del Consell
d'Administracid. L’objectiu és que els centres, serveis i establiments de I'lCS puguin
definir la seva propia estructura i organitzacié. L'autonomia de gestio i
economicofinancera es podra concretar en els ambits organitzatiu, de gestid
economica, de gestio de personal i de gestié assistencial, mitjancant els acords de
gestio. Suposara donar capacitat als professionals per elaborar i aplicar les seves
propies normes de funcionament intern i el desenvolupament i la gestio dels seus
plans de qualitat. EI grau d’autonomia i els ambits en qué s’haura de concretar
aguest nou sistema organitzatiu seran proposats en cada cas per les geréncies
territorials i els equips directius de cada unitat de gestid, i seran aprovats pel
Consell d'Administracié. Finalment, els Estatuts també marquen els principis

ordenadors de la gestio de recursos humans de l'organitzacié -l'ordenacio del
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personal, la provisi6 de places i la seleccio- i els de caire economic. El darrer
capitol del document estableix I'aprovacié anual d'un programa d’actuacio,
d’'inversions i de financament. En aquest apartat, s’estableixen les bases del
contracte programa: I'acord de prestacio de serveis entre I'ICS i el CatSalut.

Les funcions principals de I'lCS son supervisar el compliment dels objectius
assistencials i economics, vetllar pel compliment de la seva missié i exercir el
control de la seva gestio.

La missio de I'ICS és donar una atencié d’excel-lencia a la poblacio, desenvolupant
també la docéncia i la recerca en I'ambit de la salut a Catalunya.

La visio de I'ICS és ser 'organitzacio de referencia i lider en el sistema de salut
catala, tant en I'assistencia com en la docencia i recerca.

Els valors de I'ICS sén els seglents: el ciutada se situa en el centre del sistema, els
professionals son l'eix central de l'organitzacié, compromis amb la sostenibilitat
economica i social, simplificacié organitzativa, dialeg i transparéncia, atencié
integral a les persones i integracio activa, respectuosa i corresponsable en el
sistema sanitari de Catalunya.

Els objectius estrategics de I'ICS son: transformar-se en una empresa publica
excel-lent, potenciar el seu rol de lider en el sector i consolidar el seu procés de

transformaci6é d’acord amb la seva llei de creacio.

Amb un pressupost per a I'any 2011 de 2.771 milions d’euros i una plantilla de més
de 41.000 professionals, I'ICS és I'empresa publica de serveis sanitaris més gran
de Catalunya i presta atencio sanitaria a gairebé sis milions d’usuaris, xifra que
suposa el 76,04% del total d’assegurats a Catalunya. Actualment, I'lCS gestiona 8
hospitals de referencia dins la XHUP (el 32% dels llits hospitalaris publics); 285
equips d’AP; 38 centres d’especialitats extrahospitalaries; 24 unitats territorials
d’atencié continuada i urgéncies d’atencid primaria (ACUT), que presten atenci6
mitjancant 159 dispositius; 35 serveis d’atencio a la salut sexual i reproductiva; 13
serveis de laboratori clinic, 5 dels quals estan integrats en dispositius territorials
amb I'hospital de referencia; 31 serveis de diagnostic per la imatge; 19 serveis de
rehabilitacio; 14 unitats PADES; 8 serveis de salut mental, 2 dels quals soén
d’atencié infantil i juvenil i 2 més d’atencio i seguiment de les drogodependeéncies, i

3 serveis de salut laboral.
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A més de l'activitat assistencial, I'ICS desenvolupa una gran activitat cientifica a
través dels set instituts de recerca integrats als centres hospitalaris i d’AP. Des de
I'any 2008, tres d’aquests instituts — el Vall d’Hebron Institut de Recerca, I'Institut
d'Investigacié Biomedica de Bellvitge i I'Institut d’Investigacié en Ciencies de la
Salut Germans Trias i Pujol- estan acreditats per I'Instituto de Salud Carlos lll.
Aquest reconeixement com a centres d’excel-léncia situa la institucié en una posicié

capdavantera a tot 'Estat en 'ambit de la recerca biomédica.

En el camp de la docencia, I'ICS forma més de 2.400 especialistes de 49
especialitats diferents en ciéncies de la salut. També acull més de 5.000 alumnes
de pregrau de medicina, infermeria, odontologia i altres ensenyaments. A banda
d’aix0, porta a terme una intensa activitat en formacié continuada per a tots els

col-lectius professionals.

Amb I'Ordre de 18 de novembre de 1985 (DOGC num. 621 de 4 de desembre
1985) el Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya
regula I'estructura organica de direccié, gestid i administracid de les institucions
hospitalaries de la Seguretat Social a Catalunya, de conformitat amb l'article 13 de
la Llei 12/1983, de 14 de juliol, de I'administracié institucional de la sanitat i de
I'assisténcia i els serveis socials a Catalunya. Posteriorment, 'Ordre de 16 de maig
de 1990 modifica parcialment aguesta estructura organica (DOGC nam. 1302 de 8
de juny de 1990). Per les ordres citades, es creen a les institucions sanitaries de la
Seguretat Social a Catalunya uns organs de direccidé unipersonals constituits pel
director gerent, el director medic, el director economic-financer, el director de
serveis generals, el director d’'infermeria i el director de personal. Com a organ de
direccié col-legiat es crea el Comité de Direccid integrat pels responsables dels
organs unipersonals. La maxima autoritat de I'hospital és el Director gerent, a qui
queden adscrites les Unitats de Secretaria Tecnica, Atencié a l'usuari, Admissio i
Epidemiologia; i, subordinats, els altres organs de direccié unipersonal.
S’estableixen les funcions i els serveis i unitats adscrits al director médic i als altres
organs de direcci6 del centre aixi com les de les unitats que d’ells depenen.

A l'article 21 de I'Ordre de 15 de novembre de 1985, es determinen els organs
col-legiats d’assessorament aixi com la seva composicio i funcions. Entre ells

destaquen, per al Comité de direccio, la Junta clinica i la Comissié de control de
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Qualitat assistencial i, per a la Direcci6 médica, la Junta facultativa. L'article 23
defineix les comissions hospitalaries que de forma preceptiva s’hauran de crear:
mortalitat, histories cliniques, farmacoterapéutica, infeccions i tumors i teixits.
També obre la possibilitat d’establir aquelles que es consideren oportunes d’acord
amb allo previst en el Reglament de régim interior del centre.

Amb la publicacié del Decret de mesures de reformes de I'ICS (53/2006 de 28 de
mar¢ de 2006) i de la Llei de I'lCS (8/2007 de 30 de juliol de 2007) neix un nou ICS
amb una concepci6 més dinamica, eficient, innovadora i flexible. El
desenvolupament de la Llei comporta modificacions dels organs de direccio i
assessorament dels seus hospitals i, per tant dels del HUGTIP.

Els canvis s’inicien amb la publicacié del Decret 258/2007, de 27 de novembre pel
qual s’estableixen, amb caracter provisional fins que s’aprovin els estatuts, les
normes organitzatives de I'ICS. En aquest Decret, es concreten les dues Direccions
assistencials adjuntes a la Geréncia i, amb la creacié de nou geréncies territorials,
es continua la descentralitzacio. A la figura 1, es mostra el nou organigrama de

'ICSialafigura 2, les nou gerencies territorials.

Organigrama ICS

Direccié Gerencia

Direcci6 adjunta Direccié adjunta de Direccions corporatives
d’Afers Assistencials Desenvolupament del
Professional —I Recursos Humans |

Secretaria Técnica Assessoria Juridica —I Economica i d'Organitzacio |
| |
Infraestructures
i Serveis técnics
Gerencies territorials Ll

Lleida

Terres de I'Ebre

Metropolitana Nord |

Catalunya Central

Girona

—I Metropolitana Sud
_i Barcelona

Institut Catala de la Salut www.gencat.cat/ics 1

Figural. Nou Organigrama de I'ICS
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Gerencies territorials

Direccié Gerencia de I'ICS

| Geréncia Territorial Alt Pirineu i Aran :

Geréncia Territorial Metropolitana Nord

. o - 1
| Gereéncia Territorial Lleida

I H. Universitari Arnau de Vilanova de Lleida l
| |

l Direcci6 d’Atencié Primaria Lleida l

_l H. U. Germans Trias i Pujol ‘

Direcci6 d’'Atencié Primaria Metropolitana

Nord

| Geréncia Territorial Terres de 'Ebre |

I Hospital de Tortosa Verge de la Cinta l
L

W oireccio datencio Primaria Terres de rebre |
| |

ncia Territorial Tarragona I—

l Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII l
| |

l Direcci6 d'Atenci6 Primaria Tarragona-Reus l

| Geré

| Gerencia Territorial Girona

l H. Universitari de Girona Dr. Josep Trueta l

N oireccio dtencis Priméria Grona |
|

| Geré

ncia Territorial Metropolitana Sud

I H. Universitari de Bellvitge

I Hospital de Viladecans

I Direccié d'Atencié Primaria Costa de Ponent ‘

I Gereé

| Gerencia Territorial Catalunya Central I

ncia Territorial Barcelona |

Institut Catala de la Salut

Figura 2. Les nou geréncies territorials de I'ICS.

H. Universitari Vall d'Hebron

l Ambit d’Atenci6 Primaria Barcelona Ciutat l
| |

www.gencat.cat/ics

2

La Gerencia Territorial Metropolitana Nord (GTMN) engloba els municipis del

Barcelonés Nord i les comarques del Maresme, el Valles Occidental i el Vallés

Oriental. En aquest territori de prop de dos milions de persones, una quarta part

dels ciutadans de Catalunya, la GTMN gestiona els recursos de 62 equips d’AP,

gue atenen el 70% de la poblacié de la zona, i també el GTiPH de Badalona, centre

de referencia i d’alta tecnologia per al Barcelonés Nord i el Maresme. A la figura 3,

es pot veure el territori de la GTMN.
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Figura 3. Geréencia Territorial Metropolitana Nord | els seus Serveis d’Atencio Primaria (SAP)

H Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
SAP Sabadell — Terrassa
SAP Granollers — Mollet

W SAP Cerdanyola — Ripollet

B SAP Santa Coloma de Gramenet

B SAP Badalona — St Adria de Besos

m SAP Matar6 — Maresme

O

Gestio aliena
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L’hospital Universitari Germans Trias i Pujol i el seu entorn

Els hospitals de la XHUP es classifiquen en tres tipus: hospital general basic,
hospital de referencia i hospital d’'alta tecnologia. L’hospital general basic és aquell
que dona resposta completa als requeriments habituals de la poblacio, el de
referencia pot donar resposta a la practica totalitat dels problemes de salut, llevat
d’aquells que requereixen recursos tecnologics d’alt nivell o una practica altament
especialitzada i es considera hospital d’alta tecnologia el que disposa de les
anomenades “supraespecialitats” i de noves tecnologies diagnostiques i

terapeutiques.

L

L

L
1t

S W 1 WL | oL W] eS| T
| BTSN (B BT ST | =
T | | T i | | ey g

T | ——— — T

———

L’ HUGTIP és un dels vuit hospitals de I'ICS, per tant, forma part de la XHUP, ies
considera el centre de referencia i d’alta tecnologia del Barcelonés Nord (Badalona,
Santa Coloma de Gramenet i Sant Adria de Besos) i de la comarca del Maresme,
un area on habiten prop de 800.000 persones. Per algunes especialitats, s’atenen a
I'hospital persones residents en les comarques del Valles i de Girona.

La poblacié del Barcelonés Nord i Maresme ha augmentat un 15,9% en els deu
altims anys, tal i com reflecteix la taula 1. El percentatge per franges d’edat s’ha
mantingut estable i el 15% té 65 anys o més i presenta pluripatologia. El 9%

d’aquesta poblacio és d'origen estranger.
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Taula 1. Evoluci6 de la poblacio del Barcelonés Nor

d i Maresme

0-14 anys 15-64 anys | 65 0 més anys Total

(%) (%) (%)
2004 15,2 70,1 14,7 775.080
2008 15,5 70 14,5 803.973

L’ HUGTIP actua com hospital de referéncia i d’alta tecnologia per a I'hospital
Municipal de Badalona, I'hospital de I'Esperit Sant de Santa Coloma de Gramenet,
'hospital de Matar6 i I'hospital de Sant Jaume de Calella. L '"HUGTIP és, també,
hospital general basic per a les quasi 220.000 persones assignades a les nou ABS
que pertanyen al SAP Badalona - Sant Adrida de BesoOs i que viuen a uns barris

concrets de Badalona, Sant Adria de Besos, el Masnou, Ocata, Alella i Teia.

A la figura 4, es representen les ABS del Barcelones Nord amb el seu Hospital de

referéncia ialafigura 5, les ABS per les que I' HUGTIP és hospital general basic.

Sector sanitari Barcelones Nord

SAP Badalona-St. Adria:  ABS Badalona 2, 4, 5, 6, 7A, 7B, 11
ABS Sant Adria 1

Hospital de Esperit Sant ARS El Masnou- Alella, Ocata-Teia
ABS Santa Coloma 1, 2, 3,4, 5, 6
ABS Sant Adria 2 (important fluxe també a I'Hospital de Mar)

Fhadaio

ABS Badalona 1, 3, 8,9, 101 12
ABS Montgat-Tiana

Figura 4. Arees Basiques de Salut segons I'hospital de referéncia

Institut Catala de la Salut “




Hospital General Bdsic

Germans Trias i Pujol
Hospital

Badalona-2 Centre-Dalt
la Vila

Badalona-4 El Gorg
Badalona-5 Sant Roc
Badalona-6 Llefia
Badalona-7 La Salut
Badalona-11 Bufala-
Canyet

Sant Adria de Besds-1

Figura 5. Arees basiques de salut per les que ' HU  GTiP és hospital general basic

L’hospital es va inaugurar el 14 d’abril de 1983, i esta situat a tres km del centre de
Badalona. Actualment, a I' HUGTIP, I'empresa més gran del Barcelones Nord i el
Maresme, treballen gairebé 2.500 persones, hi ha una trentena d’equipaments
d’alta tecnologia i es gestiona un pressupost anual d’'uns 227 milions d’euros.

La missié del Germans Trias, com a centre de referéncia i d’alta tecnologia, és
oferir atencié sanitaria integral i de qualitat als ciutadans del seu entorn i dur a
terme activitats de recerca i docéncia orientades a la millora de la practica clinica.
L’hospital vol ser un hospital d’excel-lencia en l'atencié sanitaria integral a les
persones, en la recerca i en la docéncia, amb el compromis dels seus professionals
I el reconeixement de la societat.

El comportament dels professionals que treballen a I’hospital ha de regir-se per uns
valors compartits, coherents amb la seva missi6é i complementaris a la missio i els
valors etics de I'ICS i del Departament de Salut. Aquests valors estan implicits en la
marca de I'hospital. En aquest sentit, I' HUGTIP és un hospital obert a la societat,
proper als ciutadans, expert en el coneixement, compromes amb les persones i
sostenible en la gestié dels seus recursos i de I'entorn. Els valors de I'hospital es

resumeixen en la frase: “la nostra referéncia son les persones”.

El Pla estrategic de I' HUGTIP 2008-2010, fruit de la reflexié d’'un grup de treball
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format per directius i comandaments intermedis, s’articula al voltant d’'onze ambits:
politica d'oferta i serveis, integraci6 territorial, aliances estratégiques, orientacio al
client, estructura organitzativa, adaptacio i reforma de l'edifici i les instal-lacions,
professionals, gestio de la informacio i del coneixement, recerca, docencia i gestio

economica.

L’ HUGTIP ha adoptat la qualitat com a linia estratégica i com a part fonamental de
la seva missio. La qualitat es concep com l'assoliment d’'una atencié sanitaria
excel-lent mitjancant un procés de millora continua dels diversos aspectes
relacionats. Aquest procés esta integrat a la practica quotidiana, orientat a la
satisfaccio de les necessitats legitimes de les persones que utilitzen I'hospital,
recolzat en la documentacio, I'avaluacio sistematica i la proposta i el seguiment de
mesures preventives i correctives. Per a que la millora continua sigui una realitat,
han de complir-se, al menys, les premisses seguents: aplicar els coneixements
cientifics actualitzats, promoure la formacié continuada dels professionals, afavorir
la innovacid, integrar el concepte de seguretat del pacient, assolir el maxim grau
de qualitat técnica, promoure l'aplicacié de protocols per tal de disminuir la
variabilitat de la practica clinica, utilitzar de manera equitativa i eficient els recursos
disponibles, treballar en un entorn segur i saludable, i amb respecte al medi
ambient, amb la satisfacci6 i desenvolupament de tots els treballadors de I'hospital
i afavorir el seu compromis i la seva participacié en els organs adients. Com a
eines de treball i avaluacid, per desenvolupar aquest procés, s'utilitzen les del
model d’excel-lencia de 'EFQM (Fundacié Europea per a la Gesti6 de la Qualitat) i
es promou la certificacid6 ISO 9001 en algunes arees. Alhora, s’'implanta
progressivament la metodologia de la gestié per processos. Tot aix0, en el marc del
codi etic de I'hospital i les normes etiques dels seus professionals, amb respecte
als drets i deures dels pacients i en el compliment de la normativa vigent.

El Decret 5/2006 regula l'acreditacio de centres d’atencié hospitalaria aguda a
Catalunya i estableix un model, basat en el model d’excel-lencia de 'EFQM, en el
gue tots els hospitals han de complir una serie d’estandards. L’any 2009, I' HUGTIP
va rebre el certificat d'acreditacid per part del Departament de Salut, amb una
validesa de 3 anys i subjecte a un Pla de millora i a una nova avaluacié externa,
duta a terme durant I'any 2010, en la que ha assolit un 91,5% dels anomenats

estandards assistencials. A més, durant el mateix 2010 s’han certificat en 1SO
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9001:2008 els serveis de Farmacia i d’Esterilitzacié de I'hospital, alhora que la
Unitat d’lctus s’ha acreditat segons els estandards de la Sociedad Espafiola de
Neurologia. Al seu torn, els serveis i unitats que ja estaven certificats han renovat el
seu compromis amb la millora continua. Actualment, el Germans Trias disposa de
13 arees certificades o acreditades.

L'ICS esta immers en un procés de renovacié dels seus sistemes d’informacio
assistencial. El projecte ARGOS Assistencial es basa en la integracié de tots els
sistemes d’informacié en una plataforma Unica que integra un programari global de
'empresa SAP amb altres programes corporatius, de forma que els professionals
sanitaris i administratius poden introduir i gestionar la informacio clinica dels
pacients des d’una Unica aplicacio. El primer centre de I'ICS on es va implementar
el projecte, I'any 2008, va ser I’ HUGTIP. Entre el juliol i el novembre del 2010 s’ha
dut a terme I'anomenada reimplantacid del projecte ARGOS que ha representat la
introduccié de les millores que al llarg dels udltims anys, amb I'experiéncia i
'evolucié tecnologica, s’han implementat als altres hospitals de [I'ICS.
Paral-lelament, s’ha perfeccionat el funcionament del sistema d’aplicacions i
processos assistencials (SAP assistencial). A més a més, aguesta reimplantacié ha
permes digitalitzar tots els serveis de diagnostic per la imatge de I'AP del territori. A
la vegada, els diferents proveidors sanitaris presents al Barcelonés Nord i el
Maresme també han desenvolupat sistemes que permeten posar en comu la seva
informacio assistencial mitjan¢ant la Plataforma de Dades Cliniques Compartides
desenvolupada pel CatSalut.

L'instrument basic de financament de la despesa als centres de I'ICS ha estat el
pressupost de la Generalitat de Catalunya i I'eina comptable per a la seva execucio
és la de la comptabilitat pressupostaria. Tot i aixi, des de I'any 2002 és possible
obtenir de forma paral-lela els estats comptables financers (balang¢, compte de
pérdues i guanys, etc.) que permeten comparar les dades economiques de I'ICS
amb les d’altres proveidors sanitaris. Amb el desenvolupament de la Llei de I'ICS,
s’han establert les bases del contracte programa, I'acord de prestacié de serveis
entre I'ICS i el CatSalut, que modificara la forma de finangcament de 'ICS i, per tant
de I' HUGTIP.

Segons la Memoria 2010 de la Gerencia territorial metropolitana nord, I' HUGTIP té
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638 llits assignats i una estructura fisica que es resumeix en la taula 2.

Taula 2. Estructura fisica hospitalaria

Estructura NUmero
Llits 638
Llits de critics i neonats 48
Llits de semicritics 33
Places d’hospital de dia 65
Llocs d’atenci6 de cirurgia sense ingrés 8
Sales d’operacions 17
Sales de part 2
Sales de part natural 1
Sales de consulta externa 97
Gabinets (exploracions complementaries) 26
Punts d’atencio urgent 55

L'area meédica de I' HUGTIP disposa de quinze serveis (tres de I'ICO), quinze
unitats funcionals, tres hospitals de dia (un de I'lCO) i un hospital de dia polivalent
provisional amb I'hospital de dia de DM, també provisional. L'area quirdrgica la
formen tretze serveis i cinc unitats funcionals i la maternoinfantil, un servei de
pediatria amb quinze unitats pediatriques médigues, un servei de cirurgia pediatrica
i un servei d'obstetricia amb quatre unitats funcionals. Per a l'atencié critica i
urgent, té cinc unitats de medicina intensiva (una, general, una altra, de cirurgia
cardiaca, la unitat coronaria, la unitat de reanimacioé postquirargica i la unitat de
neonatologia de critics), dos unitats de semicritics (la de cirurgia cardiaca i la Unitat
de Cures Respiratories Intermedies — UCRI- ) i una unitat d'urgencies. A l'area de
serveis centrals hi ha quatre laboratoris, un servei de diagnostic per la imatge, amb
ressonancia magnetica de I'Institut de Diagnostic per la Imatge (IDI), serveis de
farmacia i farmacologia clinica i serveis terapéutics (oncologia radioterapica de
I'ICO i medicina fisica i rehabilitacid). Com a programa especial, cal destacar la
Unitat d’Hospitalitzacio a domicili.

Es consideren arees d’excel-lencia de I' HUGTIP: el programa de sida, el de
trasplantaments (renal, renopancreatic, cornia i progenitors hematopoetics), el
d’intervencionisme vascular i el d’atencié a la malaltia inflamatoria intestinal i els
Serveis d’oncologia medica, oncologia radioterapica, hematologia clinica i de

laboratori i suport integral (cures pal-liatives, psicooncologia i treball social) que
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pertanyen a I'Institut Catala d’Oncologia (ICO), els de cardiologia amb la Secci6
d’hemodinamica i de cirurgia cardiaca i la Direccio clinica de neurociéncies. Des de
I'any 2008, I'hospital €s centre de referéncia en neuroradiologia intervencionista.

Els equipaments d’alta tecnologia hospitalaria de I' HUGTIP queden reflectits en la

taula 3.

Taula 3. Equipaments d’alta tecnologia hospitalaria

Equipaments NU

Tomografia computada (TC)

Ressonancia magnética

Gammacambra

NIV E]

Sala d’angioneuroradiologia
intervencionista

Sala d’hemodinamica

Sala d’electrofisiologia cardiaca

Sala d’'urodinamica

Litotriptor

Accelerador de particules

Simulador

RlRrlwlkkRN

Planificador tridimensional

L'atencié especialitzada extrahospitalaria (segons la reordenacié de l'atencid
especialitzada, RAE) es realitza en dos centres situats un a Badalona (Dr. Robert)
i I'altre, a S. Adria de Besos (Dr. Barraquer). A aquests centres, els facultatius de I
HUGTIP atenen pacients de les especialitats de cardiologia, dermatologia, aparell
digestiu, endocrinologia i nutricidé, neurologia, pneumologia, reumatologia, cirurgia
general, oftalmologia, otorinolaringologia, cirurgia ortopedica i traumatologia,

rehabilitacio, urologia i al-lergologia.

L’organigrama actual de I' HUGTIP és el segient,

» Gerencia Territorial Metropolitana Nord - Gerent territorial: Pere Soley
» Subgerencia Territorial - Subgerent: Joan Vinzo — ML Benito
= Direccio de centre - Director: Jordi Ara
= Direccié medica — Director: Oriol Estrada

- Coordinador assistencial area médica: Beatriu Bayés
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- Coordinador assistencial area quirtrgica: Guillem Bruch — Jaume

Canet

= Direcci6 d'Infermeria - Directora: Nuria Marti

- Subdirectora d'Infermeria: Roser Cruz

= Direccié economic-financera - Director: Antonio Martin

= Direcci6 de Personal - Director: Joan Grau

= Direcci6 de Serveis Generals - Director: Francesc Velarde — Ramodn Ortiz

= Direcci6 de Qualitat - Directora: Monica Ballester

= Direcci6 d'organitzacié de sistemes - Director: Jorge Acebillo — Pol Pérez

> Direccio Cientifica de I'Institut de Recerca - Director: Miquel Angel Gassull —

Manel Puig

» Unitat Docent de la Facultat de Medicina (UAB) - Coordinador: Benjami Oller

Sales

» Coordinaci6 de Docéncia Postgraduada hospitalaria: José Antonio Blanco

A continuacio, es mostren algunes dades de I'activitat assistencial desenvolupada a

I HUGTIP els darrers anys.

Taula 4. Activitat de Consultes externes*

Anys 2008 2009 2010
Total visites 387.750 392.223 370.823
Primeres visites 133.446 137.329 138.336
index de reiteracid 1.91 1.86 1.88

* Inclou visites realitzades als Centres d’atencio especialitzada (CAE)
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Taula 5. Activitat d’hospitalitzacio

Anys 2008 2009 2010
Altes internes 29.105 31.712 29.227
Altes externes d’hosp.
_ 22.435 23.174 23.185
convencional
Estada mitjana total (hosp.
. 7,97 7,77 7,76
convencional)
Estada mitjana total altes
6,17 5,65 5,63

internes

Taula 6. Numero d’intervencions quirargiques

Anys 2008 2009 2010

Total d'intervencions 13.102 13.992 13.943

Taula 7. Activitat d’'Urgéncies

Anys 2008 2009 2010
Total urgencies 108.362 110.405 104.328
Mitjana diaria 296 303 286

A meés del programa assistencial, tasca fonamental de la institucio, I'hospital té
importants programes docents i d’investigacio.

El programa docent s’articula en tres linies: formacié pregraduada, postgraduada i
formacio continuada.

Des de la seva posada en funcionament, el Germans Trias ha col-laborat en la
docencia de la Facultat de Medicina de la UAB. La Direcci6é d’infermeria col-labora
en la formacié practica de 'Escola d’Infermeres i Fisioterapeutes i la de Dietética de
Santa Coloma de Gramenet.

Des del curs 2005/2006 la docéncia s'imparteix a un edifici situat a uns 300 m. de
I'hospital on fa anys hi havia unes escoles de primaria que I'Ajuntament de

Badalona ha cedit a diferents institucions docents i de recerca, entre elles, la UAB.
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Dintre d’aquest recinte, a més de la Unitat Docent, estan situats I'edifici de la
Fundacié Institut d'Investigacié en Ciencies de la Salut Germans Trias i Pujol i
I'Institut de Medicina Predictiva i Personalitzada del Cancer i, proximament, s’hi
construira la Fundacio Institut Josep Carreras de recerca contra la leucémia. La
docéncia que s'imparteix correspon a la llicenciatura i al nou grau de Medicina, a
tercer cicle i als cursos de formacidé que organitza I'hospital. EI nimero d’alumnes
de llicenciatura matriculats el curs 2007-2008 va ser de 198, el 2008-2009, de 197 ,
el 2009- 2010, de 205, el 2010-2011, de 236 i el 2011-2012 de 340 alumnes.

Pel que fa a la formaci6 postgraduada, I'hospital esta acreditat des de I'1 de gener
del 1985. Actualment, a I' HUGTIP, s’imparteix docencia de postgrau a diferents
tipus de professionals: 227 MIR (metges interns residents, de diferents
especialitats), BIR (biolegs interns residents), FIR (farmaceéutics interns residents) i
8 LLIR (llevadores internes residents). Hi ha 33 especialitats médiques acreditades
i 58 places anuals ofertades. El 2008, I'hospital es va reacreditar amb una
acreditacio de tipus A. Dins dels hospitals de Catalunya pel numero de places i
namero d’especialitats és el cinqué per darrera dels hospitals universitaris de Vall
d’Hebrén, Bellvitge, Clinic i Sant Pau.

En relacio a la formacié continuada, I' HUGTIP disposa de programes de formacio
per a tots els seus col-lectius. L'any 2008 la Direccié del Centre Corporatiu va
decidir que I' HUGTIP fos hospital pilot en la implementacié dels projectes
estrategics SAP | GACELA. La gestio de la formacié SAP i GACELA va ser un
repte per a formacioé continuada, ja que es van dur a terme un elevat nimero de
cursos per formar a tots els professionals de I'hospital. Per aquest motiu, el nimero
d’hores impartides I'any 2008 (8.565) van ser molt superiors a les impartides I'any
2009 (5.243).

L’Institut d’Investigacio en Ciencies de la Salut Germans Trias i Pujol (IGTP) és
'organisme que engloba la recerca que fan els investigadors de I'hospital i
organitza la seva activitat en cinc grans linies: infecto-immuno-inflamacié; cancer;
tecnologies aplicades a la biomedicina; epidemiologia clinica i molecular, salut
publica i salut internacional i innovacio clinica i serveis sanitaris. L’Institut és un

dels centres espanyols que fa recerca de més qualitat.
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Taula 8. Activitat cientifica de I'lGTP

Anys 2008 2009 2010
Projectes d’investigacio actius 114 103 110
Assaigs clinics actius 246 233 176
Investigadors principals 72 71 68
Total publicacions amb factor

_ 405 447 S77
impacte

Factor impacte total 2.147,659 2.055,060 2.003,48

A principis del 2009, 'IGTP va ser un dels cinc centres de recerca de I'Estat
acreditat com a Institut d’'Investigacio Sanitaria, obtenint la certificacié de qualitat de
I'Instituto de Salud Carlos Ill, 'organisme del Ministeri de Ciéncia i Innovacié que

dona suport i promociona la investigacié biomedica a Espanya.

L' HUGTIP té establerts diferents convenis de col-laboracié amb altres proveidors
de serveis sanitaris, entre els quals cal destacar els establerts amb les empreses
publiques Institut Catala d’Oncologia (ICO), Banc de Sang i Teixits (BST) i Institut
de Diagnostic per la Imatge (IDI). Una altra alianca estrategica important és la que
es té amb I'Hospital de I'Esperit Sant, de Santa Coloma de Gramenet, mitjan¢ant la
qual els pediatres de I'hospital presten I'atencié neonatologica derivada de l'activitat
obstétrica que realitza I'Hospital de I'Esperit Sant. L' HUGTIP déna servei al Codi
Ictus, mitjancant una guardia medica de neurologia mancomunada amb la resta
d’hospitals comarcals de la zona: Hospital Municipal de Badalona, Hospital de
I'Esperit Sant, Hospital de Mataré i Hospital de Calella. Finalment, I' HUGTIP dbna
servei d’anatomia patologica integral a I'Hospital Municipal de Badalona i a

I'Hospital de I'Esperit Sant.
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EL SERVElI D'URGENCIES DE L'HOSPITAL UNIVERSITARI
GERMANS TRIAS | PUJOL

El mes de juny de 1984 es va inaugura la Unitat d’Urgencies de I' HUGTIP.
L'obertura d'Urgéncies va donar un impuls definitiu al desenvolupament de
I'hospital, inaugurat I'abril de 1983.

La missio del Servei d’urgencies, en consonancia amb la de I HUGTIP, és oferir
una atenci6 sanitaria integral i de qualitat a la demanda d’atencié urgent, en funcio
de la seva gravetat i dur a terme activitats de docéncia i de recerca orientades a la

millora de la practica clinica.

1. OBJECTIUS

Assistencials
L’objectiu primordial i prioritari del Servei d’'urgencies és proporcionar la millor
assistencia possible a tots els pacients que sol-licitin una atencio urgent.
Per assolir aquest objectiu I'activitat assistencial es basa en:
- La prioritzacio de l'atencid en funci6 de la demanda existent en cada
moment
- La valoracio i orientacié diagnostica del pacient (sindromica inicialment) i
I'actitud terapéutica a seguir segons els protocols hospitalaris
- Lainformacio al pacient i familiars referent al procés assistencial

- El clima de confianca en la relacio professional - pacient

Docents

La formacié en I'ambit d’'urgencies és una part molt important en la formacio tant de
pregrau com de postgrau. L’aprenentatge es basa, fonamentalment, en
I'assisténcia diaria, complementada amb el Curs d’Urgencies per a residents, el
Manual d’'urgéncies i els Seminaris impatrtits al Servei.

Per tal doptimitzar la rotaci6 per l'area d'urgéncies dels residents de les
especialitats meédiques i quirdrgiques, cal elaborar un Pla de Formacié especific,
d’acord amb la Comissio de docéncia i els tutors de les diferents especialitats.

El programa de Formacié Continuada del centre contempla cursos de formacio

especifica pels professionals d’urgéncies (metges, infermeres, zeladors...)

40



De recerca

Malgrat les caracteristiques especials del Servei d’'urgéncies, és aconsellable que,
com a la resta d’arees assistencials, es mantingui un nivell d’'investigacio clinica i
epidemiologica que comporti una millora constant dels protocols assistencials i, a la

vegada, ens doni una informacié aplicable en el futur.

2. RECURSOS HUMANS

El Servei d’'urgéncies esta format per professionals de diversos estaments laborals
(metges, infermers, administratius, zeladors) que tenen dependéncies jerarquiques
diferents (Direcci6 medica, Direcciéo d’infermeria, ...), perd que, funcionalment
integrats en el Model assistencial d'urgencies, son liderats per la Coordinadora del

Servei d’'urgencies.
2.1. Descripci6 dels recursos humans (2011)

Facultatius
Coordinador d'urgencies (1)

Facultatius d’'urgeéncies

Els llocs de treball definits actualment son:

= Area meédica:
Nivell IV-V: 2 facultatius (1 en torn de jornada completa i 1 en torn de
tarda)
Nivell 1I-11I: 6 facultatius (amb jornada completa)

= Area quirGrgica: 2 facultatius (amb jornada completa)

= Area de COT: 2 facultatius (1 en torn de jornada completa i 1 en torn de

mati)

= Area de ginecologia: 2 facultatius (amb jornada completa)

= Area pediatrica: 2 facultatius (amb jornada completa)

= Unitat de Curta Estada (UCE): 2 facultatius (amb jornada completa)

= Unitat de suport a urgencies (USU): 3 facultatius de desembre a mar¢ (Pla

d’hivern).
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Els facultatius adscrits a Urgencies, actualment, a les diferents arees de treball, es

detallen en la taula nimero 9.

Taula 9. Facultatius adscrits a Urgencies

Arees de treball Llocs de treball
Coordinacio d'urgencies 1
Medicina N?vell V-V 2
Nivell 11 - I 6
Cirurgia 2
Adjunts COT 2
Ginecologia 2
Pediatria 2
UCE 2
Total 19

Residents

Triatge: 1 metge resident R1 que rota en torn de mati (fins les 15 h)

1 metge resident R1- R2 de I'equip de guardia a partir de les 15 h
Area médica
Nivell IV - V: 1 metge resident R1 que rota en torn de mati (fins les 15 h)
Nivell Il - 1ll: 1 metge resident R1 que rota en torn de mati (fins les 15 h)
UCE : 1 metge resident R2 que rota en torn de mati (fins les 15 h)
Area quirtrgica

Nivell Il — Il : 1 metge resident R1 que rota en torn de mati (fins les 15 h)

EQUIPS DE GUARDIA
Facultatius que composen els equips de guardia

Metges adjunts del Servei d’'urgencies

Metges adjunts de plantilla

Metges adjunts amb contracte per a fer guardies
Metges residents
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Taula 10. Composicio dels equips de guardia

: FE presencia MIR preséencia :
Servei F1)‘isica E’sica FE localitzable

Cirurgia general 2 1-2 1
Medicina 2 9-10
Traumatologia 3 (2+1%) 2-3
Pediatria 3 2-3
Tocoginecologia 2 2
Neurocirurgia 1 0-1 ool
Anestesiologia 3 2
UCIITill 3 2
UcoO 1 2
Radiologia 1 1
Rad vascular 1
Hematologia 1 1 1
Oncologia 1*
Analisi cliniq 1** 1
Nefrologia 1** 1
Neurologia 1 1
Pneumologia 1
Urologia 1 1
Cir cardiaca 2
Cir pediatrica 1
Cir vascular 1 1
Endoscopia dig 1
Farmacia 1
Microbiologia 1%+
Radioterapia Lrrxx
Trasplantament
Anestésia 1
Urologia 2
Hemodinamica 1
SEM 1

* Preséncia fisica fins les 22 h.

** Localitzable a partir de les 22 h.

*** |_aborables de 17 a 22 h., dissabtes, diumenges i festius de 9 a 22 h.
**** aborables

***&x En cap de setmana i festius

FE: Facultatiu especialista

MIR: Metge intern resident

UCI: Unitat de Cures intensives

UCO: Unitat Coronaria

SEM: Servei d’emergencies mediques




Professionals d’infermeria

El professionals d’infermeria adscrits a Urgéncies, actualment, es detallen en la
taulall.

Taula 11. Professionals d’'infermeria adscrits a Urg  encies

Professionals Llocs de treball
Adjunta de serveis especials 1
Supervisores 2
Infermeria 52
Auxiliars 26
Zeladors

Dotaci6 actual: 18 zeladors, repartits en els diferents torns de treball.

Personal administratiu

3.

Dotaci6 actual:

2 administratives a la Coordinacio d’urgéncies en torn de mati.

2 administratius a Admissié d’urgencies per torn de treball.

INFRAESTRUCTURES

L’area d’'urgencies generals i pediatriques es troba ubicada a la planta baixa de

I'hospital.

Queden diferenciades les zones seguents:

Entrada d’urgencies

Area de recepcid de pacients, amb espai per a zeladors
Area d’admissi6 d’'urgéncies

Sala d’espera general

Area de triatge
Es disposa d’'un despatx de classificacio per valorar la prioritat de I'atencio i

I'especialitat.
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Area de nivell V-V
Es disposa de 3 despatxos (2 de consulta médica i 1 d’infermeria) i d'una

sala d’espera propia.

Punt d’assistencia per a pacients de l'area meédica que, en principi,

requereixen una atencié no complexa.

Area de nivell [I-1ll, per a medicina / cirurgia

Consta de 18 boxes (12 médics i 6 quirargics) i tres controls d’infermeria.

Area de nivell | (sala d’atenci6 immediata)
Capacitat per a 2 pacients.

Punt d’assisténcia per a pacients en situacié d’emergéncia.

Sales d’observacié
En l'actualitat es disposa de 2 petites sales rehabilitades per a I'atencid i
seguiment de I'evolucié de pacients.

Area de traumatologia
Consta de 6 boxes generals, 2 sales de guixos, 1 box per a l'atencié de
pacients polifracturats, 1 sala de cures, 1 control d’'infermeria, i 1 sala

d’espera propia.

Unitat de curta estada d’'urgéncies (UCE)
Espai assistencial amb 20 llits adscrits al Servei d’'urgéncies amb la funcio
de donar suport a I'area d’'urgéncies durant tot I'any. Actualment ubicada en

la desena planta.

Unitat de suport a urgéncies (USU)

La Unitat de Suport a Urgencies és un dispositiu assistencial addicional,
creat per poder donar resposta a I'increment de la demanda a urgéencies
registrat durant el periode d’hivern (Pla d’hivern). El seu funcionament és
doncs estacional . El calendari i capacitat de la USU s’ha adaptat cada any a
les necessitats assistencials. Actualment, s’ubica en la desena planta.
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= Area de pediatria

Consta de 5 boxes, 1 sala d’atencié immediata i 1 control d’infermeria.
= Quirofan de séptics

= Area de radiologia simple

» Quirofans d’'urgéncies  (2)i 7 llits de reanimacio situats a la primera planta

L’area de ginecologia -obstetricia es troba a la planta 12 de I'edifici maternal.

Queden diferenciades les zones seguents:

Dos boxes de visita, 4 de registre, 4 de dilatacio, 3 sales de parts, 1

quirofan per a cesaria i una sala de despertar.

ALTRES AREES D'URGENCIES/AREES DE SUPORT
» Despatx d'informacio de familiars
= Sala de dol

» Despatxos no assistencials
Coordinacio d'urgencies i administratives (1)
Supervisora (1)

Sala de reunions i despatx de treball médic (1)

4. ACTIVITAT

4.1 Activitat assistencial

En l'activitat assistencial del Servei d’'urgencies s’ha observat un canvi de tendencia
respecte als Ultims anys. Aixi, s’ha objectivat una disminucié del total de les
urgéncies ateses a partir de l'any 2007. També s’intueix que s’ha produit un
augment de la complexitat, com correspon a un hospital de referencia i d’alta

tecnologia com el nostre.
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4.1.1. Activitat assistencial d’'urgencies

En el Servei d’'urgéncies s’han ates, I'any 2010, un total de 104.328 pacients, xifra

que representa un decrement del 5,5% respecte a I'any anterior.

L'activitat assistencial d’urgencies en els dos ultims anys queda reflectida en la

taula 12.

Taula 12. Activitat assistencial d'urgéncies

Variacio
Activitat 2009 2010 2009-2010 (%)
Total d’'urgéncies 110.405 104.328 -55
Mitjana diaria 303 286 -55
Urgencies ingressades (%) 11,6 11,8 0,26
Pressio d’urgencies 53,24 51,92 - 2,37
Temps global de permanéncia 3:56 3:28 -5,59

La mitjana diaria és de 286 pacients, i es reparteix a les diferents arees

assistencials de la forma reflectida en la taula 13:

Taula 13. Mitjana diaria d’'urgéncies per especialit  at

Arees de treball 2009 2010
Medicina 86 91
Pediatria 85 75
C. Ortopedica i Traumatologia 51 45
Cirurgia general 18 16
Obstetricia 23 23
Ginecologia 18 17
Urologia 11 9
C. Vascular 5 4
Neurologia 3 4
Neurocirurgia 2 2
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Les urgéncies ingressades son el 11,89 % (+0,26% respecte a I'any anterior),
xifra que es manté dins dels estandards de qualitat (10-12%).

La pressié d’'urgéncies és del 51,92 % amb una disminucio del 2,37% respecte

I'any anterior.

El temps global de permanéncia a urgéncies ha estat de 3:28 hores (5,6%

menys que I'any anterior).

4.1.2 Activitat assistencial de la Unitat de curta estada (UCE)

L’activitat assistencial de la UCE durant I'any 2010 ha estat la seguent:
Altes totals 1594 pacients
Altes externes: 1210 pacients
Estada mitjana: 4,14 dies

Ocupacio: 89 %

4.1.3. Activitat assistencial de la Unitat de  suport a urgéncies (USU)

Com s’ha esmentat, la USU és un dispositiu assistencial addicional creat per poder
donar resposta a I'increment de la demanda a urgencies registrat durant el periode
d’hivern. El calendari i capacitat de la USU s’ha adaptat a les necessitats
assistencials observades.
Calendari i dotaci6 del periode 2009-2010:

Obertura de la USU a 9/12/09 amb 10 llits

A dia 11/1/10 i fins 16/4/10: ampliacio fins a 20 llits

De 17/4/10 fins a 7/5/10: 10 llits
Activitat assistencial 2009-2010:

Altes: 383 pacients

Estada mitjana: 4,8 dies

Percentatge d’ocupacio: 76%

Mitjana d’altes diaries: 2,56 altes/d
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4.2. Activitat Docent

4.2.1. Sessions Cliniques del Servei

» En l'area medica del Servei es duen a terme Sessions cliniques, amb una
periodicitat setmanal, en la que s’analitzen casos clinics i s’actualitzen els temes
tractats. Hi participen tots el facultatius de I'area medica i els residents que roten
per Urgencies.

» En l'area medica del Servei es duen a terme Sessions de radiologia de torax,
amb una periodicitat mensual, amb la participacié del Servei de radiologia.

4.2.2. Curs d’'urgencies

XVllle Curs d’actualitzacio de I'atencié urgent en I'ambit hospitalari
Objectiu general del curs
Actualitzar I'actuacio i el tractament davant la malaltia aguda urgent
Objectius especifics o d’aprenentatge del curs
Consensuar pautes d’actuacio de I'atencio urgent
Cohesionar el treball diari dels diferents facultatius que intervenen en
I'atencio del procés agut
Potenciar el treball en equip
Donar pautes d’actuaci6 homogeénies als professionals que comencen la
seva activitat en un Servei d’'urgéncies
Metodologia:
Classes teodrico-practiques i participatives (presentacié de casos clinics)
Nombre d’hores de l'activitat : 80
Professorat i qualificacié professional:

42 Facultatius especialistes ( dels diferents serveis del centre)
Activitat acreditada pel Consell Catala de la Formacié Medica Continuada —

Comision de Formacion Continuada del Sistema Nacional de Salud amb 8,80

credits.
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4.2.3. Seminaris impartits al Servei

Durant I'any 2010, s’ha instaurat la realitzacié de seminaris formatius adrecats,
principalment, als residents de primer i segon any que efectuen la seva rotacié per
Urgencies. Aquests seminaris sén impartits pels facultatius especialistes de I'area
medica en franges horaries de mati (de 8h a 9h) i tarda (de 16h a 17h), amb un
enfocament eminentment practic. El seu objectiu és consolidar els conceptes
basics de les malalties més prevalents de I'area medica (cardiopatia isquemica,
exacerbacio de la MPOC, insuficiencia cardiaca, aritmies, cefalees...) aixi com de
les exploracions complementaries basiques (interpretacié de la radiologia de torax,

electrocardiograma, etc).

4.2.4. Curs d’atenci6 urgent per a I'atencié primar  ia

Aquest any 2010 s’ha impartit el Curs d’Urgencies per a I'’Atencié Primaria adrecat
al personal sanitari en el Centre d’atencio primaria Ocata-Teia, i amb una durada
de 20 hores.

4.2.5. Altres

» Accions de formacio rebudes

Diferents facultatius del Servei d’'urgencies han participat en cursos de formacio:

= Taller d'Informacié i Comunicacio per a professionals d’'urgéncies
» Tractament de la hiperglucémia intrahospitalaria

* Processos sanitari a Catalunya: El desordre sanitari té cura

= Desenvolupament del Projecte Argos de I'ICS

» Prescripci6 electronica assistida: Silicon

= Jornada de Benchmarking del Grup ICS

= V Jornada CEAS 2010

= Xl Symposium Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

= Curs de formacio en Ecografia d’'urgéncies

Totes aquestes activitats es recullen, amb més detall, en la Memoria de produccio

cientifica 2010 del Servei d’'urgéncies.
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4.3. Produccio cientifica i activitat Investigadora

4.3.1. Tesis doctorals llegides

Titol: Legionel-losi nosocomial: reconeixement d’una problematica i aspectes
preventius

Doctorand: Josep M2 Modol Deltell

Director: Miquel Sabria Leal

Data de defensa: 1-2-2010

Quialificacio: Excel-lent. Cum laude

Titol: Factores predictivos de infeccion bacteriana, bacteriemia y gravedad en
pacientes con sospecha de infeccion en urgencias

Doctorand: Pere Tudela Hita

Director: Jordi Tor Aguilera

Data de defensa: 30-06-2010

Quialificacio: Excel-lent. Cum laude

4.3.2. Manual d’Urgéncies

El Manual d’'Urgéncies té com a objectiu fonamental donar unes pautes d’actuacio
homogenies per a I'assisténcia en 'ambit d’'urgéncies. També, vol ser un llibre que
es pugui considerar una eina util i actualitzada i que contribueixi a la coordinacié
interna, atés que incorpora a molts professionals en un mateix projecte, donant
més cohesio al treball del dia a dia.

Enguany s’ha actualitzat el temari del Manual d'Urgencies (Manual 2011),
responent als canvis de la demanda urgent que s’han viscut en els ultims anys. Aixi
mateix, s’ha reforcat la participacio de les diferents especialitats del nostre hospital

amb I'elaboracio i introduccié en el Manual de protocols d’actuacio consensuats.

4.3.3 Publicacions

» P.Tudela, A.Lacoma, C.Prat, JM.Modol, M.Giménez, J.Barallat, J.Tor.
Prediccibn de bacteriemia en los pacientes con sospecha de infeccién en
urgencias. Medicina Clinica. 2010; 135(15): 685-690.
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= MD.L6pez, A.Segura, J.Bechini, A.Carreres. Agenesia parcial de pericardio con
herniacion de la orejuela de la auricula izquierda: a propdsito de un caso.
Medicina Clinica. 2010.

4.3.4. Comunicacions a Congressos

» MJ.Rego, B.Vilaseca, |.Casacuberta, E.Davant , M.Monreal, A.Carreres. Circuit
ambulatori en la trombosi venosa profunda (TVP). Qualitat assistencial
garantida. 17&é Congrés Nacional Catala d'Urgéncies i Emergeéncies. Sant
Fruitdés de Bages. 18 i 19 de marg de 2010.

» MD Lépez-Lajarin, H.Guardiola, MJ Dominguez, A.Segura, D.Vilar, A. Carreres.
Influencia H1N1: experiencia de la pandemia al Servei d’'urgéncies d’'un hospital
terciari. 17 Congres Nacional Catala d’Urgencies i Emergéencies. Sant Fruitos
de Bages. 18 i 19 de marc de 2010.

= MJ Dominguez, MD LoOpez, A. Segura, E.Davant, S.Blanco, A Carreres.
Influencia H1N1: experiencia de la pandemia en un servicio de urgencias de un
hospital terciario. XIV Congreso de la Sociedad Espafiola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica. Barcelona. 19-22 de maig de 2010.

= MJ Dominguez, MD LoOpez, A.Segura, M.Garcia-Fuster, L.Fuenzalida, A
Carreres. Influencia H1IN1: experiencia de la pandemia en un Servicio de
urgencias de un hospital terciario. XXl Congreso Nacional de la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias. Pamplona. 16 - 18 de juny
de 2010.

= MJ.Rego , B.Vilaseca, |.Casacuberta , E.Davant , M.Monreal, A.Carreres.
Circuito  ambulatorio en la trombosis venosa profunda (TVP). Calidad
asistencial garantizada. XXII Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de

Medicina de Urgencias y Emergencias. Pamplona. 16 - 18 de juny de 2010.
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4.3.5. Assaigs clinics

En aquest periode s’ha realitzat un assaig clinic, reflectit en la taula 14.

Taula 14. Assaigs clinics

ASSAIGS CLINICS

RESPONSABLE

COL-LABORADORS

Estudio sobre uso combinado de

analgésicos en Urgencias

Dra. A. Carreres

Adjunts
d’Urgéncies

4.4. Activitat Organitzativa

L’activitat organitzativa queda reflectida en la taula 15.

Taula 15. Activitat organitzativa del Servei d’'urgé  ncies

Sessions i reunions

PERIODICITAT | RESPONSABLE

PARTICIPANTS

Organitzatives/

Coordinadora

Tots els adjunts

. : uinzenals . I
informatives Q d’urgencies d’urgencies
. Adjunta i
o : Segons Coordinadora Jun
Organitzatives / operatives . s supervisora
necessitats d’'urgencies . :
d’infermeria

Coordinadora

. d’urgencies En funcio del GT
Reunions de grups de Segons :
: (metges i
treball (GT) necessitats :
Supervisora personal
d’infermeria d’infermeria)
Supervisora
Trimestral/ d'infermeria Tots excepte els
Reunions amb infermeria Segons . gue estan en torn
: Coordinadora
necessitats laboral

d’urgencies
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4.5. Participacio Institucional

Els membres del Servei participen en els seglents organs institucionals:

Junta Clinica, Junta Facultativa, Comissié d’Urgéncies, Comissié de Reanimacio
cardiopulmonar, Comissi0 de Qualitat assistencial, Comissi0 de Mortalitat,
Comissio de Docéncia, Comissio d’Infeccions, Comissio de Trasplantaments,
Comité d'Etica Assistencial (CEA), Comissi6 de Farmacia, Comissié de

Documentacié Clinica.
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HIPOTESI
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L'atencié a les urgéncies i emergencies sanitaries ocupa un lloc destacat en el
sistema sanitari tant des de la perspectiva assistencial propiament dita com per
'impacte social que comporta. La percepcio sobre “el sistema d’'urgencies”
condiciona, en gran mesura, I'opinid dels ciutadans respecte a la qualitat dels
serveis de salut.

Els serveis d'urgencies hospitalaris tenen unes caracteristiques propies que els fa
diferents de la resta de serveis: son serveis permanents, han de garantir els
recursos adequats per donar resposta a la demanda d’atencid tots els dies de I'any
i durant les 24 hores del dia; son serveis oberts, accessibles per a tots els usuaris;
els equips humans d’urgencies son rotatoris i multidisciplinaris; la demanda
assistencial pot ser deguda a problemes de salut molt diversos, médics i quirurgics,
greus i menys greus, propis de superespecialitats o generals; sOn serveis que han
de respondre a la quotidianitat dels pics d'afluéncia, als increments de demanda
estacionals i a I'excepcionalitat de les emergencies col-lectives i les situacions de
catastrofe. Aquestes caracteristiques, inherents als serveis d’urgencies, fan que la

seva organitzacio sigui complexa.

La hipotesi plantejada en aquest treball és:

= El funcionament i I'eficiencia del Servei d’'Urgencies de 'HUGTIP poden millorar
si s’analitzen els problemes més rellevants i si s’apliquen accions de millora.
D’aquesta manera, es podra oferir una atencid sanitaria d’alta qualitat i

aconseguir la satisfaccié dels usuaris i dels professionals.

= Amb I'aplicacio de les accions de millora, el Servei d’'Urgéncies de 'HUGTIP pot

convertir-se en una area assistencial d’excel-léncia.
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OBJECTIUS
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Els objectius de la tesi son els segients:

1.- Fer una analisi que permeti identificar tant els problemes més rellevants del
procés d’atencié urgent en I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol com les
seves causes principals i les oportunitats de millora.

2.- Proposar i implementar accions de millora, en el Servei d’urgencies de I'Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol, en relacié als problemes identificats i a les

Seves causes.

3.- Proposar uns indicadors clau d’activitat, funcionament i qualitat per a
'avaluacié dels resultats aconseguits amb la implementacié de les accions de

millora.

4.- Comparar la situacié inicial amb els resultats obtinguts després de la

implementacio de les accions de millora (evolucié dels indicadors).
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METODOLOGIA
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El projecte es desenvolupa durant el periode de 2005 a 2011 iniciant-se I'avaluacio
del procés d’atencié urgent el juny de 2005. Es du a terme una analisi dels
problemes més rellevants de les urgéncies hospitalaries tenint en compte les tres
fases que composen el procés d’atencid urgent (entrada, procés assistencial i
sortida). En funcié de la problematica detectada es proposen unes accions amb
I'objectiu de millorar el funcionament del Servei d’Urgéncies de I'HUGTIP per
obtenir una atencio de qualitat. Per poder avaluar els resultats aconseguits amb la
implementacio de les accions de millora descrites cal disposar d’'uns indicadors
clau d'activitat, funcionament i qualitat que, juntament amb les enquestes de
satisfaccio dels usuaris, sén les variables analitzades en el present treball.

ANALISI DE LA SITUACIO. IDENTIFICACIO DE PROBLEMES |
CAUSES

Per a dur a terme lanalisi dels problemes més rellevants de les urgéncies

hospitalaries s’ha seguit el seguient procediment de treball:

= Recopilacié d’informacié respecte a la situaci6 de les urgéncies

hospitalaries a Catalunya i 'Estat Espanyol (recerca bibliografica).

= Formacié d'un grup de treball intern per realitzar I'analisi del procés

d’atenci6 urgent en el nostre hospital.

La revisio de les evidéncies escrites i I'experiencia després d’anys de desenvolupar
diferents tasques relacionades amb [I'atencié urgent, permeten identificar i
classificar els principals problemes que planteja la xarxa d’atencio a urgencies. Aixi
mateix, es poden identificar i classificar els principals problemes d’'un dispositiu
concret, com és el Servei d'urgencies de I'hospital Universitari Germans Trias i
Pujol. Es a partir de I'analisi especifica d’aquests problemes i les seves causes que

es poden proposar i implementar accions de millora.

L’analisi del procés d’atencid urgent al Germans Trias parteix de la valoracié de les

tres fases que composen el procés, des del seu inici, en el moment que es genera

60



la demanda, fins al final, quan el pacient arriba a la seva destinacié. Aquestes

fases son:

Entrada/ Accés: integrat pel pacient i els diferents professionals que generen la

demanda als serveis d’'urgencies hospitalaris.

Procés assistencial: integrat per tots els elements estructurals i funcionals de
I'hospital relacionats amb l'atencié urgent. En aquesta fase te lloc el procés
assistencial que s’inicia en el moment que el pacient arriba a I'hospital i es
perllonga fins que es dobéna dalta clinica del servei d'urgéncies,

independentment de la destinacio que se li assigni.
Drenatge/ Sortida: constituit per tots els elements estructurals i funcionals que

intervenen després de l'alta clinica del servei d’'urgéncies, ja sigui a I'ambit

hospitalari, sociosanitari, d’atencio primaria o domiciliaria.

HOSPITAL

ADMISIONS CLASSIFICACIO VISITA EVOLUCIO

>0—-——4200W0m

>0>»X0HzZ2m

Figura 6. Fases del Procés d’atencio urgent

Una manera d’identificar els punts critics consisteix a descriure els components i

les fases del procés d’atencio a la urgéncia i situar els problemes concrets en el lloc

corresponent.
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IDENTIFICACIO DE PROBLEMES | CAUSES

1.- ENTRADA / ACCES

PROBLEMES | CAUSES
Demanda inadequada
Demanda espontania (pacients que | = Desconeixement per part del pacient de

consulten per iniciativa propia)

les alternatives possibles a I'atencio
urgent

Alternatives (atencié continuada) més
incomodes i percebudes com a menys
resolutives

Derivaci6 des d’Atencié Primaria

Temps d’espera excessiu (visita,proves
complementaries)

Capacitat de resolucio

Manca de coordinacié entre nivells
assistencials

Derivacio del propi hospital

Utilitzacio del servei d'urgéncies per a
realitzacioé d’ingressos “freds”, exploracions no
urgents, visites de control, tractaments
“programables”

Manca o0 no seguiment de la politica
d’'ingressos

Indefinicid de circuits

Manca d’hospital de dia polivalent
Manca de consultes de diagnostic rapid

Derivacio d’altres hospitals

Per exploracions, per tancament de llits, per
manca de llits de critics, derivaci6 de malalts
cronics o terminals

Manca de protocols de derivacio
consensuats entre els  centres
hospitalaris

Trasllat per part de SEMSA/ 061 de
pacients sense seguir el criteri territorial i/o
sense criteris de terciarisme

Manca de directrius especifiques

Manca de planificacié

Demanda

evitable

Pacients geriatrics,fragils i/o cronics que
pateixen descompensacions agudes no greus
de les seves malalties o presenten situacions
intercurrents (que provenen tant del seu
domicili com de residéncies, centres
sociosanitaris, etc.)

Dificultats o impossibilitat per derivar els
pacients als dispositius d’AP, tant per
problemes de mobilitat dels pacients
com per falta d'adequacié d'aquests
dispositius.

Franges horaries sense
assistencial extrahospitalaria.
Derivacié de problemes lleus per no
resolucio “in situ”.

cobertura

Pacients en situacié terminal/ en ultims dies
de vida (que provenen tant del seu domicili

com de residéncies, centres sociosanitaris,

etc.)

Manca de pronostic establert

Manca de pla d'accié (planificacio de
cures adients per part de I'equip médic
responsable)
Angoixa de
familiar

familiars/ claudicacio

Aparicié de

brots epidémics

Saturacio per aparicio de brots epidemics

Manca d’alerta epidemiologica
Manca de plans especifics per part de
I'hospital

Taula 16. Problemes i causes de la fase d'entrada
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2.- PROCES ASSISTENCIAL

PROBLEMES

| CAUSES

Recepci6

Demora en la introduccié de les dades de
filiacié del pacient

= Llentitud en el tramit administratiu
d’introduir les dades en el sistema
informatic

Acumulaci6 de pacients en larea de

recepcié

= Estructura arquitectonica inadequada

Classificacio

Classificacid no sistematica

= Classificaci6 a carrec d'un metge en
periode de formacio (resident)

= Horari incomplet

= Classificacid6 no homogénia (variabilitat en
funcié de I'especialitat assignada)

Atencio en

nivell IV-V

Demora per a l'atencié

= Manca d'adequacié entre la demanda i
I'estructura assistencial

= Manca de percepcid de la classificacio
com a part de I'atencié medica per part del
pacient i acompanyants

Demores en la realitzacio del diagnostic

= Excessiva sol-licitud de proves (per manca
de protocols, metges en periode de
formacio, medicina defensiva, “purisme
diagnostic”)

= Lentitud dels circuits de trasllat per fer les
proves complementaries

= Demores en les actuacions dels serveis
centrals

Situaci6 d'espera en condicions no

adequades

= Manca d'area d’'observacio
= Ubicaci6 de pacients de nivell Il

Atencié en

nivell I - 111

Demores per a I'atencié

= |nsuficients nidmero de boxes
= Poca rotacio dels boxes

Demora en el diagnostic / temps de
permanencia elevat/retard en el procés
assistencial (depenent de [l'organitzacio
interna del servei)

= Atenci6é per metges en formacié

= Demora de la resposta a les consultes
fetes a d’altres especialistes

= Demores en les actuacions dels serveis
centrals

= Medicina “defensiva”

=  “Purisme diagnostic”

= Rotacio elevada dels professionals
encarregats de I'atencio urgent

Ocupacié de boxes per pacients en espera
de resultats o resolucio clinica

= Deficit d’arees d’observaci6

Permanencia als boxes de malalts amb
requeriments elevats de cures

= Deficit de llits de critics (UCI)

= Deficit de llits de semicritics

= Insuficient “ratio” professional/pacient en
les plantes d’hospitalitzacio
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Repeticions de part del procés amb els
canvis de guardia

Déficit en la transmissié d’'informacié entre
professionals als canvis de torns o passi
de guardia

Franges horaries ineficients (amb
disminuci6 de la preséncia fisica de
professionals)

Manca de contemplacié de temps no
assistencial, en la definici6 dels llocs de
treball

Discontinuitat pels canvis de torns en
personal no sanitari/de suport

Elevat transit de I'area

assistencial

familiars  per

Disseny inadequat de l'area
Manca de definici6 de circuits per a
familiars

Espera/observaciéo de malalts en sales no
adequades

Deficit d’arees d’'observacio
Dificultat de drenatge

Diferents fases del

procés assistencial

Manca d'informacié clinica i logistica al
pacient i acompanyants

Professionals poc sensibilitzats vers la
informacié del pacient, com a part de I'acte
assistencial

Manca de respecte a la intimitat del pacient

Espais no dissenyats per
intimitat
Els professionals amb poca “cultura” del
respecte a la intimitat

garantir la

Dificultat en la relacié metge - pacient

Metges en periode de formacié
Sobrecarrega de treball

Estat emocional del pacient davant del
procés urgent

Variabilitat en la clinica/

assistencial

practica

Manca de d’actuacio

consensuats

protocols

Dificultat en el tractament de determinada
tipologia de pacients (problematica social,
agressivitat, etc.)

Manca de professionals de Treball social
assignats a urgencies
Personal poc expert en
malalts psiquiatrics

la cura dels

Informacio clinica insuficient

Manca d’informatitzaci6  del

assistencial d'urgéncies

procés

Model de gestié del Servei d’'urgéncies no
definit

Manca de definicié de la dependéncia
jerarquica i funcional de tots els
professionals que intervenen en el procés
d’atencié urgent

Manca de la normativa de funcionament

Recursos humans/Clima laboral

Manca de professionals

Variabilitat en la formacio i/o capacitacio
Elevada pressi6 assistencial

Precarietat del tipus de contractacié

Dissociaci6 entre la dinamica de
funcionament del servei d’'urgéncies i el
funcionament global de la resta de serveis
hospitalaris

Baix grau d’'implicacio dels directius i
comandaments amb els serveis
d’urgencies

Taula 17. Problemes i causes del procés assistencia |
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3.- DRENATGE/SORTIDA

PROBLEMES

| CAUSES

Alta a

domicili

Demora de la familia per traslladar el
pacient al seu domicili

Deficiencies en la informacié tramesa a la
familia

Manca de suport familiar/ problemes
socials (dificultat per donar dalta a
persones grans que viuen soles)

Manca d’identificacio precog de la problemati
socio-famililar existent

Manca de professionals de Treball social
assignats a urgéencies

Desconeixement dels recursos existents

Ingrés

hospitalari

Demora per ingrés en planta
d’hospitalitzacié / temps d’espera per a
I'hospitalitzacié perllongat

Abséncia d’'una politica d’'ingressos propia
del centre que asseguri la correcta gestié
dels llits d’hospitalitzacié

Manca de coordinacio amb
d’admissions

Manca de llits

la Unitat

Demora per ingrés en Unitats de critics

Absencia d'una politica d’ingressos propia
del centre que asseguri la correcta gestié
dels llits d’hospitalitzacio

Manca de coordinacio amb
d’admissions

Manca de llits

la Unitat

Al propi  hospital
Dificultats o impossibilitat d'accés a | = Deficit dhospitals de dia polivalents,
dispositius alternatius a I' hospitalitzacio especifics

convencional

Déficit de consultes de diagnostic rapid/
preferents

Déficit de dotacid/ capacitat d’actuacio de la
Unitat d’hospitalitzacioé a domicili

Derivaci6 a

altres hospitals

Dificultat de

comarcals

trasllat a hospitals

Manca de de derivacio
consensuats

Manca de llits

protocols

Dificultat de trasllat a centres

sociosanitaris, de subaguts

Manca d'alternatives que donin resposta
immediata per evitar ingressos en hospital
d’aguts

Manca de
consensuats
Manca de llits

protocols de derivacié

Drenatge

Demora en el trasllat amb ambulancia

Sortida d'urgéncies considerada com a
“transport no urgent/ ordinari”

Déficit en la continuitat assistencial / en
la transmissioé d'informaci6

Manca de protocols de coordinacio
consensuats (AP, altres hospitals, altres
centres)

Manca de seguiment
compliment dels protocols

coordinat del

Taula 18. Problemes i causes del drenatge
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ACCIONS DE MILLORA

Un cop analitzada la situacié del Servei d’'urgéncies de 'HUGTIP, identificats els

problemes principals i les seves causes cal planificar les mesures més eficaces i

més factibles a implementar que anomenarem accions de millora.

Les accions de millora proposades tenen els seguients objectius generals:

Proporcionar una assisténcia resolutiva, de qualitat i seguretat i eficient amb

una minima variabilitat clinica.

Prioritzar adequadament les demandes d’atencié urgent disposant d’un
sistema de classificacio dels pacients homologat i comparable i amb nivells

maxims de seguretat.
Aconseguir la maxima satisfaccio dels pacients atesos.
Aconseguir uns fluxos d’entrada d’acord amb la politica territorial de I'area.

Agilitar el flux dels pacients atesos cap a altres dispositius garantint el

“continuum assistencial”.
Garantir la coordinaci6 intrahospitalaria.

Potenciar la formacio i satisfaccio dels professionals.

Les accions de millora contemplen les tres fases del procés d’atencié urgent, en

relacio als problemes identificats i a les seves causes, i estan relacionades,

fonamentalment, amb

1.- Mesures de gesti6 interna i organitzacié del S ervei d’'urgéncies

1. 1. Recursos humans. Organitzacio dels facultatius d’'urgencies.

1. 2. Elaboracié de la Normativa de funcionament

1. 3. Elaboracié de Protocols generals d’actuacio

1. 4. Millora de la comunicacié i de la informacio6 a pacients i familiars
1. 5. Potenciacio de la formacio i de la docéncia

1. 6. Elaboraci6 de Plans especifics
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2.- Mesures de gestio hospitalaria general
2. 1. Implicacio de la Direccio del centre
2. 2. Elaboracio i seguiment de la Politica d’ingressos
3.- Mesures per millorar la coordinacié intrahospitalar ia
3. 1. Coordinacié amb altres serveis assistencials
3. 2. Coordinacié amb els serveis centrals i de suport
3.3. Posada en funcionament, potenciacié i seguiment de la Comissio
d’urgencies
4.- Millores estructurals i d’equipament
5.- Millores dels sistemes d’'informacio
6.- Accions sobre els fluxos d’entrada

7.- Mesures per millorar la sortida d’urgencies

Per a la descripcio de la implementacio i el seu desenvolupament, les accions de
millora s’han agrupat, segons la seva prioritat, en mesures a curt (2005-2007), mig
(2008-2009) i llarg termini (2010-2011).
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MESURES A CURT TERMINI (2005 — 2007)

1.- Mesures de gesti6 interna i organitzacié del Serve i d’'urgencies
1. 1. Recursos humans. Organitzacio dels facultatiu s d’urgéencies.

L'organitzacid dels recursos humans (RRHH) a urgencies s’ha identificat,
reiteradament, com un dels condicionants de la ineficiencia d’alguns serveis. En
aquest sentit, 'any 2005 es van iniciar com a prioritaries, al Servei d’'urgencies
de I'HUGTIP, una série de mesures per tal de millorar I'organitzacio dels
professionals que hi treballaven.
= Definicio dels llocs de treball
L'equip de professionals del Servei d’'urgéncies ha d’estar adequadament
dimensionat en funcié de les necessitats assistencials. Per aquest motiu,
'any 2005 es van definir els llocs de treball, tal i com es recull en I'annex 1.
Com a consequencia d’aquesta accio de millora es va aconseguir
» Laincorporacié d’'un facultatiu, a nivell IV-V, en torns de mati i tarda
» La dotaci6 adequada de facultatius a nivell 1l de les arees médica,
quirdrgica, traumatologica i pediatrica
» L’adequacio dels recursos d’infermeria
= La reassignacio i vinculacié dels facultatius de la base SEM de

I'hospital al Servei de Medicina intensiva
= Distribuci6 de tasques dels diferents llocs de treball

Per tal que l'activitat dels llocs de treball fos equitativa entre els facultatius

es van elaborar els documents segients
v Normes de funcionament en Nivell Il de I'area médica (Annex 2)
v Distribucid i tutela de residents en boxes i UCE

= Professionalitzacio dels facultatius

L’any 2005, es va formalitzar la contractacio de facultatius a I'area d’urgencies,

atenent a la definicio dels llocs de treball acceptats per la Direccio.
» Realitzacio periodica de Sessions organitzatives del Servei

Al juny del 2005, es van iniciar les sessions organitzatives del Servei, amb

periodicitat setmanal i amb la finalitat d'informar dels objectius anuals
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d’'urgencies, de fer particip a tot I'equip de les tasques que duien a terme els
diferents grups de treball i de realitzar I'analisi periodica del funcionament intern.
En aquestes sessions es transmet als facultatius del servei la informacio
estrategica marcada per la Direccié del centre per tal d’aconseguir la seva
implicacio.

= Creaci6 i seguiment de Grups de treball interdisciplinaris

Amb els objectius de consensuar linees d’actuacié conjunta i millorar el clima

laboral es van crear diferents grups de treball (GT) interdisciplinaris:
v GT d’Acollida del pacient i gesti6 de I'espai
v GT de Recepcié de pacients critics

v' GT d'Atencid als pacients d'especialitats (neurologia, hematologia,

pneumologia)
v GT de Definicié del circuit d’ingrés
= Definicié de I'estructura de la guardia (mapa de guardies 2005)

L'any 2005 es va definir I'estructura de guardia hospitalaria, de manera
consensuada amb les diferents especialitats i amb la Direccid i es va

elaborar el Mapa de guardies 2005 (Annex 3).
Com a consequencia d’aquesta accio de millora cal assenyalar
» Laincorporacié del segon adjunt a la guardia de medicina
» La posta en marxa de la guardia especifica de neurologia pels residents
seniors
= Elaboracié de la Memoria anual del Servei

L’any 2007 es va elaborar la primera memoria global del Servei d’urgéncies,
Memoria 2006-2007 (Annex 4). Aquest exercici va suposar l'inici del registre,
sistematic i rigorés, de I'activitat assistencial, docent i de la produccio
cientifica del Servei. Des de llavors, s’ha elaborat anualment la memoria del

Servei.

1. 2. Elaboraci6 de la Normativa de funcionament

L’any 2005 es va elaborar el document “Model de gestié del Servei d’Urgéncies”

(Annex 5) en el qual s’establien les primeres directrius d’organitzacié i
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funcionament del Servei. Aquest document va suposar I'esborrany de la futura

Normativa de funcionament d’'Urgencies.

1. 3. Elaboracié de Protocols generals d’actuacio

La necessitat d’homogeneitzar els criteris d’atencié és, sens dubte, més evident
als serveis d'urgéncies on els equips son multidisciplinaris i on cal prendre,
continuament i de forma rapida, decisions importants, mantenint al maxim la
qualitat assistencial. D’altra banda, una de les mesures amb més impacte sobre
el funcionament global d'un hospital, i tasca especifica del Servei d’urgencies,
és I'adequacioé del criteri d’'ingrés.

Per aix0, professionals del Servei d’'urgéncies i d'altres serveis hospitalaris van
elaborar conjuntament una serie de protocols consensuats d’actuacié. Alguns
d’aquests protocols inclouen la derivacio de pacients amb malalties que
“classicament” havien requerit ingrés a circuits ambulatoris, garantint, sempre,

la seguretat clinica del pacient i la qualitat assistencial.
Els protocols elaborats, els anys 2005 i 2006, varen ser:
» Per disminuir la variabilitat en I'actuacié
v’ Protocols de classificacio general (Annex 6)
v Protocols de classificacié de COT
v" Protocols d’actuacio a nivell IV —V (Annex 7)
v Protocol de Reanimacio cardio-pulmonar
= Per adequar el criteri d’ingrés

v Protocol de la malaltia tromboembolica venosa (MTV) i circuit

ambulatori pels pacients amb trombosi venosa profunda (Annex 8)
v" Protocol de pneumonies i circuit ambulatori especific

v Protocol de febre en pacients amb neutropénia i circuit ambulatori

especific (Annex 9)

v’ Protocol de fibril-lacié auricular (FA) de debut i circuit ambulatori

especific (Annex 10)
» Per millorar la seguretat clinica

v’ Circuit de pacients donats d’alta des del Servei d’urgéncies i amb

resultat d’hemocultiu positiu (Annex 11)
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1. 4. Millora de la comunicacié i de la informacio a pacients i familiars

Elaboracié i difusié del Triptic informatiu propi del Servei
Incorporacié de la figura de la “Facilitadora” a urgencies
L’any 2005 el Servei d’'urgéncies va incorporar la figura de la Facilitadora
d’'urgencies, amb dependencia de la Unitat d’atencié a l'usuari (UAU) i
amb la funcié principal de millorar la informacio dels pacients i familiars i
la qualitat percebuda. Les funcions especifiques de la Facilitadora

gueden reflectides en I'annex 12.
Elaboracid i difusio de Fulls informatius per ala UCE i la USU

Elaboracid i difusié de Fulls informatius per a pacients que han de ser

traslladats (Annex 13)

1. 5. Potenciaci6 de la formacio i de la docencia

Realitzacio periodica de Sessions cliniques del Servei

L’any 2005 es van iniciar, en l'area medica del Servei, les Sessions
clinigues, amb una periodicitat setmanal, en les que s’analitzen casos
clinics i s’actualitzen els temes tractats. Hi participen tots el facultatius de
'area medica i els residents que roten per Urgencies. També es van
comencar les Sessions de radiologia de torax, amb una periodicitat

mensual i amb la participacié del Servei de radiologia.
Planificacié de la formacié dels residents

Per tal d’optimitzar la rotacio dels residents de les especialitats mediques
i quirdrgiques per lI'area d’urgéncies, el gener de 2006, es va elaborar un
Pla de Formacié especific, d’'acord amb la Comissié de docencia i els
tutors de les diferents especialitats (Annex 14).

Organitzacio i realitzacio del Curs anual de residents

El curs de residents es du a terme anualment amb els objectius de
consensuar pautes d’actuacié de l'atencié urgent, cohesionar el treball
diari dels diferents facultatius que intervenen en l'atencié del procés agut,
potenciar el treball en equip i donar pautes d’actuacid6 homogeénies als

professionals que comencen la seva activitat en un Servei d’'urgéencies.
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L'any 2006 el curs va comptar amb les novetats de l'actualitzacié del

temari i d’'un enfocament més practic
= Creaci6 del Grup de treball per a I'actualitzacié del Manual d’urgencies

El Manual d’Urgencies, editat per primer cop I'any 1993, té com a objectiu
fonamental donar pautes d’actuacié6 homogénies per a l'assisténcia en
'ambit d’'urgéncies. També, vol ser una eina de treball Gtil i actualitzada i
gue contribueixi a la coordinacio interna.

L'any 2007 es va crear el GT amb els objectius seguents
v Revisi6 del temari

v' Elaboracié i introducci6 en el Manual de protocols d'actuacio

consensuats amb altres serveis

1. 6. Elaboracié de Plans especifics

Entenem per Plans especifics el conjunt de mesures organitzatives i
estructurals addicionals que permeten una millor resposta davant I'increment de

la demanda d’atencié urgent per part de la poblacid, en periodes concrets.
»= Implementacio del Pla d’hivern

L’'increment de la demanda pot ser previsible, en determinades époques com
I'hivern.

L'any 2005 es van planificar, per primer cop, les mesures addicionals per
millorar la resposta del Servei d'urgencies davant de l'augment de la
demanda, elaborant-se el Pla d’hivern 2005 de I'HUGTIP (Annex 15). En la
implementacio d’aquest pla, va tenir una importancia cabdal, en el drenatge
d’'urgencies, el trasllat de pacients a centres concertats. Per dur-ho a terme
sense incidéncies també es va elaborar el Protocol de trasllat de pacients a
centres concertats (Annex 16).

El recull de les principals accions de millora de I'any 2005, pel que respecta a les
mesures de gestio interna i organitzacio del Servei d’'urgéencies, es va presentar a
la Direccié medica de I'hospital, mitjancant el document Accions de millora 2005
(Annex 17).
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2.- Mesures de gestio hospitalaria general

Molts dels elements critics de I'atencié urgent estan relacionats amb problemes
derivats del funcionament d’altres arees i serveis de I'hospital. L’'optimitzacio de la
gestio hospitalaria en general contribueix a minimitzar aquests problemes pero hi
ha algunes intervencions concretes que sén clau i d’'un enorme impacte en les
arees d'urgencies hospitalaries, com la implicacié de la Direccid i el seguiment
d’'una determinada politica d’ingressos hospitalaris.
2. 1. Implicacié de la Direcci6 del centre
El funcionament optim de l'atencié urgent ha de ser un dels principals objectius
estrategics de 'organitzacio, atenent al paradigma “si urgencies funciona, I'hospital
funciona”. La Direccio ha de suposar el veritable motor de les millores en I'atencio
urgent.
Entre les accions dutes a terme I'any 2005, amb la participacio i lideratge de la
Direccio, cal destacar:
= Lareconduccio de fluxos interns i externs
» La potenciacio de la coordinacié interna
= Laimplicacio en I'elaboracio i implementacio del Pla d’hivern 2005-2006
= El suport per equiparar el Servei d’'urgencies als altres serveis assistencials
I, en especial, en 'adequacio i professionalitzacio dels RRHH d’urgencies, tal
i com es reflecteix en el document Accions de millora 2005 (Annex 17). Entre
els anys 2005 i 2006 es van assignar 15 interinitats a facultatius de l'area

d’urgencies.

2. 2. Elaboracié i seguiment de la Politica d'ingre  ssos

= Politica d'ingressos

El seguiment de la Politica d’'ingressos de I'hospital, model organitzatiu que
ha d’afavorir la dinamica d’ingressos, escurcant el periode d'espera per a
'hospitalitzacio, és imprescindible pel bon funcionament tant del Servei
d'urgencies com de les plantes d’hospitalitzacié. Aquesta politica ha de

contemplar:
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4 La gestio centralitzada dels llits hospitalaris per part de la Unitat

d’Admissions.
Un dels factors que explica el temps excessiu 0 innecessari de I'estada a
urgencies és la dificultat per fer efectiu I'ingrés a I'hospital en els pacients
que ho requereixen. La manera com es gestionen els llits de I'hospital
condiciona I'is eficient dels llits. La gestio centralitzada de llits ha
demostrat ser una bona opci6. Dur a terme aquesta gestid centralitzada
correspon a la Unitat d’'admissions.

L’any 2005 es va promoure la millora de la gestié centralitzada de llits que

va contribuir a millorar el procés d’atencio, la qualitat de I'assistencia i la

satisfaccio dels usuaris i els acompanyants.

Per dur a terme la correcta gestié del llits, es van introduir una série de

modificacions per tal de poder disposar de la segient informacié “on line”,

v' Previsions i sol-licituds d’ingressos programats medics i quirdrgics
(gestionades per Admissions, per la Coordinacié de quirofans i pels
diferents Serveis).

v Previsions i sol-licituds d’ingressos urgents.

v Previsi6 d’altes (amb 24 hores d’antelacio, planificada per Admissions
i per cada Servei hospitalari).

v Estat dels llits de les plantes d’hospitalitzacid, és a dir, cens actualitzat
dels llits disponibles per ingrés (planificat per Admissions i per les
Supervisores d’infermeria de planta).

v Informacié dels requeriments d’ingressos urgents per a cada Servei
hospitalari, de manera que el Cap de servei estigui informat per poder

gestionar els llits adequadament a la demanda.

La gestié centralitzada de llits també va suposar haver de millorar els
aspectes seguents,

v Planificaci6 dels ingressos

Per aconseguir una bona planificaci6 dels ingressos €és necessari
considerar les necessitats globals d’ingressos diaris (programats i
urgents). Els ingressos d’urgencies son totalment previsibles a partir de

les dades historiques del Servei. Per aixo, 'any 2005 es va comencar a
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tenir en compte el concepte de l'ingrés urgent previsible o “programat
anonim”,

v’ Prioritzacié d’'ingressos

En cas que el numero d’altes (llits disponibles) no pugui donar resposta a
les necessitats globals d’ingressos es imprescindible establir uns criteris

clars i consensuats en la prioritzacio dels ingressos.

3.- Mesures per millorar la coordinacio intrahospitalar ia

3. 1. Coordinacié amb altres serveis assistencials

Una bona coordinacié interna millora la relacio entre els professionals, millora

I'adequacio dels ingressos, I'optimitzacié de les exploracions complementaries,

en definitiva, la qualitat assistencial i , com a consequéencia, millora la

satisfaccié dels professionals i els usuaris. Es per aix0 que, a partir de I'any

2006, es van dur a terme les accions seguents,

Increment de la coordinacid i col-laboracié amb les guardies
d’especialitat establertes

v’ Creacio del Grup de treball amb Cardiologia i elaboracié del document
“Actitud a seguir davant de pacients amb patologia cardiologica a I'area
d’urgencies” (Annex18).

v’ Creacio6 del Grup de treball amb Pneumologia i elaboracié del

document “Funcions de la guardia de Pneumologia” (Annex 19).

v’ Creaci6 del Grup de treball amb Neurocirurgia i elaboracio del
document “Atencio del pacient neuroquirargic a I'area d’'urgéncies”

(Annex 20).

Coordinacié amb la Unitat Funcional (UFFIS) de geriatria

L'any 2005 es va establir un circuit de consulta immediata especialitzada

entre la UFISS de Geriatria i el Servei d'urgencies. Mitjancant aquest circuit,

els facultatius de geriatria valoren els pacients que els s6n consultats des

d’'urgencies (boxes i UCE) i col-laboren de forma activa en el seu diagnostic i

tractament i en la seva potencial derivacio, després de rebre I'atencié urgent

necessaria.
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= Distribucio de les interconsultes de planta “urgents”

L’'analisi de les sol-licituds d’interconsultes efectuades al Servei d’'urgencies
des de les plantes d’hospitalitzacio va permetre classificar-les en realment
urgents i en preferents. Amb aquesta diferenciacio fonamental es va

consensuar qui havia de donar resposta:

[0 Interconsultes urgents: els diferents equips de guardia, en funcio de

I'especialitat.

O Interconsultes preferents: I'especialitat consultada, amb el compromis

d’'un temps de resposta maxim de 24 hores.

3. 2. Coordinacié amb els serveis centrals i de sup  ort

= Serveis centrals

Per agilitar el temps de resposta dels serveis centrals es van establir, a
partir de I'any 2005, circuits preferents pel Servei d’'urgencies, tant per les

exploracions analitiques com per a les proves d’imatge.
= Unitat d'admissions

La interrelacié entre el Servei d’'urgencies i la Unitat d’admissions és un
element clau per garantir el bon funcionament d’urgencies,

fonamentalment, a I'hora de facilitar el drenatge intern.

Les mesures de millora en aquest aspecte implementades I'any 2005 van

Ser,

v Visualitzacié de la pantalla del cens actualitzat i diferenciat per

especialitats.

v' Posada en marxa de la sol-licitud i assignacio de llits

d’hospitalitzacio informatitzades.

v" Elaboraci6 i compliment de les normes de trasllats intrahospitalaris i
extrahospitalaris.

= Unitat d’atencio a l'usuari (UAU)

La UAU adreca regularment les reclamacions referents a I'atencié urgent

a la Coordinacié d'urgencies, que les analitza (per tal de poder
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implementar, si cal, mesures de millora) i dona resposta per escrit a la
UAU.
D'altra banda, la figura de la “Facilitadora”, garanteix una oOptima

coordinacio entre ambdues unitats.

= Arxius i Documentacio clinica

La historia clinica (HC) és un instrument destinat fonamentalment a
garantir una assisténcia adequada del pacient. Els professionals
assistencials del centre que realitzen el diagnostic i/o el tractament del
pacient tenen accés a la seva historia clinica les 24h del dia, els 365 dies
de I'any, a través de dues vies: HC informatitzada i HC en format paper
(el Servei d'urgencies disposa d’un circuit preferent per a la sol-licitud de
la HC en paper).

=  Unitat de treball social

A requeriment dels professionals d’'urgéencies, la Unitat de treball Social

col-labora en les situacions conflictives que ho requereixin.

3. 3. Posada en funcionament, potenciacio i seguime  nt de la Comissio
d’'urgéncies

La Comissié d'urgéncies és l'organ de participacid i assessorament del Servei
d’urgencies. Té com a objectiu general millorar la qualitat de I'atencio al pacient en
I'ambit d’'urgéncies i ha de comptar amb la presencia de representants de totes les
instancies implicades en I'atencié urgent: direccio assistencial, estructura directiva
d’'urgencies, serveis medicoquirurgics, area de serveis centrals i area de cures
critiques.

Les funcions i composicio de la Comissié queden reflectides en 'annex 21.

La potenciacié de la Comissio d’'urgéncies augmenta la cohesié del treball a I'ambit
d’'urgencies i la dels seus professionals amb la resta de Serveis hospitalaris.
Aquests fets comporten una millora en la qualitat de I'atencié i del continuum

assistencial del pacient.
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3.4. Participacio dels facultatius d’'urgéncies en Comissions hospitalaries

Els membres del Servei d'urgencies participen, des de I'any 2005, en els seglents
organs institucionals: Junta Clinica, Junta Facultativa, Comissio d’Urgencies,
Comissi6 de Reanimacié cardiopulmonar, Comissié de Qualitat assistencial,
Comissio de Mortalitat, Comissié de Docencia, Comissio d’infeccions, Comite
d’ética assistencial (CEA), Comissié de Farmacia i Comissio de Documentacio
Clinica.

La preséncia i participacid activa dels facultatius d’'urgéncies en les comissions
comporta, generalment, una major implicacié d’aquests professionals en la “vida

hospitalaria”.

4.- Millores estructurals i d’equipament

Les principals accions iniciades I'any 2005 i realitzades durant el periode 2005 -
2007 son:

4.1. Recanvi de la porta d’entrada a nivell Il —IlI (2005)
4.2. Millora de les “arees d’observacio” (2005 — 2006)

4.3. Adequacio de l'area de radiologia d’'urgéncies i implementacio del sistema
de digitalitzacié (2006)

4.4. Adequacioé d’'un despatx per a la consulta d’'infermeria al nivell | de I'area
meédica (2006)

4.5. Actualitzacié del Pla de necessitats i millora d’equipaments ( 2005 - 2006)
4.6. Actualitzacié del Pla funcional d’urgencies

El Pla funcional de les Noves urgéncies va ser aprovat el desembre 2004 i es
va actualitzar 'any 2005 (Annex 22). Les obres de les Noves urgéncies de I’
HUGTIP es van iniciar I'any 2006. Aquesta és I'accié més important duta a

terme per millorar, definitivament, I'atencio a I'area d’urgéncies

4.7. Pla de millora de les urgencies pediatriques i execucio (2006 — 2007)

5.- Millores dels sistemes d’informaci6

Optimitzar la informacié disponible i promoure la recollida, emmagatzematge i

analisi de les dades contribuira a prendre millors decisions en la planificacid, gestio
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i avaluacio del Servei d’'urgéncies. A més a més, permetra establir comparacions

entre centres i treballar en xarxa amb els diferents nivells assistencials.
Les principals accions realitzades, en aquest ambit, durant el periode 2005 - 2007
son:

5.1. Informatitzacio dels informes d’alta (2005)

5.2. Informatitzacio de la sol-licitud d’analitica (2006)

5.3. Informatitzacié de la sol-licitud d’'ingrés i assignacio de llits d’hospitalitzacio

per part de la Unitat d’admissions (2006)

5.3. Elaboraci6 i posada en funcionament del Quadern de comandament
d’Urgencies (2006-2007)

5.4. Informatitzacié dels indicadors requerits pel Pla Integral d’Urgencies de
Catalunya (PIUC)

6.- Accions sobre els fluxos d’'entrada

6.1. En col-laboracié amb altres hospitals de lazo na

= Elaboracié consensuada i seguiment del circuit de derivacio de pacients

amb risc anestesic i patologia traumatologica (HMB, HES; 2006-2007).

= Elaboracié consensuada i seguiment del circuit de derivacio de pacients
amb patologia vascular (HMB; 2006-2007).

6.2. En col-laboracié amb altres serveis i unitats de I'hospital

» Reconduccio dels ingressos “freds”

» Reconduccié de les visites de "control” ( COT, vascular...)

» Reconduccio de les visites no urgents

» Reconducci6 de les exploracions complementaries no urgents

» Reconduccié dels tractaments no urgents (paracentesi, transfusions...)
6.3. En col-laboracié amb I'Atencio primaria

= Creaci6 del Grup de treball Urgencies —AP

Es fonamental consensuar amb [I'AP del territori, les pautes
diagnostiques, terapeutiques i de cures en el context de I'atencio urgent,

aixi com els criteris de derivacio hospitalaria, per minimitzar la variabilitat
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en la practica clinica i oferir, per un determinat problema de salut, el
mateix servei independentment del punt d’atencié. Amb aquest objectiu
es va crear, a inicis de I'any 2006, un GT format per membres del Servei

d’urgencies i de I'AP del territori i es va dur a terme
v/ L’analisi de I'adequacio de les derivacions

v' La primera proposta consensuada de Protocols i Circuits de

derivacio (Annex 23)
6.4. En col-laboracié amb el transport sanitari

Per poder aconseguir un model d’atencié a les urgencies de base territorial
(sequint les directrius del CatSalut), que pivoti sobre les necessitats del
pacient, és imprescindible que, des d’un inici, el pacient s’adreci al centre
gue li pertoca. L'actuacio del transport sanitari cal que tingui present aquest
model d’atencio territorial ja que la distribucié correcte dels fluxos des de
l'inici de I'atencié depen, en gran part, de la seva actuacio. Per aixo s’han dut
a terme, durant tot aquest periode, reunions periodiques, amb els
responsables del transport sanitari, per consensuar els circuits i aconseguir

la reconduccio dels fluxos d’entrada.
6.5. En col-laboracié amb centres sociosanitaris / residencies

Per coordinar les derivacions i trasllats dels pacients des dels centres
sociosanitaris i residencies geriatriques de la zona a Urgéncies, es van
realitzar un seguit de reunions, amb la col-laboracié de la Unitat de geriatria,
i es va establir un circuit telefonic entre els centres geriatrics del sector
sanitari i la UFISS de geriatria per tal de contactar abans d’indicar la

derivacié dels pacients a urgencies.

7.- Mesures per millorar la sortida d’'urgencies
7.1. Potenciacié de la utilitzacié de les alternati ves a I'’hospitalitzacid
convencional
= Creaci6 i potenciacio de circuits interns

+ Circuits de derivacid de pacients a la Unitat de malalties

infeccioses (UMI)
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= Creacio i potenciacio de consultes preferents
+ Consulta preferent de Pneumologia (Annex 24)
+ Consulta preferent d’'UFFIS geriatrica

Implementacié d’'una consulta externa de la UFISS de geriatria
de caracter preferent on adrecar pacients des dels centres

geriatrics i des del Servei d’'urgencies.

» Potenciacié del seguiment dels circuits de diagnostic rapid (cancer de

pulmé, colon,mama).
= Optimitzacié de la utilitzacié de la Unitat d’hospitalitzacié a domicili

Atenent al perfil del pacient tributari d’ingrés en la Unitat d’hospitalitzacio
domiciliaria (UHAD) (Annex 25), des del Servei d’'urgencies es proposen
els malalts candidats a seguir el seu procés assistencial ingressats en la

UHAD, com alternativa a la hospitalitzacié convencional.

7.2. Redistribucio de fluxos

La redistribucié dels fluxos externs te com a objectiu que cada pacient sigui atés
al seu hospital general basic corresponen, sempre que la malaltia que presenti
ho permeti. La identificacié rapida de I'ABS / hospital general basic dels
pacients permet el seguiment de la seva distribucio territorial. Cal tenir una
conducta activa en la redistribucié dels fluxos anomals que es puguin detectar.
Els pacients amb malaltia no complexa, sense necessitats de “terciarisme”, que
pertanyen a una poblacio i/o ABS a les que correspon un hospital general basic
gue no és 'HUGTIP s’adrecen al centre correcte, des del Servei d’urgencies,
seguint els circuits establerts i sempre que el seu estat clinic permeti el trasllat.

7.3. Coordinaci6 Externa

Per tal d’aconseguir la continuitat assistencial del pacient i a I'hora un bon
drenatge de l'area d’'urgencies és imprescindible la coordinacido entre els

diferents dispositius assistencials del territori.

En aquest sentit, les principals accions dutes a terme durant el periode 2005 —
2007 son:
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Reunions periodiques amb els hospitals de la zona

Creaci6 del “Circuit de trasllat de pacients amb requeriment d’ingrés”

consensuat amb I'Hospital de I'Esperit Sant (HES) (Annex 26)

Creaciot del Grup de treball per a la “Reordenacié de I'atencio urgent del
Barcelonés Nord (Annex 27)
L'any 2007 es va crear un grup de treball, composat per membres de
'AP i dels hospitals de la zona (directius i dels serveis d’urgéncies),
amb els seglents objectius:

+ Coneixer la situacid dels dispositius de I'atencié urgent al Barcelonés
Nord tant pel que fa a recursos com a la seva organitzacio i capacitat de
resolucio

+ Coneixer la demanda i distribuci6é de I'atencié urgent a I'AP i a I'atencio
hospitalaria

+ Analitzar les possibles causes de la demanda i la seva distribucio

+ Proposar mesures per racionalitzar la demanda i millorar I'atencié
urgent a nivell de tot el territori

Reunions periodiques amb els responsables del transport sanitari

Els pacients que poden anar al seu domicili, un cop reben l'alta dels

serveis d’'urgéencies, que necessiten transport sanitari, contribueixen a la

congestio dels serveis degut a les dificultats que comporta la seva
sortida. Per agilitar la gestié del transport per a la sortida d’'urgencies (no
urgent) es van realitzar una serie de reunions amb els responsables del
transport sanitari. Es va aconseguir pactar unes sortides prioritzades per

a determinats perfils de pacients (trasllat a altres centres, principalment) .
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MESURES A MIG TERMINI (2008 — 2009)

1.- Mesures de gesti6 interna i organitzacié del Serve i d’'urgencies
1. 1. Recursos humans. Organitzacio dels facultatiu s d’urgéencies.

L’organitzacid dels recursos humans a urgencies s’ha identificat com un dels
principals condicionants de I'eficiencia del Servei. Per aquest motiu, les accions
de millora relacionades amb aquest punt, iniciades en el 2005, s’han continuat

tant a mig com a llarg termini.

= Actualitzacio dels llocs de treball

L'any 2008 es van actualitzar els llocs de treball en funcié de les necessitats
assistencials, tal i com es recull en 'annex 1. Com a consequéencia d’aquesta
accio de millora, es va aconseguir:
- La dotaciéo adequada de facultatius a nivell Il - Ill de les arees medica,
quirdrgica i traumatologica.

- L’adequacié6 dels recursos d’infermeria.

=  Professionalitzacio dels facultatius

L’any 2008, es va formalitzar la contractacio de facultatius a I'area d’urgencies,

atenent a la definicié dels llocs de treball acceptats per la Direccié de I'hospital.

» Realitzacio periodica de Sessions organitzatives del Servei

Durant els anys 2008 i 2009, s’han continuat les sessions organitzatives del
Servei, amb la finalitat d’'informar dels objectius anuals, de fer particip a tot
'equip de les tasques que duien a terme els diferents grups de treball i de

realitzar I'analisi periodica del funcionament intern (Annex 2).
= Creaci6 i seguiment de Grups de treball interdisciplinaris

Durant els anys 2008 i 2009 es van crear diferents grups de treball (GT)

interdisciplinaris, amb tasques molt rellevants.
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v' GT Multidisciplinari d’'urgéncies a I'area de 'HUGTIiP- Badalona

L'any 2008 es va crear el Grup de treball multidisciplinari d’urgéncies de
larea de I'HUGTIP (GTMU-HUGTIP) amb el proposit d’augmentar la
comunicacio i la col-laboracio entre els professionals d’Atencid Primaria (AP)
i hospitalaria, per tal d’aconseguir millorar la qualitat assistencial de I'atencio

urgent que oferim als nostres pacients (Annex 3).
v GT del Procés d’atenci6 urgent

L'any 2009, l'hospital va optar per la Gestid per processos com a linia
estrategica del centre. La implementacid6 de la gesti6 per processos

comporta:

« La millora continua de les activitats desenvolupades.

« Lareduccio de la variabilitat innecessaria.

« L’eliminacio de les ineficiencies associades a la repeticié de les activitats.
« L’optimitzacio de la utilitzacié de recursos.

Es defineix com a procés al conjunt d’actuacions, decisions, activitats i
tasques, encadenades de forma sequencial i ordenada, que es
desenvolupen per obtenir un resultat que satisfaci les necessitats del pacient

i generi un valor afeqit.
L’hospital va escollir el Procés d’atencié urgent com procés “pilot”.

El grup de treball es va reunir periodicament, durant tot I'any 2009, per tal
de definir el Procés d’atencié urgent per a adults (Annex 4), concretament,

els aspectes seguents,

« Missio del procés: la rad de ser, per que serveix.
» Obijectius del procés: que volem aconseguir.

« Descripcio del proceés.

» Activitats : diagrama de flux (Annex 5).

« Analisi dels riscos / problemes (mitjancant la metodologia AMFE, Analisi

Modal de falles i efectes).
» Metodologia: redactar procediments (Annex 6).

« Indicadors de qualitat.
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El treball del grup del procés d'Urgéncies d’adults s’ha realitzat amb
lacompanyament del consultor Rajaram Govindarajan, expert en
metodologia de gestid per processos, qualitat i seguretat clinica.

Els resultats obtinguts pel GT es recullen en la memoria de Gestié de procés
(Annex 7).

v GT d’Informacio i Acollida a urgéncies

L'any 2009, el Centre Corporatiu de I'Institut Catala de la Salut (ICS) va
proposar la creacié d’'un grup de treball que desenvolupés el punt 4.2.4 del
Model d’Atencio Urgent (Comunicacio6 i Informacio a pacients i familiars).

La tasca d’aquest grup de treball va ser dissenyar i redactar un Pla de
comunicacio i informacié integral per als serveis d'urgéncies dels wvuit
hospitals de I'lCS amb la voluntat de millorar la qualitat de la informacié que
es dbna a les persones usuaries d’aquests serveis i els seus acompanyants.
Donat I'abast de la iniciativa, les persones que van formar part del GT van
ser els coordinadors i les supervisores d'infermeria d'urgéncies, els
responsables de comunicacio, els caps d’admissions i els d’atencio a l'usuari
de cada centre (Annex 8).

Les conclusions del GT queden reflectides en I'annex 9.

v GT per a l'elaboraci6 de Recomanacions als professionals sanitaris per
I'atencio6 als malalts al final de la vida

L'any 2009 es va constituir un GT multidisciplinari que va elaborar el
document “Recomanacions als professionals sanitaris per I'atencio als malalts
al final de la vida”, text que va ser aprovat pel Comite de Bioética de
Catalunya en la seva 682 sessi6 plenaria, de 13 d’octubre de 2009 (Annex
10). ElI document esmentat vol servir d’ajuda als professionals que han
d’assistir malalts que estan prop de la mort, sigui quina sigui la seva disciplina
0 especialitat. Pretén ser una eina util per ajudar a comprendre els valors que
estan en joc en aquesta situacio i les necessitats basiques principals dels
pacients: la d’evitar i combatre el dolor i el sofriment i la d’atendre les

demandes personalitzades en alldo que sigui possible.
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Actualitzacié de I'estructura de la guardia hospitalaria

L'any 2008, es va actualitzar l'estructura de la guardia hospitalaria, de
manera consensuada amb les diferents especialitats i amb la Direccié de
I'hospital.
Com a consequencies d’aquesta accié de millora es varen produir

- La posta en marxa de la guardia especifica de pneumologia.

- La posta en marxa de la guardia especifica d’oncologia.

Elaboracio de la Memoria anual del Servei

Des de l'any 2007, s’ha elaborat, cada any, la memoria global del Servei
d’'urgencies, registre de l'activitat assistencial i docent i de la produccio
cientifica del Servei (Annexos 11 i 12, Memories del Servei d’'urgencies 2008

i 2009, respectivament).

1. 2. Elaboraci6é de Procediments

Elaboracié de la Normativa de funcionament

L'any 2008, es va elaborar el document Normativa de funcionament
d'Urgéncies, primera normativa completa que recull les directrius
d’organitzacié i funcionament del Servei aixi com la definicid6 de funcions
dels diferents professionals que intervenen en el procés d’atencié urgent
(Annex 13).

Redaccio dels Circuits assistencials a Urgencies

Coincidint amb la implantacié del nou sistema informatic del centre, I'any
2008 es van redactar els Circuits assistencials a Urgéncies amb l'objectiu de
definir els passos a seguir amb els pacients que necessiten atencié a
diferents arees del Servei d'urgencies i de proporcionar una assistencia
resolutiva, de qualitat i seguretat i amb la minima variabilitat possible (Annex
14).
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1. 3. Elaboracié de Protocols generals d'actuacio i Circuits
Els protocols i circuits elaborats els anys 2008 i 2009 son,
» Per disminuir la variabilitat en I'actuacié

v Protocols de classificacio i diferenciacié de nivells d’atencié per a

les urgencies traumatologiques. 2008 (Annex 15).
v" Protocol de prioritzaci6 de la TC cranial. 2008 (Annex 16).

v'Circuit d’atencid urgent dels pacients amb ferides incises i
infeccions de parts toves. 2008 (Annex 17).

v Protocol d'actuacié davant de victimes de Violéncia de génere.
2009 (Annex 18).

v" Protocols de classificacié general. 2009 (Annex 19).

v Protocols d’actuacié a Nivell IV-V de I'area médica. 2009 (Annex
19).

= Per adequar el criteri d’ingrés

v' Protocol de la malaltia tromboembolica venosa (MTV) i circuit
ambulatori pels pacients amb trombosi venosa profunda. 2009 (Annex
20).

= Per millorar la seguretat clinica

v Circuit d’ actuacié en cas d’ emergéncia medica a la Unitat de
ressonancia magnetica de I' Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol. 2009 (Annex 21).

1. 4. Millora de la comunicacié i de la informacio a pacients i familiars

Com s’ha comentat préviament, I'any 2009, el Centre Corporatiu de I'lCS va
proposar la creacié d’un grup de treball, Grup de treball d’informacio i acollida a
urgéncies, amb I'objectiu final de que el pacient i la seva familia se sentin ben
acollits, ben atesos i ben informats durant la seva estada als serveis d’'urgéncies
de qualsevol dels hospitals de I'ICS.

Aquest pla de comunicacié havia de contemplar:

v' L'acollida del pacient i els seus familiars.
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v El procés de comunicacié amb els pacients (informacié durant el triatge,

durant I'estada al Servei i en el moment de I' alta).

v’ El procés de comunicacié amb els familiars.

En el procés de comunicacio als pacients i familiars cal tenir en compte diversos

aspectes importants com, qui dona la informacio, quan, on i com la doéna.

També cal recordar que existeixen dos tipus d’'informacio, la de caire més clinic-

assistencial i la d’aspectes organitzatius (temps d’espera, localitzacié del

pacient,... en els diferents moments del procés). Ambdaos tipus d’informacié sén

prou importants des del punt de vista de la qualitat percebuda.

Les conclusions del GT d’informaci6 i acollida a urgencies es recullen en I

annex 9.

1. 5. Potenciaci6 de la formacio i de la docencia

Realitzacio periodica de Sessions cliniques del Servei

v' Sessions de l'area médica que es realitzen amb una periodicitat
setmanal i en les que s’analitzen casos clinics i s’actualitzen els temes
tractats. En aquestes sessions participen tots el facultatius de l'area
medica i els residents que roten pel Servei.

v Sessions de radiologia de torax que es realitzen amb una periodicitat

mensual i amb la participacié del Servei de radiologia.

Acreditacié del Curs anual per a residents

L’any 2008 es va sol-licitar I'acreditacio del curs anual per a residents,
“Actualitzacio de l'atencié urgent en I'ambit hospitalari’, organitzat pel
Servei d'Urgéncies, per part del Consell Catala de Formaci6 Meédica
Continuada (CCFMC).

Donat que complia amb els requisits establerts, el curs va esdevenir en
Activitat acreditada pel CCFMC i per la Comisidbn de Formacion
Continuada del Sistema Nacional de Salud amb 8,8 credits, el mateix
any 2008 (Annex 22).
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= Actualitzacio del Manual d’urgéncies

L'any 2008 el Manual d’Urgéncies va fer un gran salt qualitatiu, amb
millores importants tant de contingut com de presentaci6 i edicié. Aixi,
tots els capitols es van reescriure per tal d’actualitzar al maxim els seus
continguts, es va homogeneitzar I'estructura del Manual i es va ampliar el
seu contingut amb nous temes no tractats en edicions prévies.

L'objectiu fonamental d’aquest Manual 2008 continua sent donar unes
pautes d’actuacié homogenies per a I'atencié urgent (Annex 23).

= Curs d'etica edicié 2009

El Servei d'Urgéncies va participar en el Curs d’Etica de I'hospital,

impartint la classe Morir a Urgéncies.

Aixi mateix un elevat nombre de professionals del Servei (metges i

infermeres) van participar com alumnes del curs.

1. 6. Elaboracié de Plans especifics

S’entén per Pla especific el conjunt de mesures organitzatives i estructurals
addicionals que permeten una millor resposta davant de l'increment de la
demanda d’atencié urgent per part de la poblacié, en periodes determinats o

situacions concretes.

= Actualitzacio i Implementacié del Pla d’hivern

Com en anys anteriors, es van actualitzar i dur a terme els
v'Pla d’hivern 2008 (Annex 24)
v'Pla d’hivern 2009 (Annex 25)

» Pla especific de la grip

Davant de l'alerta d’epidémia de “grip nova”, I'any 2009, el Departament de
Salut de la Generalitat de Catalunya va publicar diversos Plans d’actuacié
gue resumien les directrius a seguir pels centres hospitalaris i I'atencié
primaria. Aquestes directrius estaven subjectes a canvis continus en funcié
de la incidencia de la pandémia en el nostre medi i la capacitat per afrontar-

la.
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A cada hospital es va formar un comité d’experts per adaptar les directrius
generals a la realitat de cada centre. Aixi, en el HUGTIP es va posar en
marxa un dispositiu assistencial especific per afrontar I'epidemia de grip
nova, consistent en:
v’ Elaboraci6 del Protocol propi
Pla d’actuacio enfront d’'un cas sospitdos d’'una infeccié pel nou virus
de la grip A (HIN1) (Annex 26.a).
v" Elaboracié del Circuit / Algoritme d’actuacio (Annex 26.b).

v’ Elaboracio del Full especific d’informacié (Annex 26.c).

2.- Mesures de gestid hospitalaria general

L’optimitzacié de la gestié hospitalaria en general contribueix a millorar I'atencio

urgent pero hi ha algunes intervencions concretes que son clau i d’'un enorme

impacte en les arees d’urgencies hospitalaries, com la implicacioé de la Direccié i el

seguiment d’una determinada politica d’ingressos hospitalaris.

2. 1. Implicacio de la Direccio del centre

Entre les accions dutes a terme els anys 2008-2009, amb la participacié i co-

lideratge de la Direcci6, cal destacar:

L’aprovacié per part del Comité Directiu de I'CS (10/12/08), del Model
d’Atenci6 Urgent (ambit hospitalari)  (Annex 27).

La fixacid d’objectius corporatius (DPO) vinculats a aspectes qualitatius de

I'atencio urgent (Acord de govern) (Annex 28) .

La potenciacié de la Gestié per processos i prioritzacio del Procés d’atencio

urgent.
La implicacié en I'elaboracié i implementacio del Pla d’hivern.

El suport per equiparar el Servei d’'urgéncies als altres serveis assistencials

i, en especial, en 'adequacio i professionalitzacio dels RRHH d’urgencies.
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2. 2. Seguiment de la Politica d'ingressos

El seguiment de la Politica d'ingressos de I'hospital, model organitzatiu que ha
d’afavorir la dinamica d’ingressos, escurcant el periode d’espera per a
I'hospitalitzacio, és imprescindible pel bon funcionament tant del Servei d’'urgéncies
com de les plantes d’hospitalitzacio. Aquesta politica ha de contemplar,
fonamentalment, la gestié centralitzada dels llits hospitalaris per part de la Unitat
d’Admissions i la planificacio tant dels ingressos com de les altes.

L’any 2008 es va constituir al nostre centre la Comissio Gestora de Llits que te
com a funcié fonamental la racionalitzacido de la gestié dels llits d’hospitalitzacio.
Aixi doncs, és tasca d’aguesta Comissio el tractar d’ajustar diariament la necessitat
i la disponibilitat de llits d’hospitalitzacié durant les seguients 24 hores. La Comissio
esta composada, com a minim, per un membre de la Direcci6 médica, el Cap de
Servei d'urgencies, el Cap d’admissions, el Coordinador de I'area quirargica, el
Coordinador de I'area medica i el responsable d’infermeria a I'area d’'urgencies. A
més es aconsellable la presencia, en les reunions de la Comissio, d'altres Caps de
servei (Cap del Servei de Cirurgia, Cap del Servei de Medicina Interna,

Representant de I'area de critics) aixi com del Cap de guardia.

En l'annex 29 es recullen les principals funcions i la metodologia de treball

d’aquesta Comissio.

3.- Mesures per millorar la coordinacio intrahospitalar ia

3. 1. Coordinacié amb altres serveis assistencials

Una bona coordinaci6 interna millora la qualitat assistencial i, com a conseqténcia,
millora la satisfaccié dels professionals i els usuaris. Es per aixd que, a partir de

I'any 2008, es van dur a terme les accions seguents:

= Millora de la coordinacié i col-laboraci6 amb les guardies d’especialitat

establertes

v' Creacidé del Grup de treball per a la racionalitzaci6 i prioritzacié de la
demanda de TC cranials, amb la participacié de facultatius dels serveis de

Radiologia, Neurologia, Neurocirurgia i Urgéncies (Annex 16).
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Coordinacié amb la Unitat Funcional (UFFIS) de Geriatria

Aquesta coordinacio comporta el seguiment del circuit de consulta
immediata especialitzada entre la UFISS de Geriatria i el Servei d’'urgencies.
Mitjancant aquest circuit, els facultatius de geriatria valoren els pacients que
els son consultats des d’'urgencies (boxes i UCE) i col-laboren de forma
activa en el seu diagnostic i tractament i en la seva potencial derivacio,

després de rebre I'atencié urgent necessaria.

3. 2. Coordinacié amb els serveis centralsi de sup  ort

Serveis centrals

Per agilitar el temps de resposta dels serveis centrals es van potenciar circuits
preferents pel Servei d'urgencies, tant per les exploracions analitiques com per

a les proves d’'imatge.

Unitat d’admissions

La interrelacio entre el Servei d’'urgéncies i la Unitat d’admissions és un element
clau per garantir el bon funcionament d’urgéncies, fonamentalment, a I'hora de
facilitar el drenatge intern.

Les mesures de millora en aquest aspecte, implementades I'any 2008, van ser,

v Procediment de gesti6 de llits (Annex 30.a i Annex 30.b).

v Definici6 i seguiment de les normes de trasllats intrahospitalaris i

extrahospitalaris.

Unitat d’atencio a l'usuari (UAU)

Per tal d’'analitzar el grau de satisfaccié dels nostres usuaris, i com a mesura
complementaria a les Enquestes de Satisfaccié en I'ambit de I'atencié urgent del
Catsalut (bianuals), a finals de I'any 2008 es va crear 'lEnquesta de satisfaccio
d’urgencies “interna” (Annex 31) elaborada entre la Unitat d’atencié a l'usuari

(UAU), la Direcci6 de Qualitat i el propi Servei d’'urgéncies.
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= Unitat de treball social

Durant els anys 2008-2009 es potencia la col-laboracié amb la Unitat de treball
social incrementant la seva participacid, en les situacions conflictives que ho

van requerir.

3. 3. Comité d’Urgéncies

El Comite d’Urgéncies, és un organ de participacio i assessorament del Servei
d’'urgencies. Per l'any 2009 es va proposar un Pla d’accio, amb els segients
objectius:
« Participar en I'elaboraci6 del Procés d’Atencio Urgent.
» Proposar i analitzar els indicadors clinics per a I'avaluacio de la qualitat
assistencial en I'area d’Urgencies.
« Impulsar i facilitar la coordinacié entre els diferents equips que treballen a
Urgeéncies.
« Participar en I'avaluacio de I'assisténcia als pacients i proposar accions de
millora.
En la Memoria 2009 del Comite d'Urgencies (Annex 32) es resumeixen les

accions dutes a terme durant aquest any.

3.4. Participaci6 dels facultatius d’'urgencies en Comissions hospitalaries

Els membres del Servei d'urgéncies participen, en els seglents organs
institucionals: Junta Clinica, Junta Facultativa, Comissié d’Urgéncies, Comissio de
Reanimacié Cardiopulmonar, Comissio de Qualitat Assistencial, Comissié de
Mortalitat, Comissi0 de Doceéencia, Comissid d’Infeccions, Comité d’Etica
Assistencial (CEA), Comissié de Farmacia i Comissié de Documentacié Clinica.

La presencia i participacio activa dels facultatius d'urgencies en les comissions
comporta, generalment, una major implicacié d’aquests professionals en la “vida

hospitalaria”.
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4.- Millores estructurals i d’equipament

Les principals accions iniciades i/o realitzades els anys 2008-09 so6n
4.1.- Inici de les obres de les Noves Urgéncies
Aquest projecte, un dels de més envergadura de la historia de I'hospital, va
comencar I'octubre del 2008 a la planta semisoterrani, refor¢gant-ne I'estructura i
fent de nou els vestidors i I'hostatgeria.
Les noves urgencies ocuparan un espai de 4000 metres quadrats, 1.500 de nova
construccid. Situades en la planta baixa de I'hospital, i amb accés rapid des de
I'exterior, les millores estructurals permetran:

 Millores en la circulaci6 i en els circuits tant de pacients com de

professionals.
« Meés confort i intimitat de pacients i acompanyants.
+ Més seguretat gracies a les noves arees d’observacioé i monitoratge.
« Arees de treball més comodes i funcionals per als professionals.

« Més capacitat resolutiva i per tant més qualitat de I'assisténcia.

4.2.- Canvi d’'ubicacié de despatx d’'infermeriade n ivell IV-V
L’any 2009 es va canviar d’ubicacio la consulta d’infermeria de nivell IV-V de l'area

meédica, ampliant-la i millorant la seva dotacioé d’equipaments.

5.- Millores dels sistemes d’informaci6

Les principals accions realitzades, en aquest ambit, durant el periode 2008 — 2009

7

son:
5.1. Projecte ARGOS Assistencial

El SAP (Sistemes, Aplicacions i Productes) va ser triat per I'lCS l'any 2008 per,
dins del projecte ARGOS, ser el programa informatic que utilitzessin tots els
seus treballadors i I'HUGTIP va ser escollit centre pilot per al seu
desenvolupament. Encara ara, I'lCS esta immers en un procés de renovacio
dels seus sistemes d’informacio assistencial. El projecte Argos Assistencial es
basa en la integracié de tots els sistemes d’informaci6é en una plataforma Unica

que integra un programari global de I'empresa SAP amb altres programes
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corporatius, de forma que els professionals sanitaris i administratius poden
introduir i gestionar la informacié clinica dels pacients des d’'una Unica aplicacio.
En aquest moment, tot i que I'aplicacié és una eina imprescindible per poder
gestionar la informacié clinica, és evident que encara té molts punts de millora

gue cal abordar.

5.2. Quadern de comandament d’'Urgéncies
L'any 2009, i amb la participacid del Comité d'urgencies, es va definir el primer
Quadern de comandament d’Urgéncies (QCU), en el que es van recollir els
indicadors clau d’ activitat, funcionament, complexitat i qualitat de l'area
d’'Urgéncies (Annex 33). L'edici6 mensual d’aquest recull d’indicadors és
imprescindible per a l'analisi, seguiment i avaluacid de l'activitat i qualitat de

I'atencio urgent.

6.- Accions sobre els fluxos d’entrada

6.1. En col-laboracié amb altres hospitals de lazo na

Durant aquest periode 2008-2009 es va continuar potenciant i millorant els
circuits de derivacio de pacients des dels altres hospitals de la zona (HMB,

HES) al nostre centre.

6.2. En col-laboracié amb altres serveis i unitats de I'hospital

Es van continuar realitzant les reunions periodiques amb diferents serveis
hospitalaris per seguir treballant en la reconduccié de visites de "control”,
exploracions complementaries no urgents, ingressos “freds” i tractaments no

urgents cap el dispositiu assistencial adient.

6.3. En col-laboracié amb I’Atenci6 primaria

L’any 2008 es va crear el Grup de treball multidisciplinari d’'urgéncies de l'area
de 'HUGTIP (GTMU-HUGTIP), amb el proposit d’ augmentar la comunicacio i la
col-laboraci6 entre els professionals d’Atencié Primaria (AP) i hospitalaria i amb

I'objectiu de millorar la qualitat assistencial que oferim als nostres pacients.
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El GT esta format per representants (metges i infermeres) dels Centres d’
Atencio Primaria (CAP), del Servei Especial d’ Urgéncies (SEU) i del HUGTIP.
Les principals tasques desenvolupades pel GT durant aquest periode van ser:
identificar els processos més frequentment derivats a urgencies de I'hospital
des de I'AP i elaborar guies cliniques i circuits de derivacid per a aquests
processos. Aquestes guies son de dos tipus: Guies de derivacié a Urgencies i
Guies de maneig ambulatori. En les primeres, es consideren els criteris de
derivacié urgent dels diferents processos i la manera de fer-la (“formula de
derivacid”). Les Guies de maneig ambulatori s6n guies practiqgues que recullen
les actuacions i recomanacions consensuades dels especialistes hospitalaris i
d’AP de la nostra area. Aixo contribueix a millorar la continuitat assistencial i
disminueix la variabilitat entre professionals.

Els resultats del Grup de Treball Multidisciplinari d’'urgéncies de l'area de

'HUGTIP, es recullen en 'annex 34.

6.4. En col-laboracié amb el transport sanitari

Durant tot aquest periode 2008-2009, es van continuar realitzant reunions
periodiques amb els responsables del transport sanitari, per consensuar els
circuits i aconseguir la reconduccio dels fluxos d’entrada, de manera que, des
d’un inici, el pacient s’adrecés al centre que li pertoqués, seguint un model

d’atenci6 a les urgéncies de base territorial.

6.5. En col-laboracié amb centres sociosanitaris / residencies

Es va continuar la col-laboraci6 amb els centres sociosanitaris i residéencies
geriatriques de la zona, potenciant sobretot el contacte telefonic entre els
centres geriatrics del sector sanitari i la UFISS de geriatria abans d’indicar la

derivacié dels pacients a urgencies.

7.- Mesures per millorar la sortida d’'urgencies

7.1. Potenciaciéo de la utilitzacié de les alternati ves a I'’hospitalitzacio

convencional

» Potenciacio del seguiment dels circuits interns/ consultes preferents
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« Circuit de derivacid de pacients a les consultes de la Unitat de
malalties infeccioses (UMI).

« Consulta preferent d’'UFFIS geriatrica.
« Consulta preferent de Pneumologia.
» Potenciacio del seguiment dels circuits de diagnostic rapid
= Potenciaci6 de la derivacié de pacients als Hospitals de dia
= Optimitzacio de la utilitzacié de la Unitat d’hospitalitzacié a domicili

Durant els anys 2008-2009 es va incrementar el percentatge de pacients

derivats a la UHAD des del Servei d'urgéncies.

7.2. Redistribucio de fluxos

Els pacients amb criteris d’ingrés per malaltia no complexa, sense necessitats
de “terciarisme”, que pertanyien a una poblacié i/o ABS que tenia assignat un
hospital general basic diferent de 'HUGTIP, s’adrecaven al centre corresponent,
des del Servei d'urgéncies, seguint els circuits establerts i sempre que el seu
estat clinic permetés el trasllat.

7.3. Coordinaci6 Externa

Per tal d’aconseguir tant la continuitat assistencial del pacient com un bon
drenatge de l'area d’'urgéncies és imprescindible la coordinacié entre els

diferents dispositius assistencials del territori.

En aquest sentit, les principals accions dutes a terme durant el periode 2008 —
2009 son:

»= Reunions periodiques amb els hospitals de la zona

»= Reunions periodiques amb els responsables del transport sanitari
Per agilitar la gestié del transport per a la sortida d’urgencies (no urgent)
es van realitzar una série de reunions amb els responsables del transport
sanitari. Mitjancant aquestes, es va aconseguir pactar unes sortides
prioritzades per a determinats perfils de pacients (trasllat a altres centres,

principalment).
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MESURES A LLARG TERMINI (2010 — 2011)

1.- Mesures de gesti6 interna i organitzacié del Serve i d’'urgencies

1. 1. Recursos humans. Organitzacio dels facultatiu s d’urgéencies.

Les accions de millora relacionades amb aquest aspecte, prioritaries pel bon

funcionament del Servei, es van iniciar com a mesures a curt termini i s’han

continuat en els periodes posteriors, a mig i llarg termini.

Actualitzaci6 dels llocs de treball

L'any 2010 i 2011 es van actualitzar els llocs de treball, tal i com es recull en

I'annex 1 i annex 2, respectivament.

Realitzacio periodica de Sessions organitzatives del Servei

A llarg termini, s’han continuat les sessions organitzatives del Servei, amb la
finalitat de consensuar i planificar els objectius assistencials, docents i
d’'investigacid del Servei. Aixi mateix, s’ha realitzat I'analisi periodica del

funcionament intern (Annex 3).

Seguiment de la tasca dels Grups de treball interdisciplinaris

Durant el periode 2010-2011 s’ha continuat la tasca dels diferents grups de
treball (GT) interdisciplinaris:

v' GT multidisciplinari d’'urgéncies a I'area de 'HUGTIP — Badalona

Per tal de seguir millorant la qualitat assistencial de lI'atencié urgent, s’ha
perllongat la col-laboracié entre els professionals d’AP i hospitalaria. Aixi
doncs, el GT ha continuat duent a terme [l'actualitzacié i I'ampliacié dels
Protocols de derivacié de pacients des de 'AP a urgéncies i del maneig
ambulatori de processos (Annex 4).

v  GT del Procés d’atenci6 urgent

El grup de treball es va reunir periddicament, durant tot 'any 2010 per tal
d’elaborar el Pla de millora 2010-2011 del Procés d’atencié urgent per a
adults (Annex 5).
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v GT d’Informacié i Acollida a urgencies

El grup d’ informacié i acollida a urgéncies ha continuat les reunions
periodiques (Annex 6). Com a principals accions realitzades per aquest GT
destaquen:

- L’elaboracié d’ un Triptic informatiu de I'area d’urgencies (Annex 7), que
cada centre ha adaptat i personalitzat.

- La potenciacio de la formacié per als professionals d’urgencies.

Actualitzacié de I'estructura de la guardia

L'any 2010, es va tornar a actualitzar I'estructura de la guardia hospitalaria,
de manera consensuada amb les diferents especialitats i amb la Direccio de
I'hospital (Annex 8).

Com a consequeéncia d’aquesta accio es va modificar la composicio de les

diferents guardies de residents.

Elaboracio de la Memoria anual del Servei

En aquest periode, es va continuar elaborant la memoria global del Servei
d’'urgencies, registre de l'activitat assistencial i docent i de la produccio
cientifica del Servei (Annexes 9, 10 i 11, Memories del Servei d’'urgencies
2010 i 2011, respectivament).

1. 2. Elaboracié de Procediments

Redacci6 de la Normativa de funcionament 2011

L'any 2011, es va actualitzar i completar la Normativa de funcionament
d’Urgeéncies, normativa que recull les directrius d’organitzacié i funcionament
del Servei aixi com la definicié de funcions dels diferents professionals que
intervenen en el procés d’atencié urgent (Annex 12).

Per primera vegada, aquesta Normativa va ser aprovada pel Comité

d’'urgéncies i pel Comité de Direccio de I'hospital, I'any 2011.
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» Redaccié del Procediment “Supervisid i responsabilitat progressiva de
residents” .

Per tal de definir com es du a terme la supervisio de les activitats formatives
dels residents a totes les especialitats, I'any 2010 es va redactar i comencar

a implementar el procediment esmentat (Annex13).

1. 3. Elaboracié de Protocols generals d'actuacio i circuits
Els protocols i circuits elaborats els anys 2010 i 2011 son,
» Per disminuir la variabilitat en I'actuacié
v" Protocol de tractament del dolor a Urgéncies. 2010 (Annex 14).

v Protocol de classificacié i actuacié d’'urgeéncies mediques als nivells
IV-V. 2010 (Annex 15).

v'Circuit d'assisténcia dels malalts oncohematologics a urgéncies.
2010 (Annex 16).

v" Protocol de circuit d'ingrés. 2010 (Annex 17).
v Protocol de lumbalgies. 2010 (Annex 18).

v Protocol d’atencié al pacient policontusionat 2011 (Annex 19).

= Per adequar el criteri d’ingrés

v Protocol de tractament de les prostatitis (Annex 20).

= Per millorar la seguretat clinica
v Circuit de dolor toracic no traumatic (Annex 21).

v Protocol de comunicacidé i informacié a les autoritats i serveis

publics competents (Annex 22).

1. 4. Millora de la comunicacié i de la informacio a pacients i familiars

= Assistencia al Taller de comunicacio i tractament de la informacié en

situacions complexes (Annex 23).
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Participacié de metges i infermeres d’urgéncies en un taller de 18h, dut a
terme els dies 21 i 28 d’octubre de 2010.

Objectius:

« Millorar el maneig de les necessitats d’informacié i comunicacio de

pacients i families en situacions complexes.

« Capacitar als professionals en habilitats de comunicacié per a la

resolucié de problemes.
 Identificar situacions dificils en el procés de la informacio.

« Treballar situacions diverses i complexes relacionades amb el procés

de la informacio en serveis especifics.

» Elaboracio d’un Triptic informatiu de I'area d’'urgéncies (Annex 7)

1. 5. Potenciaci6 de la formacio i de la docencia

Realitzacio periodica de Sessions cliniques del Servei

Els facultatius d’'Urgéncies han continuat participant de forma activa en

les sessions cliniques del Servei.

Planificacio de la formacio dels residents

Per tal de millorar la formacié dels residents de primer any que roten per
Urgéncies es van establir, a partir de I'any 2010, seminaris teoric -
practics dels processos més prevalents de I'area médica (Annex 24),

impartits pels facultatius del Servei.

Organitzacio i realitzacio del Curs anual de residents

Durant el periode 2010- 2011 s’ha seguit organitzant, anualment, el Curs
d’Actualitzacié de latencié urgent en I'ambit hospitalari (Annex 25,
Programa del curs 2010 i Annex 26, Programa del curs 2011).

Un any més el curs ha tingut com a objectius:

- Donar pautes d’actuacio homogénies davant situacions a les quals s’ha
de fer front en I'ambit d’Urgencies, on cal prendre, diariament, decisions

importants de forma rapida, sense disminuir la qualitat de I'assisténcia.
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- Unificar pautes de conducta diagnostico-terapéutigues en una unitat
multidisciplinaria i composada per equips rotatoris.
- Facilitar la iniciacio a les tasques diaries de l'area d'urgéncies del

nostre centre als residents de primer any.

= Actualitzacio del Manual d’'urgéncies

En el context de la millora que suposa la construccié de les noves urgéncies,
lany 2010 es va considerar convenient lactualitzaci6 del  Manual
d’Urgeéncies. Per aix0o es va crear un Comité de redaccio, responsable de
revisar novament el temari del Manual i dencarregar als diferents
professionals de [I'hospital la revisio dels temes de [I'anterior edicid,
incorporant novetats i, si es considerava necessari, millores per tal de
continuar essent un llibre util i actualitzat. A més, el Manual d’'Urgéncies
2011(Annex 27) ha contribuit a potenciar la coordinacio interna, ates que
incorpora a molts professionals en un mateix projecte, donant més cohesio

al treball del dia a dia.

=  Curs d'etica, edici6 2010

El Servei d'Urgéncies va participar, novament, en el Curs d’Etica de

I'hospital, impartint la classe Morir a Urgencies.

= Curs d’Atenci6 urgent per a I'Atencid Primaria

L'any 2010 el Servei d’'urgencies va impartir el Curs d’Atencidé urgent per a
'AP (Annex 28).

1. 6. Elaboracié de Plans especifics
= Actualitzacio i Implementacié del Pla d’hivern

Com en anys anteriors, es va actualitzar i dur a terme el Pla d’hivern 2010-
2011(Annex 29).
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2.- Mesures de gestio hospitalaria general

2. 1. Implicacié de la Direcci6 del centre

Entre les accions dutes a terme I'any 2010-11, amb la patrticipacié i co-lideratge de
la Direcci6 de I'hospital, cal destacar:

» La fixacié d'objectius corporatius (DPO) vinculats a aspectes qualitatius de
I'atencid urgent (Acord de govern 2010) (Annex 30).

= La prioritzacio de les propostes de millora del Procés d’atencié urgent.

= Laimplicacio en I'elaboracio i implementacio del Pla d’hivern.

2. 2. Seguiment de la Politica d'ingressos

Durant els anys 2010-2011 la Comissié Gestora de llits ha seguit desenvolupant la
seva tasca principal d'ajustar diariament la necessitat i disponibilitat de llits
d’hospitalitzacié per tal de garantir un drenatge optim per a I'atencié urgent. En
aguest sentit, la Comissio, seguint el pla estratégic de la Direccié de I'hospital, ha
impulsat la implantacié del Procés d’hospitalitzacié, procés que te una enorme
incidencia sobre l'area d'urgéncies essent clau a I'hora dagilitar la sortida

d’urgéencies.

3.- Mesures per millorar la coordinacio intrahospitalar ia

De les mesures de millora de la coordinacié interna cal destacar,

3. 1. Coordinacié amb altres serveis assistencials

El Servei d’'Urgencies de 'HUGTIP és el referent pels pacients oncohematologics que,
per complicacions medicoquirdrgiques, requereixin atencié urgent, donat que l'Institut

Catala d’Oncologia (ICO) no compta amb Servei d’'Urgencies propi.

Amb I'objectiu de millorar la qualitat assistencial del malalt oncohematologic, es va
constituir un Grup de treball per tal de definir els circuits assistencials i aconseguir
una major coordinacid de [lactivitat del Servei d’Urgencies i dels diferents
professionals de I''CO. Com a resultat de la feina del GT s’ha elaborat el Circuit

d’assistencia dels malalts oncohematologics a urgencies (Annex 16).
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3. 2. Coordinacié amb els serveis centrals i de sup  ort

= Serveis centrals

Per tal d’incrementar I'eficiencia, pel que fa referencia a la sol-licitud des del
Servei d’Urgéncies de determinats parametres analitics, es va elaborar, el

mar¢ de 2011, un Protocol de Racionalitzacio de la demanda (Annex 31).

= Unitat d’admissions

En col-laboracio amb la Unitat d’admissions, I'any 2010, es va elaborar el
Protocol de circuit d’ingrés (Annex 17), que descriu els passos a seguir per
efectuar l'ingrés de pacients des de I'area d’urgéncies. Aquest protocol va ser

aprovat pel Comité d’'Urgéncies.

3. 3. Comite d’Urgencies

El Comite d’Urgéencies, organ de participacio i assessorament del Servei

d’'urgencies, va proposar un Pla d'acci6 per l'any 2010, amb els seglients

objectius:

Assessorar i participar en I'elaboracié de la Normativa d’Urgencies.
Proposar i analitzar els indicadors clinics per a I'avaluacié de la qualitat
assistencial en I'area d’Urgeéencies.

Impulsar i facilitar la coordinacié entre els diferents equips que treballen a
Urgencies.

Participar en l'avaluacio de I'assisténcia als pacients i proposar accions de
millora.

Millorar la informaci6 a Urgéncies.

En la Memoria 2010 del Comité d’Urgéncies (Annex 32) es resumeixen les

accions dutes a terme durant aquest periode.

3.4. Participaci6 dels facultatius d’'urgencies en Comissions hospitalaries

Els membres del Servei d’'urgencies han continuat participant de forma activa en

diversos organs institucionals del centre.
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4.- Millores estructurals i d’equipament

Les principals accions dels anys 2010-2011 han estat,
» La continuacio de les obres de les Noves Urgencies.

Els principals guanys i millores que suposen aquestes obres es descriuen en I’

annex 33.

» La realitzacio del concurs public per a I'adjudicacié dels nous equipaments de

I'area d’'urgencies.

5.- Millores dels sistemes d’informaci6

Les principals accions realitzades, en aquest ambit, durant el periode 2010 — 2011

7

son:
5.1. Reimplantacié del projecte ARGOS

Entre el juliol i el novembre del 2010 s’ha dut a terme I'anomenada reimplantacié
del projecte ARGOS que ha representat la introduccié de les millores que al llarg
dels ultims anys, amb I'experiencia i I'evolucié tecnologica, s’han implementat als
altres hospitals de I'ICS. Paral-lelament, s’ha perfeccionat el funcionament del
sistema d’aplicacions i processos assistencials (SAP assistencial). Els principals

requeriments del Servei d’'urgencies queden recollits en 'annex 34.

5.2. Analisi del Quadern de comandament d’Urgéncies

En els anys 2010-2011 s’ha continuat fent el seguiment del Quadern de
comandament donat que I'analisi i avaluacid d’aquest recull d’indicadors (Annex
35) és imprescindible per demostrar el progrés respecte a fites establertes

(estandards) del procés d’atencio urgent.

6.- Accions sobre els fluxos d’entrada
Les principals accions sobre els fluxos d’entrada han estat les realitzades
v'En col-laboracié amb altres hospitals de la zona

vEn col-laboraci6 amb els professionals de I'Atencié primaria, fonamentalment

amb la implantacié dels Protocols de derivacio de pacients des de 'AP a urgéncies
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I del maneig ambulatori de processos, elaborats pel GT multidisciplinari
d’'urgéncies a I'area de 'HUGTIP — Badalona (Actualitzacié i ampliacio gener 2010,

annex 4).

7.- Mesures per millorar la sortida d’'urgencies

7.1. Potenciaciéo de la utilitzacié de les alternati ves a I'’hospitalitzacio

convencional

En aguest ambit cal destacar la Protocol-litzacié de processos per a la utilitzacio
de la Unitat d’hospitalitzacié a domicili: des del Servei d’'urgéncies es proposen
els malalts candidats a seguir el seu procés assistencial ingressats en la UHAD,
com alternativa a la hospitalitzacié convencional, de manera protocol-litzada
(Annex 19).

7.2. Redistribucio de fluxos i Coordinacié Externa
Les principals accions dutes a terme durant el periode 2010 — 2011 sén:

= Actualitzacié del Circuit de trasllat de pacients amb requeriment d’ingrés a
'HES . 2010 (Annex 36).

= Elaboracié del Protocol de coordinacié Hospital Universitari Germans Trias
i Pujol - Fundacio Institut Guttmann . 2010 (Annex 37).
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VARIABLES ANALITZADES

Per poder avaluar els resultats aconseguits amb la implementacié de les accions
de millora descrites cal disposar d’'uns indicadors clau d’activitat, funcionament i
qualitat que, juntament amb les enquestes de satisfaccid dels usuaris, son les

variables analitzades en el present treball.

1. INDICADORS

Un indicador és una eina que s'utilitza per valorar els impactes produits per una
determinada accié. Els indicadors son mesures verificables de canvi o resultat que
compten amb un estandard (valor numeéric de referéncia, consensuat), utilitzat com
a referent per avaluar, estimar o demostrar el progrés respecte a fites establertes.
En ocasions, un determinat indicador pot ser atil per definir els objectius d’'una
accio.

La valoracio dels resultats derivats de determinades accions de millora es basa en
un sistema de monitoritzacid, en el qual els indicadors s’avaluen de forma
periodica.

En el seglent grafic queda resumit el sistema d’avaluacié mitjancant indicadors,

Definir el procés

| Identificar aspectes més rellevants |

A 4
| Dissenyar indicadors |

A 4
| Establir estandards |

Identificar i posar en marxa
mesures de millora

Recollir i tabular y Y

X | Buscar les causes

| Comparar amb estandards |

NO
Aconseguit

SI

Existeix problema o
oportunitat de millora

Situacié acceptable

Figura 7. Sistema d’avaluacié mitjancant indicadors
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Es tracta d'un sistema basat en mesures quantitatives repetides que te com a
finalitat ultima identificar problemes, situacions millorables o be desviacions
respecte als estandards establerts i, d’aquesta manera, poder plantejar i posar en

marxa mesures de millora.

Selecci6 d’indicadors

Els indicadors utilitzats com a variables en aquest treball s’han seleccionat del total
d’indicadors (superior a 100) recomanats per als Serveis d’Urgéencies (SU), per part
d’entitats reconegudes com Societats cientifiques (Societat Catalana de Medicina
d’'Urgencia — SCMU-, Sociedad Esparfiola de Medicina de Urgencias y Emergencias —
SEMES-), I'Agencia d’Avaluacio de Tecnologia i Recerca Mediques (AATM) i la
Fundacié Avedis Donabedian (FAD).

La seleccio d’indicadors I'ha dut a terme un Grup de Treball multidisciplinar format
per diversos membres del Comite d'Urgencies, liderat per la Coordinacio

d’Urgencies i assessorat per la Direccié de Qualitat de I'hospital.
Els indicadors proposats han de permetre avaluar:
- L’activitat assistencial desenvolupada: indicadors d’activitat/ assistencials
basics.
- El nivell de qualitat de I'assisténcia: indicadors clinics de qualitat.

A més a més, en la selecci6 dels indicadors també s’ha tingut en compte els criteris
segulents:

- Aspectes basics de l'atencio.

- Activitat identificada com a problematica o de risc pel pacient.

- Variabilitat de la practica assistencial en el servei.

- Existéncia de fonts d’informacio valides i fiables.

- Possibilitat de generacio automatica de resultats (informatitzacio).

- Indicadors definits com a basics per a I'avaluacié dels SU hospitalaris per

part de les Societats cientifiques.

El recull dels indicadors seleccionats constitueix el Quadern de comandament
d’'Urgencies (Annex 33 de Mesures a mig termini). L'edici6 mensual d’aquest
Quadern és imprescindible per a l'analisi, seguiment i avaluacid de l'activitat i

qualitat de I'atenci6 urgent.
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Cal dir que alguns indicadors clinics de qualitat, considerats més rellevants o
basics pels SU (recomanada la seva aplicacid), no s’han seleccionat per ser
monitoritzats per que el seu grau de consecucio, en el nostre SU, és del 100% des
de fa temps, com per exemple, la complementacido de linforme d’assisténcia,
I'existencia de Protocols de risc vital i la valoracié psiquiatrica en els intents
d’autolisi.

Aixi mateix, d’altres indicadors clinics no s’han seleccionat per formar part del
Quadern de comandament del SU perd sén monitoritzats per altres Serveis de
I'Hospital, com la demora en la realitzaci6 d’ECG en pacients amb sindrome
coronaria aguda (SCA), el temps “porta- agulla” en pacients amb infart agut de

miocardi (IAM) i el temps “porta- agulla” en pacients amb ictus.

Finalment, tenint en compte totes les consideracions esmentades, els indicadors

seleccionats per a la monitoritzacié en el Quadern de comandament d’Urgencies

7

son:

Indicadors d’activitat / assistencials basics
- Nombre d’'urgéncies ateses
- Nombre d’'urgéncies ateses per franja horaria i per dia de la setmana
- Percentatge d’'urgéncies ateses per torn
- Destinaci6 dels pacients a I'alta
- Percentatge d’'urgéencies ingressades
- Taxa de trasllats a altres centres

- Pressi6 d’Urgencies

Indicadors de qualitat
De gestio
- Temps mitja de permanencia a Urgencies
- Estades superiors a 24 hores a Urgencies
- Readmissions a Urgéncies en menys de 72 hores després de l'alta
- Percentatge de readmissions que precisen ingrés

- Percentatge de pacients no visitats

109



Clinic
- Taxa de mortalitat a Urgéncies
De satisfaccio

- Nombre de reclamacions i queixes de I'area d’Urgencies

Descripci6 dels indicadors seleccionats

1.1.- INDICADORS D’ACTIVITAT / ASSISTENCIALS BASICS

Les dades d’activitat permeten avaluar la utilitzacid de recursos i la seva gestio.
També son Uutils per valorar 'adequacié de recursos humans i materials en l'area
d’'Urgencies en diferents periodes de temps. A la vegada, serveixen per realitzar

estudis comparatius amb altres centres.

Aixi doncs, l'aspecte rellevant de l'assistencia que valoren aquests indicadors és

I'eficiencia.

1.1.1.- Nombre d’'urgéncies ateses

Es el nombre total de pacients que acudeixen al SU per ser atesos, essent
registrats en el Servei d’admissions d’urgéncies de I'hospital durant el periode al
qual fan referéncia les dades (s'inclouen les altes voluntaries, les fugues i els
abandonaments).

* Nombre d'urgéncies mensuals: nombre d’urgencies ateses durant el mes referit.
« Nombre d’'urgencies per dia: nombre de pacients atesos en 24 hores (de 8h a

8h del dia seguent).
Del nombre total de pacients atesos mensualment se'n deriven dues dades
importants per a la gestio de I'Hospital:
- El total anual de pacients atesos a Urgencies i

- La mitjana diaria d’'urgencies ateses
1.1.2.- Nombre d’'urgéncies ateses per franja horari  a i per dia de la setmana

El nombre d'urgencies ateses per franja horaria fa referéncia a [Iactivitat

desglossada per hores durant les 24 hores d’un dia.
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- El nombre d’'urgéncies ateses per dia de la setmana fa referéncia a I'activitat
registrada en funcié del dia de la setmana.

1.1.3.- Percentatge d’'urgencies ateses per torn

Es el percentatge de visites realitzades a I'area d’urgéncies distribuides segons el
torn de treball. L’hospital disposa de tres torns diferents per cobrir les 24 hores tots
els dies de l'any, definits en torn de mati (de 8h a 15 h), torn de tarda (de 15h a 22
h) i torn de nit (de 22h a 8 h del dia segtient).

1.1.4.- Destinacio dels pacients a l'alta

Coneixer la destinacié dels pacients després de l'alta és important per quantificar

tant els casos resolts al SU com els derivats a altres unitats i/o centres.
Les diferents destinacions contemplades son:

- Alta a domicili

- Alta voluntaria

- Derivaci6 a un altre centre

- Exitus

- Fuga/ abandonament del SU

- Ingrés en sala d’hospitalitzacié convencional

- Ingrés en unitats especials

- Remissio a I'Atenci6é Primaria

1.1.5.- Percentatge d’'urgéncies ingressades
Es la proporci6 de pacients atesos en l'area d’urgéncies que sén hospitalitzats.

Es calcula aplicant la férmula: ingressos urgents / total d’'urgéncies = %.

1.1.6.- Taxa de trasllats a altres centres

Fa referencia al percentatge de pacients admesos al Servei d’'urgencies que son

derivats a altres centres:
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Trasllats per complexitat (necessitat d’especialitat no disponible a

I'hospital).

- Trasllats a hospital general basic (territorialitat).

- Trasllats a centres concertats durant el Pla d’hivern.

- Trasllats per demanda familiar.

1.1.7.- Pressio d’'Urgencies

Fa referéncia al percentatge d’'ingressos urgents produits a I'hospital i es calcula

aplicant la férmula:

ingressos urgents / ( ingressos programats + ingressos urgents) = %

1.2.- INDICADORS DE QUALITAT

Els indicadors de qualitat seleccionats s’han agrupat en tres categories: indicadors

de qualitat de gestid, clinics i de satisfacci6 i per a cada un d’ells s’han definit els

apartats que mostra la taula seguent:

Taula 19. Apartats que es descriuen per un indicado  r

Nom de I'indicador

Dimensio Aspecte rellevant de I'assistencia que valora

Justificacio Utilitat de l'indicador com a mesura de qualitat
Relacié amb la validesa: te sentit allo que mesura?, serveix
per identificar arees de millora?

Formula Expressiéo matematica que reflecteix el resultat de la

mesura

Explicaci6 de termes

Definici6 de termes de l'indicador que poden ser ambigus o

portar a diferents interpretacions

Poblacié

Definici6 clara de la unitat d’estudi

Tipus

Classificacio dels indicadors segons I'enfocament de
l'avaluacio. S’identifiquen com d’estructura, de procés o de

resultat
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Font de dades

Definicio de I'origen i sequiéncia d’obtencié de dades

necessaries per poder quantificar I'indicador

Estandard

Nivell desitjable de compliment del criteri

Comentaris

Reflexid sobre la validesa de l'indicador. Identificacié de

possibles factors de confusié. Fonts de referéncia

Indicadors de qualitat de gestid

1.2.1.- Temps mitja de permanéncia a Urgencies

Fa referencia al temps de permanéncia, expressat en hores, dels pacients atesos

al SU de I'hospital, durant el periode de referéncia (mensual).

Taula 20. Temps mitja de permanéncia a Urgéncies

Nom de I'indicador

TEMPS MITJA DE PERMANENCIA A URGENCIES

Dimensi6 Eficiencia
Les estades en el SU superiors a l'estandard establert
poden ser consequeéencia de la capacitat resolutiva del propi
Justificacio servei d'Urgéencies. Tant sols es poden justificar per
inestabilitat hemodinamica del pacient /o nou procés agut
durant I' estada al SU
Mitjana de la diferéncia entre I'hora de sortida i I'hora
. d'entrada a larea d'Urgencies (hora registrada des
Férmula , e
d’admissions)
Poblacio Pacients que son atesos en el SU durant el periode revisat
Tipus Procés

Font de dades

Sistemes informatics de I'hospital

Estandard

Historic del centre

Comentaris

No mesura el temps de demora en I'atencié sin6 el temps
de permanéncia a I'area d’Urgeéncies
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1.2.2.- Estades superiors a 24 hores a Urgéncies

Fa referencia al nombre de pacients atesos al SU que estan en aquesta area

durant un periode superior a 24 hores, des de I'hora d’entrada fins a I'hnora de

sortida.

Taula 21. Estades superiors a 24 hores a Urgéncies

Nom de I'indicador

ESTADES SUPERIORS A 24 HORES A URGENCIES

Dimensi6

Eficiencia

Justificacio

Les estades superiors a 24 hores en el SU poden ser
consequencia de la gesti6 dels llits hospitalaris o de la
capacitat resolutiva del propi Servei d’'urgéncies.

Tant sols es poden justificar per inestabilitat hemodinamica
del pacient /o nou procés agut durant I’ estada al SU

Férmula

Nre. de malalts amb estada superior a 24 h en el SU

Nre. de malalts atesos

Explicacié de termes

Estada: temps des de I'arribada al Servei d’'urgéncies fins a
l'alta

Poblacié

Pacients que son atesos en el SU durant el periode revisat

Tipus

Procés

Font de dades

Sistemes informatics de I'hospital

Estandard

1%

1.2.3.- Readmissions a Urgéncies en menys de 72 hor  es després de l'alta

Fa referéncia al nombre de pacients que retornen al Servei d'urgencies per

gualsevol motiu, en el termini de les 72 hores després de ser donats d’'alta d’aquest

servei.
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Taula 22. Readmissions a Urgéncies en menys de 72 h  ores després de l'alta

Nom de l'indicador READMISSIONS EN MENYS DE 72 HORES

Dimensi6 Efectivitat. Risc

o Possibilitat de detectar els pacients en els quals no s’ha
Justificacio instaurat un tractament efectiu o han presentat
complicacions

Formula Nre. de pacients readmesos en un interval de 72 h

Nre. de pacients atesos a urgencies

Readmissio: pacient que torna a urgéncies per qualsevol

Explicaci6 de termes motiu, i ha estat ates préviament en un interval de 72
hores

Poblacio Pacients atesos a Urgéencies durant el periode revisat

Tipus Resultat

Font de dades Sistemes d’informacio de I'hospital

Estandard Inferior al 6,5%

En incloure les readmissions (citacions, consultes per
altres motius, etc) I'indicador s’ha d'utilitzar com a senyal
d'alarma, sense que el seu Ilincompliment indiqui una
mala praxi en tots els casos. Resultats superiors a

Comentaris l'estandard han de servir per revisar les causes dels
retorns.
L'estandard consensuat é€s el recomanat per la SEMES
(2007)

1.2.4.- Percentatge de readmissions que precisen  ingrés

Fa referéncia al percentatge de pacients readmesos a Urgencies que requereixen

ingres.
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Taula 23. Percentatge de readmissions que precisen ingrés

Nom de I'indicador READMISSIONS AMB INGRES

Dimensio6 Efectivitat. Risc

Justificacio Es detecten pacients als quals no s’ha realitzat una valoracié o
un tractament adequat, o bé han presentat complicacions

Nre. de readmissions ingressades
Formula

Nre. de readmissions

Readmissio: pacient que torna a Urgencies per qualsevol motiu, i

Explicacio de ha estat ates préviament en un interval de 72 hores

termes NP ) , R .
Readmissio ingressada: pacient readmes a Urgéncies que
requereix ingrés. Inclou també les derivacions d’ingrés a altres
centres

Poblacio Pacients readmesos a Urgencies durant el periode revisat

Tipus Resultat

Font de dades Sistemes d’informacié de I'hospital

Inferior al 10%

Estandard S’exclouen les readmissions per treball de part
L'indicador no detecta els pacients que acudeixen a un altre
. centre.
Comentaris

L’estandard de referencia no té en compte les readmissions de
ginecologia,d’obstetricia i de pediatria

1.2.5.- Percentatge de pacients no visitats

Fa referéncia al percentatge de pacients que, malgrat ser admesos (registrats en el
Servei d’'admissions d’urgencies de I'hospital), marxen sense ser atesos.
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Taula 24. Percentatge de pacients no visitats

Nom de I'indicador PACIENTS NO VISITATS

Dimensio Satisfaccid. Risc. Adequacio

Hi ha diferents causes per les quals un malalt pot no ser visitat

Justificacio El fet pot incidir en la satisfaccio del malalt i suposar un risc en
cas que aquest estigui en una situacio clinica greu i decideixi
marxar

Nre. de malats no visitats
X 100

Formula

Nre. de malats admesos

Malalt no visitat: fitxa d’'Urgéncies en blanc o en la que consta

Explicacio de termes gue no ha estat visitat

Poblacio Pacients amb fitxa oberta a Urgéncies, durant el periode revisat
Tipus Resultat

Font de dades Sistemes d’informacio de I'hospital

Estandard 2%

Indicador de qualitat clinic

1.2.6.- Taxa de mortalitat a Urgéncies
Fa referéncia a la proporcio de defuncions a Urgencies.

La taxa de mortalitat €s una mesura que es relaciona amb la gestio dels recursos i
amb la capacitat cientific -técnica dels professionals sanitaris de la institucio.
Tanmateix, existeixen limits en la interpretacid dels resultats. Es necessari
interpretar-los tenint en consideracio altres aspectes relacionats amb les
condicions previes de l'estat de salut del pacient, la propia malaltia, el grau de

complexitat i el grau d’especialitzacié del centre.
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Taula 25. Taxa de mortalitat a Urgéncies

Nom de l'indicador TAXA DE MORTALITAT A URGENCIES

Dimensi6 Risc

La taxa de mortalitat mesura indirectament la capacitat i
L eficacia del Servei a I'hora de resoldre amb rapidesa els
Justificacio casos critics, ja sigui en el propi Servei d’urgéncies o
derivant el pacient a arees de la seva dependéncia

(radiologia, quirofans...)

Nre. de pacients atesos que son éxitus
Formula

Nre. de pacients atesos al Servei d’'urgéencies

Exitus: morts que es produeixen (s'exclouen els ingressats

Explicacié de termes N
cadavers)

Tots els pacients atesos en el Servei d’'urgencies, exclosos

Poblacio : N
els que ingressen cadavers
Tipus Resultat
Font de dades Sistemes d’informacié de I'hospital
Estandard Inferior al 0,2%
: Ref.: 'estandard s’ha determinat a partir de les dades de
Comentaris

prevalenca d'estudis de mortalitat hospitalaria

Indicador de qualitat de satisfaccio

1.2.7.- Nombre de reclamacions i queixes de l'area  d’Urgéncies

Una reclamacido o queixa és I'expressié de l'opinié de l'usuari sobre l'atencio
sanitaria rebuda en el Servei d’'urgencies, que no I'ha satisfet i com a consequencia

de la qual espera que es produeixi una actuacio.

Les reclamacions o queixes poden referir-se a un acte o procés assistencial, les
relacions interpersonals, la comunicacid, I'organitzacio, les condicions

d’habitabilitat, I'allotjiament i el confort, la documentacié i/o altres aspectes.
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La presentacio d’una reclamaci6 i/o queixa €s un dret dels usuaris, reconegut per

la llei 14/1986 i per la carta de drets i deures dels ciutadans, en relaci6 a la salut i a

I'atencid sanitaria.

La diferencia entre la reclamacié i la queixa rau en que la reclamacio €s escrita i

signada per l'usuari en un document, mentre que la queixa és expressada oralment

per I'usuari.

Les reclamacions i els suggeriments son elements indispensables per a qualsevol

organitzacié que orienti la seva actuacio a la satisfaccidé dels clients. L’Hospital

disposa de mecanismes de gestid de les reclamacions i dels suggeriments, d’acord

amb el marc normatiu vigent, que garanteix I'exercici efectiu d’aquest dret a

reclamar i a suggerir.

Taula 26. Nombre de reclamacions i queixes de I'are  a d’Urgencies

Nom de I'indicador

Nombre de reclamacions i queixes de l'area d’'urgencies

Dimensio Satisfaccio

Justificacio Les reclamacions i els suggeriments son elements
indispensables per a qualsevol organitzacié que orienti la
seva actuacio a la satisfaccio dels clients, convertint-se en
indicadors objectius de la veu del client

Formula

Nre. de reclamacions i/o queixes

Nre. de pacients atesos al Servei d'urgencies

Explicaci6 de termes

La reclamacio és escrita i signada per I'usuari en un

document, mentre que la queixa és expressada oralment per

l'usuari
Poblacio Pacients atesos a Urgencies durant el periode revisat
Tipus Resultat

Font de dades

Unitat d’Atencio a I'Usuari (UAU)

Estandard

Inferior a 0,21%

Comentaris

Una reclamaci6 pot referir-se a més d'un aspecte

(assistencial, de tracte, informacio, organitzacio...)
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2. ENQUESTES DE SATISFACCIO DELS USUARIS

2.1.- Enquestes de satisfaccié d’'Urgéencies (“intern  es”)

Per tal d’analitzar el grau de satisfaccié dels nostres usuaris, i com a mesura
complementaria a les Enquestes de Satisfaccidé en I'ambit de I'atencié urgent del
CatSalut (realitzades amb periodicitat bianual), a finals de l'any 2008 es va
dissenyar I'Enquesta de satisfaccid d’'urgencies “interna”, del Centre. En la seva
elaboracié varen participar la Unitat d’atencio a l'usuari (UAU), la Direccio de

Qualitat i el propi Servei d’urgencies (Annex 31 de les Mesures a mig termini).

L’'objectiu d’aquestes enquestes, a més a més d’analitzar el grau de satisfaccio
general dels usuaris, €s coneixer les seves necessitats i expectatives, per tal de

poder-hi donar resposta.

Les enquestes es realitzen en 12 talls anuals (un per mes) i s’analitzen 50
enquestes en cada tall, el que suposa un total tedric de 600 enquestes valorades
per any.

Les enquestes son realitzades via telefonica, per professionals de la UAU, a una
mostra de pacients atesos a Urgéncies (amb una diferencia maxima de 15 dies
respecte al dia de I'alta del SU). La selecci6 dels pacients es fa de forma aleatoria
per la Unitat d’Epidemiologia de I'hospital, amb una estratificacio segons les
diferents arees d’atencié (nivell V-V, nivell 1l-lll medicoquirdrgic, area de
traumatologia, area pediatrica i area de ginecologia - obstetricia). Cada mes
s’avalua, alternativament, un torn dentrada del pacient (mati, tarda i nit).
S’exclouen els exitus, els pacients que ingressen i els que son traslladats a altres
centres. L'explotacio de resultats es realitza mensualment per part de la Unitat
d’Epidemiologia de I'hospital.

2.2.- Enquestes de satisfaccié del CatSalut

Per millorar la qualitat dels serveis i la satisfaccid de I'atencio rebuda en els serveis
sanitaris publics, el CatSalut ha desenvolupat estrategies que, tot assegurant
I'equitat i la sostenibilitat del model, aconsegueixin apropar, de manera continuada,
les percepcions a les expectatives de la ciutadania.
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L'any 2004 el CatSalut va iniciar un projecte d’estudi planificat i sistematic sobre
'opinié i satisfaccio dels seus assegurats en les diferents linies d’atencié
assistencial: el Pla d’enquestes de satisfaccidé de persones usuaries dels diferents

serveis sanitaris.

Seguint la planificacio prevista, el CatSalut es planteja I'abordatge de l'atencio
urgent en els hospitals d’aguts, dins la linia de producte d’atencidé hospitalaria, amb
'objectiu de situar al pacient en el sistema de salut, refor¢cant les accions
relacionades amb la seva satisfaccié en l'area d'urgencies. D’aguesta manera,
'any 2006, es du a terme la primera Enquesta de satisfaccié d’assegurats del
CATSALUT per la linea de servei d’Atencio urgent hospitalaria, que s’ha repetit en
els anys 2008 i 2011.

El disseny metodologic de I'enquesta d’atencid urgent hospitalaria ha seguit les
pautes comunes per a totes les linies d’atencid, perd sempre tenint en compte les

caracteristiques intrinseques de la linia estudiada.

En aquesta enquesta, la satisfacci6 del servei rebut s’'analitza des de la
consideracié de l'existéncia d’'un conjunt seleccionat de dimensions, com soOn
I'accessibilitat als serveis, el tracte rebut dels professionals, la informacié, els
elements de confort i els de naturalesa organitzativa del centre on s’ha rebut
I'atencid sanitaria urgent. Cada dimensio esta representada en els guestionaris,
validats i consensuats, per una série d’'items (preguntes) rellevants. Les enquestes
son telefoniques i es realitzen a meés de 5.000 usuaris atesos en els Serveis

d’urgencies dels centres hospitalaris de Catalunya.

Per tal de simplificar i agilitar la lectura dels resultats descriptius d’aquestes
enquestes, s’ha creat una dada estadistica que s’anomena “indicador positiu”

que agrupa les valoracions positives de cada pregunta. Aix0, te l'avantatge
d’integrar la interpretacié de cada item amb un Unic resultat i facilitar-ne les
comparacions posteriors. En la literatura sobre satisfaccié es considera el 75 %
com l'estandard de referencia per aquest indicador; és a dir, que s’espera que
qualsevol resultat que integri les valoracions positives assoleixi com a minim
aquest valor del 75 %. Els resultats inferiors al 75% es consideren susceptibles de
millora, els que es troben entre el 75% i el 90%, positius i els superiors al 90% es

valoren com d’excel-lencia.
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Font de dades

Les fonts d’informacié per I'analisi de les variables seleccionades en aquest treball

han estat les seguents:

Unitat d’epidemiologia de I'hospital (elaboracié dels indicadors d’activitat des
de 1997 fins 2005).

SAP: Quadern de comandament d’'Urgéncies (QCU) des de 2009.
Memories del Servei d’'Urgencies.

Memories de I'hospital.

UAU: Analisi de les reclamacions i enquestes de satisfaccié internes.

Enquestes de satisfaccio dels usuaris del Catsalut.

METODE ESTADISTIC

S’ha realitzat una analisi descriptiva per anys de tots els indicadors d’activitat i de

qualitat estudiats, tant de manera numerica (indicant frequencies, percentatges,

mitjanes i/o increment de canvi) com de manera grafica (diagrames de barres o de

linies).

Els resultats de l'analisi de les enquestes de satisfaccié dels usuaris es mostren

amb una representacié grafica radial.

Les diverses relacions entre alguns dels indicadors i la variable temps s’han

analitzat amb la prova Xi- quadrat (X?).
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RESULTATS
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Evolucio de les variables

L’analisi de I'evolucio de les variables seleccionades en el present treball permet
avaluar els resultats obtinguts amb la implementacié de les accions de millora

descrites.

1. INDICADORS

1.1.- INDICADORS D’ACTIVITAT / ASSISTENCIALS BASICS

1.1.1.- Nombre d’'urgéncies ateses

La taula 27 recull I'evolucié del total anual i de la mitjana diaria de pacients atesos a
Urgencies. Les dues variables presenten, en paral-lel, un pic maxim I'any 2006 i
una davallada posterior que s’accentua en els dos Ultims anys, tal i com

reflecteixen les figures 8 i 9, respectivament.

Taula 27. Nombre total anual i mitjana diaria d’'ur  géncies ateses

Any 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Total 113.593 | 117.550 | 113.996 | 108.362 | 110.405 | 104.328 | 101.241
d’'urgéncies

Mitjana 311 322 312 296 302 286 277
diaria

El nombre d’urgencies ateses presenta un decrement global del 11% des de 'any
2005 fins el 2011.
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Figura 8: Evolucio del nombre total anual d’urgenci es ateses
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Figura 9: Evolucio de la mitjana diaria d’'urgencies ateses

Tanmateix, per fer una interpretaci6 més acurada dels resultats, a més de
I'evoluci6 del total de les urgéencies ateses i de la mitjana diaria global, és important

coneixer la distribucio de la demanda per especialitats, tal i com recull la taula 28.
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Taula 28. Evolucio de la mitjana diaria d’'urgéncies

ateses per especialitat

2005| 2006| 2007| 2008| 2009| 2010| 2011
Medicina 81 84 83 78 86 91 74
Pediatria 75 82 85 80 85 75 72
COoT * 64 64 55 52 51 45 53
Cirurgia 41 40 38 20 18 16 20
Obstetricia 26 25 27 25 23 23 20
Ginecologia 21 21 19 19 18 17 17
Urologia 12 11 9 11
Cirurgia vascular 5 5 4 4
Neurologia 3 3 4 4
Neurocirurgia 2 3 5 2 2 2 3

* COT: Cirurgia ortopédica i traumatologia

La mitjana diaria més elevada correspon a l'area médica i a les urgéencies

pediatriques. La demanda d’atencio en les dues especialitats no ha presentat una

disminucioé rellevant. Les especialitats que han disminuit més en la demanda han

estat cirurgia, COT i les urgéncies d’obstetricia i ginecologia, per aquest ordre.

Cal assenyalar que a partir de I'any 2008, la implantacié del SAP permet classificar

els pacients atesos a les especialitats quirdrgiques en cirurgia general, urologia i

cirurgia vascular (aquestes dues ultimes especialitats estaven préviament incloses

en cirurgia) aixi com identificar les urgencies de neurologia (fins llavors incloses en

les urgéncies de medicina).

Aquesta evolucié de la mitjana diaria d’'urgéncies per especialitats es reflecteix en

la figura 10.
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Figura 10: Evolucio de la mitjana diaria d'urgéncie s ateses per especialitat

1.1.2.- Nombre d’'urgéncies ateses per franja horari  a i per dia de la setmana

Amb la instauracié del Quadern de comandament d’Urgencies I'any 2009, els
indicadors es registren de manera diferenciada pels tres subprocessos definits en
el Procés d’atencidé urgent: subprocés d'adults, pediatric i maternal (inclou les
urgéncies obstétriques i ginecologiques).

La figura 11 mostra el nombre d'urgéncies ateses per franja horaria per a cadascun
dels subprocessos des de 2009 fins a 2011.

En el subprocés d’adults, la distribucié d’urgencies ateses en funcié de la franja
horaria te un comportament “bifasic”, ja que presenta dos pics diferenciats: el
primer de 10 a 14 hores, més marcat, i el segon de 16 a 21 hores. Aquest
comportament s’ha anomenat distribucié en “gepa de dromedari”.

En el subprocés pediatric, també s’observa un comportament bifasic perdo no tan
marcat i el pic de I'horari de tarda es similar al del mati i, a diferencia de I'observat
als adults, es perllonga fins a les 23 hores.

En el subprocés maternal, el nimero d’'urgencies ateses presenta un pic a primera
hora del mati. Aquest subprocés te un comportament horari diferent a 'observat als
subprocessos d’adults i pediatric.

La distribucié horaria per a cada subprocés es manté al llarg dels anys 2009-2011.
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Figura 11: Nombre d’'urgéncies ateses per franja hor  aria en el periode 2009-2011

El nombre d’'urgencies ateses en funcio del dia de la setmana, expressat en
percentatge també presenta un comportament diferenciat per a cadascun dels
subprocessos.

En el subprocés d’adults (figura 12), s’observa que el dia de més demanda és el
dilluns. La resta de dies de la setmana presenta un percentatge d'urgéencies molt

similar, inclos el cap de setmana.
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Figura 12: Percentatge d’'urgéncies ateses per dia d

e la setmana. Subprocés adults

En el subprocés pediatric, el comportament és molt diferent. Tal i com mostra la

figura 13 el dia de la setmana amb el registre d'urgéncies més elevat és el

diumenge, seguit del dissabte. Aixi doncs, s’atenen més urgéencies pediatriques

durant el cap de setmana.
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Figura 13: Percentatge d’'urgéncies ateses per dia d

e la setmana. Subprocés pediatric
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En el subprocés maternal (figura 14), els dies de major numero d’urgéncies son

dilluns i divendres, tot i que no hi ha gaire diferéncia amb la resta de dies

laborables. En canvi, s’observa una clara disminucié d'urgéncies ateses durant el

cap de setmana.
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Figura 14: Percentatge d’'urgéncies ateses per dia d

1.1.3.- Percentatge d’'urgéncies ateses per torn

e la setmana. Subprocés maternal

El percentatge de visites realitzades a I'area d’urgéncies distribuides segons el torn

de treball durant els anys 2009-2011 queda reflectit en la taula 29. Es pot observar

gue, globalment, el torn de mati és el que atén major nimero d'urgencies (figura

15).

Taula 29. Percentatge d’urgéncies ateses per torn

2009 2010 2011
Torn mati 448 45,3 45,2
Torn tarda 38,6 38,1 38,0
Torn nit 16,6 16,6 16,8
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Figura 15:; Percentatge d’'urgéncies ateses per torn

Si s’analitzen els subprocessos descrits de manera separada, s’observen
diferéncies de comportament.

En el subprocés d'adults, s’atenen més urgéncies durant el torn de mati (de 8h a
15 h) tot i que la diferéncia amb el torn de tarda no és molt important. Durant el torn
de nit, si que s’observa una disminucié de la demanda. Aquesta distribucié es
mostra en la figura 16.
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Figura 16: Percentatge d’'urgéncies ateses per torn. Subprocés d’adults
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En el subprocés pediatric, en canvi, la demanda assistencial €s més marcada en el

torn de tarda (figura 17) i disminueix, perd no tant com en els adults, en el torn de

nit.
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Figura 17: Percentatge d’'urgéncies ateses per torn. Subprocés pediatric

En el subprocés maternal, s’observa un clar predomini de I'atencié durant el torn de

mati, seguit del torn de tarda i amb una davallada clara de la demanda en el torn
de nit (figura 18).
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Figura 18: Percentatge d’'urgéncies ateses per torn. Subprocés maternal

132



1.1.4.- Destinaci6 dels pacients a l'alta

Les diferents destinacions dels pacients atesos a urgencies, expressades en
percentatge, es detallen en la taula 30.
Taula 30. Destinacio dels pacients a l'alta (%)

2009 2010 2011
Alta a domicili 82,4 80,23 83,7
Alta voluntaria 0,16 0,16 0,2
Derivacio a un altre centre 0,8 0,83 2,6
Exitus 0,1 0,1 0,2
Fuga/ abandonament del SU 1,2 0,93 0,9
Ingrés en sala d’hospitalitzacio 10,9 10,63 10,83
convencional
Ingrés en unitats especials 1,2 1,8 3
Remissio a I'Atencioé Primaria 1,06 1,63 2,2

SU: Servei d'urgéncies

Els pacients donats d’alta del SU durant el periode analitzat presenten dues

destinacions majoritaries: I'alta a domicili (superior al 80% tots els anys) i l'ingrés

en sala d’hospitalitzacié convencional (al voltant del 10%), tal i com recull la figura

19.
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Figura 19: Destinacions més frequients dels pacients

a l'alta

La figura 20 recull la resta de destinacions que poden tenir els pacients després de

l'alta del SU. Existeix una tendéncia creixent amb els anys de les derivacions a
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altres centres, l'ingrés en unitats especials i la remissié dels pacients a I'atencio

primaria.
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Figura 20: Altres destinacions dels pacients a I'al

ta

1.1.5.- Percentatge d’'urgencies ingressades

L’evolucié del percentatge d'urgéncies ingressades des de 2005 fins a 2011 es

mostra en la figura 21. Es pot observar que durant tots els anys el percentatge es

situa entre el 11% i el 12%, dins dels estandards establerts pels hospitals d’'alta

tecnologia.
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Figura 21: Percentatge d’'urgéncies ingressades
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1.1.6.- Taxa de trasllats a altres centres

El percentatge de pacients atesos al SU derivats a altres centres (trasllats a

hospital general basic /o a l'area sanitaria corresponent i trasllats a centres

concertats durant el Pla d’hivern, fonamentalment) queda reflectit en la figura 22.

Es pot observar I'increment progressiu dels trasllats, de manera que la taxa de

trasllats a altres centres és molt més elevada I'any 2011 en relacio als anys 2010 i

2009. Aquestes diferencies sén estadisticament significatives (p<0,001).
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Figura 22: Taxa de trasllats a altres centres

1.1.7.- Pressio d’'Urgencies

L’evolucio de la pressié d'urgencies des de 2005 fins a 2011 es mostra en la figura

23. L’indicador presenta un descens progressiu fins I'any 2010 i un lleuger

increment en I'any 2011.
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Figura 23: Evolucio de la Pressio d’Urgéncies
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La figura 24 mostra I'evolucié de la pressio d'urgencies (pendent descendent des
del 63% fins el 52% l'any 2010) i del percentatge d’urgéncies ingressades
(mantingut entre el 10% -12%) durant els anys 2005 — 2011.
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Figura 24: Evolucio de la pressio d’'urgéncies i del percentatge d’urgéncies ingressades

1.2.- INDICADORS DE QUALITAT

Indicadors de qualitat de gestid

1.2.1.- Temps mitja de permanéncia a Urgencies

L’evolucio del temps de permanéncia, expressat en hores, dels pacients atesos al
SU durant el periode 2005-2011 es mostra en la figura 25. El temps mitja de
permanencia a Urgéncies es redueix de manera considerable i de forma
progressiva a partir de I'any 2005 (7:19 h) fins a situar-se al voltant de les 3:40h en

els dltims anys (practicament disminucio a la meitat del temps de permanencia).
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Figura 25: Temps mitja de permanéncia a Urgéncies

1.2.2.- Estades superiors a 24 hores a Urgencies

El nombre de pacients atesos al SU que estan en aquesta area durant un periode
superior a 24 hores es considera un indicador basic de qualitat dels SU. Aquest
indicador no s’ha registrat de manera sistematica, durant el periode estudiat i per
aguest motiu no ha estat inclos en aguesta analisi. Cal dir que, com a accio de
millora pel que respecta al registre d’indicadors, s’ha inclos aquest parametre en el
Quadern de comandament a partir de I'any 2012. L’estandard acceptat per a
I'indicador d’estades superiors a 24 hores a Urgéencies és de I'1% del total de les

urgencies ateses.

1.2.3.- Readmissions a Urgencies en menys de 72 hor  es després de l'alta

L’evolucio del nombre de readmissions a Urgencies (expressat en %), en el termini
de les 72 hores després de l'alta del servei, es reflecteix en la taula 31. També es
mostren els percentatges de readmissions per a cadascun dels subprocessos de
I'atencié urgent, durant el periode 2009-2011. En el subprocés d'adults, el
percentatge de readmissions en menys de 72 hores es manté per sota de

'estandard establert (inferior al 6,5%) durant tot el periode. Aquest fet no es
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compleix en el subprocés pediatric, on el percentatge es manté al voltant del 9%, ni
en el subprocés de les urgéencies maternals on la desviaci6 és encara més

marcada i es registren readmissions del 20%.

Taula 31. Readmissions a Urgéncies (%)

2009 2010 2011
Global 7,92 7,96 7,90
Adults 4,77 4,56 4,76
Pediatric 8,82 9,13 9,09
Maternal 20,26 20,3 19,74

La figura 26 mostra I'evolucié de I'indicador tant global com per a cada subprocés
durant el periode 2009 -2011.
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Figura 26: Readmissions a Urgencies en menys de 72  hores després de l'alta

1.2.4.- Percentatge de readmissions que precisenin  grés

El percentatge de pacients readmesos a Urgencies que requereixen ingrés es
considera un indicador basic de qualitat dels SU. Durant el periode estudiat, aquest
indicador no s’ha registrat de manera sistematica i per aquest motiu no ha estat
inclos en aquesta analisi. Cal dir que, com a accié de millora pel que respecta al
registre d’'indicadors, s’ha inclos aquest parametre en el Quadern de comandament

a partir de I'any 2012. L'estandard acceptat per a l'indicador és una xifra inferior al
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10% del total de les readmissions a Urgencies en menys de 72 hores (s’exclouen

les readmissions per treball de part).

1.2.5.- Percentatge de pacients no visitats

El percentatge de pacients que marxen del SU sense ser atesos es reflecteix en la

taula 32. Es detallen els percentatges per a cadascun dels subprocessos de

I'atencio urgent, durant el periode 2009-2011.

El percentatge de pacients no visitats és superior en el subprocés d’adults i en el

de maternal en comparacio al registrat a les urgencies pediatriques. Tot i aixi, cal

ressaltar que en tots els subprocessos els resultats obtinguts no superen

I'estandard acceptat per aquest indicador (2% del total d’'urgéncies ateses).

Taula 32. Percentatge de pacients no visitats

2009 2010 2011
Adults 15 1,2 1,1
Pediatric 0,4 0,3 0,5
Maternal 1,8 1,3 1,4
La figura 27 il-lustra I'evolucio d’aquest indicador en el periode 2009-2011.
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Figura 27: Percentatge de pacients no visitats per

a cadascun dels subprocessos
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Indicador de qualitat clinic

1.2.6.- Taxa de mortalitat a Urgencies

L'evolucié de la taxa de mortalitat durant el periode 2005-2011 es mostra en la
figura 28. La taxa de mortalitat durant el periode analitzat es manté dins dels

estandards establerts (inferior al 0,2%).
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Figura 28: Taxa de mortalitat a Urgéncies

Indicador de qualitat de satisfaccio

1.2.7.- Nombre de reclamacions de I'area d’'Urgéncie s

L’evolucio del numero de reclamacions rebudes al SU durant el periode 2005-2011
queda reflectida en la taula 33, on s’observa la seva disminucio progressiva. Aixi,
'any 2011 s’havien reduit les reclamacions en un 41%, respecte a les registrades
'any 2005. Es pot observar que en el periode 2005- 2008 el nombre de
reclamacions va ser major que les reclamacions rebudes durant el periode 2009-

2011. Aquestes diferencies sén estadisticament significatives (p<0,001).

D’altra banda, els resultats d’aquest indicador han estat sempre per sota de
'estandard establert (nombre de reclamacions inferior al 0,21% del total

d’urgéncies ateses).
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Taula 33. Nombre de reclamacions de I'area d’'Urgenc  ies

2005
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2008

2009

2010

2011

Total
d’'urgencies

113.593
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Figura 29: Evolucio de les reclamacions a Urgencies

2. ENQUESTES DE SATISFACCIO DELS USUARIS

2.1.- Enquestes de satisfaccié d’'Urgéencies (“intern

2005-2011

es”)

L’analisi de les enquestes internes de satisfaccié d’'Urgéncies, iniciades a finals de

I'any 2008, permet identificar les arees de millora i també les arees d’excel-léncia.

Les arees prioritaries de millora (on el resultat obtingut de respostes positives és <

al 75%) estan relacionades amb temes d’informacio abans de ser atesos (temps

d’espera fins veure el metge, informacio sobre el motiu de la demora) i amb temes

de seguretat clinica mentre els pacients romanen a la sala d’espera.
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Altres arees susceptibles de millora (on el resultat obtingut de respostes positives
es troba entre el 75 i 90%) es concentren en aspectes organitzatius i en
'adequacio de la informacié que es ddéna en les diferents linies de servei

avaluades.

Les arees d’excel-lencia (més del 90% de respostes positives a I'enunciat) sén
majoritaries i estan relacionades, fonamentalment, amb aspectes relatius a
I'atencid rebuda, al tracte dels professionals i a la comunicacié durant el procés

assistencial.

En la figura 30 es reflecteixen, en forma de representacié grafica radial, els

resultats d’aquestes enquestes internes.

Satisfaccié amb I'atencié a Urgéncies

Temps d’espera fins
Pla veure al metge

. Informacié motiu demora

P19 P4 Esperant, algl vigilava com es trobava
Control i disminucié pg

Psa -
del dolor Presentacio metges

Psb
. \ Presentacio infermeres
P16i . ; \ P6a

P7  Metges: no parlaven davant d’ell
Satisfaccid com si no hi fos
menjars P16e
Infermeres: no parlaven davant

P8O g°ell com sino hi fos

Receptesa P15
I’alta

P13 Coneixement Carta de Drets i deures

2010 2011 75% ——90%

Figura 30: Representacio grafica radial dels result ats del centre 2010 vs 2011 (enquestes

“internes”)

En les enquestes de satisfaccio hi ha dues preguntes que es consideren
fonamentals i son les que valoren els resultats de satisfaccio global i de fidelitzacio
al centre.
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En les enquestes “internes”, tant el grau de satisfaccio global com la fidelitzacié al

centre s’avaluen amb el percentatge de respostes d’indicador positiu a les

preguntes:

- Quina valoracio global faria de I'assisténcia rebuda a Urgencies?

- Si pogués triar, tornaria a les Urgéncies d’aquest hospital?

La taula 34 mostra el resultat d’ambdues preguntes en el periode enquestat.

Taula 34. Valoraci6 del Servei d’Urgencies

2009 2010 2011
n: 177 n: 534 n: 539
Grau de satisfacci6 global * 92,1% 95,1% 95,1%
Tornaria al mateix centre ? 91,7% 95,4% 95,7%

n: niUmero de persones enquestades

Grau de satisfacci6 global* : avaluat amb el percentatge de respostes d’indicador positiu.

Més del 90% de les persones enquestades atorguen valoracions positives a la
pregunta que mesura la satisfaccié global en els tres anys analitzats i en el 2010 i
2011, lindicador positiu respecte a la satisfaccio global es manté per sobre del
95% (figura 31).

El percentatge d’enquestats que afirmen que tornarien al mateix centre és també
superior al 90% (mitja de Catalunya 80,2%). En els ultims dos anys (2010 i 2011)
aquest percentatge augmenta i supera el 95% de respostes positives. Per tant,
estadisticament es pot afirmar que en els anys 2010 i 2011 hi ha una tendéncia

(p= 0,075) dels pacients a I'hora de decidir si tornaria al mateix centre (figura 32).
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Figura 32: Evolucio del % de respostes positives a

“tornaria al mateix centre”?
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2.2.- Enquestes de satisfaccio del CatSalut

L’Enquesta de satisfaccié d'assegurats del CATSALUT per la linea de servei
d’Atencio urgent hospitalaria es va dur a terme I'any 2006 per primera vegada i

s’ha repetit en els anys 2008 i 2011.

En aquestes enquestes, el grau de satisfaccié global s’avalua amb escala
numeérica (de 0 a 10) i es dbéna com a resultat la mitjana de les valoracions
efectuades. La fidelitzaciéo al centre s’avalua amb el percentatge de respostes

d’indicador positiu a la pregunta de si “tornaria al mateix centre”.

Els resultats de satisfaccio global i de fidelitzacio al centre de les enquestes del
CatSalut es recullen en la taula 35. En la mateixa taula també es reflecteixen els

resultats globals dels SUH de Catalunya.

Taula 35. Valoracié del Servei d’'Urgéncies del centre segons CatSalut

2006 2006 2008 2008 2011 2011

Centre | Catalunya | Centre | Catalunya | Centre | Catalunya

Satisfaccio global 7 7.3 7.8 7.3 7.7 7,6

Tornaria al mateix 79,2 82,2 94,8 80,2 91,5 82,8

centre ? (%)

Les valoracions atorgades a la pregunta que mesura la satisfaccié global son igual
0 superiors a 7 en els tres anys analitzats i entre el 2008 i el 2011, la valoracio de
la satisfaccioé global augmenta (7,8 i 7,7 respectivament) i es manté per sobre de la

mitjana de Catalunya (figura 33).
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Figura 33: Evoluci6 del grau de satisfaccié global.

Enquestes CatSalut

El percentatge d’enquestats que afirmen que tornarien al mateix centre és superior

al 90% en els dltims dos anys d’enquesta i es manté més alt que la mitja de

Catalunya (figura 34).

2011

2008

2006

94,8

95 100

@ Catalunya
o Centre
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En la figura 35 es reflecteixen, en forma de representacié grafica radial, els

resultats de les enquestes 2008 i 2011del CatSalut.
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Figura 35: Representacié grafica radial dels result  ats del centre 2008 vs 2011
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DISCUSSIO
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Segons la majoria de referéncies bibIiogrélfiqueslg"’*"'gz'102

, €l nombre d'urgéncies
ateses en els serveis d’'urgéncies hospitalaris (SUH) ha augmentat en els ultims
anys i en tots els paisos desenvolupats. A I'Estat Espanyol també s’objectiva un
increment progressiu de la utilitzacié dels SUH fins I'any 2007 (el namero total
d’urgencies hospitalaries va augmentar un 23,2% entre 2001 i 2007) a patrtir del
qual s'observa un canvi de tendencia, i la xifra durgencies ateses
s'estabilitza®®?1%?, En el nostre hospital, el nombre total d’urgéncies ateses va
presentar un pic maxim I'any 2006 amb117.550 urgéncies. En els anys seglents,
aguesta xifra ha disminuit progressivament, amb una davallada més accentuada
en els dos Ultims anys, fins a arribar a les 101.241 urgencies registrades I'any

2011.

La disminucié de les urgencies hospitalaries pot explicar-se, en el nostre ambit, per
les accions desenvolupades sobre els fluxos d’entrada, és a dir, per la gesti6 de la
demanda d’atencié urgent. En aquest sentit, cal destacar les accions de millora
desenvolupades en el propi hospital, tant pel que fa referéncia a la reconduccio de
circuits interns cap el dispositiu assistencial adient per evitar I'is indegut del SU
(visites de "control”, exploracions complementaries no urgents, ingressos “freds” i
tractaments no urgents), com per la potenciacio de I'atencié urgent en altres ambits
hospitalaris, amb la posta en marxa de dispositius que faciliten I'assistencia
preferent, com els circuits de diagnostic rapid del cancer (de mama, de colon i de
pulmd), les consultes preferents i els hospitals de dia (polivalent i especifics).

En I'ambit de I'atencid primaria també s’han dut a terme diverses mesures per
evitar I'excessiva frequentaci6 del SUH (prolongacio de Ihorari d’atencid
continuada en les ABS, creaci6 de CUAPs). Tot i que l'efectivitat d’aquestes

mesures ha estat sovint giiestionada®>%

, en la nostra experieéncia les accions
instaurades en col-laboraci6 amb I'AP (guies cliniques de maneig ambulatori i
circuits de derivacio per a processos) han contribuit a la disminuci6 de la demanda
urgent hospitalaria inadequada, fonamentalment de processos de baixa
complexitat. Aixi mateix aquestes accions han contribuit a millorar la continuitat
assistencial i disminuir la variabilitat d’actuacio entre professionals.

Cal destacar també les intervencions dutes a terme en col-laboracié amb els altres

hospitals de la zona (per millorar els circuits de derivacio de pacients) i amb els
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centres sociosanitaris i residencies del nostre entorn a I’hora de gestionar els fluxos
d’entrada.

En el nostre hospital, el decrement de la demanda observat en l'atencié urgent
coincideix amb l'augment de la complexitat dels pacients atesos. Tot i que aquesta
afirmacio es basa, en agquest moment, en dades indirectes (increment d’'ingrés de
pacients en unitats de critics, creixement d’activitat urgent de terciarisme), es podra
confirmar quan s’analitzi la codificacié dels diagnostics de les urgencies ateses.
Aquesta codificacid es realitza en el nostre SU practicament en el 100% dels
pacients, doncs és un camp obligatori en la complimentacié de l'informe d’alta
d’urgéncies. L'analisi i explotacio d’aquesta codificacio s’ha plantejat com a punt de
millora imprescindible, d'implementacié a partir de 2012.

Pel que respecta a la distribucié de la demanda per especialitats, la mitjana diaria
meés elevada correspon a I'area medica i a les urgencies pediatriques. La demanda
d’atencié en les dues especialitats no ha presentat una disminucié rellevant,
possiblement per causes diferents. En el cas de I'area médica es pot inferir que el
perfil de malalts (edat avangcada, comorbiditats, fragilitat, complexitat) no fa
possible la disminucio de la demanda al SU, ja que els dispositius ambulatoris,
esmentats anteriorment com a reguladors dels fluxos d’entrada, no poden donar
resposta a les seves necessitats assistencials. En canvi, en el cas de les urgéncies
pediatriques possiblement la causa de no haver disminuit la demanda d’assisténcia

en el SU es troba en la cultura “hospitalocéntrica” que envolta a I'atencié pediatrica.

Les dades sobre la frequientacié anual aporten informacié sobre I's dels SUH per
part de la poblacié. Perd, no només és important coneixer globalment el volum de
la demanda, també ho és la forma en la que es produeix, es a dir, com es
distribueix en el temps.

El nombre d’'urgéncies ateses per franja horaria en el nostre hospital segueix el
comportament descrit en la majoria de SUH?'%2, La major part de lactivitat es
concentra entre les 8 i les 22-24 hores i aquesta distribucio horaria es manté al llarg
dels anys 2009-2011. En el subprocés d’adults la distribucié d’'urgencies ateses en
funcié de la franja horaria te un comportament “bifasic”, ja que presenta dos pics
diferenciats: el primer de 10 a 14 hores, més marcat, i el segon de 16 a 21 hores.
Aquesta distribucié horaria es pot explicar més per factors relacionats amb la
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propia organitzacio dels dispositius sanitaris i la disponibilitat dels acompanyants
dels malalts que per factors que condicionin I'aparicié dels simptomes en un horari
concret. Per aixo també s’ha dit que aquest comportament estaria relacionat amb
“'horari comercial™*®%. En el subprocés pediatric, el pic de I'horari de tarda es
similar al del mati i, a diferéncia de I'observat als adults, es perllonga fins a les 23
hores, possiblement per la major disponibilitat horaria dels pares al sortir de llurs
feines. En el subprocés maternal, el nimero d’'urgéncies ateses presenta un pic a
primera hora del mati. Aquest subprocés te un comportament horari diferent a
I'observat als subprocessos d’adults i pediatric.

El nombre d’'urgéncies ateses per dia de la setmana, expressat en percentatge
també presenta un comportament diferenciat per a cadascun dels subprocessos.
En el subprocés d’adults, s’observa que el dia de més demanda és el dilluns, com
es recull en la majoria d’estudis efectuats fins ara®. La resta de dies de la setmana
presenta un percentatge d’'urgéncies molt similar, inclos el cap de setmana. En el
subprocés pediatric, s'atenen més urgencies durant el cap de setmana, coincidint

22'37. En el

també amb el comportament descrit en la bibliografia pediatrica
subprocés maternal, els dies de major nimero d’urgencies sén dilluns i divendres,
tot i que no hi ha gaire diferencia amb la resta de dies laborables. En canvi,

s’observa una clara disminucié d’'urgéncies ateses durant el cap de setmana.

Aquesta analisi del nombre d’urgéncies ateses per franja horaria i per dia de la
setmana en funcié dels diferents subprocessos (no descrit fins ara en la

bibliografia) permet optimitzar en part els recursos necessaris en els SUH.

Pel que fa referencia al percentatge d’urgencies ateses per torn es pot observar
que, globalment, el torn de mati és el que atén major numero d’urgencies (45%),
exceptuant el cas del subprocés pediatric, on la demanda assistencial és meés
marcada en el torn de tarda. El coneixement detallat de la demanda per torns de
treball permet adequar els recursos necessaris en els SUH.

Els pacients donats d’alta del SU durant el periode analitzat presenten dues
destinacions majoritaries: I'alta a domicili (superior al 80% tots els anys) i I'ingrés
en llits d’hospitalitzacié convencional (al voltant del 10%). Aquests percentatges de
destinacié dels pacients a l'alta del SU son similars als descrits en la majoria

8,52,98

d’estudis publicats Segons les dades de [I'Estudi sobre [lactivitat i

I'organitzacié dels Serveis d’Urgéncies Hospitalaris de Catalunya (2005)'° el 84%
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dels pacients que van consultar els SU d’hospitals d’aguts van ser catalogats de
complexitat baixa i van ser donats d’alta a domicili sense necessitat de seguiment

especial posterior.

De les destinacions a l'alta del SU registrades durant I'Gltim any cal ressaltar
I'increment del percentatge de pacients ingressats en unitats especials (fins a un
3% en el 2011), considerades com a tals la Unitat de cures intensives (UCI), la
Unitat coronaria (UCO), I'’Area de reanimacio (REA), la Unitat de cures respiratories
intermedies (UCRI) i la Unitat d’lctus. Aquest percentatge reflecteix, de manera
indirecta, 'augment de complexitat dels pacients atesos en el nostre SU. D’altre
banda, cal remarcar que les mesures per millorar la sortida d’urgencies,
fonamentalment les accions de coordinacié externa, han afavorit la tendéncia
creixent de les derivacions a altres centres i de la remissio dels pacients a I'atencio
primaria, fets que contribueixen a mantenir al voltant del 10% la xifra de pacients

ingressats en llits d’hospitalitzacié convencional.

Segons I'estudi publicat pel Ministerio de Sanidad y Politica social (2010)%, la
proporcié d’ingressos realitzats I'any 2007 des dels SUH de I'Estat Espanyol, va
ser, globalment, del 10,5%, xifra clarament inferior al percentatge de I'any 2001
(15%). Aquest percentatge varia en funcié del tipus d’hospital*®*?, de manera que
pels centres d’alta tecnologia es situa entre el 12 i 14%. El percentatge d’'urgencies
ingressades, registrat en el nostre SU des de 2005 fins a 2011, es situa entre el
11% i el 12%, dins de I'estandard establert pels hospitals d’alta tecnologia. En el
manteniment d’aquest indicador han estat elements primordials tant 'adequacio del
criteri d'ingrés com la implantacio de mesures per millorar la sortida d’'urgencies.
En aquests sentit, cal destacar la potenciacio de la utilitzacio de les alternatives a
I'hospitalitzacié convencional per part del centre, i el seu seguiment acurat fet des
d’Urgéncies. Aixi, des del SU s’han derivat pacients a les consultes preferents (de
Pneumologia, de Geriatria...), als diferents hospitals de dia i, també, s’ha
augmentat notablement el nimero de pacients derivats a la Unitat d’hospitalitzacio
a domicili des d’Urgencies. Un altre de les mesures potenciades ha estat la
redistribucié dels fluxos de sortida des del propi SU, pels pacients amb criteris
d’ingrés per malaltia que no requeria terciarisme. Aquest Ultim fet queda pales per
lincrement progressiu observat en la taxa de trasllats a altres centres,

fonamentalment a partir del 2011, amb més d’'un 2% de pacients derivats a altres
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hospitals (trasllats a hospital general basic i/o a lI'area sanitaria corresponent i
trasllats a centres concertats durant el Pla d’hivern, fonamentalment). Cal dir que
les accions encaminades a potenciar la coordinacio externa han permes un bon

drenatge del SU i, a I'hora, han garantit la continuitat assistencial del pacient.

L’evoluci6 de la pressié d’'urgéncies del nostre hospital, des de 2005 fins a 2011,
presenta un descens progressiu fins 'any 2010 (del 63% al 52%) i un lleuger
increment en l'any 2011. Actualment encara no hi ha consens per establir
I'estandard per aquest indicador. En I'estudi fet per la SEMES en I'any 2001% el
percentatge d’ingressos urgents respecte al conjunt d’ingressos hospitalaris
presenta una mitjana del 66%, similar a la pressié d’'urgencies del nostre hospital
de l'any 2005 (63%). El fet que més de la meitat del total dels ingressos de
I'hospital provinguin del Servei d'urgéncies produeix un gran impacte en el
funcionament del centre ja que redueix la disponibilitat de llits per dur a terme
I'activitat programada, relacionada molt directament amb les llistes d’espera de
procediments quirargics. Per aquest motiu, la majoria d’experts en l'organitzacié
dels SU recomanen mantenir una pressié d’urgéncies al voltant del 50%. En el
nostre cas, 'any 2010 quasi es va aconseguir aquest objectiu al registrar-se una
pressio d'urgencies del 51,9%. L'any 2011, al disminuir el nimero global de llits
disponibles per a I'hospitalitzacié per motius pressupostaris la pressio d'urgencies

va tornar a augmentar lleugerament (54%).

El fet de mantenir el percentatge d’urgéncies ingressades entre el 10% -12% és un
factor determinant de la pressié d’'urgéncies.

El temps mitja de permanéncia a Urgencies, expressat en hores, dels pacients
atesos al SU és un indicador de qualitat de gestid. L'estandard recomanat per

aquest indicador ha estat motiu de debat’®?°.

El Plan del National Health Service (NHS) de I'any 2000*%*%** va plantejar grans
canvis en l'atencid urgent i per primera vegada va incloure I'objectiu de les quatre
hores (4-hour target) en els SUH del Regne Unit: “Ningu havia d’esperar més de
quatre hores en el SU des de I'arribada fins l'ingrés, trasllat o alta”. Aquest objectiu
es va modificar del 100% al 98% en el 2004 per permetre “excepcions cliniques™?.
L’any 2007, el 97,7% dels pacients britanics va ser valorat, tractat i donat d’alta en
les primeres quatre hores***°. No hi ha dubtes que la introduccié de I'objectiu de

les quatre hores va millorar els temps d'espera en els SU del Regne Unit.
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Tanmateix, molts centres van anar trobant, progressivament, grans dificultats per
aconseguir l'objectiu marcat. A finals del 2007 un informe encomanat per la
Healthcare Comission va permetre detectar anomalies en I'atencié urgent d’alguns
centres hospitalaris, motivades per la voluntat de complir amb aquest objectiu.
Com a consequeéncia de la investigacid, el maig del 2010 es va abolir I'objectiu de
les quatre hores a tot el Regne Unit****. Actualment es recomana que cada centre

estableixi el seu estandard en funcié de “I'historic” registrat al llarg del anys®*2,

En el nostre hospital, el temps mitja de permanéncia a Urgéncies durant el periode
2005-2011 es redueix de manera considerable i de forma progressiva a partir de
'any 2005 (7:19 h) fins a situar-se al voltant de les 3:40 h en els ultims anys.
Aquesta franca reduccié del temps de permanencia es pot explicar tant per les
mesures d’'organitzacio internes implementades en el propi SU com per la
potenciacio de les mesures per millorar la sortida d’urgencies, en les quals ha
contribuit tot I’hospital. Aquest fet corrobora la hipotesi de que l'optimitzacio de la
gestid hospitalaria en general contribueix a millorar I'atencid urgent i que les
intervencions que son clau i d'un enorme impacte en les arees d'urgéncies
hospitalaries, son la implicacio de la Direccio i el seguiment d’una determinada
politica d’ingressos hospitalaris. Tot i aixi, cal matisar alguns punts respecte a
aquest indicador. En el nostre hospital, el temps d’estada dels pacients als quals
s‘ha sol-licitat ingrés via informatica comptabilitza en I'estada hospitalaria, malgrat
que el malalt encara estigui al SU pendent de llit d’hospitalitzacio (es considera “ja
ingressat” en el sistema informatic). Aquest “biaix positiu” es podra corregir, en gran
part, amb la incorporaciéo en el nostre Quadern de comandament d’Urgéencies
(QCU) del percentatge d’estades superiors a 24 hores a Urgencies. D’altra banda,
també cal comentar que la correcta gestio de les demores, requereix de la deteccid
del moment en que es produeixen (el temps mitja de permanéncia no mesura el
temps de demora en l'atencio, primordial per garantir la qualitat del proces). Per
aguest motiu, resulta imprescindible la incorporacié dels diferents temps del procés
d’atencié urgent en el QCU tal i com proposen Montero et al’.

El percentatge de readmissions a Urgencies en menys de 72 hores després de
l'alta permet coneixer quants pacients tornen al SUH i, aixi, poder detectar els
pacients en els quals no s’ha instaurat un tractament efectiu i/o han presentat
complicacions. En la bibliografia del nostre pais existeix una amplia variabilitat

respecte al valor d’aquest indicador®**#6293_ Alguns autors consideren I'estandard
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d’aquest indicador al voltant del 2,5 — 5% de pacients, i es discuteix si la revisita ha
de ser 0 no pel mateix motiu. L’Estudi sobre l'activitat i I'organitzacio dels Serveis
d’'Urgencies Hospitalaris, referit al conjunt d’hospitals d’aguts de la Xarxa
Hospitalaria d’Utilitzacié Publica de Catalunya, va senyalar com a desitjable un
percentatge de reingressos en menys de 72 hores del 6%'°. La SEMES, l'any
2007, va establir com a estandard un percentatge inferior al 6,5% de pacients, en
incloure les readmissions a Urgéncies per qualsevol motiu®®. En el nostre centre, el
percentatge de readmissions a Urgencies, o taxa de retorn en 72 hores, esta per
sobre de I'estandard acceptat i es manté durant tot el periode estudiat, considerat
de manera global (7,90% en l'Ultim any). Només en el subprocés d’adults, el
percentatge de readmissions es troba per sota de I'estandard establert durant tot el
periode (4,76%). Aquests resultats indiquen la necessitat de revisar les causes dels
retorns tant en el subprocés pediatric, on el percentatge es manté al voltant del 9%,
com en el subprocés de les urgéncies maternals on la desviacié és encara més

marcada i es registren readmissions del 20% i plantejar accions de millora.

El percentatge de pacients no visitats en el nostre SU no supera l'estandard

acceptat per aquest indicador (2% del total d’'urgencies ateses).

La taxa de mortalitat mesura indirectament la capacitat i eficacia del SU a I'hora de
resoldre amb rapidesa els casos critics, ja sigui en el propi servei o derivant el
pacient a arees de la seva dependencia (radiologia, quirofans). En el nostre SU, la

taxa es manté dins dels estandards establerts3®:6%:82:83

(inferior al 0,2%) durant tot
el periode analitzat. Tot i aixi, aquest indicador no reflecteix les morts evitables.
D’altre banda, en els ultims anys el percentatge de pacients que pateixen una
malaltia terminal i moren en els serveis d’Urgencies ha augmentat. Per aquests
motius cal considerar la necessitat d’incorporar, com a indicador de qualitat

recomanat, la taxa de mortalitat evitable.

En I'evolucidé del numero de reclamacions rebudes al SU durant el periode 2005-
2011 s’observa una disminucié progressiva. Aixi, I'any 2010 s’havien reduit les
reclamacions en un 50%, respecte a les registrades I'any 2005. Durant I'any 2011,
s’observa un petit increment en relacio a I'any anterior, possiblement motivat per
les consequeéncies de les obres relacionades amb la construccié de les noves
urgéncies. Tot i aixi, els resultats d’aquest indicador han estat sempre per sota de

20,32,41

'estandard establert (nombre de reclamacions inferior al 0,21% del total
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d’'urgéncies ateses). Les accions de millora implantades respecte a mesures de
gestio interna i organitzacié en el SU durant el periode estudiat han contribuit en
gran mesura a la disminucié de les reclamacions presentades. Aixi mateix, la
incorporacio de la figura de la “Facilitadora” a Urgéncies (any 2005) i el Pla de
comunicacié implantat en el SU (any 2009) han estat punts claus per millorar la
qualitat de la informacié dels pacients i familiars i, en consequéncia, la qualitat

percebuda.

Les enquestes de satisfaccio dels usuaris, a més a més d’analitzar el seu grau de
satisfaccid general permeten coneixer les seves necessitats i expectatives, i
intentar donar resposta. També, la seva valoracié ajuda a identificar les arees de

millora i les arees d’excel-léncia del SU.

Les primeres enquestes analitzades referents a I'Atencid urgent hospitalaria van
ser les Enquestes de satisfaccié del CatSalut, de 'any 2006. Aquestes enquestes
s’han repetit en els anys 2008 i 2011. Els resultats de 'enquesta CatSalut del 2008,
en relacié al nostre SU van ser valorats pel propi ICS: “L’hospital que ha millorat
més en comparacié amb I'any 2006 i també ha estat valorat per sobre de la mitjana
catalana és I'Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona”. Es pot inferir que
I'aplicacio de les accions de millora, a curt i mig termini, ha incidit en els resultats
favorables obtinguts. En I'enquesta de I'any 2011, el SU de I'hospital també ha
estat molt ben valorat pels enquestats, tant pel que fa al grau de satisfaccié global
com a la fidelitzacio al centre. Els resultats es mantenen per sobre de la mitjana de
Catalunya. Val a dir, pero0 que aquestes enquestes presenten al menys dues
limitacions importants: son bianuals (temps massa prolongat per a la deteccio
d’arees de millora prioritaries) i la mostra enquestada és petita ('any 2011 del total
dels 4625 enquestats, Unicament 83 pacients eren del nostre centre). Per aixo,
'any 2008 es van implantar les enquestes “internes” de satisfaccio d’Urgencies,
amb la col-laboracié de la UAU. El seu valor afegit ve donat per la seva periodicitat
(mensual) i per I'amplia mostra de persones enquestades (600 enquestes/any).

L’analisi de les enquestes “internes” ha permés instaurar mesures en les arees
prioritaries de millora (relacionades fonamentalment amb temes d’informaci6 i de
seguretat clinica dels pacients abans de ser atesos) i en les arees susceptibles de

millora (relacionades amb aspectes organitzatius i amb l'adequacié de la
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informacio que es dbna en les diferents linies de servei avaluades). Aixi mateix han
estat d'utilitat per potenciar les arees reconegudes d’excel-léncia. Finalment, cal
ressaltar que tant pel que fa al grau de satisfaccié global com a la fidelitzacio al
centre els resultats obtinguts en les enquestes “internes” es mantenen en l'area

d’excel-lencia durant tot el periode analitzat.
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CONCLUSIONS
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1.- Identificacio de problemes

L’analisi del procés d’atencio urgent ha permes identificar els principals problemes
del Servei d'Urgéncies de I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol i classificar-
los segons la fase corresponent: a) en l'entrada, la demanda inadequada i/o
evitable; b) durant el procés assistencial, I'excessiu temps de permanencia, la
variabilitat en la practica clinica, la manca de coordinacio interna i el déficit
d’'informacid i ¢) en la sortida, la dificultat de drenatge dels pacients. A partir de
I'analisi especifica d’aquests problemes i les seves causes s’han proposat accions

de millora.

2.- Accions de millora

2.1.- Les accions desenvolupades sobre els fluxos d’entrada han permés millorar la
gestio de la demanda d’atencio urgent, com ho demostra la disminucio progressiva

del nombre d’'urgéncies ateses (decrement del 11% des de 2005 fins a 2011).

2.2.- Les mesures d’organitzacié implantades en el Servei d’'Urgéncies juntament
amb les accions de coordinacié intrahospitalaria i de millora de la sortida
d’urgencies han permes la disminucio a la meitat del temps mitja de permanencia a
Urgencies. Aixi mateix, han afavorit el manteniment del percentatge d'urgencies
ingressades en el 12%, factor determinant per aconseguir la disminucié de la
pressid d'urgencies, fins a situar-se en valors del 52%, proxims a l'estandard

recomanat.

2.3.- Les accions realitzades en el Servei d'Urgéncies respecte a aspectes
organitzatius i a temes relacionats amb la informacié i comunicacio a pacients i
familiars han estat claus per millorar la qualitat percebuda. Aquest fet es reflecteix

en la reduccio del 40% del nimero de reclamacions rebudes al Servei.

3.- Indicadors
El recull dels indicadors clau proposats (Quadern de comandament d’'Urgencies) i
les enquestes de satisfaccio dels usuaris sén eines Utils per avaluar els resultats

aconseguits amb la implementacié de les accions de millora.
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4.- Estudi comparatiu

L’estudi comparatiu de l'evolucié dels indicadors i de les variables analitzades
corrobora l'eficacia de les mesures dutes a terme per millorar el procés d’atencio

urgent.

Després d'implantar les accions de millora, els resultats de les enquestes de
satisfaccié dels usuaris situen el Servei d’'Urgéncies de I'Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol per sobre de la mitjana de Catalunya, essent valorat com
a area assistencial d’excel-léncia tant pel que fa al grau de satisfaccié global

com a la fidelitzaci6 al centre
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AATM: Agencia d’Avaluaci6 de Tecnologia i Recerca Mediques
ABS: Area basica de salut

ACUT: Atencié continuada i urgent de base territorial en I'ambit de [latencio
primaria

AMFE: Analisi modal de falles i efectes

AP: Atencié primaria

BIR: Bioleg intern resident

BST: Banc de sang i teixits

CAE: Centres d'atenci6 especialitzada

CAP: Centres d’ atencié primaria

CatSalut: Servei Catala de la Salut

CCFMC: Consell Catala de Formacio Médica Continuada
CEA: Comite d’ética assistencial

CECOSAT: Central de Coordinaci6é Sanitaria de Tarragona
COT: Cirurgia ortopedica i traumatologia

CUAP: Centre d'urgencies d’atencié primaria

DM: Diabetis Mellitus

DOGC: Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya

DPO: Direcci6 per objectius

EFQM: Fundacio Europea per a la Gestio de la Qualitat
FA: Fibril-lacio auricular

FAD: Fundacio Avedis Donabedian

FIR: Farmaceutic intern resident

GT: Grup de treball

GTMN: Gerencia Territorial Metropolitana Nord

GTMU-HUGTIP: Grup de treball multidisciplinari d'urgéncies de lI'area de 'THUGTIP
GTS: Govern Territorial de Salut

HC: Historia clinica

HES: Hospital de I'Esperit Sant

HMB: Hospital Municipal de Badalona

HUGTIP: Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

IAM: Infart agut de miocardi
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ICO: Institut Catala d’Oncologia

ICS: Institut Catala de la Salut

IDI: Institut de Diagnostic per la Imatge

IGTP: Institut d’Investigacio en Ciéncies de la Salut Germans Trias i Pujol
ISO: Organitzacio internacional per a I'estandarditzacio

LLIR: Llevadora interna resident

LOSC: Llei d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya

MIR: Metge intern resident

MPOC: Malaltia pulmonar obstructiva cronica

MTV: Malaltia tromboembolica venosa

NHS: National Health Service
PADES: Programa d’Atencié Domiciliaria i Equips de Suport
PIUC: Pla Integral d’'Urgéencies de Catalunya

QCU: Quadern de comandament d’Urgencies

R.D: Real decret

RAE: Reordenacio de I'atencio especialitzada

RCA: Registre central d’assegurats

REA: Area de reanimacio

RRHH: Recursos humans

SAP: Serveis d’atencio primaria

SAP: Sistemes, aplicacions i productes en processament de dades
SCA: Sindrome coronaria aguda

SCMU: Societat Catalana de Medicina d’Urgencia

SCUB: Servei Coordinador d’Urgéncies de Barcelona

SEM: Sistema d’Emergéencies Mediques

SEMES: Sociedad Esparfiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
SEU: Servei Especial d'Urgencies

SU: Servei d’'Urgencies

SUH: Serveis d’urgencies hospitalaris

TC: Tomografia computaritzada
TVP: Trombosis venosa profunda
UAB: Universitat Autonoma de Barcelona

UAU: Unitat d’atencio a l'usuari
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UCE: Unitat de curta estada

UCI: Unitat de cures intensives

UCO: Unitat coronaria

UCRI: Unitat de cures respiratories intermedies
UFFIS: Unitat Funcional

UHAD: Unitat d’hospitalitzacié domiciliaria
UMI: Unitat de malalties infeccioses

USU: Unitat de suport a urgéncies

XHUP: Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacio Publica
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Els annexos estan composats per tota la documentacio de les accions de millora
desenvolupades.

Per a la descripcid, les accions de millora s’han agrupat, segons la seva prioritat,
en mesures a curt (2005-2007), mig (2008-2009) i llarg termini (2010-2011).
Donada l'extensié d’aquest apartat, el contingut es presenta en format de CD

(s’adjunta).

178



