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JUSTIFICACIÓ	
	





JustiVicació

 

El	 Servei	de	Medicina	 Intensiva	de	 l’Hospital	Germans	Trias	 i	 Pujol	 té	més	de	30	anys	

d’experiència	en	el	 tractament	del	pacient	crític.	En	aquestes	 tres	dècades,	 la	Medicina	

en	 general,	 i	 l’atenció	 al	 pacient	 crític	 en	 particular,	 han	 fet	 avenços	 importants	 en	

diferents	 camps;	 la	 tecnologia,	 cada	 vegada	 més	 complexa,	 ha	 contribuït	 a	 aquestes	

millores,	aconseguint	augmentar	la	supervivència	i	el	pronòstic	de	moltes	malalties.		

En	contraposició	a	tot	això,	l’evidència	cientíVica	posa	de	manifest	una	creixent	mortalitat	

derivada	 de	 l’atenció	 sanitària(1,	 2)	 sacsejant	 les	 nostres	 consciències,	 i	 fent	 que	 ens	

preguntem	si	la	disminució	dels	riscos	produïts	per		l’atenció	sanitària	la	faria	millor.	

Cal	diferenciar	entre	les	complicacions	d’una	malaltia	i	els	esdeveniments	adversos	(EA)	

derivats	 d’una	 assistència	 sanitària	 no	 exempta	 de	 risc.	 Sovint,	 per	 factors	 del	 nostre	

entorn	 que	 es	 repeteixen	 dia	 rere	 dia,	 demostrem	 poca	 capacitat	 de	 gestionar	 aquest	

risc.		

El	 repte	 actual	 consisteix	 en	 una	 adequada	 formació	 dels	 professionals	 en	 cultura	 de	

seguretat	 que	 ajudi	 a	 conscienciar-nos	 d’allò	 que	 depèn	 directament	 d’una	millora	 en	

l’atenció	sanitària	i	ens	permeti	l’anàlisi	de	les	causes	determinants	dels	esdeveniments	

adversos(3),	que	en	un	percentatge	important	es	podrien	evitar(4,	5).	Prendre	consciència	

d’això	ha	de	ser	el	punt	de	partida	per	disminuir	el	risc	i	aconseguir	una	millora	en	els	

resultats	clínics.	

Els	Serveis	de	Medicina	Intensiva	són	àrees	d’especial	risc	de	produir-se	d’EA,	 	donades	

les	característiques	intrínseques	del	tipus	de	pacients,	les	tècniques	de	monitorització,	la	

complexitat	dels	tractaments	i	les	diVicultats	de	comunicació.	
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”El pitjor no és cometre un error, sinó tractar 
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JustiVicació

En	aquest	context,	l’any	2008,	el	nostre	servei	va	tenir	l’oportunitat	de	participar	en	una	

sessió	de	formació	en	Seguretat	Clínica	per	part	de	la	Fundació	Avedis	Donabedian,	amb	

l’objectiu	 de	 promoure	 la	 cultura	 de	 la	 seguretat	 als	 hospitals	 i	 amb	 la	 Vinalitat	 de	

prendre	consciència	de	l’existència	d’aquests	riscos.	

Això	va	despertar	el	meu	interès	cap	al	camp	de	la	Seguretat	Clínica	i	 la	gestió	del	risc,	

que	 crec	 rellevant	 en	 l’àmbit	 del	 pacient	 crític.	 Tot	 i	 que	 no	 hi	 ha	 dubte	 de	 la	 seva	

importància,	aquest	és	un	camp	de	recerca	que	requereix	més	desenvolupament.	

Tot	 i	 ser	 coneixedors	 de	 la	 importància	 en	 la	 investigació	 clínica,	 no	 som	 massa	

conscients	 de	 la	 rellevància	 de	 fomentar	 la	 investigació	 en	 seguretat	 sobre	 el	 pacient.	

Personalment	 crec	 que	 potenciant	 aquest	 camp	 aconseguiríem	 una	 millora	 en	 els	

nostres	resultats	assitencials.	És	important	conscienciar	tots	els	estaments	sanitaris.	I	és	

important	que	la	societat,	els	nostres	pacients,	també	sàpiguen	que	aquesta	és	una	de	les	

nostres	 principals	 preocupacions.	 Els	 líders	 de	 les	 institucions	 sanitàries	 tenen	 una	

responsabilitat	directa	en	tots	aquests	projectes.	

Aquest	 treball	 pretén	 acostar	 els	 camps	 teòrics	 de	 la	 Qualitat	 Assistencial	 i	 de	 la	

Seguretat	 Clínica,	 al	 terreny	 més	 clínic	 i	 assistencial	 del	 pacient	 crític,	 aplicant	 eines	

d’aquesta	disciplina	com	la	Reenginyeria	de	Processos.	

L’objectiu	general	d’aquest	treball	d’investigació	és	avaluar	si	el	redisseny	dels	processos	

de	major	risc	en	el	Servei	de	Medicina	Intensiva	podria	millorar	la	seguretat	dels	nostres	

pacients.	

Aquesta	 tesi	 s'ha	 elaborat	 seguint	 les	 recomanacions	 del	 Consolidated	 Standards	 of		

Reporting	Trials	i	las	Guidelines	for	Quality	Improvement	Reporting	de	The	SQUIRE	(stands	

for	Standards	for	Quality	Improvement	Reporting	Excellence).	

Les	 directrius	 SQUIRE	 proporcionen	 un	 marc	 per	 la	 presentació	 d'informes	 de	 nous	

coneixements,	relacionats	amb	com	millorar	l'assistència	sanitària.	Estan	destinades	als	

estudis	 relacionats	 amb	 la	millora	de	 la	qualitat,	 la	 seguretat	 i	 el	 valor	de	 l'assistència	

sanitària.	
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1. GENERALITATS		

En	 els	 darrers	 anys	 s’ha	 posat	 de	 manifest	 una	 preocupació	 creixent	 per	 garantir	 la	

Seguretat	Clínica	en	el	sistema	sanitari.	La	medicina	inclou	processos	assistencials	cada	

vegada		més	complexos	i	amb	més	risc		de	produir	esdeveniments	adversos.	

La	Seguretat	Clínica	dels	pacients,	com	a	 	dimensió	de	la	qualitat	assistencial,	 	té	com	a	

Vinalitat	la	prevenció	i	reducció	de	riscos		associats	a	l’atenció	sanitària.		

L‘any	1999,	l’informe	To	err	is	human(1)	posava	de	manifest	xifres	anuals	de	Vins	a	98.000	

morts	 a	 EEUU	 derivades	 de	 l’assistència	 sanitària.	 És	 des	 d’aquell	 moment	 que	 es	

comença	 a	 prendre	 consciència	 de	 la	 dimensió	 del	 problema	 de	 seguretat	 en	 l’àmbit	

sanitari.		

A	Espanya	 l’estudi	ENEAS(4)	va	mostrar	que	 Vins	a	un	8,4%	dels	pacients	patien	un	EA	

relacionat	directament	amb	l’atenció	hospitalària,	considerant-se	que	en	un	42,8%	dels	

cassos	 es	 podrien	 haver	 evitat.	 La	 majoria	 d’aquests	 EA	 estaven	 relacionats	 amb	 la	

medicació,	 infecció	 nosocomial	 i	 problemes	 tècnics	 durant	 la	 realització	 de	

procediments.	

Moltes	publicacions	reprodueixen	 l’ús	de	medicacions(6),	de	 tècniques	o	procediment,	 i	

de	la	infeccions	nosocomials(7)	com	a	motius	relacionats	amb	l’aparició	d’EA.	

Òbviament	els	Serveis	de	Medicina	 Intensiva	 (SMI)	acumulen	 factors	de	diversos	 tipus	

(situació	crítica	dels	seus	pacients,	diversitat	 i	complexitat	de	tractaments,	 i	 tecnologia	

associada)	amb	un	elevat	risc	potencial	d’acumular	incidents	o	EA.		

Publicacions	 en	 aquest	 sentit	 com	 Patient	 safety	 in	 intensive	 care:	 results	 from	 the	

multinational	 Sentinel	 Events	 Evaluation	 (SEE)	 study(8),	 avalat	 pel	 Research	 Group	 on	

Quality	 Improvement	 of	 the	 European	 Society	 of	 Intensive	 Care	 Medicine	 (ESICM),	 o	

l’estudi	Incidentes	y	Eventos	Adversos	en	Medicina	Intensiva	-	Seguridad	y	Riesgo	en	el	

Enfermo	Crítico	 (SYREC)(9),	 liderat	 per	 la	 SEMICYUC	 i	 el	Ministeri	 de	 Sanitat	 i	 Política	

Social,	 han	 mostrat	 una	 elevada	 prevalença	 d’EA	 en	 els	 SMI,	 sent	 més	 de	 la	 meitat	

evitables.		
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Per	 tant,	 la	 seguretat	 del	 pacient	 és	 un	 aspecte	 clau	 de	 l’atenció	 sanitària	 que	 estan	

afrontant	 els	 sistemes	 sanitaris	 moderns.	 En	 aquesta	 darrera	 dècada,	 organitzacions	

internacionals	 	 amb	una	 trajectòria	històrica	 rellevant,	 com	 la	 Joint	Commission	on	 the	

Acreditation	 of	 Hospitals	 (JCAH)	 o	 	 la	World	 Alliance	 for	 Patient	 Safety(10,	 11)	 (Aliança	

Mundial	 per	 la	 Seguretat	 del	 Pacient),	 de	 l’Organització	Mundial	 de	 la	 Salut	 (OMS),	 el	

propi	Ministeri	 de	 Sanitat	 i	 les	 Societats	 CientíViques,	 	 han	 desenvolupat	mecanismes,	

amb	la	Vinalitat	de	garantir	sistemes	sanitaris	més	segurs.	

El	Ministeri	de	Sanitat	 i	 Consum	va	deVinir	 el	Plan	de	Calidad	del	 Sistema	Nacional	de	

Salud(12),	amb	les	actuacions	prioritàries	per	garantir	la	seguretat	dels	pacients.		

L’any	2005	 el	Departament	 de	 Salut	 va	 crear	 l’Aliança	 per	 la	 Seguretat	 dels	 Pacients	 a	

Catalunya(13)	i	també	des	de	l’any	2010,	 	a	través	del	Pla	de	Salut	de	Catalunya(14)	s’han	

impulsat	les	diferents	iniciatives	i	actuacions	per	la	millora	de	la	Seguretat	Clínica.		

Els	 focus	 inicials	d’aquestes	organitzacions	es	 van	 centrar	 en	 cinc	 accions	High	 	 5s(15),		

que	 fan	 referència	 a	 5	 iniciatives	 estandarditzades	 que	 donen	 solució	 a	 les	 àrees	 de	

major	impacte	d’esdeveniments	adversos	en	seguretat	del	pacient.	Aquestes	són,	l’ús	de	

la	medicació	endovenosa,	 la	preparació	acurada	de	 la	medicació,	procediment	correcte	

en	el	 lloc	 correcte,	 el	 traspàs	d’informació	 sobre	pacients,	 i	 la	millora	 en	 la	higiene	de	

mans	per	prevenir	les	infeccions	associades	a	l’atenció	sanitària(16).	

Aquestes	 accions	 inicials	 s’han	 anat	 generalitzant	 en	 accions	 destinades	 a	 disminuir	

l’aparició	d’EA	concretant-se	a	nivell	dels	hospitals	en	el	rentat	de	mans	per	la	prevenció	

de	 la	 infecció	 nosocomial,	 el	 protocol	 universal	 de	 cirurgia	 segura,	 reducció	 de	

bacterièmia	relacionada	amb	l’ús	de	catèters	centrals	a	les	unitat	de	cures	intensives,	o	la	

prevenció	de	caigudes,	entre	d’altres.		

La	Societat	Espanyola	de	Medicina	Intensiva	 i	Unitats	Coronàries	(SEMICYUC),	ha	estat	

pionera	en	aquest	camp,	desenvolupant	eines	com	són	els	Indicadors	de	Qualitat(17),	amb	

la	 intenció	 d’homogeneïtzar	 l’activitat	 assistencial	 i	 millorar	 la	 Seguretat	 Clínica.	 Per	

l’elaboració	d’aquests	 indicadors	s’utilitzà	suport	bibliogràVic	de	 la	Medicina	Basada	en	

l’Evidència	així	com	consells	d’experts.		

El	Servei	de	Medicina	Intensiva	de	l’Hospital	Germans	Trias	i	Pujol,	des	de	fa	uns	anys,	va	

decidir	iniciar	un	projecte	de	seguretat	global,	centrat	entre	d’altres	coses	en	la	mesura	
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de	 diferents	 Indicadors	 de	 Qualitat	 (IQ)	 (Annex	 2).	 Aquest	 aspecte	 es	 desenvoluparà	

breument	a	l’apartat	especíVic	d’aquesta	tesi.	

El	 segle	 XXI	 ha	 introduït	 dos	 aspectes	 clau	 en	 el	 sistema	 sanitari,	 ja	 present	 en	 altres	

àmbits:	el	primer,	la	projecció	de	la	sanitat	cap	a	una	estructura	més	transversal	de	veure	

i	 entendre	 la	 medicina,	 adaptant	 un	 model	 més	 empresarial	 com	 és	 la	 gestió	 per	

processos	a	l’àmbit	sanitari.	El	nostre	servei	també	pot	utilitzar	aquest	enfoc	basat	en	la	

gestió	de	processos	assistencials,	amb	la	Vinalitat	que	ens	proporcioni	una	visió	més	clara	

d’on	dirigir	el	nostre	esforç.	El	segon	aspecte,	són	les	noves	tecnologies	de	la	informació	i	

la	 comunicació	 (TIC),	que	 tenen	un	paper	destacable	en	 l’organització	administrativa	 i	

assistencial.		

Aplicar	 eines	 rellevants	 del	 camp	 de	 la	 qualitat	 assitencial	 per	 gestionar	 el	 risc	 dels	

pacients	 crítics,	 és	 un	 objectiu	 prioritari	 d’aquest	 treball.	 La	 deVinició	 de	 processos	

assistencials	del	servei	i	 la	projecció	present	i	 futura	que	aporten	les	noves	tecnologies	

de	la	informació	i	la	comunicació,	ens	ha	d’ajudar	a	assolir	aquests	objectius,	ara	i	en	un	

futur.	

Aquest	 treball	 pretén,	 redissenyar	 processos	 clínics	 del	 SMI,	 fent-los	més	 segurs,	 amb	

menys	variabilitat	 i	més	predictibles	a	través	d’eines	com	l’	Anàlisi	Modal	de	Fallades	 i	

Efectes	 (AMFE).	 L’	 AMFE,	 és	 una	 eina	 dirigida	 a	 la	 identiVicació	 i	 mesura	 del	 risc,	 i	

validada	en	l’àmbit	de	la	indústria	i	en	determinats	processos	sanitaris,	però	amb	poca	

implantació	a	les	unitat	de	crítics,	Vins	el	moment	actual(18).	

Noves	eines	com	Lean	i	Six-Sigma(19,	20),	en	aquesta	darrera	dècada	estan	tenint	un	paper	

clau	 en	 diferents	 aspectes	 de	 la	 gestió	 del	 sistema	 sanitari.	 Amb	 Six	 Sigma	 pretenem	

quantiVicar	la	variabilitat	en	el	nostre	procés	de	reenginyeria.		

La	 perspectiva	 del	 cicle	 de	 millora	 contínua	 de	 Deming(21)	 garantirà	 que	 els	 nostres	

processos	 siguin	 més	 segurs	 al	 llarg	 del	 temps,	 traduïts	 en	 termes	 d’eVicàcia	 clínica,	

seguretat,	costos,	i	satisfacció	dels	pacients	i	de	les	famílies.	

La	integració	present	i	futura	amb	les	tecnologies	de	la	comunicació	i	la	informació	ens	

facilitarà	 tota	aquesta	 tasca(22).	 La	 tecnologia	no	ens	ha	d'ajudar	a	 fer	més	 ràpidament	

allò	que	 ja	estem	fent,	sinó	que	el	que	s'ha	de	fer	és	aproVitar	 la	tecnologia	per	 fer	allò	
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que	ara	mateix	no	podem	fer	o	no	estem	fent(23).	La	tecnologia	s’ha	de	posar	al	servei	de	

la	medicina.	

Aquesta	secció	 introductòria	pretén	centrar,	d’una	manera	resumida,	els	 conceptes	 i	 la	

realitat	actual	de	la	seguretat	del	pacient.	
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2. SEGURETAT	CLÍNICA	

L’Organització	 Mundial	 de	 la	 Salut	 (OMS)	 deVineix	 la	 Seguretat	 del	 Pacient	 com	 la	

reducció	 del	 risc	 de	 danys	 innecessaris	 relacionats	 amb	 l’atenció	 sanitària	 Vins	 a	 un	

mínim	 acceptable,	 el	 qual	 es	 refereix	 a	 les	 nocions	 col·lectives	 dels	 coneixements	 dels	

moments,	 els	 recursos	 disponibles	 i	 el	 context	 en	 el	 que	 es	 prestava	 l’atenció,	

ponderades	davant	del	risc	de	no	donar	tractament	o	donar-ne	un	altre.	

Diferents	institucions	de	prestigi	s’han	preocupat	per	elaborar	una	deVinició	adequada	al	

concepte	de	Seguretat	Clínica.	

L’Institute	 for	 Healthcare	 Improvement	 (IHI)	 deVineix	 	 la	 Seguretat	 del	 Pacient	 com	 a	

disciplina	en	les	professions	de	la	salut	que	aplica	mètodes	de	les	ciències	de	seguretat	

cap	a	l'objectiu	d'aconseguir	un	sistema	Viable	de	prestació	d'atenció	de	salut	.	També	la	

deVineix	 com	 un	 atribut	 dels	 sistemes	 d'atenció	 de	 salut	 que	 redueix	 al	 mínim	 la	

incidència	i	 l'impacte	dels	esdeveniments	adversos	i	maximitza	la	recuperació	d'aquest	

tipus	d’esdeveniments(24).	

La	Seguretat	Clínica	és	una	condició	imprescindible	per	garantir	la	qualitat	assistencial.	

En	 general,	 hi	 ha	 dues	 maneres	 de	 mesurar	 la	 qualitat	 dels	 processos,	 la	 primera,	

mesurant	els	processos	i	la	segona,	mesurant	els	resultats	de	la	implementació	d’aquests	

processos(25).	Idealment,	hauríem	de	lograr	importants	canvis	en	el	procés	per	garantir	

importants	canvis	en	els	resultats.	

La	 Joint	 Commission	 International,	 entitat	 de	 reconegut	 prestigi	 en	 acreditació	 de	

programes	de	qualitat,	 ha	 proposat	 3	 puntals	 bàsics	 en	 la	millora	 de	 la	 seguretat	 dels	

pacient(26):	

1. Col·laboració	entre	pacients	 i	personal	sanitari	en	 la	reducció	del	dany	relacionat	

amb	l’assistència.	

2. Ajuda	a	les	organitzacions	i	als	professionals	del	sector	sanitari	en	el	coneixement	

de	mètodes	que	milloren	la	qualitat	i	els	processos	de	seguretat.	

3. Coneixement	 en	 mètodes	 proactius(18)	 que	 fomentin	 la	 Seguretat	 del	 Pacient,	 la	

responsabilitat	i	la	conViança,	reduint	l’impacte	de	la	por	i	la	culpa.	 
�39



Seguretat	Clínica Introducció

2.1. LA	SEGURETAT	CLÍNICA	DINTRE	DE	LA	QUALITAT	ASSISTENCIAL	

La	Qualitat	Assistencial	 (QA)	ha	 estat	 deVinida	 al	 llarg	del	 temps	per	diferents	 experts	

amb	enfocs	diversos(27):		

J.	Juran	parlava	de	la	qualitat	com	la	idoneïtat	o	aptitud	per	l’ús.		

Per	Crosby	la	qualitat	és	el	compliment	d’unes	especiVicacions	o	la	conformitat	de	

requisits.		

Per	K.	Ishikawa	la	qualitat	és	la	satisfacció	dels	requisits	del	consumidor	del	servei.	

E.	Deming	deVineix	 la	 qualitat	 com	el	 grau	perceptible	 d’uniformitat	 i	 Viabilitat,	 a	

baix	cost	i	adequat	a	les	necessitats	dels	clients.		

Per	Avedis	Donabedian,	la	qualitat	en	l’assistència	sanitària	és	el	nivell	d’utilització	

dels	medis	més	adequats	per	aconseguir	les	millores	més	òptimes	en	salut.	

The	 Joint	 Commission	 on	 Accreditation	 of	 Healthcare	 Organizations	 (JCAHO)	

deVineix	 la	 qualitat	 com	 el	 grau	 del	 servei	 d’atenció	 al	 pacient	 que	 augmenta	 les	

probabilitats	d’obtenir	els	resultats	desitjats	pel	pacient	i	redueix	les	probabilitats	

de	resultats	adversos,	segons	el	coneixement	actual.	

De	manera	més	actual,	la	norma	UNE-EN	ISO	8402	deVineix	qualitat	com	el	conjunt	de	

característiques	d’una	 cosa	que	 li	 confereixen	 l’aptitud	per	 a	 satisfer	 les	necessitats	

per	les	que	va	ser	creada.	
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The	 Institute	 of	 Medicine	 (IOM)	 al	 1998,	 en	 la	 “National	 Roundtable	 on	 Health	 Care	

Quality"	 deVineix	 la	 qualitat	 com	 el	 grau	 en	 què	 els	 serveis	 d’atenció	 de	 salut	 per	 als	

individus	 i	 les	 poblacions,	 augmenten	 les	 probabilitats	 de	 millora	 en	 els	 resultats	 de	

salut	desitjats,	mantenint-se	d’acord	amb	el	coneixement	del	moment(28).	

La	World	Alliance	 for	Patient	 Safety	de	 la	World	Health	Organization	 (WHO),	 descriu	3	

components	clàssics	en	qualitat:	estructura,	procés	i	resultat	(model	proposat	per	Avedis	

Donabedian,	qui	l’any	1966	introdueix	aquests	3	conceptes,	com	a	base	de	l’avaluació	de	

la	qualitat)(29).		

L’estructura	fa	referència	a	l’organització	del	conjunt	de	recursos	humans,	materials	i	

Vinancers.	 És	 una	 condició	 necessària,	 tot	 i	 que	 no	 necessàriament	 garanteix	 un	

resultat	òptim.	

El	 procés,	 són	 el	 conjunt	 de	 procediments	 o	 activitats	 i	 la	 resposta	 del	 pacient	 als	

procediments	aplicats.	Va	lligat	al	resultat.		

Resultat	 	s’entén	com	el	canvi	en	el	grau	de	salut	del	pacient	 i	el	grau	de	satisfacció	

amb	l’atenció	rebuda.	

L’	 IOM,	 després	 de	 posar	 de	manifest	 el	 problema	 evident	 de	 seguretat	 dels	 sistemes	

sanitaris(1),	proposa	en	la	publicació	Crossing	de	Quality	Chasm:	A	New	Health	System	for	

the	21st	Century(30)	innovar	i	reinventar	el	sistema	sanitari.		

Per	 això,	 proposa	 uns	 objectius	 clau	 de	 millora	 i	 que	 alhora	 formen	 part	 de	 les	

dimensions	 de	 la	 qualitat	 dels	 sistemes	 sanitaris:	 Seguretat,	 Efectivitat	 centrada	 en	 el	

pacient,	Adequació,	EViciència	i	Accessibilitat.	

�41



Seguretat	Clínica Introducció

La	qualitat	assistencial	s’ha	situat	en	els	darrers	anys	en	el	centre	de	l'atenció	sanitària,	

sent	 la	 Seguretat	 del	 Pacient,	 una	 de	 les	 dimensions	 clau	 de	 la	 Qualitat	 Assistencial	

(Figura	1).	

En	el	cas	de	la	Medicina	Intensiva,	l’interès	per	la	Seguretat	del	Pacient	s’ha	convertit	en	

prioritària.	Les	conseqüències	de	 la	no	seguretat,	produeixen	un	 impacte	social	que	es	

tradueix	en	impacte	en	danys	sobre	els	pacients,	en	estades	hospitalàries	que	poden	ser	

el	motiu	d’ingrés	a	UCI(31)	i	massa	sovint	suposen	un	impacte	econòmic	destacable(32,	33).	

	

	 	 	 Figura	1.	Dimensions	de	la	Qualitat	Assistencial.	
	 	 	 Font	pròpia.  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2.2. LA	CULTURA	DE	LA	SEGURETAT	EN	EL	NOSTRE	ÀMBIT	

La	Cultura	de	la	Seguretat	d’una	organització	és	el	producte	dels	valors,	les	actituds,	les	

percepcions,	 les	 competències	 i	 els	 patrons	 de	 comportament	 individuals	 i	 col·lectius,	

que	determinen	el	compromís	amb	la	gestió	de	la	salut	i	la	seguretat	en	l’organització(28).	

Les	 pràctiques	 mèdiques	 insegures,	 condueixen	 cada	 any	 a	 milions	 de	 morts	

relacionades	 amb	 l’atenció	 sanitària(1).	 Amb	 aquesta	 preocupació,	 institucions	 com	 la	

World	 Alliance	 for	 Patient	 Safety	 han	 promogut	 accions	 i	 recomanacions	 pel	

desenvolupament	 de	 pràctiques	més	 segures	 en	 l’àmbit	 sanitari,	 amb	 la	 promoció	 pel	

desenvolupament	 de	 la	 recerca	 en	 aquest	 camp(34).	 Alguns	 dels	 programes	 més	

rellevants	 relacionats	 amb	 les	 pràctiques	 segures,	 com	 les	 notiVicacions	 i	 registres	

d’esdeveniments	adversos	relacionats	amb	medicacions	o	EA	relacionats	amb		la	cirurgia	

i	 l’anestèsia,	 la	 prevenció	 en	 la	 infecció	 nosocomial	 i	 la	 seva	 relació	 amb	 el	 rentat	 de	

mans,	 la	prevenció	de	nafres,	 la	seguretat	en	 la	dona	gestant	 i	nounats,	esdeveniments	

relacionats	 amb	 transfusió	 d’hemoderivats	 o	 esdeveniment	 relacionats	 amb	 l’ús	 de	

dispositius	 entre	 d’altres,	 són	 importants	 línies	 de	 recerca	 que	 contribueixen	 a	

promoure	i	millorar	les	pràctiques	segures.	

La	 comunicació,	 la	 transferència	 de	 coneixements	 i	 traspassos	 d'informació	 entre	

professionals	 segueixen	 sent	 fonamentals	 per	 a	 l'optimització	 de	 la	 seguretat	 del	

pacient(32)	 .	 Una	 anàlisi	 en	 2005	 va	 identiVicar	 	 els	 problemes	 de	 comunicació	 com	 la	

principal	 causa	 de	 gairebé	 el	 70%	 dels	 esdeveniments	 sentinella	 en	 l'àmbit	

hospitalari(35)	.	

L’	Agency	for	Healthcare	Research	and	Quality	(AHRQ),	en	el	seu	National	Quality	Forum,	

ha	identiVicat	30	practiques	segures	amb	l’aplicació	de	les	que	l’evidència	ha	demostrat	

reduir	o	prevenir	gran	part	dels	EA	que	es	produeixen	en	l’atenció	sanitària(36-38).		

La	 recerca	 en	 l’àmbit	 de	 la	 Seguretat	 Clínica,	 és	 essencial	 per	 avançar	 en	 el	

desenvolupament	i	la	implementació	d'estratègies	de	comunicació	eVicaces,	fonamentals	

per		l'eliminació	d'errors	que	es	produeixen	com	a	resultat	dels	factors	humans(39).	

També	s’han	deVinit	factors	estructurals	que	sens	dubte	posen	en	risc	la	seguretat,	com	

són	 fallades	 latents	 en	 els	 sistemes,	 l’estrès	 o	 la	 fatiga	 dels	 professionals,	 la	 pressió	

assistencial,	la	formació	i	Vins	i	tot	la	manca	de	Cultura	de	Seguretat.				
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En	 relació	 a	 tots	 aquest	 camps	 de	millora	 han	 sorgit	múltiples	 publicacions.	 Diferents	

grups	de	recerca	i	revisió	en	seguretat	dels	pacients	han	identiVicat	“tòpics	similars”	en	

relació	 a	 problemes	 de	 seguretat,	 que	 han	 estat	 punts	 de	 suport	 important	 en	 el	

desenvolupament	d’aquestes	línies	estratègiques	en	les	hospitals	i	a	les	UCI(40)	(Taula	1).	

La	National	Patient	Safety	Agency	proposa	un	seguit	de	passos	per	millorar	la	seguretat	

de	les	nostres	organitzacions(41,	42):	

1. Construir	una	Cultura	de	Seguretat.		

2. Donar	suport	i	entrenament	al	propi	equip.		

3. Integrar	a	l’activitat	pròpia	una	gestió	dels	riscos.	

4. Promoció	de	la	notiVicació	i	registre.	

5. Involucrar	i	comunicar-se	amb	els	pacient	i	amb	el	públic	en	general.	

6. Aprendre	i	compartir	lliçons	de	seguretat.	

7. Implementar	solucions	per	prevenir	el	dany.	
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Taula	1.	Comparació	dels	temes	de	seguretat	del	pacient*.	

*Comparació	dels	projectes	de	Seguretat	del	Pacient	identiVicats	en	aquest	informe	amb	les	 	20	categories	
més	freqüents	identiVicades	en	l’estudi	The	Quality	in	Australian	Health	Care	Study(43).	
Font:	Summary	of	the	Evidende	on	Patient	Safety:	Implications	for	Research.	QAHCS:	Agency	for	Healthcare	
Research	and	Quality.	

Reproduït	amb	el	permís	de	l’autor.	
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3. ESDEVENIMENTS	ADVERSOS	

3.1. CONCEPTES	

L’OMS,	a	l’any	2009,	realitza	un	informe	tècnic	on	deVineix		els	conceptes	relacionats	amb	

la	 seguretat	 del	 pacient,	 en	 el	 document	 Marco	 Conceptual	 de	 la	 ClasiVicación	

Internacional	 para	 la	 Seguridad	 del	 Paciente	 (CISP)(3).	 D’aquests	 conceptes	 voldria	

destacar-ne	els	conceptes	clau:			

El	 dany	 associat	 a	 l’atenció	 sanitària	 és	 el	 dany	 que	 deriva	 dels	 plans	 o	mesures	

adoptades	durant	la	prestació	de	l’atenció	sanitària	o	que	s’associa	a	ells,	no	el	que	

es	deu	a	una	malaltia		o	lesió	subjacent.	

Un	incident	relacionat	amb	la	seguretat	del	pacient	és	un	event	o	circumstància	que	

podria	haver	ocasionat	o	ha	ocasionat	un	dany	innecessari	a	un	pacient.		

Els	 incidents	 poden	 tenir	 el	 seu	 origen	 en	 actes	 intencionats	 o	 involuntaris.	 Els	

errors	 són	 per	 deVinició	 involuntaris,	 mentre	 que	 les	 infraccions	 solen	 ser	

intencionades,	 rarament	 malicioses	 i	 poden	 fer-se	 rutinàries	 i	 automàtiques	 en	

algun	context.		

Un	 error	 és	 el	 fet	 de	 no	 dur	 a	 terme	 una	 acció	 prevista	 segons	 es	 pretenia,	 o	

d’aplicar	 un	 pla	 incorrecte.	 Els	 errors	 poden	 manifestar-se	 al	 fer	 alguna	 cosa	

errònia	(error	de	comissió)	o	al	no	fer	el	correcte	(error	per	omissió),	ja	sigui	en	la	

fase	de	planiVicació	o	d’execució.		

El	risc	és	la	probabilitat	de	que	es	produeixi	un	incident.	

Un	 incident	pot	 ser	una	 circumstància	o	 	 situació	amb	gran	 capacitat	de	produir	

danys.		

Un	quasi	incident	es	un	incident	que	no	arriba	al	pacient	

Un	Incident	amb	danys	és	un	Esdeveniment	Advers.		
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Es	considera	dany	 	l’alteració	estructural	o	funcional	de	l’organisme	i/o	tot	efecte	

perjudicial	 derivat	 d’aquesta.	 Els	 danys	 comprenen	 les	 malalties,	 les	 lesions,	 el	

patiment,	les	discapacitats	i	la	mort,	i	poden	ser	Vísics,	socials	i	psicològics.	

La	malaltia	es	deVineix	com	una	disfunció	Visiològica	o	psicològica.	

La	lesió	és	un	dany	produït	als	teixits	per	un	agent	o	circumstància.	

El	patiment	consisteix	en	l’experiència	d’alguna	cosa	subjectivament	desagradable	i	

comprèn	el	dolor,	el	malestar	general,	les	nàusees,	la	depressió,	l’agitació,	l’alarma,	

la	por	i	l’aVlicció.		

S’entén	 per	 discapacitat,	 qualsevol	 tipus	 d’alteració	 estructural	 o	 funcional	 de	

l’organisme,	 limitació	 d’activitat	 i/o	 restricció	 de	 la	 participació	 en	 la	 societat,	

associades	a	un	dany	passat	o	present.		

Un	factor	contribuent	es	deVineix	com	una	circumstància,	acció	o	inVluència,	que	es	

considera	 que	 ha	 exercit	 un	 paper	 a	 l’origen	 o	 evolució	 d’un	 incident,	 o	 que	 ha	

augmentat	 el	 risc	 que	 es	 produeixi.	 	 Un	 factor	 contribuent	 pot	 ser	 un	 precursor	

necessari	d’un	incident	i	pot	ser	o	no	suVicient	per	causar	un	incident.	

Les	mesures	adoptades	per	reduir	el	risc	es	deVineixen	com	accions	encaminades	a	

reduir,	gestionar	o	controlar	futurs	danys	associats	a	un	incident	o	 la	probabilitat	

que	 es	 produeixin.	 Poden	 afectar	 directament	 als	 incidents,	 els	 factors	

contribuents,	la	detecció,	els	factors	atenuants	o	les	mesures	de	millora,	i	poden	ser	

proactives	o	reactives.	

La	resiliència	es	referix	al	grau	en	que	un	sistema	preveu,	detecta,	atenua	o	millora	

contínuament	perills	o	incidents.		Permet	a	una	organització	recuperar	el	més	aviat	

possible	 la	seva	capacitat	original	de	desenvolupar	 funcions	assistencials	després	

que	s’hagi	produït	un	dany.	

La	qualitat	és	el	grau	en	que	els	serveis	de	salut	prestats	a	les	persones	i	poblacions	

augmenten	 la	 probabilitat	 d’aconseguir	 els	 resultats	 sanitaris	 desitjats	 i	 són	

coherents	amb	els	coneixements	professionals	del	moment.		
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S’entén	com	fallada	del	sistema	un	defecte,	interrupció	o	disfunció	en	els	mètodes	

operatius,	 els	 processos	 o	 la	 infraestructura	 d’una	 organització.	 Els	 factors	 que	

contribueixen	 a	 la	 fallada	 del	 sistema	 poden	 ser	 latents	 o	 evidents	 i	 estar	

relacionats	amb	el	sistema,	l’organització	o	el	pacient.	

Una	millora	del	sistema	és	el	resultat	o	conseqüència	de	la	cultura,	els	processos	i	

les	 estructures	 que	 estan	 dirigits	 a	 prevenir	 fallades	 del	 sistema	 i	 a	 millorar	 la	

seguretat	i	la	qualitat.	

L’anàlisi	de	les	causes	profundes,	és	la	forma	reactiva	d’avaluació	dels	riscos,	amb	

la	Vinalitat	d’orientar	el	desenvolupament	de	les	mesures	preses	per	reduir	el	risc.	

És	 un	 procés	 sistemàtic	 i	 iteratiu	mitjançant	 el	 qual	 s’identiViquen	 els	 factor	 que	

contribueixen	a	un	incident,	reconstruint	la	seqüència	de	successos	i	preguntant-se	

repetidament	 perquè	 Vins	 aclarir	 les	 causes	 subjacents	 (factors	 o	 perills	

contribuents).	

La	deVinició	d'aquests	conceptes	ha	estat	clau	en	 la	deVinició	dels	 incidents	derivats	de	

l’atenció	 sanitària	 que	 tenen	 conseqüències	 no	 desitjades,	 per	 poder	 establir-ne	 una	

millora	i	un	aprenentatge	global.			

3.2. CONTEXT	I	CLASSIFICACIÓ	

Hi	ha	publicacions	que	reporten	a	partir	d’estudis	retrospectius,	Vins	a	un	15%	d’EA(44,	45)	

en	pacients	hospitalitzats,	la	majoria	d’ells	considerats	evitables,	amb	repercussió	sobre	

els	cost		sanitari	global.		

Els	 esdeveniments	 adversos	 es	 produeixen	 de	manera	 freqüent	 a	 les	 unitats	 de	 cures	

intensives(46,	47),	sent	responsables	d’un	augment	de	la	morbimortalitat	dels	pacients,	de	

les	estades	hospitalàries	i	dels	recursos(48).	Dos	estudis	multicèntrics	fets	en	serveis	de	

medicina	intensiva,	són	el	Sentinel	Events	Evaluation	(SEE)	study(8)	i	l’estudi	Incidentes	y	

Eventos	 Adversos	 en	 Medicina	 Intensiva.	 Seguridad	 y	 Riesgo	 en	 el	 Enfermo	 Crítico.	

SYREC	2007	 (SYREC).	El	primer	ha	mostrat	una	 incidència	de	38,8	esdeveniments	per	

100	 pacients	 dia;	 el	 segon	 ha	 mostrat	 una	 taxa	 d’incidència	 5,89	 incidents	 (referit	 a	

incidents	sense	dany	i	EA)	per	100	pacients	per	hora	d’estada	a	UCI.	
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Diverses	publicacions	d’EA	produïts	en	serveis	de	medicina	intensiva,	fan	referència	a	EA	

d’una	 manera	 més	 general,	 a	 diferents	 tipus	 d’EA	 com	 administració	 de	 fàrmacs,	

accessos	vasculars,	sondes,	tubs	o	relacionats	amb	la	cirurgia,	amb	un	elevat	percentatge	

d’EA	 catalogats	 com	 greus(49);	 altres	 publicacions	 relacionades	 amb	 aspectes	 més	

concrets,	 com	 l’ús	 de	 dispositius	 intravasculars(50),	 medicació(6),	 i	 una	 especial	

rellevància	pels	esdeveniments	relacionat	amb	infecció	nosocomial(51).	

Entre	un	20%	i	un	40%	dels	motius	d’ingrés	a	les	unitats	de	crítics	poden	estan	associats	

a	un	esdeveniment	advers(31,	49).	

L’any	2009	 	 l’estudi	SYREC(5,	52)	va	utilitzar	una	classiVicació	en	11	categories	diferents,	

per	registrar	els	EA	segons	el	 	problema	de	seguretat	amb	què	podien	estar	relacionats.	

La	següent	taula	(Taula	2)	mostra	un	resum	de	les	diferents	categories	per	identiVicar	els	

tipus	d’EA.	Aquestes	categories	queden	àmpliament	detallades	en	un	annex	(Annex	6).	

	 Taula	2.	Categories	per	classificar	els	esdeveniments	adversos.	
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Error	diagnòstic
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Relacionades	amb	les	cures
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Infecció	nosocomial
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Diverses	organitzacions	han	adoptat	diferents	classiVicacions	per	deVinir	 la	gravetat	del	

dany.	La	National	Quality	Forum	 (NQF)	classiVica	els	EA	com	Serious	Reportable	Events,	

focalitzant-se	 sobretot	 en	 els	 esdeveniment	 que	 causen	 discapacitat	 greu	 o	 mort					

(Annex	10).		

La	 National	 Coordination	 Council	 for	 Medication	 Errors	 Reporting	 and	 Prevention	

(NCCMERP)(53)	ha	desenvolupat	una	escala	que	categoritza	el	nivell	de	dany	resultat	

dels	errors	de	medicació,	anant	des	del	quasi	incident	fins	l’esdeveniment	advers	que	

pot	 causar	 la	mort	 	 (Annex	6).	Aquesta	 escala	ha	 estat	 adaptada	per	 l’	 Institute	 for	

Healthcare	 Improvement	 (IHI)	 amb	 el	 sistema	 ICU	 Global	 Trigger	 Tool	 IHI(54),	 per	

classificar	 diferents	 tipus	 d’EA,	 és	 a	 dir	 les	 categories	 E,	 F,	 G,	 H	 i	 I,	 sobretot	 d’una	

manera	 retrospectiva.	 La	 IHI	Global	Trigger	Tool	 (GTT)	per	 la	mesura	d’EA,	 es	basa	

en	 la	 selecció	 d’històries	 clíniques	 que,	 amb	 elevada	 probabilitat,	 s'associen	 a	 EA,	

mitjançant	la	identificació	de	successos	alarma	(triggers).	Permet	la	revisió	de	grans	

registres	de	pacients	en	un	espai	curt	de	temps.	

Otero	 et	 al.	 fan	 l’adaptació	 de	 la	 taxonomia	 del	 NCCMERP	 a	 les	 peculiaritats	 dels	

sistemes	d’utilització	de	medicació	 en	 el	 nostre	 entorn,	 que	 és	 la	 “Classificación	de	

Errores	de	Medicación	del	grupo	Ruiz-Jarabo"(55).	

En	aquesta	classiVicació	es	consideren	9	categories.	Són	incidents	sense	dany,	de	la	A	Vins	

la	C;		de	la	D	Vins	la	I	són	esdeveniments	adversos	(Taula	3).	
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Taula	3.	Categories	d’esdeveniments	adversos	per	gravetat*.	

*Adaptat	de	la	“ClasiVicación	de	errores	de	medicación	del	grupo	“Ruiz-Jarabo”	(55).	Estudi	SYREC.	
Taula	reproduïda	amb	el	consentiment	de	l’autor.	

Hi	 ha	 diferents	 sistemes	 de	 registre	 d’EA,	 alguns	 ja	 implementats	 des	 de	 fa	 anys.	 La	

majoria	d’aquests	sistemes	obtenen	uns	millors	resultats	conduïts	per	clínics(56,	57).		

IdentiVicar	 i	 mesurar	 els	 EA	 és	 considerada	 una	 bona	 pràctica	 per	 la	 seguretat	 dels	

pacients.	La	tecnologia	actual	ens	facilita	aquesta	tasca,	amb	programes	de	registre	d’	EA,	

que	 permeten	 el	 seu	 anàlisi,	 i	 l’elaboració	 de	 reports	 que	 afavoreixen	 el	 feedback	

necessari(58).	

Hi	ha	tres	aspectes	 importants	 i	actuals	que	crec	 imprescindible	esmentar,	 tot	 i	que	ho	

faré	 de	 manera	 resumida,	 i	 que	 aborden	 des	 de	 ja	 fa	 anys	 les	 institucions	 amb	 una	

Cultura	 de	 Seguretat	 prou	 sòlida.	 Aquests	 són,	 la	 comunicació	 a	 les	 famílies	 del	 dany	
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derivat	de	 l’atenció	 sanitària,	 és	 a	dir	dels	EA,	 el	 concepte	de	 les	 segones	víctimes	 i	 la	

implicació	mèdic-legal.		

La	comunicació	dels	EA	que	es	produeixen	derivats	de	l’atenció	sanitària,	als	pacients	i	

les	famílies,	és	un	tema	complex	i	prou	important	per	ser	adequadament	abordat	durant	

aquesta	 dècada.	 La	 Joint	 Comission	 ho	 estableix	 com	 estàndard	 d’acreditació	 l’any	

2001(59).	 Sorgeixen	 propostes	 diferents	 per	 millorar	 canals	 de	 comunicació	 entre	

pacients,	famílies	i	professionals,	per	tal	de	poder	donar	aquesta	informació	de	la	millor	

manera	possible(60).		

En	el	nostre	entorn	Martín-Delgado	MC	et	al.	elaboren	la	Conferència	de	Consens	sobre	

la	informació	d’EA	a	pacients	i	familiars,	apostant	per	un	canvi	cultural	prou	important	

que	condueixi	a	facilitar	aquesta	comunicació	entre	professionals,	pacients	i	famílies(59).	

D’altra	 banda,	 Albert	 W	 Wu,	 en	 una	 editorial	 l’any	 2000,	 parla	 de	 la	 repercussió	

emocional	 que	 pateixen	 els	 professionals	 sanitaris	 implicats	 en	 un	 EA(61).	 Hi	 ha	

professionals	 i	 organitzacions	 que	 fa	 més	 de	 10	 anys	 que	 mostren	 una	 inquietud	 en	

aquest	aspecte(62).	Al	voltant	d’aquest	concepte	hi	ha	treballs	oferint	recomanacions	de	

com	poder	afrontar-ho(63).	S’han	creat,	a	nivell	hospitalari,	grups	de	suport	a	les	segones	

víctimes	per	tal	de	millorar	aquestes	situacions.	

El	tercer	aspecte	a	afrontar	relacionat	amb	la	comunicació	dels	EA	és	el	mèdic-legal.	Hi	

ha	 països	 que	 han	 legislat	 sobre	 el	 deure	 d’informar	 als	 pacients	 dels	 EA	 que	 es	

produeixen	 durant	 l’atenció	 sanitària,	 amb	 lleis	 poc	 desenvolupades	 i	 poc	 acceptades	

pels	professionals	d’aquests	països.	Espanya	no	disposa	de	legislació	especíVica(59). 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4. PROCESSOS	ASSISTENCIALS	(PA)	

El	concepte	de	procés	i	la	gestió	per	processos	ha	pres	força	en	aquests	darrers	anys	a	les	

administracions	 públiques.	 El	 món	 sanitari	 també	 ha	 adoptat	 aquesta	 nova	 manera	

d’organitzar-se.	 Òbviament,	 aquest	 enfoc	 requereix	 una	 metodologia	 per	 representar	

gràVicament	les	diverses	accions	que	interactuen	en	un	procés.	

4.1. DEFINICIONS	I	REPRESENTACIÓ	GRÀFICA	DELS	PROCESSOS	

Els	grups	de	persones	i	les	organitzacions	es	constitueixen	i	es	mouen	en	general	amb	un	

propòsit	comú.	Quan	aquest	propòsit	és	temporal,	únic	i	té	inici	i	Vi	se	n’hi	diu	projecte.	

Quan	 el	 propòsit	 és	 cíclic,	 repetible	 i	 previsible,	 llavors	 fa	 referència	 al	 concepte	 de	

procés(64).	Les	fases	o	etapes	d’un	procés	n’hi	diem	subprocés.	

Segons	la	deVinició	aplicada	per	la	International	Organizacion	for	Standardization	(ISO):

9000:2000,	 s’entén	 per	 procés	 al	 conjunt	 d’activitats	 mútuament	 relacionades	 o	 que	

interactuen,	les	quals	transformen	elements	d’entrada	en	resultats.	

Aquest	 conjunt	 d’activitats	 ha	 de	 ser	 deVinible	 i	 s’ha	 de	 poder	 repetir	 i	 mesurar.	 Un	

primer	pas	per	la	millora	de	processos	és	identiVicar-los	i	establir	la	interrelació	entre	els	

diferents	 processos.	 A	 partir	 d’aquí	 es	 poden	 representar	 de	 manera	 individual	 o	

generant	el	Mapa	de	Processos	d’una	organització.		

Històricament,	l’estructuració	de	les	organitzacions	en	processos	assitencials	(PA)	ve	de	

la	 enginyeria	 industrial,	 que	 va	 proposar	 els	 primers	 mètodes	 estructurats	 per	
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documentar	el	Vlux	d’un	procés	(Diagrama	de	Gantt	-Annex	8-).	Un	dels	primers	models	

d’aquest	 tipus	de	diagrames	 l’adopta	 la	National	Aeronautics	and	Space	Administration	

(NASA)	a	la	dècada	del	1960	per	visualitzar	la	seqüència	de	temps	dels	aconteixements	

en	un	espai	i	els	sistemes	i	missions	de	vol.	

Hi	ha	diferents	models	funcionals	per	estructurar	els	processos,	que	dependran	sobretot	

de	 la	magnitud	 del	 procés	 que	 volem	detallar	 i	 de	 la	 integració	 entre	 diferents	 nivells	

organitzacionals.		

En	 el	 nostre	 treball	 utilitzarem	 2	 sistemes	 de	 representació	 gràVica	 de	 processos,	 que	

descriurem	breument.	

4.1.1. Integration	DeFinition	for	Function	Modelling		

És	una	metodologia	desenvolupada	sobretot	per	descriure	funcions	industrials	en	

el	 camp	 de	 la	 enginyeria	 del	 software.	 Representa	 de	 manera	 estructurada	 i	

jerarquitzada	les	activitat	que	conformen	un	sistema	o	organització	i	els	objectes	o	

dades	 que	 suporten	 la	 interacció	 d'aquestes	 activitats	 (representa	 què	 fa	 una	

organització).		

Es	 poden	 deVinir	 diferents	 nivells	 d’Integration	 DeFinition	 for	 Function	 Modelling		

(IDEF)(65,	66)	segons	el	nivell	de	detall	a	què	vulguem	arribar.	No	és	un	diagrama	de	

Vluxos.	

És	una	bona	eina	per	 construir	el	Mapa	de	Processos	d’una	organització.	Aquest,	

ens	 permetrà	 tenir	 una	 visió	 estratègica	 d’un	 procés	 o	 conjunt	 de	 processos	 per	

analitzar,	comunicar	i	optimitzar	aquests	processos	de	manera	consolidada	i	eVicaç.	

Els	 elements	 gràVics	 utilitzats	 per	 la	 construcció	 dels	 diagrames	 IDEF	 0	 són	

quadres	i	Vletxes	(Figura		2).		

Les	 caixes	mostren	 l’activitat	 o	 funció;	 les	 Vletxes	 han	 de	 ser	 sempre	 rectes.	 Les	

esquerra-dreta,	 	 mostren	 les	 entrades	 i	 sortides;	 les	 superior	 són	 els	 controls	

(condicions	 requerides	 per	 la	 funció	 general)	 i	 les	 connectades	 a	 la	 part	 inferior	

que	són		els	recursos	o	mecanismes	que	executen	una	activitat.	
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	 	 Figura	2.	Representació	gràfica	i	components	d’un	diagrama	model	IDEF	0.	
	 	 (Integration	DeFinition	for	Function	Modelling).	

La	Metodologia	IDEF	permet	4	nivells	de	representació,	des	d’una	visió	global	d’un	

procés	(nivell	0),	Vins	a	una	representació	més	detallada	(nivell	4)(66).	

La	 representació	 gràVica	 IDEF,	 en	 el	nostre	 treball,	 ens	 servirà	per	 representar	 el	

Mapa	de	Processos	del	Servei	 i	 l’estructuració	dels	processos	assitencials	clau,	de	

suport	 i	 estratègics.	 Habitualment,	 cada	 procés	 està	 integrat	 per	 múltiples	

subprocessos,	que	són	parts	més	petites	d’un	procés	 i	que	ens	permeten	detallar	

millor	la	nostra	organització	(Annex	4).		

Per	la	representació	del	Vlux	de	treball	d’un	subprocés	utilitzarem	un	Diagrama	de	

Fluxos,	 sobretot	 en	 la	 necessitat	 d’analitzar	 els	 riscos	 associats	 a	 determinats	

subprocessos	assistencials.	

4.1.2. Diagrama	de	Vluxos	

La	 representació	 esquemàtica	 d’un	 procés	 o	 subprocés	 ve	 donada	 per	 una	

seqüència	 lineal	 amb	 una	 entrada	 o	 inici	 i	 una	 sortida	 o	 Vi,	 amb	 simbologia	

universal	 que	 ajuda	 a	 dissenyar	 la	 seqüència	 de	 Vlux	 de	 treball	 d’un	 subprocés	

determinat	(Figura	3).	
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	 	 Figura	3.	Simbologia	del	diagrama	de	fluxos.	

Un	 diagrama	 de	 Vluxos	 és	 la	 representació	 gràVica	 d’un	 procés	 o	 subprocés.	 Ens	

dóna	una	descripció	visual	de	les	activitats	implicades	en	el	procés,	la	seva	relació	

seqüencial,	 i	 la	 seva	 relació	 amb	 les	 altres.	 Facilita	 la	 selecció	 d’indicadors	 de	

procés.	

Cada	procés	tindrà	una	sèrie	de	components,	que	representarà	 la	 Vitxa	del	procés	

(Taula	4),	on	quedaran	deVinits	els	professionals	que	hi	intervenen,	les	activitats	del	

procés	i	els	criteris	de	qualitat.	Això	queda	detallat	en	5	punts:	

1. La	 deVinició	 funcional	 del	 procés,	 amb	 límit	 d’entrada	 i	 responsable	 del	
procés.		

2. Els	destinataris,	expectatives	i	objectius	del	procés,	amb	Vluxos	de	sortida.	

3. Els	components	del	procés,	que	fa	referència	als	elements	que	hi	intervenen,	
als	recursos	i	a	les	activitats	del	procés.		

4. La	representació	gràVica	del	subprocés	amb	un	diagrama	de	Vluxos.	
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5. Els	indicadors	del	procés.	És	important	completar	l’esquema	amb	sistemes	
de	mesura,	que	ens	permetran	conèixer	si	el	procés	està	sota	control.	

	

	 	 Taula	4.	Fitxa	del	procés.	

El	sistema	sanitari	està	composat	per	múltiples	processos	assistencials,	de	més	o	

menys	complexitat,	que	faciliten	la	tasca	assistencial	i	milloren	la	gestió	sanitària.	

Els	processos	detallen	l’itinerari	dels	pacient	i/o	el	conjunt	d’actuacions,	decisions,		

activitats,	que	s’encadenen	de	manera	seqüencial	o	en	la	seva	atenció	per	un	motiu	

assistencial	 especíVic.	 Permet	 un	 enfoc	 basat	 en	 la	 informació	 i	 l’anàlisi	 de	dades	

per	prendre	les	decisions.	

El	funcionament	a	partir	de	la	deVinició	dels	processos	assistencials	ens	hauria	de	

permetre:		

1. Integrar	la	informació.	

2. Disminuir	la	variabilitat	clínica.	
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3. Millorar	la	continuïtat	assistencial.	

4. Obtenir	una	visió	transversal	del	procés.	

5. Millorar	la	Seguretat	Clínica.	

6. Treball	de	col·laboració.	

7. Automatització	d’actuacions.	

8. Millorar	l’eViciència	i	la	gestió.	

9. Explotació	de	la	informació.	

En	aquest	treball,	pretenem	detallar	el	Mapa	General	de	Processos	del	SMI	amb	

la	Vinalitat	de	situar	de	manera	clara	els	processos	de	risc,	la	seva	identiVicació	i	

monitorització.		
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4.2. GESTIÓ	DE	LA	QUALITAT	

Està	ben	establert	que	la	gestió	de	la	qualitat	d’una	organització	aconsegueix	millorar	els	

processos,	 reduir	 el	 risc	 d’errors,	 millorar	 la	 imatge	 de	 l’organització	 i	 millorar	 la	

satisfacció	dels	clients	interns	i	externs	de	l’organització.	

En	 els	 darrers	 anys,	 les	 eines	 bàsiques	 associades	 a	 la	 qualitat,	 s’han	 anat	 aplicant	 a	

nivell	de	 les	administracions	públiques,	amb	l’objectiu	de	 fer-les	més	eVicients,	 i	alhora	

incrementar	la	satisfacció	dels	seus	usuaris.		

En	 l’àmbit	 sanitari	 i	 pensant	 en	 el	 sistema	 sanitari	 com	 un	 conjunt	 de	 processos	

assistencials,	també	s’han	implementat	aquestes	eines,	per	tal	d’aconseguir	una	millora	

en	 aquests	 processos.	 Els	 histogrames,	 el	 cicle	 PDCA	 (Plan,	 Do,	 Check,	 Act),	 la	 pluja	

d’idees,	 els	 diagrames	 causa-efecte	 (diagrama	 d’Ishikawa),	 el	 diagrama	 de	 Pareto,	 els	

gràVics	evolutius	o	de	control	o	els	diagrames	de	Vlux	entre	d’altres,	són	eines	bàsiques	

d’anàlisi	i	mesura	per	millorar	la	seguretat	dels	processos	assistencials.	

Des	de	fa	anys,	l’anàlisi	i	simpliVicació	de	processos	és	una	de	les	tècniques	de	referència	

en	el	sector	industrial	i	empresarial	amb	un	especial	auge	en	la	dècada	dels	80.		

Dintre	del	sector	sanitari,	el	sector	sanitari	privat	és	qui	primer	ha	implementat,	d’una	

manera	més	global	i	planiVicada,	un	sistema	de	qualitat	basat	en	normes	internacionals	i	

en	 models	 d’autoavaluació,	 com	 ara	 l’	 European	 Fundation	 for	 Quality	 Management	

(EFQM)(67)	o	el	Model	Iberoamericà	d’Excel·lència	en	la	Gestió,	entre	d’altres,	adoptant-

se	en	la	darrera	dècada,	en	les	diferents	institucions	i	organitzacions	públiques.	

La	 implantació	 d’un	 sistema	 que	 asseguri	 la	 qualitat,	 afavoreix	 que	 s’estableixin	 uns	

procediments	 de	 treball	 estàndards,	 que	 permetin	 garantir	 que	 tots	 els	 productes	 i	

serveis	tindran	el	mateix	nivell	de	qualitat.		

�59



Processos	Assistencials Introducció

Hi	ha	diferents	camins	per	aconseguir	la	gestió	i	millora	de	la	qualitat.		

L’aplicació	 d’eines	 de	 millora	 de	 la	 qualitat	 i	 seguretat	 com	 l’Anàlisi	 Modal	 de	

Fallades	o	Efectes,	la	Quality	Function	Deployment	(QFD),	o	Six	Sigma,	per	exemple.	

Aquestes	 incidiran	 sobre	 el	 nostre	 procés,	 determinant	 el	 risc	 de	 fallar	 i	

quantiVicant-nos	els	defectes.	

Sistema	 de	 millora	 contínua	 de	 la	 qualitat	 aplicant	 Reenginyeria	 de	 Processos	 ,	

Gestió	de	la	la	Qualitat	Total	i	Cercle	de	Millora	Contínua,	introduïdes	per	millorar	

l‘estructura	de	funcionament	d’una	organització.	

Establint	models	d‘autoavaluació	com	l’EFQM	o	normes	internacionals	de	la	família	

ISO.		

Hi	 ha	 components	 bàsics	 en	 gestió	 de	 la	 qualitat(28)	 que	 ens	 ajuden	 a	 millorar	 la	

seguretat	dels	pacients.	La	Joint	Commision	destaca:		

Garantir	que	els	nostres	processos	siguin	Viables.	

Disminució	de	la	variació	i	els	defectes.	

Centrar-se	en	assolir	millors	resultats.	

Utilitzar	l’evidència	per	assegurar	que	un	servei	sigui	satisfactori.	
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4.3. GESTIÓ	DE	PROCESSOS	I	MAPA	DE	PROCESSOS	

El	 Sistema	 de	 Gestió	 per	 Processos,	 com	 sistema	 integrat	 orientat	 a	 l’excel.lència	 i	

seguretat,	 té	 com	 prioritats	 l’organització	 de	 persones	 i	 recursos	 per	 tal	 d’obtenir	 els	

millors	 resultats	 en	 termes	 d’efectivitat,	 eViciència,	 satisfacció	 de	 professionals	 i	

usuaris(27).	 Nosaltres,	 dintre	 de	 la	 nostra	 organització,	 entenent	 com	 a	 tal	 el	 SMI,	

parlarem	de	Gestió	de	Processos	(GdP)	

Una	organització	està	constituïda	per	múltiples	activitats	i	aquestes	activitats	pertanyen	

a	diferents	tipus	de	processos.	El	propòsit	de	la	GdP	és	assegurar	que	totes	les	activitats	

d’una	organització	es	desenvolupin	de	manera	coordinada,	amb	la	 Vinalitat	de	valorar	 i	

mesurar	els	processos,	aconseguint	la	millora	contínua	dels	resultats	del	procés.		

En	 els	 darrers	 anys,	 moltes	 organitzacions	 es	 gestionen	 amb	 models	 de	 gestió	 de	 la	

qualitat	i	models	d’	excel·lència	que	es	basen	en	la	gestió	de	processos.	El	model	sanitari	

actual	ha	estructurat	el	seu	funcionament	en	base	a	la	Gestió	per	Processos(68).	

La	interrelació	gràVica	i	conceptual	de	tots	aquests	processos	és	el	que	anomenem	Mapa	

de	Processos.		

A	 l’utilitzar	 la	 Gestió	 de	 Processos	 s’ha	 de	 descriure	 de	 manera	 clara	 la	 missió	 de	

l’organització.	 És	 important	 saber	 perquè	 i	 per	 qui	 existeix,	 i	 també	 per	 qui	 s’està	

desenvolupant	aquell	procés.		

La	metodologia	 IDEF	 0	 permet	 esquematitzar	 i	 establir	 uns	 criteris	 per	 classiVicar	 els	

processos.	Podem	deVinir	3	 tipus	de	processos:	els	processos	estratègics,	els	processos	

clau	i	els	processos	de	suport(69).	

Els	Processos	Clau	o	centrals.	Són	els	que	suposen	el	know	how	de	l’organització;	

afecten	directament	a	la	prestació	dels	seus	serveis	i	satisfacció	de	l’usuari.	

Els	Processos	de	Suport,	impliquen	l’assignació	dels	millors	recursos,	que	estaran	

al	 servei	 dels	 processos	 clau.	 Poden	 ser	 assitencials	 i	 no	 assitencials.	 Solen	 ser	

recursos	materials,	organitzatius	o	d’informació.		

Processos	 de	 Gestió	 o	 Estratègics.	 Estableixen	 les	 guies	 i	 orientacions	

necessàries	per	obtenir	els	millors	resultats	dels	processos	clau.		
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Per	 tal	 de	 treballar	 amb	 un	 sistema	 de	 gestió	 centrat	 en	 els	 processos,	 cal	 tenir	 en	

compte	una	sèrie	de	punts,	com	són:		

1. IdentiVicació	i	seqüència	dels	processos,	establint	la	relació	dels	diferents	processos	

que	tenim	en	la	nostra	organització.	Per	això	és	útil	la	Metodologia	IDEF	0.	

2. Descripció	 dels	 diferents	 processos.	 	 Aquesta	 descripció	 es	 pot	 fer	 a	 través	 de	

diferents	diagrames	en	funció	del	nivell	de	detall.	Una	d’aquestes	representacions	

poden	 ser	 els	 diagrames	 de	 Vluxos,	 que	 ens	 permetrà	 la	 representació	 gràVica,	

seqüencial	i	interrelacionada	dels	diferents	processos.	Els	símbols	més	utilitzats	en	

aquests	diagrames	són	els	que	mostra	la	Vigura	3.	

3. Anàlisi	i	mesura	dels	processos,	que	es	fa	mitjançant	l’indicador	del	procés.		

4. Millora	del	procés	a	partir	dels	resultats	obtinguts.	

Un	mapa	de	processos	és	un	diagrama	de	valors	de	 cadascun	dels	diferents	processos	

interrelacionats	i	categoritzats.		

	La	realització	del	Mapa	de	Processos	d’una	organització	es	recolza	sobre	tot	en	la	missió	

d’aquesta	organització.	Amb	això,	s’identiViquen	els	diferent	serveis	que	presta	aquesta	

organització.	

L’explicació	 de	 l’elaboració	 del	 Mapa	 de	 Processos	 del	 SMI	 s’explicarà	 a	 material	 i	

mètodes	com	part	de	la	metodologia	general.	

Dintre	de	 la	gestió	per	processos	hi	ha	diferents	estratègies.	Dues	de	 les	estratègies	en	

gestió	 de	 qualitat	 amb	més	 pes	 són	 la	 Gestió	 de	 la	Qualitat	 Total	 i	 la	 Reenginyeria	 de	

Processos	 o	 Business	 Process	 Reeingeniering	 (BPR).	 De	 la	 Reenginyeria	 de	 Processos,	

adoptarem	alguns	dels	principis,	per	poder	redissenyar	 i	millorar	els	nostres	processos	en	

aquest	treball	de	Tesi	doctoral.	
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4.4. REENGINYERIA	DE	PROCESSOS		

	

“Business process reengineering (BPR) is the analysis and redesign of workflows 
within and between enterprises in order to optimize end-to-end processes and 

automate non-value-added tasks(70) ". 

Margaret Rouse (2015) 

La	Reenginyeria	de	Processos	(RP)	és	una	de	les	eines	de	gestió,	relativament	més	noves,	

introduïda	 a	 principis	 dels	 90	 per	 Hammer	 i	 Champy,	 amb	 diferents	 publicacions	

rellevants	 en	 el	moment(71,	 72).	 Una	 altra	 eina	 de	 rellevància	 en	 aquest	 camp	 i	 que	 cal	

destacar	és	la	Gestió	de	la	Qualitat	Total	(GQT)	(Total	Quality	Management	[TQM]),	que	

per	 alguns	 autors,	 no	 és	 més	 que	 dos	 enfocaments	 diferents	 de	 la	 millora	 de	

processos(73).		

Donades	 les	 similituds	que	presenten	 la	RP	 i	 la	GQT,	 s’ha	 generat	un	gran	debat	 entre	

acadèmics	i	professionals	sobre	si	la	RP	representa	veritablement	una	novetat	o	bé	és	el	

desenvolupament	 lògic	de	 la	GQT	que	manca	d’uns	 fonaments	teòrics	 i,	per	tant,	d’una	

entitat	pròpia(74),	el	que	fa	que	alguns	autors	s’hi	refereixen	com	 	una	mateixa	pràctica	

empresarial.	
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4.4.1. Conceptes	i	principis	de	la	Reenginyeria	de	Processos	

Preguntar-se,	perquè	fem	el	que	fem?	i	perquè	ho	fem	com	ho	fem?	són	preguntes	

bàsiques	i	fonamentals	en	els	processos	de	treball.	La	RP	pretén	arribar	a	l’arrel	de	

les	coses,	no	només	millorant	els	processos	sinó	també	reinventant-los,	si	cal.		

La	innovació	i	la	necessitat	d’implantar	canvis	en	els	processos	de	gestió	ha	portat	

a		moltes	organitzacions	a	emprendre	projectes	de	Reenginyeria	de	Processos.		

Hammer,	 en	 la	 seva	 publicació	 l’any	 1990	 “Reenginering	 Work:	 Don’t	 Automate,	

Obliterate”(71)	,	ja	introdueix	el	valor	dels	processos	i	la	tecnologia	per	reorganitzar	

la	feina	en	base	a	objectius	i	resultats	i	no	com	a	tasques	(Taula	5).	

Hammer	i	Champy	 	posen	èmfasi	en	4	punts,	que	seran	la	base	de	la	VilosoVia	de	la	

Reenginyeria	de	Processos	i	que	adaptat	al	sector	sanitari	es	correspondria	amb	els	

següents	aspectes:		

Fonamental,	 que	 comporta	 l’anàlisi	 de	 les	 normes	 i	 protocols	 que	 donen	

suport	a	la	gestió	del	coneixement	reVlectida	en	els	processos	assitencials.	

Radical,	quan	implica	rebutjar	els	processos	existents	i	començar	de	nou.	

Espectacular,	 que	 hauria	 de	 comportar	 un	 augment	 en	 el	 rendiment,	 no	

limitant-se	a	millores	incrementals	.	

Funcionament	per	processos,	no	en	funcions	organitzatives.	
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Els	principis	de	la	reenginyeria	com	a	eina	de	gestió	són:		

1. Es	necessita	el	recolzament	de	la	gerència.	

2. Organització	en	base	a	objectius	i	resultats,	no	per	tasques.	

3. Utilitzar	el	resultat	del	procés	per	canviar	el	procés.	

4. Són	necessaris	 equips	de	 treball,	 amb	 responsabilitat	 i	 capacitats	 sobre	el	

nou	procés	que	es	crearà	després	d’un		procés	de	reenginyeria.	

5. Aportar	valor	afegit	als	consumidors.	

6. Observació	 de	 les	 necessitats	 dels	 clients	 i	 nivell	 de	 satisfacció.	 Això	 ens	

permet	identiVicar	Vins	a	quin	punt	tenim	els	objectius	complerts.	

7. Flexibilitat	 a	 mesura	 que	 es	 desenvolupa	 el	 programa	 de	 reenginyeria	 i	

obtenim	les	primeres	avaluacions	i	resultats.	Els	controls	i/o	passos	que	no	

aporten	valor	es	minimitzen.	

8. Cada	 programa	 de	 reenginyeria	 s’ha	 d’adaptar	 a	 la	 situació	 de	 cada	

empresa,	 i	 no	 es	 pot	 desenvolupar	 el	 mateix	 programa	 per	 diferents	

organitzacions.	

9. Establir	sistemes	de	mesura	de	compliment	dels	objectius;	el	temps	sovint	

és	un	bon	indicador	però	no	ha	de	ser	l’únic	i	no	és	el	més	adequat.	

10. Tenir	en	compte	el	factor	humà	com	a	determinant	de	la	resistència	al	canvi,	

fent	que	fracassi	el	programa	o	si	més	no,	que	es	retardi	.	

11. La	 RP	 s’ha	 de	 veure	 com	 un	 procés	 continu,	 no	 únic	 dintre	 d’una	

organització.	

12. La	 comunicació	 és	 un	 aspecte	 essencial	 tant	 dintre	 com	 fora	 de	

l’organització.	
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	 Taula	5.	Evolució	en	la	manera	de	treballar	al	llarg	del	temps*.	

*Font	pròpia.	Adaptació	de	Hammer	i	Champy	1993.	Evolució	en	la	manera	de	treballar	al	llarg	del	
temps,	des	d’un	treball	més	jerarquitzat,	cap	a	una	estructura	més	transversal.	

Davenport	 i	Short	al	1990(75)	 fan	referència	a	 les	 tecnologies	de	 la	 informació	 i	 la	

RP,	 com	 dues	 de	 les	 eines	 que	 en	 els	 següents	 anys	 haurien	 de	 transformar	 les	

organitzacions,	 gràcies	a	 l’anàlisi	 i	 disseny	dels	 Vluxos	de	 treball	 i	 processos,	 tant	

dintre	de	les	organitzacions	com	entre	elles.	

La	RP	pot	implicar	automatitzar	processos,	però,	sobretot,	implica	proposar	noves	

maneres	 de	 gestionar	 i	 d’enfocar	 els	 processos,	 per	 tal	 d’aconseguir	 una	millora	

dràstica	 en	 els	 resultats,	 com	 han	mostrat	 algunes	 empreses	 com	 Ford	 Motor	 o		

Motorola,	en	la	seva	aplicació(75,	76).	
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Canvis	en	el	món	del	treball

de	convencional	 a	Reenginyeria	de	processos	de	negoci

Departaments	funcionals Equips	de	processos

Tasques	simples	(divisió	de	la	feina) Apoderament	en	els	empleats

Persones	controlades	(per	la	gestió) Treball	multidimensional

Entrenament	dels	empleats Educació	dels	empleats

Compensació	per	l’habilitat	i	per	les	hores Compensació	per	resultats

Augment	de	salaris	per	promocions	o	
antiguitat

Salaris	més	baixos	i	bonus	més	alts	en	funció	del	
rendiment

Avanç	en	base	a	la	capacitat Avançar	per	rendiment

Cultura	de	l’organització	protectora Estructura	organitzativa	productiva

Gerents	que	supervisen	i	controlen Gerents	que	entrenen	i	aconsellen

Estructura	organitzativa	jeràrquica Estructura	horitzontal

Executius	com	anotadors Executius	com	a	líders

Separació	de	funcions Equips	multidisciplinars

Processos	lineals	i	seqüencials Processos	en	paral·lel

Producció	en	massa Personalització	en	massa
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Earl	 (1994)(77)	 senyala	 que,	 dins	 dels	 acadèmics,	 la	 promoció	 de	 la	 RP	 va	 ser	

deguda	en	gran	mesura	als	acadèmics	de	Sistemes	d'Informació	(	SI	),	 	qui	ho	van	

considerar	com	a	objecte	d'	estudi	de	la	seva	disciplina	.		

La	tecnologia	i	sistemes	de	gestió	de	la	informació	és	un	conductor	vital	en	la	RP	(78,	

79).	 El	 redisseny	 de	 nous	 processos,	 abans	 o	 després	 de	 la	 implementació	 de	 la	

tecnologia	de	la	informació	en	el	sistema	sanitari,	pot	ser	útil	per	millorar	l’eVicàcia	

d’aquests	sistemes,	 i	alhora,	els	sistemes	d’informació	poden	facilitar	el	redisseny	

de	processos,	la	seva	integració	i	automanitzar-ne	la	seva	mesura,	facilitant	el	seu	

funcionament(22,	80,	81).	

	Sovint	els	factors	més	determinants	on	falla	la	reenginyeria	és	en	la	resistència	al	

canvi	de	les	persones		i	en	qüestions	organitzatives,	culturals	i	polítiques(82).	

�67



Processos	Assistencials Introducció

4.4.2. Gestió	de	la	Qualitat	Total	

La	 Gestió	 de	 la	 Qualitat	 Total	 atribuïda	 a	 Armand	 Feigenbaum,	 s’introdueix,	 als	

EEUU,	 de	 manera	 més	 sistemàtica	 a	 principis	 dels	 80	 en	 les	 empreses	 de	

manufactura.	 	 	La	qualitat	passa	de	centrar-se	en	el	producte,	com	ho	havia	fet	en	

anys	previs	(amb	el	Taylorisme),	a	centrar-se	en	el	servei	o	en	el	procés,	 formant	

part	 de	 les	 persones	 i	 les	 activitats	 que	 aquestes	 persones	 realitzen.	 Sorgeix	 el	

concepte	de	Gestió	de	la	Qualitat	Total	(Total	Quality	Management	[TQM]).		

L’èxit	de	la	TQM	a	la	indústria,	va	encoratjar	a	molts	gestors	sanitaris	a	introduir-ho		

en	el	sector	de	la	salut	al	llarg	de	les	dècades	dels	80-90.			

Un	meta-anàlisi	 recent	de	Mosadeghrad	AM.	 (2014)(83),	on	es	realitza	una	revisió	

bibliogràVica	de	les	publicacions	dels	darrers	30	anys,	mostra	com	s’ha	introduït	la	

TQM	en	el	sistema	sanitari	buscant	quins	han	estat	els	factors	comuns	que	apunten	

els	diferents	autors,		i	que	han	portat	al	seu	desenvolupament	amb	èxit.	

Tradicionalment,		la	TQM	es	basa	en	vuit	principis	bàsics:	

1. Organització	orientada	al	client.		
2. Lideratge.	
3. Participació	del	personal.		
4. Enfocada	als	processos.	
5. Enfocament	del	sistema	cap	a	la	gestió.		
6. Millora	contínua.		
7. Enfocament	basat	en	fets	per	la	presa	de	decisions.		
8. Relació	de	mutu	beneVici	amb	els	proveïdors.	

Un	del	principis	mes	 important	de	 la	TQM	és	 el	 de	millora	 contínua,	 deVinit	 com	

procés	 estructurat	 en	 el	 que	 participen	 totes	 les	 persones	 de	 l’empresa	 amb	

l’objectiu	de	l’increment	progressiu	de	la	qualitat,	competitivitat	i	productivitat.		

Aquest	procés	s’estructura	seguint	el	Cicle	de	Millora	Contínua	de	Deming,	o	cicle	

PDCA	(Plan,	Do,	Check,	Act).	
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Alguns	experts	en	el	camp	de	la	gestió	de	la	sanitat,	consideren	que	les	diferències	

entre	RP	i	TQM	s’identiViquen	principalment	amb	la	importància	de	les	tecnologies	

de	la	informació	per	a	RP	i	no	tant	per	a	TQM,	i	amb	el	caràcter	revolucionari	del	

canvi	i	la	millora	radical	perseguits	per	RP,	enfront	del	caràcter	evolutiu	i	la	millora	

incremental	defensada	per	TQM(84).	

Mentre	la	reenginyeria	intenta	incorporar	a	la	gestió	de	processos	els	sistemes	de	

gestió	de	la	informació	(	Health	Information	Systems	[HIS]),	demostrant	millores	de	

resultats	 en	 supervivència	 i	 estada	 hospitalària(85),	 la	 TQM	 només	 es	 recolza	 en	

aquestes	eines	tecnològiques	per	la	planiVicació,	control	i	millora	de	la	qualitat(86),	

veient	la	tecnologia	de	la	informació	només	com	a	facilitador(87).	

Respecte	als	diferents	posicionaments(84)	de	diferents	autors	sobre	la	Qualitat	Total	

i	 la	 Reenginyeria,	 en	 relació	 al	 fet	 de	 ser	 eines	 complementàries	 o	 diferents,	

predomina	el	que	considera	la	RP	i	la	TQM	dos	enfocaments	diferents,	encara	que	

compatibles,	compatibilitat	que	és	assolida	principalment	a	través	de	la	successió	

de	 cicles	 d’innovació	 i	 millora.	 La	 següent	 taula	 intenta	 mostrar	 aquestes	

diferencies	(Taula	6).	

	 Taula	6.	Comparació	de	la	TQM	i	RP*.	

	 *TQM	(Gestió	de	la	Qualitat	Total);	RP	(reengineria	de	processos).	
	 	Font:	modiVicada	de		Gulden	and	Ewers,	1997(88). 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TQM BPR

Objectius Millores	a	petita	escala	a	molts	
llocs	amb	efectes	acumulables

Millores	dràstiques

Abast	i	enfocament Atenció	a	la	tasca,	els	passos	i	els	
processos	en	tots	els	àmbits

Orientat	als		processos	i	als	
objectius

Grau	de	canvi Gradual	i	continu Segons	la	magnitud	i	
periòdicament

Implicació	de	l’alta	direcció Important	per	davant Intensa	en	paral·lel

Paper	de	la	tecnologia	de	la	
informació

Incidental Pedra	angular
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5. INDICADORS	DE	QUALITAT	

5.1. GENERALITATS	

L’any	 2005,	 la	 Societat	 Catalana	 de	 Medicina	 Intensiva	 (SOCMIC)	 juntament	 amb	 la	

Societat	 Espanyola	 de	 Medicina	 Intensiva	 (SEMICYUC),	 i	 amb	 la	 col·laboració	 de	 la	

Fundació	 Avedis	 Donabedian	 (FAD),	 elaboren	 els	 “Indicadors	 de	 Qualitat	 en	 el	 Malalt	

Crític”(17,	89).		

Cada	 grup	 de	 treball	 de	 les	 societats	 cientíViques,	 va	 deVinir	 diversos	 IQ	 que	

representaven	aspectes	rellevants	de	l’especialitat.	Es	van	deVinir	un	total	de	120	IQ,,	20	

dels	quals	es	van	marcar	com	rellevants.		

Aquests	 indicadors	 han	 estat	 revisats	 l’any	 2011(90)	 i	 actualment	 estan	 en	 fase	 d’una	

segona	revisió,	pendent	de	ser	publicada	en	el	moment	de	concloure	aquesta	tesi	(Annex	

2).	

L’any	2010,	en	el	Pla	de	Salut	de	Catalunya(14),	i	basant-se	en	els	IQ	deVinits	en		el	pacient	

crític,	es	va	proposar	el	Quadre	de	Comandament	de	Seguretat	dels	Serveis	de	Medicina	

Intensiva,		amb	12	IQ	que	són	els	que	es	mostren	a	la	taula	7.	

Els	IQ	permeten	l’adequació	de	l’assistència	al	pacient	crític.		
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Taula	7.	IQ	definits	l’any	2005	com	Quadre	de	Comandament	de	Seguretat	dels	SMI.	
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QUADRE	DE	COMANDAMENT	DE	SEGURETAT	DELS	SERVEIS	DE	

MEDICINA	INTENSIVA

Indicadors	
ESTÀNDARD	

SEMICYUC		

(2005)

1.	Pneumònia	associada	a	ventilació	mecànica 18 episodis (x 1000 dies de VM)

2.	Posició	semiincorporada	en	pacients	en	VMI		 97%

3.	Bacterièmia	relacionada	amb	catèter	venós	central 4 episodis (x 1000 dies de CVC)

4.	Extubació	no	programada	 15 episodis (x 1000 dies VM)

5.	Infecció	en	pacients	portadors	de	sondatge	vesical	 6 episodis
(x 1000 dies SV)

6.	Raó	de	mortalitat	estandarditzada	 Taxa = 1(+/-0,10)

7.	Infecció	relacionada	amb	gèrmens		multi-	resistent	
(MARSA,	Pseudomones,	Acinetobacter,	BLEE)		

7.1	MARSA				
7.2	Acinetobacter		
7.3	BLEE	
7.4	Pseudomones	

MARSA:0.4 x 1000
No disponible

(sense informació)
(sense informació)

8.	Monitorització	de	la	pressió	Intracranial	en	el	TCE	
greu	amb	TAC	patològic	 95 %

9.	Sedació	adequada	 85 %

10.	Prevenció	de	la	malaltia	tromboembòlica	 90 %

11.	Tècniques	de	reperfusió	precoç	 70 – 80%

12.	ProVilaxi	de	l’hemorràgia	gastrointestinal	en	malalts	
en	VMI

95 %

VMI: ventilació mecànica invasiva
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En	l’avaluació	i	millora	de	la	qualitat	assistencial,	disposem	de	dos	sistemes	bàsics(90):		

Sistemes	per	possibilitats	de	millora,	a	partir	del	quals	s’identiVica	el	problema,	

s’analitza	i	es	plantegen	 	propostes	de	millora,	intentant	respondre	en	què	podem	

millorar.	El	més	conegut	és	el	PDCA	(	Plan,	Do	Check,	Act)	de	Robert	Deming.	

Sistemes	de	Monitorització.	S’utilitzen	per	detectar	problemes	i	avaluar	de	forma	

periòdica	 la	 seva	millora.	L’element	bàsic	dels	 sistemes	de	monitorització	 són	els	

Indicadors	 de	 Qualitat.	 Aquests	 ens	 permeten	 determinar	 que	 el	 que	 fem	 té	 un	

nivell	de	qualitat	correcte.	

Ambdues	maneres	d’avaluar	i	mesurar	la	qualitat	es	complementen	com	mostrarem	en	

aquesta	tesi.		

Els	IQ	són	instruments	de	mesura	que	indiquen	la	presència	d’un	fenomen	o	succés	i	la	

seva	 intensitat.	 Són	 mesurables,	 objectius	 i	 Viables.	 Rellevants	 i	 basats	 en	 l’evidència	

cientíVica	del	moment.	Fan	referència	a	diferents	àmbits	per	tal	de	considerar	com	es	du	

a	terme	la	pràctica	assitencial	(Taula	8).	

Taula	8.	Apartats	que	composen	els	indicadors	de	qualitat	del	pacient	crític*.	

*Font:	“Indicadores	de	Calidad	del	enfermo	Crítico.	Actualización	2011(90).	
Reproduïda	amb	autorització	de		l’autor.	
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Destacaré	breument	dos	dels	apartats	d’un	indicador,	per	tal	de	situar	els	IQ	triats	com	

motiu	d’estudi	en	aquesta	tesi:		

Dimensió	 de	 l’indicador,	 és	 l’aspecte	 de	 l’assistència	 a	 què	 fa	 referència	 l’indicador:	

efectivitat,	seguretat	o	risc,	adequació,	eViciència,	continuïtat	assistencial,	satisfacció.		

Tipus	 d’indicador:	 classiVicació	 de	 l’indicador	 segon	 l’aspecte	 que	 s’	 avaluï	 i	

s’identiViquen	com	:	

Indicadors	 d’estructura.	 Mesuren	 els	 aspectes	 relacionats	 amb	 els	 recursos	

tecnològics,	humans	i	organitzatius	necessaris	per	la	pràctica	assitencial.	També	fa	

referència	a	la	disponibilitat	de	protocols,	circuits	assistencials,	etc.	

Indicadors	 de	 procés.	 Avaluen	 la	 manera	 com	 es	 desenvolupa	 la	 pràctica	

assistencial	amb	els	recursos	disponibles,	protocols	i	evidència	cientíVica.		

Indicadors	 de	 resultat.	 Mesuren	 les	 conseqüències	 del	 procés	 assistencial,	 en	

termes	de	complicacions,	mortalitat,	esdeveniments	adversos,	resultat	en	qualitat	

de	vida,	etc.	
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5.2. MESURA	DELS	INDICADORS	DE	QUALITAT	EN	EL	SMI	

Des	de	 l’any	2008,	el	Servei	de	Medicina	Intensiva	de	 l’Hospital	Germans	Trias	 	 i	Pujol	

monitoritza	alguns	dels	Indicadors	de	Qualitat	deVinits	per	la	SEMICYUC.		

En	 els	 darrers	 anys	 s’han	 incorporat	 nous	 indicadors,	 mentre	 que	 d’altres,	 que	 han	

mostrat	 un	 correcte	 compliment,	 s’ha	 decidit	 que	 passessin	 a	 ser	 monitoritzats	 en	

períodes	 bianuals	 o	 trianuals,	 donat	 que	 formen	 part	 de	 processos	 assistencials	 ben	

consolidats,	que	garanteixen	per	si	sols	el	compliment	dels	estàndards	de	qualitat.		

La	incorporació	de	tots	aquests	indicadors	ha	permès	mesurar	la	qualitat	d’alguns	dels	

processos	 assistencials	 habituals	 del	 Servei	 de	 Medicina	 Intensiva	 i	 propiciar	 el	

redisseny	d’aquells	que	presentaven	un	funcionament	no	adequat.		

La	 majoria	 d’aquests	 processos	 assistencials	 descrits,	 	 han	 requerit	 un	 procés	 de	

reenginyeria,	 formant	 part	 d'aquest	 treball	 d’investigació.	 Aquests	 IQ	 es	 mostren	 a	

Annex	2.	
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6. TÈCNICA	DE	GRUP	NOMINAL	DE	DELBECQ	

La	Tècnica	de	Grup	Nominal	(TGN)	és	un	mètode	de	resolució	creativa	de	problemes	que	

estableix	unes	condicions	que	intenten	equilibrar	el	millor	de	la	individualitat	i	el	millor	

del	 grup,	 intentant	 evitar	 la	 pressió	 que	 el	 grup	 pot	 exercir	 sobre	 l'individu.	 Va	 ser	

introduïda	per	Delbecq	i	Van	de	Ven	l’any	1971.		

El	 treball	 en	 grup	 afavoreix	 la	 implicació	 en	 els	 temes	 i	 el	 compromís,	 facilita	 la	

interacció	i	és,	en	general,	un	potent	generador	d'idees.	La	tècnica	incorpora	un	sistema	

de	votació	per	determinar	el	judici	del	grup.		

Aquesta	 tècnica	permet	 treballar	amb	grups	nombrosos	de	professionals.	Si	el	grup	és	

reduït,	de	7	a	10	persones,	seuen	al	voltant	d'una	taula,	a	la	vista	els	uns	dels	altres.	Si	és	

més	nombrós,	es	poden	distribuir	en	cadires	formant	un	cercle.	La	dinàmica	d’interacció	

s’il·lustra	a	la	Vigura	4.	

Fases	de	la	TGN	

	 	 Figura	4.Fases	de	la	Tècnica	de	Grup	Nominal.		
	 	 Disseny	propi.	
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Les	fases	teòriques	del	desenvolupament	de	la	tècnica	són:	

Deminició:	s'exposa	i	es	deVineix	clarament	el	tema	o	problema	a	tractar.	

Brainstorming	Individual:	en	començar	la	reunió	els	participants	no	parlen	entre	ells.	

Durant	un	període	de	temps	de	5	a	10	minuts,	cadascú	fa	una	llista	del	factors	que	troba	

respecte	al	tema	en	qüestió.	En	aquesta	fase	el	grup	només	existeix	des	del	punt	de	vista	

Vísic,	però	encara	no	existeix	en	el	sentit	psicològic	del	terme.	

Exposició:	 cadascú	 exposa	 una	 de	 les	 idees	 que	 ha	 escrit	 a	 la	 seva	 llista	 privada.	 El	

director	les	anota	en	una	pissarra	que	estigui	a	la	vista	de	tots.	No	hi	ha	discussió,	sinó	

només	enregistrament	de	les	idees	exposades.	La	presentació	per	torn	continua	Vins	que	

tots	els	membres	 indiquen	que	 ja	no	tenen	més	 idees	per	compartir	 (aproximadament	

15	minuts,	en	funció	de	la	mida	del	grup).	

El	 producte	 d'aquesta	 fase	 nominal	 de	 la	 reunió	 és	 una	 llista	 de	 propostes	 que,	

normalment,	inclou	de	divuit	a	vint-i-cinc	idees.		

Discussió	 i	 clarimicació:	 discussió	 i	 anàlisi	 del	 signiVicat	 de	 cada	 una	 de	 les	 idees	

proposades.	La	discussió	implica	valoració	sobre	l'adequació	o	no	de	les	idees	respecte	al	

problema	 que	 cal	 resoldre.	 Es	 realitza	 demanant	 aclariments	 i	 relacionant	 unes	 idees	

amb	 altres,	 amb	 el	 propòsit	 de	 depurar	 la	 llista.	 L'objectiu	 és	 que	 totes	 les	 propostes	

s'entenguin	clarament.	És	la	fase	pròpiament	grupal.	

Classimicació	Individual:	Acabada	la	discussió,	els	membres	del	grup	tornen	a	treballar	

aïlladament.	 Cadascú	 elabora	 una	 llista	 dels	 deu	 punts	 que	 considera	 més	 rellevants,	

ordenant-los	de	més	rellevant	a	menys	(10	minuts).	Aquesta	fase	es	realitza	en	silenci.	

Ajuntar	classimicacions:	es	reuneixen	totes	les	classiVicacions	individuals	i	s'ordenen	les	

idees	d'acord	amb	el	còmput	total.	

Decisió	minal:	La	solució	Vinal	és	automàtica,	ja	que	s'accepta	com	a	solució	la	idea	millor	

classiVicada.	

Alternativament,	si	el	grup	no	té	capacitat	de	decisió	o	resulta	convenient	prendre-la,	el	

director	del	grup	recopila	la	informació	subministrada	de	la	manera	més	exacta	possible	

per	ser	analitzada	posteriorment.	
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7. METODOLOGIA	 D’ANÀLISI	 MODAL	 DE	 FALLADES	 I	 EFECTES	

(AMFE)	

7.1. PRECEDENTS	I	METODOLOGIA	

Els	procediments	per	a	la	realització	d’una	Anàlisi	Modal	de	Fallades	i	Efectes	(AMFE)	va	

ser	 descrit	 en	 els	 procediments	 militars	 de	 les	 Forces	 Armades	 dels	 Estats	 Units	

(document	MIL-P-1629	al	1949)	i	revisada	el	1980	com	MIL-STD-1629(91).		

A	 la	 dècada	 de	 1960,	 els	 contractistes	 per	 U.S	 National	 Aeronautics	 and	 Space	

Administration	(NASA)	van	anar	utilitzant	variacions	de	FMECA	(Failure	Mode	and	Effects	

Critcally	Analysis)	o	FMEA	(Failure	Mode	and	Effects	Analysis)	sota	una	varietat	de	noms.	

Així	per	exemple,		alguns	dels	programes	de	la	NASA	que	han	utilitzat	variants	del	FMEA	

són	l’	Apol·lo,	Viking,	Voyager,	Magellan,	Galileu	i	Skylab.		

La	 indústria	de	 l'aviació	 civil	 va	 ser	un	dels	primers	en	adoptar	 la	metodologia	AMFE,	

amb	la	Societat	d'Enginyers	d’Automoció	(SEA)(92)	al	1967.		

Durant	la	dècada	de	1970,	l'ús	de	FMEA	es	va	fer	extensiu	a	altres	indústries.	Al	1971	la	

NASA	va	preparar	un	informe	per	al	Servei	Geològic	dels	Estats	Units	on	recomanava	l'ús	

de	 FMEA	 en	 l'avaluació	 de	 l'exploració	 de	 petroli	 a	 alta	 mar.	 Un	 informe	 de	 1973,	

l'Agència	de	Protecció	Ambiental	dels	Estats	Units	va	descriure	l'aplicació	de	FMEA	per	a	

plantes	de	tractament	d'aigües	residuals.		

L’AMFE,	 com	 a	 sol·licitud	 de	 la	 Hazard	 Analysis	 Critical	 Control	 Point	 (HACCP)	 es	 va	

traslladar	a	la	indústria	alimentària	en	general.		

La	indústria	de	l'automòbil	va	començar	a	utilitzar	AMFE	a	mitjans	de	la	dècada	de	1970.	
La	Ford	Motor	Company	va	introduir	l’AMFE	a	la	indústria	de	l'automòbil	per	millorar	la	
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seguretat	als	anys	70	(després	de	 la	mort	de	més	de	20	persones,	 	a	conseqüència	del	
mal	disseny	d’un	automòbil).	Així	Ford	aplica	 la	metodologia	AMFE	als	 seus	processos	
(PFMEA)	i	també	Chrysler	Corporation	i	General	Motors	Corporation,	com	un	requeriment	
d’estàndard	de	qualitat	i	seguretat,	ISO/TS	16949	(QS9000).		

El	1993,	el	Grup	d'Acció	de	la	Indústria	Automotriu	(Automotrive	Industry	Action	Group	
[AIAG])	 va	 publicar	 per	 primera	 vegada	 un	 estàndard	 AMFE	 per	 a	 la	 indústria	
automotriu.	En	l'actualitat	es	troba	en	la	seva	quarta	edició(93).		

Encara	 que	 inicialment	 desenvolupat	 pels	militars,	 la	metodologia	 AMFE	 ara	 s'utilitza	
àmpliament	 en	una	varietat	d'indústries,	 incloent	 el	 processament	de	 semiconductors,	
servei	d'aliments,	plàstics,	en	programari	i	la	salut.		

Toyota	 ha	 fet	 un	 pas	 més	 enllà	 en	 el	 seu	 disseny	 centrat	 en	 l’enfoc	 mode	 de	 fallada	
utilitzant	 altres	 eines	 que	 poden	 quantiVicar	 aquest	 risc	 de	manera	 objectiva	 com	 Six	
Sigma.		

També	 a	Europa	 la	 International	 Electrotechnical	 Commission	publica	 IEC	812	 al	 1985,	
actualment	 IEC	60812,	proposant	FMEA	o	 la	FMECA	(en	processos	crítics),	 com	a	eina	
d’ús	 general	 en	 control	 de	 riscos.	 La	British	 Standards	 Institute	 publica	 BS	 5760–5	 al	
1991	amb	la	mateixa	proposta(94).		

En	el	sector	sanitari	l’AMFE,	inicialment	conegut	com	Health	Care	Failure	Mode	and	Effect	
Analysis	(HFMEA)		és	desenvolupat	a	partir	del	Department	of	Veterans	Affairs	(VA),	l’any	
2001,	 amb	 el	 suport	 del	National	 Center	 for	 Patient	 Safety	 (NCPS).	 En	 aquell	moment	
l’anàlisi	 causa	 rel	 (ACR),	 era	 la	 que	 s’utilitzava	 després	 d’un	 esdeveniment	 advers.	 El	
NCPS	reconeix	la	necessitat	de	fer	un	anàlisi	proactiu	en	els	processos	relacionats	amb	la	
sanitat.	

Per	la	generació	de	la	HFMEA(95)	adopten	del	sistema	FMEA	de	la	indústria	els	conceptes	
de	severitat,	ocurrència	 i	detecció,	amb	puntuacions	d’escala	sobre	10;	 	de	 la	Food	and	
Drug	Administration	(FDA),		adapta	l’anàlisi	proactiu	generant	l’algoritme	de	priorització	
de	riscos	 i	 la	HACCP	(Hazard	Analysis	and	Critical	Control	Point),	 i	 tot	això	ho	 integren	
amb	Anàlisi	Causa	Rel	(ACR).		

La	JCAHO	introdueix	la	HFMEATM		dintre	dels	seus	estàndards,	especíVicament	el	LD.5.2.,	
des	del	1	juliol	2001(18). 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Anàlisi	Modal	de	Fallades	i	Efectes	(AMFE)		

La	metodologia	AMFE	és	una	eina	de	gestió	de	riscos,	que	a	partir	d’un	anàlisi	prospectiu	

i	sistemàtic,	ens	permet	 	identiVicar	,	analitzar,	avaluar	i	prevenir	els	EA	que	es	podrien	

donar	en	els	processos	assistencials.	

A	la	literatura	també	ho	trobem	com	AMFEC	(Anàlisi	Modal	de	Fallades	i	Efectes	Crítics)	

o	HFMEATM	(Health	Care	Failure	Mode	Effect	Analysis),	entre	d’altres.	

La	metodologia	AMFE	és	una	de	les	metodologies	bàsiques	seleccionada	per	la	JCAHO	a	

EEUU	(HFMEATM),	per	la	possibilitat	d’avaluar	proactivament	l’aparició	riscos	associats	a	

l’atenció	sanitària.	Aquesta	publicació	destaca	sobre	 tot,	 la	possibilitat	present	 i	 futura	

de	les	organitzacions	de	concentrar	els	seus	esforços	en	aquelles	condicions	que	poden	

acabar	produint	un	EA(95),	més	que	en	el	propis	EA	que	arriben	a	pacient.	

En	 els	 darrers	 anys,	 han	 sorgit	 múltiples	 publicacions	 de	 l’aplicació	 de	 l’AMFE	 en	

processos	de	risc	a	l’àmbit	sanitari(96,	97),	amb	resultats	diversos	.	

Podem	deVinir	3	tipus	d’AMFE:		

AMFE	de	Disseny:	S'usa	durant	el	cicle	de	disseny	de	nous	processos,	 identiVicant	

possibles	riscos	abans	de	posar	en	marxa	el	procés.	

AMFE	 de	 Procés.	 S'usa	 per	 l’anàlisi	 de	 processos	 ja	 existents,	 per	 identiVicar	 els	

possibles	modes	de	fallada.	És	el	més	utilitzat	a	l’atenció	sanitària.	

AMFE	funcional	o	Black	Box.	Analitza	l’equip	a	utilitzar		o	la	funció	d’un	component.	

IdentiVica	fallades	potencials	basant-se	en	com	s’espera	que	l’equip	funcioni.	
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L’AMFE	ens	permet	contestar	de	manera	reglada	les	següents	qüestions:		

Quin	és	el	procés	a	analitzar?.	

Què	 podria	 sortir	 malament	 en	 aquesta	 part	 del	 procés?	 Permet	 detectar	 les	

diferents	maneres	en	què	pot	fallar	un	procés.	

Què	 passaria	 si	 es	 produís	 la	 fallada?	 Efectes	 que	 es	 donarien	 en	 cas	 que	 es	

produïssin	les	fallades.	

En	 aquesta	 recerca,	 la	 versió	 d’AMFE	 que	 es	 va	 aplicar	 és	 la	 desenvolupada	 pel	

Departament	 of	 Veterans	 Affairs,	National	 Center	 for	 Patient	 Safety	 que	 van	 anomenar	

Health	 Care	 Failure	 Mode	 Effect	 Analysis	 (HFMEATM),	 adaptat	 especíVicament	 al	 camp	

sanitari,	i	proposat	com	eina	de	gestió	del	risc	per	la	Joint	Commision(95).	Forma	part	del	

contingut	docent	de	la	Fundació	Avedis	Donabedian,	en	el	el	seu	curs	Herramientas	para	

la	mejora	de	 la	 seguridad	de	 los	pacientes.	 L’anàlisi	 del	 risc	 que	hem	utilitzat	 amb	 les	

puntuacions	adaptades,	ha	estat	publicat	per	Ruiz,	P	y	González,	C(98).	

La	JCAHO	proposa	com	estàndar	d’acreditació	en	seguretat	un	AMFE	anual(18).	
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7.2. PASSOS	DE	L’AMFE	

DESENVOLUPAMENT	ESQUEMÀTIC	DE	LA	METODOLOGIA	AMFE	

Figura	5.	Esquema	de	les	fases	de	l’AMFE.	

Desenvolupament	de	les	fases	de	l’AMFE	(Figura	5):	

A) Selecció	del	Procés	de	Risc.	Saber	quins	del	processos	de	la	nostra	organització	

podrien	 tenir	 més	 impacte	 en	 la	 seguretat	 del	 pacient.	 Per	 deVinir	 aquests	

processos	podem	tenir	en	compte	algunes	consideracions:	que	siguin	processos	

amb	 interacció	 de	 professionals	 o	 circuits	 diversos,	 depenents	 de	 la	 interacció	

humana	 i	 que	 es	 desenvolupin	 sota	 pressió	 important	 o	 amb	 límit	 de	 temps,	

processos	 de	 recent	 implantació,	 considerar	 notiVicació	 d’incidents,	
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esdeveniments	 greus	 que	 es	 produeixin	 de	 manera	 repetida	 dintre	 de	

l’organització	o	ajudar-nos	també	de	publicacions	cientíViques.		

S’aconsella	 iniciar	 la	 metodologia	 AMFE	 amb	 un	 procés	 o	 subprocés	 petit	 per	

facilitar	el	desenvolupament	a	l’organització	i	dintre	de	l’equip.		

B) Selecció	de	 l’equip	de	 treball.	 L’equip	de	 treball	 hauria	d'estar	 format	per	un	

grup	 de	 persones	 relacionades	 amb	 el	 procés	 assistencial,	 que	 volem	 analitzar.	

Des	 d’un	 punt	 de	 vista	 teòric,	 la	 Joint	 Commission	 proposa	 un	 equip	

multidisciplinar	que	hauria	d’incloure	un	expert	en	la	matèria	que	pot	ser	el	líder	

de	 l'equip	 i	 coordinador	 i	 un	 assessor	 o	 facilitador.	 Un	 equip	 multidisciplinar	

aporta	diferents	punts	de	vista	a	l’equip.	

C) Diagramació	 del	 procés	 amb	 un	 diagrama	 de	 mlux	 	 del	 procés	 a	 analitzar	

(Figura	3).	Es	poden	numerar	cadascuna	de	les	activitats	que	es	desenvolupen	en	

el	procés,	per	facilitar-ne	l’anàlisi.			

El	diagrama	de	Vlux	ens	permetrà	una	representació	gràVica	clara	i	ordenada	dels	

passos	 a	 seguir	 per	 resoldre	 un	 problema.	 Ens	 permetrà	 deVinir	 amb	 detall	 els	

passos	d’un	procés	i	identiVicar	amb	més	claredat	els	punts	de	risc.			

Si	 el	 procés	 és	 massa	 complex	 per	 diagramar-lo,	 es	 pot	 dividir	 en	 diferents	

subprocessos.		

D) Anàlisi	del	risc.	L’	AMFE	està	basat	en	el	fet	que	el	risc	està	relacionat,	no	només	

a	la	probabilitat	que	es	produeix	un	determinat	esdeveniment	advers,	sinó	també	

a	 la	 severitat	 del	 potencial	 dany	 si	 es	 produeix	 i	 a	 la	 facilitat	 que	 tenim	 per	

detectar-lo	abans	que	es	produeixi.	

Modes	 de	 Fallada:	 La	manera	 com	 potencialment	 pot	 fallar	 un	 sistema.	 Si	

passa	té	uns	efectes	sobre	el	pacient.	Habitualment	respon	a	la	pregunta	què	

pot	anar	malament	en	aquest	pas	del	procés.	S’han	de	considerar	des	de	les	

més	freqüents	Vins	les	que	es	puguin	donar	de	manera	més	remota. 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Les	causes	de	la	fallada	són	els	factors	que	desencadenen	un	mode	de	fallada.	

Seran	 totes	 les	 coses	 o	 fets	 que	 haurien	 de	 ser	 corregides	 i	 controlades.	

Poden	 ser	 depenents	 entre	 elles,	 independents,	 encadenades	 o	 mantenir	

diferents	relacions.	Un	mode	de	fallada	pot	tenir	més	d'una	causa.	

La	gravetat	són	les	conseqüències	d’una	possible	fallada	sobre	el	pacient.	Ho	

puntuarem	 com	 la	 gravetat	 dels	 efectes	 de	 la	 potencial	 fallada.	 Sempre	 es	

refereix	a	la	pitjor	conseqüència	potencial	que	aquesta	fallada	li	pot	provocar	

al	pacient.	

Probabilitat	 d’aparició:	 es	 refereix	 a	 la	 probabilitat	 d’ocurrència	 de	 cada	

causa	i	que	a	més	condueixi	a	la	possible	fallada.	Aquí	també	juga	un	paper	

important	l’experiència	del	grup	en	el	procés	concret.	

Detecció	 fa	 referència	 a	 la	 probabilitat	 de	 detecció	 de	 la	 causa	 o	 de	 les	

possible	fallades,	abans	que	es	produeixin	els	efectes.	Ens	hem	de	preguntar	

si	 tenim	 un	mecanisme	 de	 control	 que	 ens	 detecti	 la	 fallades	 i	 les	 causes	

d’aquestes,	abans	que	es	produeixin	els	efectes.	

Per	l’anàlisi	de	riscos	es	pot	utilitzat	una	tècnica	de	brainstorming	o	pluja	d’idees	

de	les	possibles	fallades	i	les	seves	causes,	i	dels	efectes	d’aquestes	fallades.	Per	

la	 identiVicació	de	 les	causes,	hi	ha	autors(99,	100)	que	proposen	eines	concretes	

com	un	diagrama	causa-efecte	(Diagrama	Ishikawa).	

La	 dimensió	 de	 la	 importància	 dels	 modes	 de	 fallada	 s’obté	 a	 partir	 de	 3	

coeVicients.	El	seu	producte	donarà	 lloc	a	un	 índex	 Vinal	que	permet	calibrar	 la	

fallada	i	les	seves	conseqüències	i	que	anomenem	índex	de	prioritat	de	riscos(99).		
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L’AMFE	permet	donar	una	puntuació	a	cada	pas	del	procés,	mirant	de	 	manera	

objectiva	 què	 pot	 fallar,	 perquè	 pot	 fallar	 i	 quines	 conseqüències	 es	 poden	

produir.	 Puntuant	 la	 gravetat	 de	 la	 conseqüència,	 la	 freqüència	 d’aparició	 i	 la	

probabilitat	 de	 detectar-la,	 	 obtenim	 l’Index	 de	 Prioritat	 de	 Riscos	 (IPR).	 El	

càlcul	de	l’IPR	es	mostra	a	la	Vigura	6.	

	 	 	 	 Figura	6.	Índex	de	prioritat	de	riscos	(IPR).	

Pel	càlcul	de	l’IPR		s’ha	proposat	diverses	escales	de	puntuació.	La	proposta	de	

puntuació	 de	 risc,	 amb	 la	 possibilitat	 de	 detectar	 mesures	 de	 control	

proposada	 per	model	 l’HFMEATM	 avalat	 per	 la	 JCAHO	 i	 adaptada	 per	 la	 FAD	

entre	d’altres,	valora	cadascuna	de	les	probabilitats	amb	una	escala	que	va	de	

l’1	 al	 10	 (Taula	 9),	 permetent	 obtenir	 valors	 el	més	 objectius	 possibles	 dels	

professionals	que	participen	en	l’AMFE.		

	El	valor	de	l’IPR	té	un	rang	que	va	des	d’1	punt	Vins	a	1000	punts,	sent	1	un	

procés	sense	risc	i	1000	un	procés	amb	risc	màxim.		

Una	 vegada	 calculat	 l’IPR,	 es	 seleccionaran	 els	 passos	 del	 procés	 amb	major	

valor	 numèric	 d’IPR;	 amb	 aquesta	 escala	 de	 puntuació,	 el	 punt	 de	 tall	 on	

s’hauria	de	considerar	actuar	per	disminuir	riscos	serien	les	possibles	fallades	

amb	IPR	>	500	punts.	Aquest	són	els	que	es	consideren	crítics,	i	hauran	de	ser	

sotmesos	a	anàlisi	(Taula	10).	
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Cal	tenir	en	compte	que	si	bé	és	molt	important	quantiVicar	el	risc	(obtingut	de	

valorar	 la	 gravetat	 dels	 efectes	 i	 la	 probabilitat	 d’aparició	 de	 les	 causes),	

introduir	 la	 capacitat	 de	 detecció	 de	 les	 causes	 abans	 que	 es	 produeixin	 les	

fallades	ens	permet	ser	proactius,		obtenint	els	nostres	mecanismes	de	control	

del	procés.	En	l’anàlisi	d’un	procés,	si	 la	puntuació	obtinguda	de	la	matriu	de	

risc	és	molt	elevada,	vol	dir	que	la	gravetat	d’una	potencial	fallada,	juntament	

amb	 la	 probabilitat	 d’aparició	 d’aquesta	 fallada	 o	 les	 seves	 possibles	 causes,	

són	elevades.	En	aquest	cas,	també	cal	considerar-ne	el	seu	anàlisi(95).	

Hi	 ha	 publicacions	 amb	 major	 detall	 de	 càlcul	 de	 la	 puntuació	 d’algun	 dels	

coeVicients,	com	la	probabilitat	d’aparició	de	les	causes	i	modes	de	fallades	i	la	

de	detecció(101).		

A	l’Annex	3	es	mostra	la	taula	on	s’integra	el	càlcul	de	l’IPR	amb	el	càlcul	de	la	

matriu	de	risc,	juntament	amb	la	probabilitat	de	detectar	la	causa.	El	producte	

d’aquests	 dos	 conceptes	 (tal	 com	 ho	 utilitza	 la	 HFMEA)	 equival	 a	 l’índex	 de	

prioritat	 de	 riscos	 (Taula	 82),	 que	 en	 anglès	 es	 coneix	 com	 a	 Risk	 Priority	

Number	(RPN).	
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Taula	9.	Valoració	del	risc	segons	l’IPR*.	

*Font	pròpia,	adaptada	de	la	proposta	de	la	JCAHO	i	traduïda	a	la	llegua	castellana	per	la	FAD. 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Índex	de	Gravetat	(IG)

Menor (1-2) No	lesions,	no	augment	de	l’estada;	no	
necessitat	d’incrementar	el	nivell	d’atenció

Moderat (3-4) Augment	de	l’estada	o	la	intensitat	de	
l’atenció	en	1	o	2	pacients

Major (5-8)
Pèrdua	permanent	de	la	funció,		necessitat	
d’IQ,	augment	de	l’estada	o	la	intensitat	de	
l’atenció,	en	3	o	més	pacients

CatastròVic (9-10) Mort	o	pèrdua	major	de	la	funció	sensorial,	
motora,	Visiològica	o	intel·lectual

Índex	d’Aparició	(IA)

Remot (1-4) Aparició	improbable	(pot	passar	1	cop	en	
un	període	superior	a	5		anys)

Infreqüent (5-6) Aparició	possible	(pot	passar	en	alguna	
ocasió	en	un	període	de	2-5	anys)

Ocasional (7-8) És	probable	que	passi	diversos	cops	en	un	
o	dos	anys

Freqüent (9-10)
Probable	aparició	de	forma	immediata	o	
en	un	període	curt	de	temps	(pot	passar	
diferents	cops	en	un	any)

Índex	de	Detecció	(ID)

Baixa (9-10) Detecció	poc	probable

Ocasional (7-8) Detecció	possible

Moderada (5-6) És	probable	que	es	detecti

Alta (1-4) Gairebé	sempre	es	detecta	immediatament

IPR	=	IG		x	IA	x	ID	 IPR	>500	 	Acció	de	millora
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Taula	10.	Taula	de	puntuació	de	l’índex	de	prioritat	de	riscos	(IPR)*.	

*Font:	Fundació	Avedis	Donabedian	(FAD).		

El	 límit	 d’IPR	 per	 iniciar	 l’anàlisi	 indicaria	 el	 nivell	 de	 risc	 del	 procés	 i	 pot	 ser	 diferent	 per	 cada	
organització,	si	bé	es	recomana	començar	amb	l’anàlisi	de	les	puntuacions	amb	IPR	>500	punts.	Aquestes	
són	les	considerades	fallades	crítiques.	

E) Deminició	de	les	accions	de	millora	i	mesura	dels	resultats.	

Ordenarem	les	fallades	crítiques	segons	ordre	d’IPR	obtingut,	de	més	a	menys	

greu	i	deVinirem	accions	de	millora	per	cada	fallada.		

Aquestes	accions	de	millora	poden	implicar	el	redisseny	de	circuits,	processos,	

millorar	 recursos,	 revisar	 capacitacions	 dels	 professionals,	 millorar	 entorn	 i	

condicions	laborals,	etc.		

S’assignarà	 un	 responsable	 per	 cada	 acció	 de	 millora	 i	 un	 temps	 per	

desenvolupar-la.		

En	 funció	 dels	 canvis	 que	 comporti	 el	 nou	 procés,	 s’aconsella	 fer	 un	 estudi	

pilot	en	un	sector	de	l’organització	més	petit,	de	manera	que	si	no	funciona	tal	

com	s’havia	previst	es	puguin	minimitzar	i	controlar	les	conseqüències.		
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PUNTUACIÓ	DE	L’ÍNDEX	DE	PRIORITAT	DE	RISCOS

Probabilitat	
d’	APARICIÓ	
de	la	fallada

IA
GRAVETAT	de	

l’efecte																					
(en	el	pacient)

IG
Probabilitat	de	
DETECCIÓ		de	
la	fallada

ID IPR:	IG	x	IA	x	ID

Freqüent 9-10 CatastròVic 9-10 Baixa 9-10 729-1000

Ocasional 7-8 Major 5-8 Ocasional 7-8 245-512

Infreqüent 5-6 Moderat 3-4 Moderada 5-6 75-144

Remot 1-4 Menor 1-2 Alta 1-4 1-32
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F) Mesura	de	resultats.	

Una	vegada	 implementades	 les	 accions	de	millora	 i	 tot	 el	que	 se’n	deriva,	 es	

deVineix	 un	 temps	 per	 mesurar	 els	 resultats	 del	 nou	 procés.	 Amb	 això	

establirem	 si	 els	 nostres	 objectius	 respecte	 a	 les	 accions	 deVinides	 es	

compleixen.	

Aquesta	mesura	la	podem	fer	de	diferents	maneres	segons	el	procés	que	hàgim	

analitzat:		

Quantitatiu:	els	indicadors	de	qualitat	ens	donen	un	valor	objectiu	que	ens	

permetrà	veure		la	quantitat	de	millora	a	la	arribem.	

Qualitatiu,	 amb	 enquestes	 de	 qualitat:	 en	 qualsevol	 cas	 al	 Vinal	 també	

obtindrem	un	valor	que	compararem	amb	el	previ.	

Altres	 maneres,	 com	 estudis	 d’avaluació	 i	 acreditació	 de	 competències,	

registre	d’incidències,	etc.		

G) Analitzar	i	avaluar	de	manera	continuada	el	nou	procés.	

L’avaluació	del	nou	procés	és	el	darrer	pas	de	l’AMFE.	Hem	d’establir	de	quina	

manera	 avaluarem	 el	 nou	 procés	 garantint-ne	 la	 millora	 contínua.	 Per	 això	

podem	:	

DeVinir	els	indicadors.		

Establir	algun	tipus	d’estratègia	per	monitoritzar	els	resultats.		

Valorar	 de	manera	 objectiva	 la	millora	 plantejant-nos	 si	 hem	 aconseguit	

disminuir	els	defectes;	Six	Sigma	pot	ser	una	eina	útil	en	aquesta	part	del	

procés.		

Decidir	el	moment	d’avaluació	del	nou	procés:	noves	mesures,	revalorar	la	

disminució	de	l’IPR.	
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7.3. MATRIU	DE	RISCOS		

L'avaluació	de	riscos	és	un	mètode	sistemàtic	i	eVicaç	d'identiVicar	els	riscos	i	determinar	

els	 mitjans	 més	 rendibles	 per	 minimitzar	 o	 eliminar-los.	 És	 una	 part	 essencial	 de	

qualsevol	programa	de	gestió	de	riscos.	

En	 aquests	 treball	 proposem	 també	 la	matriu	de	 riscos	 com	a	 eina	que	 forma	part	 de	

l’anàlisi	de	riscos	que	es	 fa	amb	l’AMFE.	Adaptada	també	de	 la	HFMEATM,	 i	anomenada	

Hazard	Scoring	Matrix,	mesura	la	severitat	que	es	produeixi	un	efecte	si	hi	ha	una	fallada	

en	el	procés	i	la	probabilitat	que	es	produeixi	la	fallada.	Segons	l'escala	de	puntuació	el	

tall	de	risc	serà	diferent.	Les	deVinicions	que	utilitza	són	les	mateixes	que	s'utilitzen	en	la	

matriu	de	risc	de	l'anàlisi	causa	rel.		

La	JCAHO	amb	la	Hazard	Scoring	Matrix(95)	deVinieix	 l’anàlisi	del	risc	amb	un	total	de	4	

punts	 de	 severitat	 per	 4	 punts	 de	 probabilitat	 de	 que	 aparegui	 la	 fallada	 amb	 valors	

màxims	de	16	punts.	La	Matriu	de	Risc	de	l'anàlisi	causa	rel	de	la	National	Patient	Safetiy	

Agency-National	Health	 Service	 (utilitza	 una	 escala	 de	 puntuació	 de	 5	 x	 5,	 amb	 valors	

màxims	 de	 25	 -Figura	 7-)(102).	 En	 qualsevol	 dels	 dos	 sistemes,	 puntuacions	 de	 risc	

superior	o	igual	a	8	i/o	9	s’aconsellaria	prendre	mesures	(Taula	11).	

Taula	11.	Proposta	de	puntuació	de	matriu	de	risc.	

Hazard	Scoring	Matrix.		
Font	JCAHO,	de	la	publicació	Using	Health	Care	Failure	Mode	and	Effect	Analysis™	(HFMEA).	
The	VA	National	Center	for	Patient	Safety’s	Prospective	Risk	Analysis	System. 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Figura	7.	Esquema	i	puntuació	de	la	matriu	de	riscos.	
Font	pròpia	adaptació	del	Curso	de	Seguridad	del	Paciente	(Ministerio	de	Sanidad).		
La	matriu	de	riscos	mostra	el	càlcul	del	risc,	presentat	com	a	taula	de	gravetat	i	aparició	del	risc,	amb	les	
puntuacions	 per	 cada	 nivell	 de	 risc.	 Adaptat	 de	A	 risk	matrix	 for	 risk	managers.	National	 Patient	 Safety	
Agency	National	Health	Service(102).  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LLEGENDA

GRAVETAT	(IMPACTE)

MOLT	
BAIX	1

BAIX									
2

MIG										
3

ALT						
		4

MOLT	ALT			
5

APARICIÓ	
(probabilitat)

MOLT	ALTA 5 5 10 15 20 25

ALTA 4 4 8 12 16 20

MITJA 3 3 6 9 12 15

BAIXA 2 2 4 6 8 10

Molt	BAIXA 1 1 2 3 4 5

MATRIU	DE	RISCOS

RISC

0 Marginal

0 Marginal

0 Marginal

0 Marginal

0 Marginal

0 Marginal

0 Marginal

Graus	del	risc

1-3 Risc	marginal	o	baix.	Es	vigilarà	encara	que	no	cal	mesures	preventives	de	partida.

4-6
Risc	 apreciable	 (moderat).	 Estudiar	 econòmicament	 si	 és	 possible	 introduir	
mesures	preventives	per	 reduir	el	nivell	de	 risc.	 Si	no	 fos	possible,	mantenir	 les	
variables	controlades

8-12 Risc	important.	Mesures	preventives	obligatòries.	S’han	de	controlar	fortament	les	
variables	de	risc	durant	el	projecte.

15-25 Risc	 molt	 greu.	 Requereix	 mesures	 preventives	 urgents.	 No	 s’ha	 d’iniciar	 el	
projecte	sense	aplicar	les	mesures	preventives	urgents	i	sense	acotar
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8. METODOLOGIA	DEMING	

El	 cicle	de	millora	 contínua	de	 la	qualitat	 o	 cercle	de	Deming,	 també	anomenada	 cicle	

PDCA	 (Plan,	 Do,	 Check,	 Act),	 fa	 referència	 al	 cicle	 d'activitats	 promogudes	 per	

l'assoliment	d’un	procés	o	d’un	sistema	de	millora	.		

El	cicle	de	millora	contínua	va	ser	proposat	per	primera	vegada	per	Walter	Shewhart	,	un	

dels	pioners	de	control	estadístic	de	processos	i	popularitzat	pel	seu	alumne	i	expert	en	

qualitat	W.	Edwards	Deming	.		

El	cicle	PDCA	o	cicle	Deming	(Figura	8)	representa	un	dels	pilars	de	la	Millora	Contínua	

de	la	Qualitat	(MCQ)	.	

	

	 	 	 Figura	8.	Cicle	PDCA	o	cicle	Deming.	
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Els	components	del	cicle	són:	

1. Pla:	Analitzar	el	problema	que	es	 té	 la	 intenció	de	millorar	 i	elaborar	un	pla	per	

corregir	el	problema.	

2. Executar	o	desenvolupar:	Dur	a	terme	el	pla,	preferiblement	com	un	projecte	pilot	

per	evitar	grans	inversions	de	temps	i	diners	en	esforços	infructuosos	.		

3. VeriVicar	 o	 comprovar:	 S’ha	 de	 valorar	 si	 l’acció	 proposada	 dóna	 solució	 al	

problema.	 Si	 no	 és	 així,	 ens	 hem	de	 preguntar	 què	 va	 sortir	malament;	 si	 es	 va	

aconseguir	una	solució		parcial	i	com	podem	millorar	el	pla.	Ho	podem	fer	a	partir	

de	mesures,	registres,	etc.	

4. Actuar:	Adoptar	el	canvi	si	ens	dóna	el	resultat	esperat	o	modiVicar-lo	en	cas	de	no	

ser	el	que	preteníem,	i	executar	a	través	del	cicle	de	nou	les	propostes.	

Els	 14	 punts	 que	 proposa	 Deming(103)	 en	 Gestió	 de	 la	 Qualitat,	 concepte	 central	 en	

l'aplicació	de	gestió	de	qualitat	total,	són	un	conjunt	de	pràctiques	de	gestió	per	ajudar	

les	empreses,	a	augmentar	la	seva	qualitat	i	productivitat	i	que	s’han	adaptat	a	diferents	

tipus	d’organitzacions	(	Figura	9).	
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Figura	9.	Punts	de	Deming	per	la	millora	de	la	qualitat	de	les	empresses	
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14	punts	que	proposa	Deming	

1. Crear	constància	en	el	propòsit	de	millorar	els	productes	i	serveis.	

2. Adoptar	la	nova	VilosoVia.	

3. Desistir	de		la	dependència	de	la	inspecció	per	aconseguir	la	qualitat.	

4. Posar	Vi	a	la	pràctica	d'atorgar	negoci	només	en	el	preu;	 	minimitzar	el	
cost	total	en	treballar	amb	un	sol	proveïdor.	

5. Millorar	 constantment	 i	 per	 sempre	 tots	 els	 processos	de	planiVicació,	
producció	i	servei.	

6. Capacitació	en	el	treball.	

7. Adoptar	i	instituir	el	lideratge.	

8. Eliminar		la	por	a	les	organitzacions.	

9. Trencar	les	barreres	entre	les	àrees	de	personal.	

10. Eliminar	eslògans,	exhortacions	i	metes	per	a	la	força	de	treball.	

11. Eliminar	 quotes	 numèriques	 per	 	 la	 força	 del	 treball	 i	 els	 objectius	
numèrics	per	a	la	gestió.	

12. Eliminar	 les	 barreres	 que	 roben	 a	 la	 gent	 d'orgull	 que	 produeix	 una	
feina	ben	feta.	

13. Instituir	un	programa	vigorós	d'educació	i	entrenament	per	a	tothom.	

14. Responsabilitzar	 a	 totes	 les	 persones	 de	 l’empresa	 de	 la	 Vita	 a	
aconseguir.
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9. METODOLOGIA	SIX	SIGMA	

Six	 Sigma	 és	 un	 conjunt	 sistematitzat	 d’eines	 de	 gestió	 per	 reduir	 la	 variabilitat	 d’un	

procés.	 També	 la	 podríem	deVinir	 com	una	 VilosoVia	 d’entendre	 la	millora	 en	qualsevol	

tipus	d’activitat,	amb	un	principi	bàsic	enfocat	a	disminuir	la	variabilitat	en	els	processos	

i	dirigit	a	reduir	els	defectes	dels	processos.	Podem	integrar	la	mesura	Six	Sigma	dintre	

d’un	procés	de	millora	contínua(104).		

Six	Sigma	és	una	eina	utilitzada	en	els	darrers	anys	a	la	indústria,	en	estratègia	de	gestió	

empresarial,	destinada	a	identiVicar	els	defectes,	a	través	d’anàlisis	estadístics.	Juntament	

amb	d’altres	com	Lean	Manufacturing,		milloren	l’eViciència	en	Vluxos	de	treball,	dintre	de	

la	 RP.	 En	 aquest	 sentit	 s’ha	 utilitzat	 en	 diferents	 processos	 relacionats	 amb	 el	 sector	

sanitari(105).	

Motorola	 és	 el	 creador	 de	 la	 metodologia	 Six	 Sigma	 l’any	 1986.	 Després	 de	Motorola	

trobem	més	empreses	que	adopten	aquesta	metodologia	com	GE	Aircraft	Engines	o	Texas	

Instruments,	entre	d’altres.	

Encara	 que	 Six	 Sigma	 s'ha	 desenvolupat	 a	 la	 indústria,	 en	 aquests	 darrers	 anys	 s’ha	

començat	 	 a	 aplicar	 en	 el	 sector	 serveis,	 amb	 una	 rellevància	 destacable	 en	 el	 sector	

sanitari.	Un	procés	manufacturat	és	més	previsible	 i	homogeni	que	el	resultat	obtingut	

d’aplicar	els	processos	en	clínica.	Per	tant	la	variabilitat	que	obtenim	en	processos	clínics	

és	sempre	més	àmplia	de	la	que	podem	esperar	en	processos	industrials.		

La	 primera	 organització	 sanitària	 que	 va	 aplicar	 plenament	 Six	 Sigma	 va	 ser	

Commonwealth	 Health	 Corporation	 (CHC)	 en	 col·laboració	 amb	General	 Electric	 	 (GE).	

Posteriorment,	hi	ha	múltiples	exemples	publicats	de	projectes	Six	Sigma,	alguns	d’ells	

juntament	amb	altres	eines	de	mostrada	eViciència	(Lean	Six	Sigma)(106,	107).		

La	implementació	d’un	projecte	Six	Sigma	requereix	d’una	estructura	organitzativa	amb	

caps	de	projecte	 i	propietaris	del	projecte,	amb	el	coneixement	necessari	 i	una	dotació	

econòmica	pel	projecte(19).	El	personal	encarregat	d’un	projecte	Six	Sigma	manté	un	rol	

especíVic	 dintre	 del	 seu	 desenvolupament.	 Aquests	 queden	 deVinits	 segons	 nivell	 de	

responsabilitat	dintre	del	projecte	(	Champion,	Màster	Black	Belt,	Black	Belt,	Green	Belt).	
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La	 metodologia	 Six	 Sigma	 comprèn	 eines	 de	 millora	 estructurades	 a	 través	 de	 la	

metodologia	DMAIC	 (DeFine,	Measure,	 Analyze,	 Improve,	 Control).	 L’AMFE	és	 una	de	 les	

eines	que	es	pot	utilitzat	dintre	de	 les	 fases	DMAIC	d’un	projecte	Six	 Sigma.	L’objectiu	

d’aquest	treball	no	és	aplicar	un	projecte	complet	Six	Sigma,	sinó	utilitzar	Six	Sigma	com	

a	eina	de	càlcul	en	l’anàlisi	de	la	variabilitat	dels	processos	seleccionats	com	a	processos	

de	 risc.	 Six	 Sigma	 utilitza,	 en	 les	 seves	 diferents	 fases,	 eines	 de	 mesura	 i	 anàlisi,	 per	

arribar	al	seu	objectiu,	que	poden	variar	depenent	de	l’àmbit	on	s’apliquin(104,	108),	amb	

més	o	menys	pes	estadístic(109).	
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9.1. APROXIMACIÓ	AL	CÀLCUL	SIX	SIGMA	

Six	Sigma	és	un	objectiu	de	qualitat	de	procés.	És	un	mètode	de	millora	de	productivitat	i	

rendibilitat	 d’un	 procés(104).	 La	 lletra	 grega	 sigma	 és	 el	 símbol	 en	 estadística	 per	 la	

desviació	estàndard,	una	mesura	de	variació.	 Six	Sigma	utilitza	eines	estadístiques	per	

l’estudi	dels	processos.	 	Per	això,	hem	de	deVinir	 les	característiques	del	nostre	procés	

que	 el	 fa	 de	 màxima	 qualitat	 i	 això	 n’hi	 diem	 Característiques	 Crítiques	 de	 Qualitat	

(CCQ);	dit	d’una	altra	manera,	hem	de	saber	quines	característiques	del	nostre	producte	

o	 servei	 són	 crítiques	 (CCQ)	 per	mantenir	 la	 qualitat	 dels	 nostres	 productes.	 Quan	 el	

procés	no	reuneix	les	CCQ,	considerem	que	hi	ha	defectes.		

La	mesura	Six	Sigma	indica	en	quina	freqüència	és	esperable	que	apareguin	defectes.	A	

més	nivell	de	sigma	menys	probabilitat	(Figura	11).	La	variabilitat	la	deVineix	Six	Sigma	

en	defectes	per	milió	d’oportunitats.	Un	nivell	de	qualitat	Six	Sigma	és	aquell	en	què	la	

probabilitat	d’aparició	d’un	defecte	és	de	3,4	vegades	per	milió	d’oportunitats	de	fallar	

(DPMO).	Si	aconseguíssim	Six	Sigma,	estaríem	dient	que	en	el	99,9997%	dels	processos	

assitencials	es	realitzen	sense	cap	defecte.	

Per	calcular	les	DPMO,	ho	fem	multiplicant	el	número	de	defectes	per	1milió	i	dividint	tot	

això	entre	el	número	d’oportunitats	de	fallar,	multiplicat	pel	número	total	d’aplicacions	

del	procés	(Figura	10).	L’aparició	de	defectes	es	relaciona	amb	el	rendiment	del	procés	

(Taula	12).	

Figura	10.	Fórmula	del	càlcul	dels	defectes	per	milió	d’oportunitats	(DPMO).	
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DPMO:	defecte	per	milió	d’oportunitats	

D:	defectes	

op:	oportunitats	

N:	número	total	d’aplicacions	del	procés
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Taula	12.	Nivells	de	Six	Sigma	i	la	seva	relació	amb	el	rendiment	del	procés.	

Figura	11.	Representació	de	la	disminució	de	la	variabilitat	d’un	procés.	
Font:	Six	Sigma	normal	distribution	-2.	International	Six	Sigma	Institute.	

En	una	distribució	normal,	el	68,2%	de	valors	es	troben	dintre	de	l’	interval	d’1	Sigma	de	

la	mitjana,	el	95,5%		dintre	de	l’	interval	de	2	Sigmes	i	el	99,7%	dintre	de	l’	interval	de	3	

Sigmes	 (Figura	 11).	 El	 principi	 bàsic	 Six	 Sigma	 està	 en	 disminuir	 la	 variabilitat	 en	 la	

qualitat	 dels	 resultats	 Vins	 un	 nivell	 de	 Six	 Sigma	 que	 vol	 dir	 3,4	 DPMO,	 i	 per	 tant	

99,9997%	 dels	 processos	 assitencials	 es	 realitzen	 sense	 cap	 defecte.	 Estem	 parlant	

d’estàndards	de	qualitat	molt	elevats.	 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Nivell	Sigma DPMO Rendiment

1 690.000 30,85	%

2 308.000 69,15	%

3 66.800 93,3	%

4 6.210 99,3	%

5 320 99,98	%

6 3,4 99,9997	%
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Hi	ha	dos	intervals	en	la	distribució	dels	valors.	Un	primer	interval	deVineix	l’objectiu	 	i	

queda	deVinit	entre	el	lower	speciFication	limit	(LSL)	i	el	upper	speciVication	limit	(USL).	

L’altre	 deVineix	 el	 rang	 de	 treball	 del	 procés,	 deVinint	 els	 límits	 de	 control	 del	 propi	

procés,	valor	mínim	i	màxim	que	pot	obtenir	el	procés,	lower	control	limit	(LCL)	i	upper	

control	límit	(UCL).		

Es	 pot	 relacionar	 el	 nivell	 de	 Six	 Sigma	 amb	 els	 DPMO	 i	 el	 rendiment	 del	 procés	

(Figura	12).	

Figura	12.	Representació	gràfica	del	valor	Six	Sigma.	
Font:	 Slide	 Share.net.	 Lean	 Six	 Sigma.	 A	 Methodology	 for	 Cultural	 Change	 and	 Continuous	 Process	
Improvement.Kent	Cunningham.		
Procés	de	Capacitat:	Capacitat	que	té	un	procés	per	disminuir	la	seva	variabilitat.		
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10.RUN	CHART	O	GRÀFIC	EVOLUTIU	

El	Run	Chart	o	diagrama	evolutiu	és	una	eina	estadística	bàsica	per	veure	la	variació	i	la	

tendència	d’un	procés	al	llarg	del	temps(110).		

És	una	línia	gràVica	on	els	punts	clau	es	disposen	en	ordre	cronològic	segons	la	seqüència	

en	què	va	evolucionant	el	procés.	Representen	mesures	o	percentatges	de	resultat	d’un	

procés.	

Es	 útil	 sobretot	 per	 veure	 quan	 aquest	 procés	 és	 estable	 (fora	 de	 casos	 excepcionals),	

consolidat	acceptablement	en	el	temps	i	per	tant	podria	ser	predictible.		

El	 valors	 	 que	 s’utilitzen	 per	 representar-ho	 són	 valors	 estadístics	 relacionats	 amb	 el	

procés,	 	 com	 la	mediana,	que	es	pot	presentar	com	una	centerline	 sobre	el	gràVic,	 	 i	 el	

rang,	que	seria	la	diferència	entre	el	valor	més	gran	i	el	més	petit;	ho	representem	posant	

un	eix	Y	en	el	Run	Chart.	Els	valors	es	representen	en	el	temps,	per	sobre	i	sota	d’aquesta	

línia	central.	Exemple	de	Run	Chart	(Figura	13).	

	 Figura	13.	Exemple	de	Run	Chart.	
	 Font:	http://www.nichq.org/how	we	improve/resources/qi	tips	art	of	the	Chart.	
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Metodologia	Six	Sigma Introducció

Podem	utilitzar	un	Run	Chart	en	diferents	situacions:		

Quan	vulguem	entendre	la	variació	en	el	rendiment	d’un	procés	per	millorar-lo.		

Analitzar	patrons	de	comportament	d’un	procés,	diVícils	d’apreciar	en	taules.	

Supervisar	el	rendiment	del	procés,	per	detectar	senyals	de	canvis.	

Comunicar	com	ha	evolucionat	un	procés	en	un	període	de	temps	especíVic.	

Com	a	precursor	d’un	Statistical	Process	Control	Chart	(SPC	Chart)	.		

En	cas	de	disposar	dels	límits	del	nostre	propi	procés,	es	representa	la	línia	objectiu	de	

l’indicador	que	mesurem	i	els	límits	màxim	i	mínim	per	deVinir	el	rang	de	variabilitat	de	

l’indicador	 del	 procés.	 En	 aquest	 cas	 s’anomena	 Statistical	 Process	 Control	 Chart	 (SPC	

Chart). 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Hipòtesi

La	Reenginyeria	 de	 Processos,	mitjançant	 la	 identiVicació	 de	 processos	 de	 risc	 i	 el	 seu	

anàlisi	 amb	 eines	 com	 l’Anàlisi	 Modal	 de	 Fallades	 i	 Efectes	 (AMFE),	 pot	 permetre	

redissenyar	de	nou	aquests	processos	per	tal	de	disminuir-ne	els	riscos.	

Per	tant,	la	Reenginyeria	de	Processos	pot	ser	una	eina	útil	per	la	millora	de	la	Seguretat	

Clínica	en	el	Servei	de	Medicina	Intensiva.  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Objectius

A. OBJECTIUS	GENERALS	

1. Demostrar	que	 l’AMFE	és	una	eina	útil	pel	 redisseny	dels	quatre	processos	de	

risc,	seleccionats	amb	la	Tècnica	de	Grup	Nominal,	que	són,	control	estricte	de	

la	glucèmia	en	pacients	postoperats	de	cirurgia	cardíaca,	posició	del	capçal	en	

pacients	en	ventilació	mecànica	invasiva,	sedació	i	analgèsia	en	el	pacient	crític	

en	ventilació	mecànica	invasiva	i	notiVicació	i	registre	d’esdeveniments	adversos	

en	el	SMI.	Es	comprovarà	com	la	seva	aplicació	millora	els	IQ,	disminuint	el	risc	

dels	Processos	Assistencials	seleccionats.		

B. OBJECTIUS	ESPECÍFICS	

Procés	 control	 estricte	 de	 glucèmia	 en	 els	 pacients	 postoperats	 de	 cirurgia	

cardíaca	

2. Demostrar	que	el	nou	procés	de	control	de	la	glucèmia	redissenyat	amb	l’	AMFE	

millora	 la	 distribució	 de	 les	 determinacions	 de	 glucèmia,	 disminuint	 el	 risc	

d’hipoglucèmia	i	augmentant	les	determinacions	en	rang.	

Posició	del	capçal	en	pacients	en	ventilació	mecànica	invasiva	

3. Demostrar	 que	 el	 compliment	 de	 l‘indicador	 posició	 semiincorporada	 en	

pacients	en	VMI	millora	després	de	l'aplicació	de	l’AMFE.	

Sedació	i	analgèsia	en	el	pacient	crític	en	ventilació	mecànica	invasiva			

4. Demostrar	que	es	 compleix	 l’IQ	de	monitorització	de	 la	 sedació	a	 la	unitat	de	

postoperats	de	cirurgia	cardíaca,	amb	la	normalització	de	l’ús	de	les	escales	de	

sedació.	

5. Comprovar	 la	 millora	 de	 l’indicador	 sedació	 adequada	 en	 els	 pacients	 de	 la	

unitat	de	postoperats	de	cirurgia	cardíaca.	
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Notificació	i	registre	d’EA	en	el	Servei	de	Medicina	Intensiva	

6. Disseny	 i	 posta	 en	 marxa	 d’un	 sistema	 de	 notiVicació,	 registre	 i	 anàlisi	

d’esdeveniments	adversos	en	el	SMI.	

7. Validació	del	sistema	de	notiVicació,	registre	i	anàlisi	d’esdeveniments	adversos	

dissenyat,	 mitjançant	 l’anàlisi	 descriptiu	 dels	 EA	 notiVicats	 durant	 el	 període	

d’estudi	d’aquest	treball. 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Metodologia	General Material	i	Mètodes

	

La	metodologia	d’aquesta	tesi,	es	va	dividir	en	dos	apartats:		

1. Metodologia	General.	

2. Metodologia	EspecíVica.	

1. METODOLOGIA	GENERAL	

Per	la	metodologia	general	es	va	dissenyar:	

Circuit	assitencial	del		Servei	de	Medicina	Intensiva.	

Mapa	General	de	Processos	Assitencials	del	Servei	de	Medicina	Intensiva.	

El	disseny	del	Mapa	General	de	Processos	(MGP)	del	SMI	es	va	fer	per	tal	d’ubicar	els	PA	i	

Subprocessos	Assistencials	(SP),	que	havien	de	ser	triats	per	la	TGN.	Això	ens	permetria	

visualitzar	 la	relació	entre	els	diferents	PA	així	com	la	mesura	del	risc	amb	d’IQ	deVinit	

per	cada	procés.		

En	aquest	treball,	l’AMFE	formarà	part	de	la	metodologia	que	utilitzarem	per	analitzar	i	

redissenyar	els	processos	de	risc	i	poder	validar	la	nostra	hipòtesi.	Tot	i	que	l’AMFE	en	si	

mateix	 ens	 dóna	 uns	 resultats,	 els	 que	 considerarem	metodològicament	 com	 resultats	

per	 arribar	 a	 les	 conclusions	 d’aquest	 treball,	 seran	 els	 que	 derivin	 de	 l’aplicació	 dels	

processos	redissenyats,	un	cop	incorporin	les	accions	de	millora	de	l’AMFE.	

�111

“Medical errors can be defined as de failure of planned 
action to be completed as intended or the use of a wrong 
plan to achive an aim”. 

“To Err Is Human”. IOM1



Metodologia	General Material	i	Mètodes

1.1. CIRCUIT	ASSISTENCIAL	DEL	SERVEI	DE	MEDICINA	INTENSIVA	

Figura	14.	Esquema	del	circuit	assistencial	dels	pacients	crítics.	
UPAC:	 Unitat	 de	 Postoperats	 Aguts	 del	 Cor;	 UCRI:	 Unitat	 de	 Cures	 Respiratòries	 Intermèdies;	 UTR:	 Unitat	 de	
Trasplantament	Renal;	PA:	Procés	Assistencial;	SP:	Subprocés	Assistencial;	IQ:	Indicadors	de	Qualitat;	LTSV:	Limitació	
del	Tractament	de	Suport	Vital;	UCI:	Unitat	de	Cures	Intensives;	SMI:	Servei	de	Medicina	Intensiva.  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Metodologia	General Material	i	Mètodes

El	 circuit	 assitencial	 del	 Servei	 de	Medicina	 Intensiva	 (Figura	 14)	 ens	 deVineix	 la	 seva	

relació	amb	altres	serveis	de	l’hospital,	i	alhora	posiciona	el	SMI	en	el	nucli	d'alguns	PA	

més	amplis	 	situats	en	el	Mapa	de	Processos	de	l’Hospital.	El	funcionament	integrat	de	

totes	 les	 parts	 d’un	 procés	 (subprocessos),	 dóna	 més	 seguretat	 i	 eViciència	 al	 procés	

complet.	

La	 interrelació	 gràVica	 i	 conceptual	 de	 tots	 els	 processos	del	 SMI	 és	 el	 que	 anomenem	

Mapa	 de	 Processos	 del	 SMI.	Donat	 que	 l’elaboració	 del	mapa	 de	 processos	 del	 servei	

implicaria	també	incloure	processos	no	estrictament	assitencials	(p.e.	bugaderia,	cuina,	

etc.),	i	recursos	de	programari,	entre	altres,	 	ho	anomenaré	Mapa	General	de	Processos	

Assistencials	del	SMI	.	

En	 l’elaboració	 del	 Mapa	 General	 de	 Processos	 del	 SMI	 ens	 ha	 estat	 útil	 la	 Guia	

metodològica	de	projectes	d’elaboració	de	mapes	i	priorització	de	processos(68).	

1.2. MAPA	GENERAL	DE	PROCESSOS	ASSISTENCIALS	DEL	SMI	

Per	 dissenyar	 el	 	 MGP	 del	 SMI,	 com	 hem	 dit	 a	 la	 introducció,	 vàrem	 utilitzar	 la	

metodologia	 IDEF	 0.	 Per	 estructurar	 processos	 més	 petits	 o	 subprocessos,	 amb	

necessitat	de	tenir	informació	més	detallada,	es	va	utilitzar		un	diagrama	de	Vlux.	

Abans	d’elaborar	el		MGP	del	SMI,	es	va	deVinir	la	missió	del	servei:	

Missió	del	SMI	

La	missió	del	SMI	dintre	d’	un	hospital	que	és	centre	de	referència	i	d’alta	tecnologia,	

és	oferir	atenció	integral	del	malalt	crític,	garantint	una	atenció	segura	i	de	qualitat	als	

pacients	crítics	ingressats	al	servei	i/o	qualsevol	lloc	de	l’hospital	on	es	trobin,	i	dur	a	

terme	activitats	de	recerca	i	docència	orientades	a	la	millora	de	la	pràctica	clínica.	

Seguidament,	 es	 van	 identiVicar	 el	 processos	 segons	 les	 competències	 i	 cartera	 de	

serveis	 i	 es	 van	 classiVicar	 segons	 tres	 tipus	 de	 processos:	 processos	 estratègics,	

processos	clau	i	processos	de	suport(69).	
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Adaptat	al	Servei	de	Medicina	Intensiva,	teníem:	

Els	Processos	Clau	o	centrals,	 són	els	els	que	constitueixen	el	nucli	d’activitat	del	

SMI,	 vinculats	 amb	 el	 nostre	 know	 how,	 la	 nostra	 raó	 de	 ser.	 Hi	 ha	 assignats	

professionals	 responsables	 a	 cadascun	 dels	 l’àmbits	 de	 coneixement.	 Aquests	

processos	són	la	clau	del	nostre	coneixement,	la	part	assistencial	del	nostre	servei.	

Està	 estructurada	 per	 la	 part	 assistencial,	 la	 part	 formativa	 i	 docent,	 el	

trasplantament	 i	 donació	 d’òrgans	 i	 teixits,	 la	 nostra	 assistència	 out	 door	 i	

l’emergència	extrahospitalària.	

Els	Processos	de	Suport,	 impliquen	l’assignació	dels	millors	recursos,	que	estaran	

al	servei	del	processos	clau.	Poden	ser	assitencials	i	no	assitencials.		

Els	 processos	 de	 suport	 Assitencials	 fan	 referència	 al	 suport	 terapèutic	 i	

diagnòstic.		

Els	 processos	 de	 suport	 No	 assistencials:	 constitueixen	 el	 suport	 tècnic,	 no	

sanitari	dels	processos	principals.	Podem	trobar-hi	els	relacionats	amb	la	gestió	

dels	 recursos	 que	 contribuiran	 a	 la	 realització	 en	 òptimes	 condicions	 dels	

processos	assistencials.	

Processos	 Estratègics.	 Activitats	 que	 recullen	 la	 informació	 suVicient,	 com	 guies	

clíniques,	gestió	de	la	informació,	gestió	dels	riscos,	etc.	

La	 següent	 Vigura	 mostra	 el	 MGP	 assitencials	 deVinit	 segons	 les	 premisses	 anteriors	

(Figura	15).	El	detall	de	l’inventari	de	processos	es	troba	a	l’	Annex	4.	

Una	 vegada	 deVinits	 els	 processos	 i	 la	 seva	 interrelació	 (subprocessos,	 etc),	 haurem	

d’identiVicar	els	IQ	de	cada	procés.	Aquest	és	un	punt	essencial	per	obtenir	una	mesura	

que	ens	permeti	 gestionar	aquells	processos	o	part	del	procés	que	volem	millorar.	Tot	

allò	que	no	mesurem	no	es	pot	gestionar	i	per	tant	no	es	pot	millorar.	
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Figura	15:	Mapa	de	Processos	Assitencials	del	SMI.	
TCDE:	 tècniques	 contínues	 de	 depuració	 extracorpòria.	 TCRR:	 tècniques	 contínues	 de	 reemplaçament	
renal;	IOT:	intubació	orotraqueal;	VMNI:	ventilació	mecànica	no	invasiva.	CNAF:	cànules	nassals	d’alt	Vlux;	
DPro:	 Decúbit	 pron;	 NOi:	 òxid	 nítric;	 ECLS-ECMO:	 extracorporeal	 life	 support-extracorporeal	 membrane	
oxygenation.	SEM:	Servei	d’Emergències	Mèdiques. 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Tal	com	hem	comentat,	en	aquest	treball	pretenem	identiVicar,	només	aquells	processos	

que	deVineixen	l’aspecte	assitencial	del	nostre	servei.		

L’apartat	 2.7.1.	 mostra	 l’esquema	 dels	 4	 processos/subprocessos	 motiu	 d’estudi.	

L’estructura	de	cada	procés	 i	subprocés	 i	 la	relació	amb	altres	subprocessos,	dintre	del	

MGP	 del	 SMI,	 la	 podem	 veure	 a	 l’Annex	 4.	 Per	 limitacions	 d’aquesta	 memòria	 no	 es	

detalla	la	Vitxa	completa	de	cada	procés.	
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2. METODOLOGIA	ESPECÍFICA	

2.1. ÀMBIT	ON	S’HA	DUT	A	TERME	L’ESTUDI	

L’estudi	és	va	dur	a	 terme	en	el	Servei	de	Medicina	 Intensiva	de	 l’Hospital	Universitari	

Germans	Trias	i	Pujol	(HUGTiP).		

L’HUGTiP	és	un	hospital	Universitari	de	 l’Institut	Català	de	 la	Salut	que	té	una	activitat	

assistencial,	docent	i	de	recerca	d’alt	nivell.		

Pel	que	fa	a	 l’activitat	assistencial	anual,	destaca	en	més	de	28.000	altes,	gairebé	1.000	

pacients	 en	 hospitalització	 domiciliària,	 més	 de	 380.000	 visites	 especialitzades	 a	

consultes	 externes,	 7.000	 intervencions	 programades,	 més	 de	 1.500	 intervencions	

urgents	i	més	de	100.000	visites	a	urgències(111).		

Té	la	categoria	d’hospital	d’alta	complexitat	on	es	fa	trasplantament	renal,	pancreàtic	i	de	

còrnia,	 cirurgia	 cardíaca	 i	 neurocirurgia,	 radiologia	 intervencionista	 i	 compta	 amb	 un	

Servei	de	Medicina	Intensiva.		

Aquest	 Servei	 integra	 dues	 unitats,	 Vísicament	 separades,	 la	 UCI	 General,	 unitat	 més	

polivalent,	i	la	Unitat	de	Postoperats	de	Cirurgia	Cardíaca.	La	UCI	general,		disposa	de	22	

llits	i	està	destinada	a	pacients	mèdics	i	quirúrgics	complexes.	Té	una	estada	mitjana	al	

voltant	dels	11	dies	i	un	70%	dels	pacients	reben	ventilació	mecànica	invasiva	(VMI)	per	

un	període	superior	a	48h.			

La	unitat	de	Postoperats	de	Cirurgia	Cardíaca	té	8	llits,	on	més	d’un	80%	de	pacients	són	

postoperats	 de	 cirurgia	 cardíaca;	 entre	 15-20%	 dels	 pacients	 són	 cirurgies	 d’altres	

especialitats	 i	en	menor	percentatge	pacients	mèdics.	L’estada	mitjana	dels	pacients	en	

aquesta	unitat	està	al	voltant	de	3	dies,	i	la	majoria	s’extuben	dintre	de	les	primeres	24h.	
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2.2. DISSENY	DE	L'ESTUDI	

Aquest	 treball	es	va	dur	a	 terme	a	partir	de	diferents	estudis	de	cohorts,	prospectius	 i	

observacionals,	 per	 cada	 un	 dels	 processos	 redissenyats,	 des	 de	 l’any	 2009	 Vins	 l’any	

2016.		

El	detall	de	cada	estudi	es	desenvolupa	en	l’apartat	de	material	i	mètodes	especíVic	per	

cada	 procés	 i	 es	 presenta	 un	 cronograma	 global,	 agrupant	 metodologia	 i	 resultats	 a	

l’Annex	1.		
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2.3.CRONOGRAMA	GENERAL	DEL	PROJECTE	

Figura	16.Cronograma	del	projecte.	
Realitzat	 amb	 tecnologia	de	planiVicació	de	diagrama	de	Gantt,	mostrant	 les	 actuacions	 i	 	 el	 període	de	
temps	per	cada	procés. 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Per	planiVicar	els	 temps	en	 les	diferents	 fases	de	realització	del	 treball,	hem	utilitzat	el	

diagrama	de	Gantt(112)	adaptat	al	projecte	(Annex	8).	Sovint	ha	costat	precisar	el	termini	

previsible,	donada	la	magnitud	en	temps	que	ha	implicat	aquest	treball	de	tesi	doctoral.	

En	 qualsevol	 cas	 queda	 ben	 establerta	 la	 seqüència	 i	 la	 partició	 en	 fases	 i	 la	 seva	

continuïtat	en	el	temps.		
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2.4. CRITERIS	D’INCLUSIÓ	

Processos	Assistencials		relacionats	amb	els	IQ	seleccionats	a	través	de	la	TGN	

de	Delbecq,	que	a	l’inici	de	l’estudi	van	ser	prioritzats	com	de	major	risc.	

2.5. CRITERIS	D’EXCLUSIÓ	

Processos	que	estiguessin	inclosos	en	altres	projectes	d’investigació	en	curs	en	

el	servei.	

Processos	 que	 el	 seu	 IQ	 mesurat	 de	 manera	 recent	 i	 regular	 en	 el	 temps,	

complís	 l’estàndard	 de	 qualitat	 determinat	 pels	 Indicadors	 de	 Qualitat	 del	

Pacient	Crític(17).		

2.6. SELECCIÓ	 DELS	 INDICADORS	 DE	 QUALITAT	 I	 DELS	 PROCESSOS	
ASSISTENCIALS.	

Cal	 fer	 una	 consideració	 en	 relació	 als	 IQ	monitoritzats	 en	 aquest	 treball.	 En	 el	

moment	 de	 triar	 els	 IQ	 com	 exposarem	 a	 continuació,	 els	 vigents	 eren	 els	

publicats	l’any	2005;	en	la	revisió	del	2011,	hi	ha	IQ	que	varien	i	la	dimensió	risc	

passa	a	ser	dimensió	seguretat.	Els	estàndards	adoptats	a	l’estudi	corresponen	als	

vigents	en	el	moment	de	la	seva	realització.	

Per	 la	 selecció	 dels	 IQ	 guia	 del	 PA	motiu	 d’anàlisi,	 es	 van	 tenir	 en	 compte	 tres	

aspectes:	

1. L’existència	dels	Indicadors	de	Qualitat	del	Pacient	Crític	(89,	90),	publicats	per	la	

SEMICYUC.	 Dintre	 dels	 120	 indicadors	 proposats	 per	 la	 SEMICYUC,	 68	

indicadors	en	la	versió	del	2005,	tenien	dimensió	de	risc,	excloent	els	del	grup	

cardiològic.	En	l’edició	revisada	de	l’any	2011(90),	 	hi	havia	78	indicadors	en	els	

que	 es	 modiVica	 la	 dimensió	 de	 risc	 pel	 concepte	 de	 seguretat	 (també	 amb	

exclusió	dels	pròpiament	cardiològics).	

2. Dintre	 dels	 120	 indicadors	 generals	 de	 la	 publicació,	 20	 indicadors	 van	 ser	

considerats	 Indicadors	 Rellevants:	 indicadors	 que	 la	 SEMICYUC	 entén	 com	
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d’aplicació	 recomanable	en	 tots	els	SMI	per	estar	 lluny	del	 seu	compliment	o	

perquè	l’evidència	cientíVica	aconsella	millorar	el	seus	resultats	a	curt	termini.	

3. El	 tercer	 enfoc	 per	 completar	 la	 selecció,	 venia	 donat	 per	 12	 indicadors	 que	

formaven	 part	 del	 Quadre	 de	 Comandament	 de	 Seguretat	 dels	 Serveis	 de	

Medicina	Intensiva,	que	proposaven	conjuntament	la	FAD	i	la	Societat	Catalana	

de	 Medicina	 Intensiva	 (SOCMIC),	 considerats	 de	 rellevància	 especial	 pel	 seu	

control	en	els	SMI	(Taula	7).	

El	 nexe	 comú	 a	 totes	 aquestes	 condicions	 exposades	 va	 ser	 que	 el	 seu	 no	

compliment	 suposés	 un	 risc	 important	 en	 la	 Seguretat	 Clínica	 dels	 pacients	

ingressats	en	el	SMI.		

La	mesura	de	l’indicador	de	qualitat	ens	havia	de	servir	com	a	punt	de	partida	per	

la	 selecció	 dels	 processos	de	 risc	 però	no	havien	de	 ser	 la	 Vinalitat	 última	de	 la	

nostra	acció.	

Com	 s’ha	 comentat,	 per	 la	 selecció	 dels	 IQ	 es	 va	 utilitzar	 la	 Tècnica	 de	 Grup	

Nominal	de	Delbecq.	Només	s’hi	van	 incloure	els	 IQ	que	tenien	dimensió	de	risc	

(Annex	2).	

�122



Metodologia	EspecíVica Material	i	Mètodes

2.6.1. Tècnica	de	Grup	Nominal	per	seleccionar	els	Indicadors	
de	Qualitat	

La	sessió	de	TGN	per	la	selecció	dels	IQ,	es	va	realitzar	el	3r	trimestre	del	2009	i	va	

ser	 conduïda	 i	 coordinada	 per	 la	 persona	 responsable	 del	 projecte.	 Va	 tenir	 una	

durada	d’entre		90	i	120	minuts.	

El	grup	de	professionals	estava	format	per	14	membres	del	servei,	amb	una	àmplia	

experiència	en	diferents	àmbits	de	coneixement	del	pacient	crític.		

Es	van	seguir	els	passos	següents:	

1. Es	 va	 proporcionar	 la	 llista	 dels	 68	 indicadors	 amb	 dimensió	 de	 risc	 a	

cadascun	 dels	 membres	 del	 grup.	 Cada	 professional	 escollia	 i	 puntuava	 5	

indicadors,	 que	 ordenava	 segons	 la	 percepció	 personal	 de	 tenir	 menor	

probabilitat	de	complir	l’estàndard	de	seguretat,	i	per	tant,	reVlex	d’un	procés	

del	servei	amb	major	risc	associat.		

2. Una	 vegada	 escollits	 els	 IQ	 cada	membre	 argumentava	 la	 tria	 i	 l’ordre	 que	

havia	decidit.	Es	van	classiVicar	segons	el	nombre	de	vots	que	havien	rebut.	

Amb	les	puntuacions	obtingudes	es	van	escollir	i	llistar	els	18	indicadors	que	

van	ser	considerats	de	major	transcendència	pel	nostre	servei.	

3. Alguns	dels	IQ	del	llistat	mantenien	una	relació	de	funcionament	lligada,	de	

tal	manera	que	si	un	no	es	complia,	tampoc	es	compliria	l’altre.	

4. Dintre	 dels	 IQ	 que	 van	 resultar	 de	 la	 sessió	 de	 TGN,	 alguns	 d’ells	 van	 ser	

desestimats	 pel	 fet	 de	 formar	 part	 d’altres	 projectes	 vigents	 en	 aquell	

moment	en	el	servei,	com	estava	deVinit	als	criteris	d’exclusió.		
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Del	 total	 del	 68	 IQ	 de	 risc,	 la	 següent	 llista	mostra	 els	 indicadors	 que	 varen	 ser	

escollits	amb	major	consens,	per	ordre	puntuació	obtinguda:	

a. Hipoglucèmia	greu	

b. Retirada	accidental	de	catèters	vasculars	

c. Extubació	no	programada		

d. Sedació	adequada	

e. Errors	de	medicació	en	el	Servei	de	Medicina	Intensiva	

f. Registre	d’esdeveniments	adversos	

g. Monitorització	de	la	sedació	

h. Posició	semiincorporada	en	pacients	en	VMI	

i. Reintubació	

j. Límit	de	la	Pressió	alveolar	

k. Maneig	de	les	alarmes	de	monitorització	

l. Demora	en	l’ingrés	en	el	SMI	

m. Revisió	de	carro	d’aturades	

n. Pneumònia	associada	a	VM	

o. Transfusió	de	plaquetes	

p. Incidència	de	barotrauma	

q. Prova	de	tolerància	de	ventilació	espontània	

r. Volum	corrent	durant	la	VMI	en	lesió	pulmonar	aguda	

La	Taula	13	mostra	els	IQ	triats	a	la	TGN,	llistats	segons	el	nº	d’ordre	que	reben	a	la	

publicació	de	la	SEMICYUC(89)	i	amb	l’	estàndard	de	compliment	deVinit.	
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Taula	13.	IQ	triats	per	la	TGN	(Tècnica	de	Grup	Nominal)*.		

*IQ	amb	el	número	corresponent	de	la	publicació	dels	IQ	SEMICYUC	(Versió	2005)	i	els	estàndards	de	
compliment.	Els	indicadors	20,	53,	67,	114,	són	els	que	varen	ser	triats	amb	major	nombre	de	vots.	El	44,	
66,	93,	95,	estan	relacionats	amb	els	anteriors.	 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IQ	nº Nom Dimensió Estàndard

13 Incidència	de	barotrauma Risc 5%

16 Prova	de	tolerància	a	ventilació	
espontània

Risc	i	eViciència 55%

18 Límit	de	la	pressió	alveolar	(P	
plateau)	en	VMI

Risc	i	efectivitat 10%

20	 Posició	semiincorporada	en	
pacients	en	VMI

Risc	i	efectivitat 97%

23 Extubació	no	programada Risc 1,5%

24 Reintubació Risc	i	efectivitat 12%

26 Volum	corrent	durant	la	VM Risc 95%

44 Pneumònia	associada	a	VM Risc	i	efectivitat 18	episodis	per		
1000	dies	de	VM

53 Hipoglucèmia	greu Risc 0,5%

66 Monitorització	de	la	sedació Risc	i	efectivitat 95%

67 Sedació	adequada Risc	i	efectivitat 85%

76 Transfusió	inadequada	de	
concentrat	de	plaquetes

Efectivitat	i	risc 0%

90 Maneig	de	les	alarmes	de	
monitorització

Risc	i	efectivitat 5%

93 Errors	de	Medicació	en	el	SMI Risc 5%

95 Retirada	accidental	de	catèters	
vasculars

Risc	i	efectivitat 0%

96 Revisió	del	carro	d’aturades Risc	i	adequació 100%

109 Demora	d’ingrés	en	SMI Accessibilitat,	
eViciència	i	risc

5%

114 Registre	d’esdeveniments	
adversos

Risc	i	eViciència 4%
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2.6.2. JustiVicació		dels	indicadors	triats	

D’entrada,	 ens	 vam	 plantejar	 escollir	 entre	 3	 i	 5	 dels	 indicadors	 més	 votats	 pel	

grup.	

El	 nombre	 de	 vots	 rebuts	 i	 els	 següents	 raonaments,	 van	 ser	 els	 criteris	 per	

seleccionar	 els	 IQ	 que	 monitoritzarien	 els	 processos	 assitencials	 motiu	 d’aquest	

treball:	

L’indicador	hipoglucèmia	greu	va	ser	el	que	va	rebre	un	major	nombre	de	vots.	

L’existència	 d’indicadors	 relacionats	 entre	 si,	 com	 els	 relacionats	 amb	 la	

sedoanalgèsia,	o	els	que	implicaven	esdeveniments	adversos	que	es	produïen	a	

la	 unitat	 (retirada	 accidental	 de	 catèters	 vasculars,	 errors	 de	medicació	 en	 el	

SMI	o	registre	d’esdeveniments	adversos),	es	van	agrupar	triant-ne	només	un	de	

principal.	

Uns	 altres	 dos	 indicadors	 relacionats	 com	 extubació	 no	 programada	 i	

reintubació	eren	motiu	d’un	altre	projecte	d’estudi	(criteri	d’exclusió).		

L’indicador	relacionat	amb	la	posició	semiincorporada	en	pacients	en	VMI	tot	 i	

ser	 un	 indicador	 amb	 poca	 sensació	 subjectiva	 d’incompliment,	 també	 va	 ser	

marcat	per	un	nombre	considerable	de	persones.	Això	i	el	fet	de	ser	un	indicador	

rellevant	 en	 els	 IQ	 de	 la	 SEMICYUC,	 i	 també	 formant	 part	 del	 quadre	 de	

comandament	de	seguretat	dels	SMI,	va	fer	que	se’n	considerés	la	seva	mesura.	

En	cas	de	complir	l’estàndard,	es	reconsideraria.	
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Per	 tant,	 els	 indicadors	 que	 ens	 van	 servir	 per	 triar	 els	 processos	 assistencials	

motiu	d’aquest	treball	van	ser	els	que	mostrem	a	la	taula	14.	

Taula	14.	IQ	seleccionats	resultat	de	la	TGN	de	Delbecq.	

�127

INDICADORS	DE	QUALITAT	SELECCIONATS

1 Hipoglucèmia	greu

2 Posició	semiincorporada	en	pacients	en	ventilació	mecànica	invasiva

3 Sedació	adequada

4 Registre	d’esdeveniments	adversos
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2.7. SELECCIÓ	DELS	PROCESSOS	ASSISTENCIALS.	

En	base	als	IQ	escollits,	es	van	seleccionar	els	Processos	Assistencials	relacionats	(Taula	

15),	determinats	com	prioritaris	a	avaluar,	per	tal	de	ser	deVinits	gràVicament,	analitzats	

en	 els	 seus	 punts	 de	 risc	 amb	 l’AMFE	 i	 Vinalment	 redissenyats	 tot	 completant	 el	 cicle	

denominat	Reenginyeria	de	Processos.	

	
Taula	15.	Processos	assistencials	seleccionats	pels	professionals.	
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PROCESSOS	ASSISTENCIALS	SELECCIONATS

1 Control	estricte	de	la	glucèmia	en	pacients	postoperats	de	cirurgia	cardíaca

2 Posició	del	capçal	en	pacients	en	ventilació	mecànica	invasiva

3 Sedació	i	analgèsia	en	el	pacient	crític	

4 NotiVicació	i	registre	dels	esdeveniments	adversos	en	el	SMI
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L’AMFE	com	eina	d’anàlisi	dels	processos	seleccionats	

L’AMFE	ha	estat	l’eina	principal	que	es	va	utilitzar	per	l’anàlisi	i	millora	del	risc	associat	

als	nostres	processos	assistencials	seleccionats	pels	professionals	(a	la	introducció	s’ha	

fet	una	explicació	detallada	dels	precedents	i	del	desenvolupament	de	l’AMFE).		

En	 la	 literatura	 mèdica	 s’ha	 demostrat	 que	 l’AMFE	 compleix	 amb	 una	 sèrie	 de	

característiques	com	a	eina	d’anàlisi	de	processos	de	risc(95).	Entre	les	característiques,	

com	a	instrument,	destaca:	

És	una	anàlisi	proactiva,	i	àmpliament	validada	en	el	món	de	la	indústria.	

Segueix	una	estructura	lògica		i	sistemàtica	.	

Implica	a	molts	professionals	del	servei,	cosa	que	ajuda	a	 fomentar	 la	cultura	de	

seguretat.	

Mesura	 directament	 risc	 i	 pot	 expressar	 uns	 resultats	 objectius,	 i	 alhora	 té	 en	

compte	durant	l’anàlisi,	els	diferents	factors	que	poden	contribuir	a	augmentar	el	

risc.	

Amb	la	taula	d’anàlisi	de	riscos	s’obté,	a	més	de	la	gravetat	i	probabilitat	d’aparició	

d’un	 efecte,	 la	 possibilitat	 de	 detectar	 les	 possibles	 causes.	 Això	 ens	 aporta	 un	

coeVicient	més	de	mesura	que	una	matriu	de	riscos,	probablement	de	gran	valor	en	

l’entorn	 del	 SMI,	 donat	 que	 per	 deVinició,	 la	 majoria	 de	 passos	 dels	 nostres	

processos	tenen	un	valor	de	gravetat	elevat.	

L’AMFE	es	pot	complementar	amb	eines	estadístiques	com	Six	Sigma,	que	mesura	

els	DPMO	dels	processos.		

Els	 passos	 de	 l’AMFE	 segueixen	 en	 si	 mateixos	 els	 passos	 del	 cercle	 de	 millora	

contínua,	metodologia	 que	 volíem	 utilitzar	 per	 garantir	 la	 millora	 contínua	 del	

procés	redissenyat.	
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Per	 portar	 a	 terme	 els	 AMFE	 d’aquest	 treball	 es	 van	 formar	 equips	 de	 professionals	

mèdics	 i	 d’infermeria,	 especíVics	 per	 cada	 procés.	 Aquests	 professionals	 van	 rebre	

formació	 a	 través	 de	 sessions	 de	 postgrau	 i	 sessions	 de	 feed-back	 dels	 resultats.	 Per	

l’anàlisi	de	risc	de	cada	procés,	la	identiVicació	de	les	possibles	fallades	es	va	fer	amb	un	

“brainstorming”;	per	 la	 identiVicació	de	 les	causes	de	 les	 fallades,	es	van	considerar	 les	

que	 tenien	 a	 veure	 amb	 les	 persones,	 els	 materials	 i	 equipament,	 els	 processos	 i	 els	

procediments	 (totes	 aquelles	 que	de	manera	 formal	 s’apliquen	 en	un	diagrama	 causa-

efecte).	

Les	 plantilles	 utilitzades	 per	 la	 taula	 d’anàlisi	 de	 riscos	 i	 les	 accions	 de	 millora	 es	

mostren	 a	 l’Annex	 3.	 Aquestes	 plantilles	 foren	 adaptades	 i	 validades	 en	 el	 curs	

Herramientas	para	la	mejora	de	la	seguridad	de	los	pacientes,	 impartit	per	 la	FAD	i	els	

titulars	de	la	Càtedra	de	Qualitat	Assistencial	de	la	Universitat	Autònoma	de	Barcelona.	
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El	desenvolupament	de	la	metodologia	especímica	per	cada	procés	per	separat,	queda	

estructurada	segons	els	següents	criteris:	

1. Els	 processos	 assistencials	 seleccionats	 eren	 tots	 ells	 subprocessos	 integrats	 en	

processos	 assistencials	 més	 amplis.	 Es	 va	 intentar	 mantenir	 la	 terminologia	 de	

procés	 i	 subprocés	 en	 cada	 cas,	 si	 bé	 la	 literatura	 sovint	 els	 utilitza	 de	manera	

indiferent	per	agilitzar	les	explicacions.	

2. Els	 PA	 o	 subprocessos	 tenien	 assignat	 un	 IQ,	 seleccionats	 amb	 TGN	 d’entre	 els	

indicadors	de	risc,	proposats	per	la	SEMICYUC.		

3. La	mesura	de	l’IQ	en	el	nostre	servei	va	determinar	el	nivell	de	risc.		

4. La	mida	de	 la	mostra	 recollida	 per	 la	mesura	 inicial	 de	 cada	 indicador,	 prèvia	 a	

l'aplicació	de	l’AMFE,	va	superar	els	càlculs	estimats,	agafant	un	període	de	temps	

més	 ampli	 que	 els	 controls	 posteriors,	 amb	 la	 Vinalitat	 de	 disminuir	 el	 biaix	 de	

variabilitat	individual.	Després	de	l'aplicació	de	les	accions	de	millora	proposades	

a	l’AMFE,	s’aconsegueix	disminuir	la	variabilitat	individual	i	les	mostres	recollides	

ja	no	estan	inVluenciades	per	aquest	biaix.		

5. DeVinida	la	situació	de	risc,	l’AMFE	va	ser	l’eina	per	quantiVicar	i	prioritzar	el	risc	i	

deVinir	les	accions	de	millora.	

6. Es	va	aplicar	un	AMFE	de	disseny	o	de	procés,	en	aquells	processos	identiVicats	de	

risc	per	redissenyar	el	procés.	Pel	nostre	treball	es	va	adoptar	el	HFMEA	(Health	

Care	Failure	Mode	and	Effect	Analysis),	proposat	per	la	Joint	Comission,	adaptat	al	

sistema	 sanitari,	 i	 adaptat	 a	 la	 llengua	 castellana	 per	 la	 FAD.	 Tot	 i	 això,	 la	

nomenclatura	que	es	va	utilitzar	es	va	simpliVicar	com	AMFE	i	no	HFMEA,	donant	

per	entès	que	s’estava	duent	a	terme	en	el	sistema	sanitari.	

7. Després	de	l’anàlisi	i	quantiVicació	del	risc	es	van	redissenyar	de	nou	els	processos	

analitzats.	

8. Els	 resultats	 del	 procés	 original	 es	 van	 comparar	 amb	 els	 resultats	 del	 procés	

redissenyat.	
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9. La	metodologia	Six	Sigma	no	es	va	aplicar	en	la	seva	totalitat,	entenent	com	a	tal	

l’aplicació	de	la	metodologia	DMAIC	previ	a	la	mesura	Six	Sigma.	En	el	nostre	cas,	

l’anàlisi	 del	 procés	 sotmès	 a	 estudi	 es	 va	 fer	 amb	 un	 AMFE	 d’aquest	 procés,	

equiparable	 als	 passos	 bàsics	 de	 metodologia	 DMAIC.	 L’AMFE	 es	 va	 aplicar	 per	

analitzar	 els	 riscos	 i	 Six	 Sigma	 va	 valorar	 el	 resultat	 de	 la	 millora	 del	 procés,	

permetent	comparar	el	resultat	del	nostre	procés	abans	i	després	d’implementar	

les	accions	de	millora,	en	termes	de	reducció	de	variabilitat,	deVinida	com	reducció	

dels	DPMO.	

10. En	 darrer	 pas	 es	 van	 analitzar	 de	 nou	 els	 processos	 redissenyats	 després	 de	

l’AMFE,	amb	l’objectiu	de	validar	la	metodologia	i	garantir	la	millora	contínua	del	

procés.	 Els	 resultats	 obtinguts	 de	 les	 mesures	 realitzades	 amb	 el	 procés	

redissenyat,	 són	 els	 que	metodològicament	 es	 van	 considerar	 com	 els	 resultats	

d’aquest	treball.	
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2.7.1. Estructura	dels	processos	assistencial	triats	i	situació	en	
el	Mapa	General	de	Processos	del	SMI	

PROCÉS	1	

Control	estricte	de	la	glucèmia	en	pacients	postoperats	de	cirurgia	

cardíaca.	Diagramació	del	procés.	

	 Taula	16.	SP:	Control	estricte	de	glucèmia	en	pacients	PO.CC*.		

	 *PA:	procés	assistencial;	SP:	subprocés	assistencial;	IQ:	indicador	de	qualitat;	PO.CC:	postoperats	
de	cirurgia	cardíaca.	

A	partir	de	l’IQ		hipoglucèmia	greu,	el	subprocés	assistencial	seleccionat	és	control		

estricte	 de	 la	 glucèmia	 en	 pacients	 postoperats	 de	 cirurgia	 cardíaca.	 Aquest	

subprocés	forma	part	del	procés	assistencial	Metabolisme	i	Nutrició.		

Metabolisme	 i	 Nutrició	 és	 un	 PA	 de	 suport,	 transversal	 a	molts	 processos	 clau,	 i	

amb	 múltiples	 subprocessos	 integrats,	 entre	 els	 que	 es	 troba	 el	 que	 hem	 triat	

(Taula	16).	

L’	Annex	4	mostra	la	situació	d’aquest	procés	i	subprocés	dintre	del	 	Mapa	General	

de	Processos	del	SMI,		amb	els	IQ	que	ens	serveixen	per	monitoritzar-los.	

L’	Annex	1	mostra	el	cronograma	del	redisseny	del	procés	1. 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METABOLISME	I	NUTRICIÓ	en	el	Pacient	Crític		
(Procés	assitencial	de	suport)

Hipoglucèmia	greu

Control	de	la	glucèmia		en	el	pacient	crític	
Control	estricte	de	glucèmia	en	pacients	postoperats	de	cirurgia	

cardíaca

PA

SP

IQ

D’aquest	procés	assitencial	surten	altres	subprocessos	que	es	mesuren	amb	els	IQ	
deVinits,	que	no	són	objecte	d’aquest	treball.



Metodologia	EspecíVica Material	i	Mètodes

PROCÉS	2	

Posició	semiincorporada	en	pacients	en	ventilació	mecànica	invasiva	

	 Taula	17.	SP:	Posició	del	capçal	en	pacients	en	VMI.	

PA:	 procés	 assistencial;	 SP:	 subprocés	 assistencial;	 IQ:	 indicador	 de	 qualitat;	 VMI:	 ventilació	
mecànica	invasiva.	

A	 partir	 de	 l’IQ	 posició	 semiincorporada	 en	 pacients	 en	 VMI,	 el	 subprocés	

assistencial	seleccionat	és	posició	del	capçal	en	pacients	en	VMI	.	Aquest	subprocés	

forma	 part	 del	 procés	 assistencial	 Via	 aèria/	 intubació	 orotraqueal	 i	 ventilació	

mecànica.		

Via	 aèria/	 intubació	 orotraqueal	 i	 ventilació	 mecànica	 és	 un	 PA	 de	 suport,	

transversal	a	molts	processos	 clau,	 i	 amb	múltiples	 subprocessos	 integrats,	 entre	

els	que	es	troba	el	que	hem	triat	(Taula	17).	

L’	Annex	4	mostra	la	situació	d’aquest	procés	i	subprocés	dintre	del	 	Mapa	General	

de	Processos	del	SMI,		amb	els	IQ	que	ens	serveixen	per	monitoritzar-los.	

L’Annex	1	mostra	el	cronograma	del	redisseny	del	procés	2. 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VIA	AÈRIA	/	INTUBACIÓ	OROTRAQUEAL	I	VENTILACIÓ	
MECÀNICA		(Procés	assistencial	de	suport)

Posició	semiincorporada	en	pacients	en	VMI

Posició	del	capçal	en	pacients	en	VMI

PA

SP

IQ

D’aquest	procés	assitencial	surten	altres	subprocessos	que	es	mesuren	amb	els	IQ	
deVinits,	que	no	són	objecte	d’aquesta	tesi.
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PROCÉS	3	

Sedació	i	analgèsia	en	el	pacient	crític	

	 Taula	18.	SP:	Sedació	en	pacients	crítics	en	VMI.	

PA:	 procés	 assistencial;	 SP:	 subprocés	 assistencial;	 IQ:	 indicador	 de	 qualitat;	 VMI:	 ventilació	
mecànica	invasiva.	

A	partir	de	l’IQ	 	sedació	adequada,	el	subprocés	assistencial	seleccionat	és	sedació	

en	pacients	en	VMI	.	Aquest	subprocés	forma	part	del	procés	assistencial	Sedació	i	

analgèsia	en	el	pacient		en	ventilació	mecànica	invasiva	(VMI)	

Sedació	 i	 analgèsia	 en	 el	 pacient	 en	 ventilació	 mecànica	 invasiva,	 és	 un	 PA	 de	

suport,	transversal	a	molts	processos	clau,	i	amb	múltiples	subprocessos	integrats,	

entre	el	que	es	troba	el	que	hem	triat	(Taula	18).		

L’	Annex	4	mostra	la	situació	d’aquest	procés	i	subprocés	dintre	del	 	Mapa	General	

de	Processos	del	SMI,		amb	els	IQ	que	ens	serveixen	per	monitoritzar-los.	

L’Annex	1	mostra	el	cronograma	del	redisseny	del	procés	3. 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SEDACIÓ	I	ANALGÈSIA	EN	EL	PACIENT	CRÍTIC	

	(Procés	assistencial	de	suport)

Sedació	en	pacients	crítics	en	ventilació	mecànica	invasiva	
Analgèsia	en	pacients	sedats

PA

SP

D’aquest	procés	assitencial	surten	altres	subprocessos	que	es	mesuren	amb	els	IQ	
deVinits,	que	no	són	objecte	d’aquesta	tesi.

Sedació	adequada	
Monitorització	de	la	sedació	
Analgèsia	en	el	pacient	ventilat

IQ
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PROCÉS	4	

Esdeveniments	adversos	en	el	Servei	de	Medicina	Intensiva	

	 Taula	19.	SP:	Notificació	i	registre	dels	esdeveniments	adversos	en	el	SMI.	

PA:	 procés	 assistencial;	 SP:	 subprocés	 assistencial;	 IQ:	 indicador	 de	 qualitat;	 EA:	 Esdeveniments	
adversos;		SMI:	Servei	de	Medicina	Intensiva.	

A	 partir	 de	 l’IQ	 esdeveniments	 adversos	 en	 el	 SMI,	 el	 subprocés	 assistencial	

seleccionat	és	notiVicació	i	registre	dels	EA		en	el	SMI.		

Aquest	subprocés	 forma	part	del	procés	assistencial	 	Seguretat	Clínica	en	el	SMI.	

Aquest	és	un	PA	estratègic,	també	transversal	a	molts	processos	clau	i	de	suport,	i	

amb	múltiples	subprocessos	integrats,	entre	el	que	es	troba	el	que	hem	triat	(Taula	

19).	

El	registre	dels	EA	ens	permet	quantiVicar	risc	associat	a	l’atenció	sanitària	que	es	

dóna	dintre	dels	diferents	PA	en	el	SMI,	 ja	sigui	durant	l’assistència	als	pacients	o	

com	a	motiu	d’ingrés.	

L’	Annex	4	mostra	la	situació	d’aquest	procés	i	subprocés	dintre	del	 	Mapa	General	

de	Processos	del	SMI,		amb	els	IQ	que	ens	serveixen	per	monitoritzar-los.		

L’Annex	1	mostra	el	cronograma	del	redisseny	del	procés	4. 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SEGURETAT	CLÍNICA	EN	EL	SMI	
(Procés	assistencial	estratègic)

Sistema	de	notiVicació	d’EA

NotiVicació	i	registre	dels	esdeveniments	adversos	en	el	SMI

PA

SP

IQ

D’aquest	procés	assitencial	surten	altres	subprocessos	que	es	mesuren	amb	els	IQ	
deVinits,	que	no	són	objecte	d’aquest	treball.
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2.7.2. Anàlisi	del	Procés	1:	Control	estricte	de	 	glucèmia	en	
pacients	postoperats	de	Cirurgia	Cardíaca	(CC)	

a) Conceptes	

Nivells	normals	de	glucèmia.	De	manera	general	direm	que	el	nivell	normal	

de	 glucosa	 plasmàtica	 en	 dejú	 és	 <100	 mg/dl	 i	 <126	 mg/dl	 dues	 hores	

després	de	menjar.	

Hiperglucèmia	 d’estrès.	 Nivell	 de	 glucosa	 en	 sang	 superior	 a	 126	mg/dl	 en	

dejú	 o	 superior	 a	 200	mg/dl	mesurat	 en	 qualsevol	moment,	 en	 un	 pacient	

crític	o	hospitalitzat	per	una	malaltia	no	crítica,	sense	antecedents	previs	de	

diabetis	mellitus	tipus	1	o	2(113).		

Hipoglucèmia	greu	valors	de	glucèmia	<	40-50	mg/dl.	

Glucèmia	 en	 rang.	 Glucèmia	 entre	 110	 i	 140	 mg/dl	 (en	 pacients	 en	

postoperatori	de	cirurgia	cardíaca,	que	reben	insulina).	

Risc	d’hipoglucèmia.	Pacient	que	rebent	insulina,	el	seu	rang	inferior	està	per	

sota	de	110	mg/dl.		

Incompliment	del	protocol.	Administració	d’insulina	subcutània	diferent	de	la	

marcada	en	el	protocol.		

Protocol	de	Goldberg(114):	L’estudi	de	Goldberg	havia	mostrat	un	bon	control	

dels	 rangs	de	glucèmia	entre	100	 i	139	mg/dl,	 amb	un	maneig	adequat	per	

part	 d’infemeria	 i	 segur	 pel	 que	 feia	 al	 risc	 d’hipoglucèmia,	 amb	 xifres	

d’hipoglucèmies	<0,3%.		

Protocol	modiVicat	de	Goldberg	(disseny	propi):	basat	en	la	protocol	Goldberg	

per	 la	 infusió	 contínua	 d’insulina,	 modiVicant	 el	 rang,	 augmentant	 el	 límit	

inferior	de	100	mg/dl	a	110	mg/dl	(Figura17).	
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b) Evidència	actual	

La	 hiperglucèmia	 és	 un	 problema	 freqüent	 en	 els	 malalts	 greus	 que	 estan	

sotmesos	a	situació	d’estrès(115).	Per	aquest	motiu,	el	control	de	 la	glucèmia	és	

una	pràctica		rutinària	en	les	Unitats	de	Crítics.		

Habitualment	 aquest	 control	 es	 fa	 amb	 determinacions	 de	 glucèmia	 capil·lar	

cada	6h	i	administració	subcutània	d’insulina	segons	es	superi	el	rang	establert	

(rangs	variables	 i	que	 tradicionalment	 s’havien	establert	en	valors	 superiors	a		

180-200	mg/dl)(116).	

Múltiples	 assajos	 clínics	 	 postulaven	 una	 major	 morbimortalitat	 en	 pacients	

crítics	 amb	patologia	 cardiovascular	 aguda	 o	 infecciosa,	 tant	 diabètics	 com	no	

diabètics,	 associant-se	 millors	 resultats	 evolutius	 amb	 el	 control	 de	 la	

glucèmia(117,	118).	Un	control	estricte	de	la	glucèmia	amb	infusió	d’insulina	durant	

les	 primeres	 hores	 del	 postoperatori(119-123),	 mostrava	 millors	 resultats	 en	 la	

supervivència.	

Estudis	 en	 pacients	 en	 el	 postoperatori	 de	 cirurgia	 cardíaca(124,	 125)	 també	

mostraven	resultat	en	 la	mateixa	 línia,	amb	menor	percentatge	d’infecció	de	 la	

ferida	 quirúrgica,	 i	 millor	 evolució	 postoperatòria	 amb	 controls	 adequats	 de	

nivell	de	glucèmia.		

	 En	 contrapartida,	 altres	 treballs	 observaven	 major	 nombre	 d’hipoglucèmies,	

que	en	alguns	casos	anaven	associades	a	un	increment	de	la	mortalitat(126-128).	

A	Vinals	de	l’any	2008,	a	la	nostra	unitat	es	va	dissenyar	un	protocol	pel	control	

de	 la	 glucèmia,	 amb	 un	 plantejament	 més	 estricte	 que	 el	 realitzat	 Vins	 aquell	

moment.	

Aquest	nou	protocol,	després	d’analitzar	l’evidència	disponible(119,	129,	130),	tenia	

com	 a	 objectiu	 limitar	 el	 rang	 de	 glucèmia	 entre	 110	 i	 140mg/dl,	 iniciant-se	

insulina	 en	 perfusió	 contínua	 	 endovenosa	 per	 determinacions	 superiors	 a	

150mg/dl	(quan	es	donaven	dues	determinacions	horàries	consecutives).	
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La	 seva	 implementació	 es	 va	 iniciar	 únicament	 a	 la	 Unitat	 de	 Postoperats	 de	

Cirurgia	Cardíaca,	tant	pel	fet	d’haver-se	evidenciat	un	major	beneVici	en	aquest	

grup	de	pacients,	com	per	ser	una	unitat	més	petita	on	l’inici	d’un	protocol	nou	

ens	havia	de	permetre	un	control	més	segur.		

Una	dada	important	a	destacar,	va	ser	el	fet	que	la	majoria	de	pacients	a	la	unitat	

de	cirurgia	cardíaca	s’extuben	precoçment	i	per	tant	estan	conscients,	cosa	que	

ens	permetia	evidenciar	si	es	produïen	hipoglucèmies	de	manera	més	precoç.	

Protocol		del	control	de	glucèmia	en	pacients	postoperats		de	
cirurgia	cardíaca		

Població	

Tots	 els	 pacients	 en	 el	 postoperatori	 de	 cirurgia	 cardíaca,	 diabètics	 o	 no	

diabètics,	que	reben	insulina	en	algun	moment	del	procés	assistencial.	

En	la	nostra	població	de	pacients	postoperats	de	cirurgia	cardíaca,	la	diabetis	

com	a	factor	de	risc	cardiovascular	es	dóna	entre	un	25-30%	dels	pacient.	

Protocol	d’aplicació	

Objectius:		

1. Control	de	la	glucèmia	a	tots	els	pacients	postoperats	de	cirurgia	cardíaca,	

diabètics	o	no	diabètics.	

2. Mantenir	 el	 rang	de	 glucèmia	 entre	 110	 i	 140mg/dl,	 en	 els	 pacients	 que	

reben	insulina	subcutània	o	endovenosa.		

3. Iniciar	 insulina	 en	 perfusió	 contínua	 	 endovenosa	 per	 determinacions	

superiors	a	150	mg/dl.	

El	 control	 inicial	 de	 la	 glucèmia	 es	 va	 fer	 amb	 insulina	 subcutània,	 amb	un	

interval	 d’administració	 de	 6h,	 amb	 una	 pauta	 diferenciada	 en	 funció	 si	 el	

pacient	era	o	no	diabètic	(Figura	17).		
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En	 els	 pacients	 que	 tenien	 dues	 determinacions	 consecutives	 de	 glucèmia		

>150	 mg/dl,	 (determinacions	 horàries),	 es	 passava	 a	 perfusió	 d’insulina	

endovenosa.	

Els	 pacient	 amb	 una	 única	 determinació	 >	 180	 mg/dl	 s’iniciava	 insulina	

endovenosa	en	perfusió.			

Per	garantir	la	seguretat	en	l’administració	d’insulina	en	infusió	contínua,	es	

va	utilitzar	com	a	model	el	protocol	de	Golberg(114).	El	nostre	protocol	va	ser	

modiVicat	augmentant	el	límit	inferior	Vins	a	110	mg/dl.	

La	 següent	 taula	 mostra	 el	 protocol	 del	 control	 de	 glucèmia	 amb	 la	 pauta	

d’insulina	 subcutània	 i	 l’algoritme	 per	 ajustar	 la	 pauta	 d’insulina	 endovenosa,	

segons	el	protocol	modiVicat	de	Goldberg	(Figura	17	i	18).	

�140



Metodologia	EspecíVica Control	de	la	glucèmia	

Protocol	control	estricte	de	glucèmia	en	pacients	postoperats	de	CC.	

Figura	17.Protocol	del	control	de	la	glucèmia	en	la	unitat	de	PO.CC.	
PO.CC:	postoperats	de	cirurgia	cardíaca.	
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Ritme actual insulina 
(UI/h)

Columna 1 (UI/h) Columna 2 (UI/h)

1-2 0,5 1 + bolus de 2 U ev

2-4 1 2 + bolus de 2 U ev

4-6 1,5 3 + bolus de 2 U ev

6-9 2 3 + bolus de 4 U ev

9-12 2,5 4 + bolus de 4 U ev

>12 consultar metge consultar metge

Objectiu	de	glucèmia	110-140mg/dl.	Administració	Insulina	sc

No	diabètic

80-100 101-120 121-130 131-140 141-150 >150

0u 4u 8u 10u 12u avisar

Diabètic

80-100 101-120 121-130 131-140 141-150 >150

4u 8u 10u 14u 16u avisar

Protocol modificat de Goldberg per l’administració d’insulina en perfusió

80-109 mg/dl 110-140 mg/dl 141-199 mg/dl > 200 mg/dl CANVI EN PERFUSIÓ 
INSULINA (TABLA 2) 

⬆ > 50 mg/dl per 
hora

⬆ ⬆ SEGONS 
COLUMNA 2

⬆ > de 25mg/dl 
per hora

Igual /⬆ entre 1 i 
50 mg/dl per hora

Igual /⬇entre 1 i 
25 mg/dl per hora

⬆ SEGONS 
COLUMNA 1

⬆ Igual/⬆o⬇entre 1 
i 25mg/dl per hora

⬇entre 1 i 50 mg/
dl per hora

⬇entre 26 i 75mg/
dl per hora

NO CANVIS

Igual o ha⬇entre 
1 i 25mg/dl per 
hora

⬇entre 26-50 mg/
dl per hora

⬇ entre 51 i 75 
mg/dl per hora

⬇entre 76-100 
mg/dl per hora

⬇ SEGONS 
COLUMNA 1

⬇> 25mg/dl per 
hora*

⬇ > 50 mg/dl per 
hora

⬇> 75 mg/dl per 
hora

⬇ > 100 mg/dl per 
hora

⬇ SEGONS 
COLUMNA 2 

sense bolus

*Suspendre	la	infusió	30minuts,	mesurar	la	glucèmia	i	reiniciar	només	si	glucèmia	>	100mg/dl,	al	75%	
del	ritme	previ.
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Figura	18.	Conducta	a	seguir	per	retirar	la	perfusió	ev	i	en	cas	d’hipoglucèmia.	

Problema	de	seguretat	en	el	procés	control	estricte	de	glucèmia	
en	pacients	postoperats	de	cirurgia	cardíaca	

El	protocol	del	control	de	 la	glucèmia	es	dissenya	 i	 s’implanta	durant	el	 tercer	

trimestre	de	l’any	2008.		

Un	 terç	 dels	 pacients	 de	 la	 nostra	 sèrie	 van	 requerir	 una	 pauta	 d’insulina	 en	

infusió	contínua,	aconseguint-se	el	control	de	la	glucèmia	entre	les	3-6	primeres	

hores.	Després	passaven	a	control	de	glucèmia	amb	pauta	d’insulina	subcutània	

cada	6h	.		

Es	 detecten	 episodis	 d’hipoglucèmia	 greu,	 en	 el	 control	 de	 la	 glucèmia	 de	 la	

pauta	d’insulina	subcutània.	Es	revisen	de	forma	retrospectiva	totes	les	històries	

clíniques	durant	 	un	període	de	2	setmanes.	 	S’obtenen	6	hipoglucèmies	greus	

d’un	total	de	240	determinacions,	en	pacients	amb	pauta	d’insulina	subcutània.		
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Reduir la perfusió d’ insulina a la meitat durant l’ hora de descans de la nutrició enteral 
augmentant la dosi que portava quan reiniciem la NE 

En cas d’ hipoglucèmia: 
Si glucèmia < 60 mg/dl: administrar 10 ml de glucosa al 50%. BMtest en 15’  
Quan glucèmia > 100 mg/dl, esperar 1 h, repetir BMtest > 100 mg/dl reiniciar perfusió al 
50% de la prèvia

Si glucèmia 60-80 mg/dl

Simptomàtic: suspendre la infusió, donar 1 
suc o posar 10ml de glucosa al 50%. 

BMtest en 15’ i si > 100mg/dl, repetir en 1h i 
reiniciar la insulina al 50% de la prèvia

Asimptomàtic: suspendre insulina, donar 5ml de 
glucosa al 50%o un suc . BMtest en 15’.  

Si BMtest > 100mg/dl, repetir en 1h i reiniciar la 
perfusió d’ insulina al 75% de la prèvia
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Les	 mesures	 inicials	 de	 l’IQ	 Hipoglucèmia	 greu	 es	 van	 fer	 amb	 la	 següent	

fórmula	(Figura	19):	

	

En	aquest	moment	el	problema	que	es	plantejava	en	el	procés	del	control	de	la	

glucèmia	 en	 pacients	 postoperats	 de	 cirurgia	 cardíaca	 era	 el	 d’hipoglucèmies	

greus,	 sent	 deVinida	 aquesta	 com	 glucèmia	 inferior	 a	 50	 mg/dl	 segons	

l’indicador	vigent	en	aquell	moment(17).	

	

	 Figura	19.	Càlcul	de	l’IQ	Hipoglucèmia	severa.	
Fórmula	per	la	determinació	d’hipoglucèmia	severa	segons	l’Indicador	de	Qualitat	de	la	Semicyuc,	
versió	inicial,	any	2005.	

Per	tal	de	veriVicar	que	aquesta	estimació	es	traduïa	de	manera	objectiva	en	un	

IQ	 que	 no	 complia	 l'estàndard	 estipulat,	 es	 va	 dissenyar	 un	 estudi	 prospectiu	

observacional	 de	 l’administració	 d’insulina	 amb	 pauta	 subcutània	 cada	 6h	

segons	el	protocol.	

Donat	que	no	s’havia	produït	cap	hipoglucèmia	greu	en	els	pacients	amb	infusió	

contínua	 d’insulina	 endovenosa,	 no	 es	 van	 recollir	 aquestes	 determinacions,	

considerant	que	 la	 infusió	contínua	endovenosa	no	plantejava	un	problema	de	

seguretat	en	el	nostre	servei,	en	aquell	moment. 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nº total de determinacions  de glucèmia

	nº	total	de	determinacions	de	glucèmia	amb	valor	<	50mg/dl

x		100

La	 mesura	 de	 l’indicador	 de	 qualitat	 “hipoglucèmia	 greu”	 es	 va	

estimar	 en	 un	 2,5%,	 quan	 l'estàndard	 de	 l’indicador	 és	 d’un	 0,5%.	

Totes	les	hipoglucèmies	que	es	van	produir	eren	<	45mg/dl.
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c) Mesura	de	l’indicador	hipoglucèmia	greu	

Disseny	i	població	d’estudi	

Estudi	 observacional,	 realitzat	 en	 els	 pacients	 postoperats	 de	 cirurgia	

cardíaca.		

Es	va	dur	a	terme	durant	50	dies	consecutius,	des	del	30	d’abril	del	2009	Vins	

al	19	de	juny	del	2009.		

Criteris	d'inclusió	

Determinacions	 de	 glucèmia	 efectuades	 en	 ritme	 de	 6h,	 que	 comportaven	

l’administració	d’insulina	per	via	subcutània.		

Criteris	d’exclusió	

Determinacions	de		glucèmia	en	pauta	endovenosa.		

Metodologia	

Registre	 de	 les	 observacions	 de	 la	 xifra	 de	 glucèmia,	 unitats	 d’insulina	

administrades	i	si	aquesta	pauta	corresponia	a	una	pauta	de	pacient	diabètic	

o	no	diabètic.		

Es	comprova	si	l’administració	d’insulina	seguia	el	protocol	establert.		

Resultats		

Es	van	recollir	406	determinacions	de	glucèmia.	

Durant	 aquest	 període	 de	 l’estudi,	 no	 es	 va	 detectar	 cap	 episodi	

d’hipoglucèmia	 severa,	 és	 a	 dir	 el	 càlcul	 de	 l’indicador	 d’hipoglucèmia	 greu	

ens	va	determinar	0%	d’hipoglucèmies.	
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Resultats	de	la	distribució	de	les	determinacions	de	glucèmia	(Figura	20).	

Quasi	un	20%	de	les	determinacions	estaven	per	sobre	de	l’objectiu.	

Quasi	la	meitat	de	les	determinacions	estaven	per	sota	de	l’objectiu	i	per	tant	

en	risc	de	fer	hipoglucèmia.	Podíem	interpretar	que	el	fet	que	no	es	produís	

cap	 més	 hipoglucèmia	 era	 degut	 a	 l’autocorrecció	 del	 protocol	 per	 part	

d’infermeria.	 El	 promig	 de	 glucèmia	 dels	 pacients	 que	 estaven	 per	 sota	 de	

rang	va	ser	de	93,9	mg/dl,	amb	una	desviació	estàndard	d’11,5	mg/dl.	

Només	un	un	terç	estaven	en	rang,	dintre	de	l’objectiu	desitjat.	

	

Figura	20.	Distribució	de	determinacions	de	glucèmies.		
Distribució	de	les	determinacions	de	glucèmia	segons	si	estaven	en	rang,	per	sobre	i	per	sota	de	l’objectiu.	
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Total	determinacions

182

148

76

Infraobjectiu
Objectiu
Supraobjectiu
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L’aplicació	 del	 protocol	 segons	 si	 el	 pacient	 era	 diabètic	 o	 no	 diabètic	

mostrava	les	següents	distribucions	(Figura	21).	

	

Figura	21.Comparació	de	glucèmies	en	funció	de	si	els	pacients	eren	o	no	diabètics.	
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Infraobjectiu
Objectiu
Supraobjectiu

Diabètics No	diabètics

No	diabètics

Infraobjectiu 156
Objectiu 125
Supraobjectiu 64

Diabètics

Infraobjectiu 26

Objectiu 23

Supraobjectiu 12
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Resultats	de	l’aplicació	del	protocol	(Taula	20):		

De	 les	 406	 determinacions	 de	 glucèmia	 registrades,	 s’havien	 donat	 212	

incompliments	del	protocol,	suposant	més	d’un	50%	de	les	determinacions.		

La	pauta	d’insulina,	en	aquests	casos,	s’havia	decidit	a	criteri	de	la	infermera,	

el	metge	que	portava	el	malalt	o	el	metge	de	guàrdia.	

En	 els	 que	 s’aplicava	 estrictament	 el	 protocol,	 més	 de	 la	 meitat	 de	 les	

determinacions	de	glucèmies	estaven	per	sota	de	l’objectiu.	

En	els	casos	amb	incompliment	del	protocol,	les	determinacions	de	glucèmia	

per	sota	de	l’objectiu	disminuïa	Vins	a	un	terç,	duplicant-se	les	determinacions	

per	sobre	de	rang	(Figura	22).	

El	 risc	 d’hiperglucèmia	 quedaria	 controlat	 pel	 mateix	 protocol,	 donat	 que	

amb	glucèmies	>	150mg/dl	s’inicia	bomba	de	perfusió	d’insulina.		

La	mitjana	de	la	glucèmia	dels	pacients	que	estaven	per	sobre	de	rang	va	ser	

153,5	mg/dl,	amb	una	desviació	estàndard	de	14,7	mg/dl.	

	 Taula	20.	Distribució	de	la	glucèmia	en	funció	del	compliment	del	protocol.	
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Total	determinacions Aplicació	protocol Incompliments	protocol

Infraobjectiu 182 Infraobjectiu 112 Infraobjectiu 70

Objectiu 148 Objectiu 61 Objectiu 87

Supraobjectiu 76 Supraobjectiu 21 Supraobjectiu 55

TOTAL 406 194 212
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	 Figura	22.	Distribució	de	les	glucèmies	en	funció	de	l’aplicació	del	protocol.	

L’indicador	 de	 qualitat	 hipoglucèmia	 greu,	 juntament	 amb	 l’indicador	

manteniment	apropiat	del	nivell	de	glucèmia	es	mostren	a	l’Annex	2,	tant	en	la	

versió	2005(17)		com	la	revisió	dels	mateixos	a	l’any	2011(90).	
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Infraobjectiu
Objectiu
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Aplicació	del	protocol Incompliments	del	protocol

Infraobjectiu 70
Objectiu 87
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Infraobjectiu 112

Objectiu 61

Supraobjectiu 21
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Resum	de	les	determinacions	de	glucèmia	

Figura	23.	Distribució	de	glucèmies	resumit.	
GràVic	 que	 mostra	 l’anàlisi	 global	 de	 les	 determinacions	 de	 glucèmia,	 aplicant	 el	 protocol,	 amb	 els	
incompliments	del	protocol	i	segons	la	condició	diabètic	-	no	diabètic.		

El	subprocés	assistencial	control	estricte	de	la	glucèmia	en	pacients	postoperats	

de	 cirurgia	 cardíaca	 amb	 el	 protocol	 que	 s’aplicava,	mostrava	 un	 risc	 associat	

d’hipoglucèmies,	que	s’havien	autocorregit	amb	més	d’un	50%	d’incompliments	

del	protocol.	Davant	 la	detecció	d’aquest	 risc	 en	aquest	 subprocés	ens	porta	a	

aplicar	un	AMFE	de	procés.	
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d) Anàlisi	Modal	de	Fallades	i	Efectes	(AMFE)	i	Matriu	de	Riscos	

Per	l’anàlisi	del	subprocés	control	estricte	de	glucèmia	en	pacients	postoperats	

de	cirurgia	cardíaca,	que	forma	part	del	procés	de	suport	Metabolisme	i	Nutrició	

en	 el	 pacient	 crític,	 es	 va	 realitzar	 un	 AMFE	 de	 procés,	 seguint	 els	 següents	

passos	(	Vigura	24):	

1. Procés	 de	 risc:	 Control	 estricte	 de	 la	 glucèmia	 en	 pacients	 postoperats	 de	
cirurgia	cardíaca.		

2. Diagramació	del	procés	assistencial	(Figura	25).	

3. Anàlisi	de	riscos	(Taula	21).	

4. DeVinir	accions	de	millora	i	mesura	dels	resultats	(Taula	22).	

5. Anàlisi	i	avaluació	del	nou	procés.	Metodologia	DEMING.	

	 Figura	24.	Esquema	AMFE	en	el	procés	de	control	estricte	de	glucèmia	en	PO.CC.	
	 PO.CC:	postoperats	de	cirurgia	cardíaca. 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Desenvolupament	de	l’AMFE:		

1. Formació	de	l’equip	de	treball.	Membres	de	l’equip:	

Personal	mèdic	del	SMI	de	la	unitat	de	postoperats	de	cirurgia	cardíaca.	

Personal	d’infermeria	responsable	del	protocol	del	control	de	la	glucèmia.	

L’anàlisi	 es	 du	 a	 terme	 en	 diverses	 sessions	 de	 treball.	 Posteriorment	 es	

comuniquen	el	resultats	en	sessions	de	formació	del	servei.	

2. Diagramació	del	procés	assistencial	

Aquest	 subprocés	 assistencial,	 estaria	 alhora	 format	 per	 dos	 subprocessos	

(diagrama	de	Vlux	-Figura	25-):		

2.1. L’inici	corresponia	a	l’administració	d’insulina	per	via	subcutània	cada	6h.	

A	partir	d’aquí	hi	havien	dues	possibilitats,	que	eren,	decidir	 la	pauta	de	

pacient	diabètic	en	cas	que	aquest	 fos	diabètic,	o	 la	de	no	diabètic	en	cas	

contrari.		

2.2. En	 qualsevol	 dels	 dos	 casos	 una	 vegada	 conegut	 el	 valor	 de	 la	 glucèmia		

s’hauria	d’aplicar	el	protocol	diabètic	o	no.	En	cas	de	no	estar	en	rang	(per	

sobre	del	rang),	el	pacient	passaria	a	pauta	endovenosa	 i	per	 tant	aquest	

procés	es	tancava	així.		Tot	això	es	repetiria	4	vegades	cada	24h	Vins	que	el	

pacient	marxés	d’alta	d’UCI	o	el	metge	decidís	que	ja	no	tenia	criteris	per	

seguir	amb	el	control	.	
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DIAGRAMACIÓ	DEL	PROCÉS	ASSISTENCIAL	CONTROL	DE	LA	GLUCÈMIA	

Figura	25.	Diagrama	de	flux	del	subprocés	control	de	glucèmia.	

3. Anàlisi	de	riscos	

Seguint	els	passos	d’aquest	subprocés	es	va	realitzar	la	taula	d’anàlisi	de	riscos.	

Els	passos	del	subprocés	eren:	

3.1. Determinació	de	la	glucèmia.	

3.2. Aplicació	del	protocol.	 	

Determinar	 els	 passos	 de	 risc	 amb	 les	 possibles	 fallades	 i	 les	 seves	 causes	 en	

cada	pas:		

Per	 al	 primer	 pas,	 determinació	 de	 la	 glucèmia,	 vàrem	 deVinir	 3	 possibles	

fallades,	amb	3	possibles	causes	i	tres	possibles	efectes;	pel	segon,	aplicació	del	

protocol,	 vàrem	 obtenir	 4	 possibles	 fallades,	 amb	 4	 possibles	 causes	 i	 4	

possibles	efectes.	

�152

Diabètic
Aplicar	
protocol	
“diabètic”

Determinar	
glucèmia

Si

Aplicar	protocol	
“no	diabètic”

Insulina	ev	en	perfusióInsulina	sc/6h

Determinar	
glucèmia

Alta	
d’UCIRang

No

Si

No



Metodologia	EspecíVica Control	de	la	glucèmia	

Amb	això	es	va	puntuar,	la	gravetat,	l’aparició	i	la	capacitat	de	detectar	la	causa	

(modus	de	 fallada)	obtenint	un	 l’Index	de	Prioritat	de	Riscos	 (IPR).	Segons	 les	

escales	deVinides	vàrem	obtenir	7	possibles	fallades	amb	7	valors	d’IPR.	

D’aquests	 7	 valors	 d’IPR,	 	 dos	 es	 van	 descartar	 per	 ser	 molt	 inferiors	 a	 500	

punts;	3	amb	IPR	de	480	es	van	tenir	en	consideració,	i	uns	altres	dos	amb	IPR	

superiors	a	500	punts,	van	passar	a	ser	els	punts	prioritaris	d’actuació	en	aquest	

subprocés.	(Taula	21).	

Les	dues	part	d’aquest	subprocés	on	es	determinava	major	IPR	eren:		

a. Pacients	que	no	menjaven	de	manera	adequada	en	 la	 fase	del	postoperatori	

immediat,	ja	fos	per	ser	pacients	d’edat	avançada,	inapetents,	per	intolerància	

digestiva,	 dolor,	 o	 altres	 causes.	 L’efecte	 d’això	 ens	 podria	 donar	 una	

hipoglucèmia,	amb	diferents	conseqüències	segons	la	severitat.	Es	va	valorar	

la	 detecció	 en	 grau	 moderat,	 sobre	 tot	 en	 pacient	 no	 intubats,	 el	 que	

comportaria	un	IPR	de	600	punts		(IPR	=		IG	10	x	IA	10	x	ID	6	=	600	punts).	

b. Protocol	massa	agressiu.	Disseny	 inicial	per	un	tipus	de	pacient	amb	menys	

edat	i	menys	comorbiditats.	Efectes	potencialment	greus	des	d’hipoglucèmia,	

dany	cerebral	irreversible	o	mort	en	cas	extrem	.	Valoració	d’IPR	=IG	10	x	IA	

10x	ID	9=	900	punts		(Taula	21).		

La	matriu	de	riscos	que	valora	els	coeVicients	de	gravetat	i	aparició	posiciona	la	

majoria	de	potencials	les	fallades	en	zona	d’alt	risc	(Figura	26). 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ANÀLISI	DE	RISCOS	

Taula	21.	Taula	d’Anàlisi	de	Riscos	(Procés	1)*. 

*Procés 1: Control estricte de glucèmia en postoperats de cirurgia cardíaca. 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Taula	d’anàlisi	de	riscos
Procés:  
Control	estricte	de	glucèmia	en	pacients	
postoperats	de	cirurgia	cardíaca

Data:		
4rt	trimestre	2009

Pàg.

Membres	de	l’equip:	
Personal	mèdic	i	
d’infermeria	Unitat	
Postoperat	CC Puntuació

I.	Gravetat I.	Aparició I.	Detecció

Catastròfic				
Major	
Moderat	
Menor

9-10	
5-8	
3-4	
1-2

Freqüent	
Ocasional	
Infreqüent	
Remot

9-10	
7-8	
5-6	
1-4

Baixa	
Ocasional	
Moderada	
Alta

9-10	
7-8	
5-6	
1-4

Passos	del	
procés

Possibles	
fallades

Possibles	causes
Possibles	
efectes

IG IA ID IPR

Determinació	
de	la	glucèmia

Mostra	treta	de	
via	amb	glucosa

Inexperiència	
Càrrega	assistencial	
Desconeixement	de	la	
tècnica

Hipoglucèmia	
Danys	cerebrals

8 10 6 480

Falla	aparell	BM-
Test

Manca	manteniment	
aparells	
Material	nou	
desconegut	
Aparells	diferens	
amb”lancetes”diferents

Hipoglucèmia	
Danys	cerebrals

8 10 6 480

Error	
d’interpretació	del	
valor

Inexperiència	
Càrrega	assistencial

Hipoglucèmia	
Danys	cerebrals

8 5 6 240

Aplicació	
protocol

Pacient	que	no	
tolera	vo

Ili	postoperatori	
Vòmits	

Hipoglucèmia	 8 10 6 480

Insuficient	aport	
de	glucosa	per	
problemes	amb	
seroteràpia

Agitació	del	pacient	
Mal	manteniment	de	la	
via

Hipoglucèmia 8 10 1 80

No	menja	
adequadament

Edat	avançada	
Dolor

Hipoglucèmia	
Dany	cerebral	
Mort

10 10 6 600

Protocol	massa	
agressiu

Disseny	del	protocol	
per	uns	malalts	en	
situació	diferent	a	la	
nostra

Hipoglucèmia	
Dany	cerebral	
Mort

10 10 9 900
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MATRIU	DE	RISCOS	

	CONTROL	ESTRICTE	DE	LA	GLUCÈMIA	EN	PACIENTS		PO.PC.	

Figura	26.	Matriu	de	riscos	del	SP	Control	estricte	de	glucèmia	en	PO.CC.	
PO.CC:	postoperats	de	cirurgia	cardíaca.	

Posiciona	 la	majoria	dels	passos	en	zona	de	risc	molt	greu,	 fent	coincidir	els	valors	de	

més	 puntuació	 de	 risc	 amb	 els	 IPR	 també	més	 elevats.	 Per	 la	 puntuació	 del	 risc	 s’ha	

utilitzat	 la	 ”A	 risk	 matrix	 for	 risk	 managers.	 National	 Patient	 Safety	 Agency	 National	

Health	Service” 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AP
AR
IC
IÓ

GRAVETAT

1-3 Risc	baix		

4-6 Risc	moderat

8-12 Risc	important

15-25 Risc	molt	greu

A	/
B	/
D	/	E

F	/	G

C

MATRIU	DE	RISCOS

RISC Aparició	
(probabilitat)

Gravetat	
(impacte)

A Mostra extreta de la via amb glucosa 5 4 20 Molt	greu

B Falla aparell BM-Test 5 4 20 Molt	greu

C Error d’interpretació de valor 2 4 8 Apreciable

D Pacient que no tolera via oral 5 4 20 Molt	greu

E Insuficient aport de glucosa per problema amb 
sèrum teràpia 5 4 20 Molt	greu

F No menja adequadament 5 5 25 Molt	greu

G Protocol massa agressiu 5 5 25 Molt	greu
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4. Pla	d’accions	de	millora	

Una	vegada	establertes	 les	prioritats	per	reduir	els	riscos,	es	varen	establir	 les	

accions	de	millora,	en	funció	d’aquestes	prioritats	(Taula	22).		

Seguidament	es	van	buscar	les	causes	on	es	podia	actuar.	És	important	alhora	de	

plantejar-se	causes	i	les	possibles	solucions,	ser	realista	amb	la	situació	de	cada	

cas.		

Juntament	 amb	 les	 accions	 de	 millora	 que	 calia	 deVinir,	 es	 deVinien	 també	 el	

responsable,	el	temps	necessari	i	el	cost	estimat	de	la	possible	solució.	

Ordenades	 les	 fallades	 crítiques	 segons	 IPR	 obteníem	 com	 prioritàries	 a	

resoldre:		

4.1. Protocol	massa	agressiu.	S’havia	d’actuar	a	nivell	de	l’aplicació	del	protocol.	

Caldria	 revisar	 el	 protocol	 i	 redeVinir	 noves	 pautes	 més	 realistes	 a	 la	

situació.	

4.2. Ingesta	 inadequada	 que	 resoldríem	 garantint	 l’aport	 de	 sèrum	 glucosat	

mentre	 no	 disposéssim	 de	 manera	 clara	 de	 la	 via	 enteral,	 	 ja	 fos	 per	

inapetència,	 ili,	 etc.	 (o	 suplements	 d’altres	 tipus	 via	 oral	 en	 cas	 de	 que	 el	

pacient	tolerés		acceptablement	la	via	oral).	

4.3. Formació	 continuada	 a	 la	 infermeria	 que	 venia	 de	 nou	 a	 la	 unitat	 i	

desconeixia	el	protocol.	

4.4. Revisions	periòdiques	dels	aparells	del	BMtest.	Aquest	punt	va	sorgir	pel	fet	

que	en	aquell	moment	concret	una	de	les	hipoglucèmies	greu,	amb	dany	en	

el	pacient,	es	va	produir	per	un	mal	funcionament	de	l’aparell	de	BMtest®,	

repetint-se	 en	 diverses	 ocasions,	 donant	 determinacions	 superiors	 que	

portaven	a	interpretar	la	necessitat	d’administració	d’insulina.		
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ACCIONS	DE	MILLORA		

Taula	22.	Pla	d’accions	de	millora	del	procés	1*.	

*Procés	1:	control	estricte	de	glucèmia	en	postoperats	de	cirurgia	cardíaca. 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Pla	d’accions	de	millora
Procés:	Control	estricte	de	glucèmia	en	
pacients	postoperats	de	CC

Data:		
4rt	trimestre	2009

Pàg.

Fallades	
crítiques	
ordenades	
per	IPR

Causes	on	es	
pot	actuar

Possibles	
solucions

Temps	
necessari Cost	estimat Responsable

Indicadors	
d’avaluació

Protocol	
massa	
agressiu

Aplicació	del	
protocol

Redissenyar	
pautes	
d’insulina

1	mes Cost	
oportunitat

Adjunt	de	la	
unitat	PO.CC	
Infermera	de	
la	unitat

Indicador	
hipoglicèmies;	
nova	avaluació	en	
3-6mesos

No	mengen	
adequada-
ment

Aport	de	
glucosa

Mantenir	aport	
de	glucosa	ev	
Vins	disposar	de	
vo

1	mes Sense	cost	
signiVicatiu

Infermera	del	
pacient

Indicador	
hipoglicèmies;	
nova	avaluació	en	
3-6mesos

Mostra	treta	
de	via	amb	
glucosa

Tècnica	
extracció	
mostra

Programes	de	
formació	a	
infermeria

1	mes Cost	
oportunitat

Supervisora Indicador	
hipoglicèmies;	
nova	avaluació	en	
3-6mesos

Falla	aparell	
de	BM-test

Manteniment	
aparells

Revisions	
periòdiques

1	mes Assumit	en	la	
rutina	de	
manteniment

Supervisora Indicador	
hipoglicèmies;	
nova	avaluació	en	
3-6mesos

No	tolera	via	
oral

Aport	de	
glucosa

Mantenir	aport	
de	glucosa	ev	
Vins	disposar	de	
vo

1	mes Sense	cost	
signiVicatiu

Infermera	del	
pacient

Indicador	
hipoglicèmies;	
nova	avaluació	en	
3-6mesos

Error	en	la	
interpretació	
del	valor	de	
glucèmia

Tècnica	de	
control	
glicèmies

Programes	de	
formació	a	
infermeria

1	mes Cost	
oportunitat

Supervisora Indicador	
hipoglicèmies;	
nova	avaluació	en	
3-6mesos

InsuVicient	
aport	de	
glucosa	per	
via	ev

Sèrum	
teràpia

Control	
d’accessos	
venosos	i	
d’endarreri-
ment	de	Vluids

1	mes Cost	
oportunitat

Supervisora Indicador	
hipoglicèmies;	
nova	avaluació	en	
3-6mesos

PO.CC:	Postoperats	de	cirurgia	cardíaca
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Aplicació	del	Pla	d’Accions	de	Millora	(Taula	22)		

Un	dels	passos	més	important	en	la	implementació	d’accions	de	millora	passava	

pel	redisseny	del	protocol	del	control	de	la	glicèmia.	

Redisseny	del	protocol	d'actuació	global	

Primer	 pas	 i	 prioritari	 a	 modiVicar,	 amb	 IPR	 de	 900	 punts:	 Protocol	 massa	

agressiu.	

Pel	 que	 feia	 a	 la	 pauta	 d’insulina	 subcutània,	 es	 va	 modiVicar	 la	 pauta	

d’insulina	 prèvia,	 augmentant	 el	 límit	 inferior	 (per	 l’administració	

d’insulina)	 	 i	 superior	del	 rang	deVinit,	 tant	per	pacient	diabètic	 com	pel	

pacient	no	diabètic	(Figura	27).		

Es	va	valorar	 la	possibilitat	d’ampliar	el	 rang	de	glucèmia	entre	110-150	

mg/dl,	donada	l’evidència	cientíVica	del	moment(126).	

Pel	que	 feia	 a	 la	pauta	de	glicèmia	endovenosa,	 tot	 i	 no	haver-se	produït	

problemes	 d’hipoglucèmia,	 es	 va	 considerar	 adequat	 	 augmentar	 la	

freqüència		dels	controls	(Figura	27).		

El	segon	pas	amb	IPR	600:	“No	menjar	adequadament	

Contextualitzat	 sobre	 tot	 en	 pacients	 d’edat	 avançada,	 més	 fràgils,	 que	

serien	 més	 vulnerables	 que	 aquells	 que	 mostraven	 un	 problema	 d’ili	

postoperatori.	 En	 aquests	 últims	 era	 més	 fàcil	 decidir	 mantenir	 la	

seroteràpia	.	En	ambdós	casos	es	proposa	un	acció	de	millora	semblant.		

El	 protocol	 habitual	 de	 l’aport	 de	 sèrums	 es	 fa	 amb	 sèrum	 glucosalí.	 A	

criteri	 dels	 metges	 que	 estan	 habitualment	 a	 la	 unitat	 i	 en	 cas	 de	 no	

tolerància,	 es	 proposava	 canviar	 aquest	 per	 sèrum	 glucosat	 amb	 major	

aport	de	glucosa.		

	Formació	especíVica	en	el	nou	protocol,	amb	revisió	de	les	guies	d’actuació,	

en	cas	de	no	mantenir	una	ingesta	adequada.	
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Formació	especímica	i	continuada	en	el	protocol	per	les	infermeres	no	
habituals	

Nova	 sessió	 de	 formació	 global	 a	 càrrec	 de	 les	 infermeres	 implicades	 i	

responsables	del	protocol	inicial	i	de	la	modiVicació	de	l’actual.		

Formació	especíVica	per	part	de	 les	 infermeres	habituals	de	 la	unitat	 cap	

aquelles	infermeres	que	venien	de	manera	més	esporàdica.	

S’havia	 de	 responsabilitzar	 al	 personal	 en	 el	 compliment	 del	 protocol	

redissenyat	per	poder	ser	avaluat	de	nou.		

Responsables,	 període	 d’implementació,	 indicadors	 d’avaluació	 i	 cost	

estimat.		

Els	 professional	 responsables	 del	 procés	 del	 control	 de	 glucèmia	 es	 van	

encarregar	de	la	difusió	del	nou	protocol.		

Es	va	decidir	un	període	de	3	a	6	mesos	a	partir	de	la	implementació	del	

protocol	per	la	monitorització	del	nou	procés.		

L’indicador	 d’avaluació	 de	 control	 seguia	 sent	 hipoglucèmia	 greu.	

Glucèmia	adequada	també	s’estableix	com	indicador	de	mesura	de	control	

del	 procés.	 Es	 considera	 un	 nou	 concepte	 que	 es	 el	 risc	 d’hipoglucèmia	

que	tot	i	no	ser	un	IQ	deVinit,	s’avaluarà	periòdicament.	

També	 s’estableix	 un	 cost	 estimat	 personal,	 que	 sempre	 és	 cost	

oportunitat.	No	hi	ha	cost	econòmic	afegit.	
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Protocol	modificat	de	la	pauta	de	Glucèmia	de	la	Unitat	de	PO.	CC.	

Figura	27.	Protocol	modificat	de	control	de	glucèmia.  
�160

Objectiu	de	glucèmia	110-150mg/dl.	Administració	Insulina	sc

No	diabètic

<	130 131-140 141-150 >150

0u 4u 6u avisar

Diabètic

<	100 101-120 121-130 131-140 141-150 >150

0u 4u 8u 12u 14u avisar

Protocol modificat de Goldberg per l’administració d’insulina en perfusió

80-109 mg/dl 110-140 mg/dl 141-199 mg/dl > 200 mg/dl CANVI EN PERFUSIÓ 
INSULINA (TABLA 2) 

⬆ > 50 mg/dl per 
hora

⬆ ⬆ SEGONS 
COLUMNA 2

⬆ > de 25mg/dl 
per hora

Igual /⬆ entre 1 i 
50 mg/dl per hora

Igual /⬇entre 1 i 
25 mg/dl per hora

⬆ SEGONS 
COLUMNA 1

⬆ Igual/⬆o⬇entre 1 
i 25mg/dl per hora

⬇entre 1 i 50 mg/
dl per hora

⬇entre 26 i 75mg/
dl per hora

NO CANVIS

Igual o ha⬇entre 
1 i 25mg/dl per 
hora

⬇entre 26-50 mg/
dl per hora

⬇ entre 51 i 75 
mg/dl per hora

⬇entre 76-100 
mg/dl per hora

⬇ SEGONS 
COLUMNA 1

⬇> 25mg/dl per 
hora*

⬇ > 50 mg/dl per 
hora

⬇> 75 mg/dl per 
hora

⬇ > 100 mg/dl per 
hora

⬇ SEGONS 
COLUMNA 2 
sense bolus

*Suspendre	la	infusió	30minuts,	mesurar	la	glucèmia	i	reiniciar	només	si	glucèmia	>	100mg/dl,	al	75%	
del	ritme	previ.

Ritme actual insulina 
(UI/h) 
(UI/h)

Columna 1 (UI/h) Columna 2 (UI/h)

1-2 0,5 1 + bolus de 2 U ev

2-4 1 2 + bolus de 2 U ev

4-6 1,5 3 + bolus de 2 U ev

6-9 2 3 + bolus de 4 U ev

9-12 2,5 4 + bolus de 4 U ev

>12 consultar metge consultar metge

BMtest	horari	
encara	que	
estigui	en	rang



Metodologia	EspecíVica Control	de	la	glucèmia	

e) Metodologia	estadística	i	càlcul	Six	Sigma	

Estudi	 prospectiu	 de	 determinacions	 de	 glucèmia	 en	 pacients	 postoperats	 de	

cirurgia	cardíaca,	sotmesos	al	protocol	de	control	estricte	de	la	glucèmia.	

Data	i	determinacions:		

Període	previ	a	AMFE:		

30/04/2009		a		19/06/2009;	406	determinacions	de	glucèmia.	

Període	posterior	a	AMFE:	

02/05/2010	a	22/05/2010;	259	determinacions	de	glucèmia	

Variables	explicatives	

Quantitatives	

Valor	de	la	glucèmia	en	mg/dl	

Qualitatives	

Aplicació	del	protocol	SI/NO	(incompliments	dels	protocol)	

Diabètic	SI/NO	

Rang	de	glucèmia	

Variables	de	resultat		

Quantitatives	

Nivells	de	glucèmia	supraobjectiu	i	infraobjectiu	

Unitats	d’insulina	administrada	

Qualitatives	

Resultat:	supraobjectiu,	objectiu,	infraobjectiu	i	hipoglucèmia	
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Metodologia		estadística	

Estadística	descriptiva:	Distribució	total	de	glucèmies	en	funció	del	resultat	

i	de	la	correcta	aplicació	dels	protocols.		

Inferència	estadística:	Comparació	amb	𝝌2		de	la	distribució	de	resultats,	en	

l’aplicació	del	protocol	abans	i	després	de	l’aplicació	de	l’AMFE.	

Comparació	𝝌2	de	la	distribució	de	resultats,	en	funció	de	si	eren	diabètics	

o	no	en	el	protocol	inicial.		

Comparació	 de	 mitjanes	 amb	 test	 d’ANOVA	 per	 les	 determinacions	

supraobjectiu,	abans	i	després	de	l’aplicació	de	l’AMFE.	

Comparació	 de	 mitjanes	 amb	 test	 d’ANOVA	 per	 les	 determinacions	

infraobjectiu,	abans	i	després	de	l’aplicació	de	l’AMFE.		

Comparació	 𝝌2	 de	 la	 distribució	 de	 resultats,	 en	 l’aplicació	 del	 protocol	

abans	 i	 després	 de	 l’aplicació	 de	 l’AMFE,	 amb	 límit	 superior	 del	 rang	

objectiu	 de	 la	 variable	 resultat	 a	 150mg/dl	 (protocol	 post	 AMFE	de	 rang	

ampliat).	

Comparació	de	mitjanes	amb	test	d’ANOVA	per	les	quantitats	administrades	

d’insulina	 per	 rang	 de	 glucèmia	 en	 funció	 de	 l’aplicació	 correcte	 del	

protocol	inicial.	

Comparació	de	mitjanes	amb	test	d’ANOVA	per	les	quantitats	administrades	

d’insulina	per	rang	de	glucèmia	en	funció	de	l’aplicació	del	protocol	abans	i	

després	de	l’aplicació	de	l’AMFE.	

Comparació	de	mitjanes	amb	test	d’ANOVA	de	les	quantitats	administrades	

d’insulina	per	rang	de	glucèmia	en	funció	dels	incompliments	del	protocol	

previ	a	AMFE	i	l’aplicació	del	protocol	post	AMFE.	

GràVica	evolutiva	d’hipoglucèmies	greus	

GràVica	evolutiva	de	risc	d’hipoglucèmia	
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GràVica	evolutiva	de	glucèmia	en	rang	

Risc	d’hipoglucèmies	en	funció	de	les	diferents	intervencions.	

Càlcul	Six	Sigma	

Comparació	 de	 resultats	 entre	 protocol	 inicial,	 protocol	 post	 AMFE	 i	

protocol	post	AMFE	de	rang	ampliat	per	la	CCQ			no	risc	d’hipoglucèmia.	

Comparació	 de	 resultats	 entre	 protocol	 inicial,	 protocol	 post	 AMFE	 i	

protocol	post	AMFE	de	rang	ampliat	per	la	CCQ	rang	objectiu	de	glucèmia.	
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2.7.3.Anàlisi	 del	 Procés	 2:	 Posició	 del	 capçal	 en	
pacients	en	VMI	

a) Conceptes	

Posició	 semiincorporada	 del	 capçal.	 Posició	 que	 manté	 un	 angle	 igual	 o	

superior	a	30º.	

Pneumònia	associada	a	ventilació	mecànica,	deVinida	segons	els	criteris	de	

la	 	CDC(131)	(Center	Disease	Control)	publicats	també	en	els	estudis	ENVIN-

UCI	 	 (Estudio	 Nacional	 de	 la	 Vigilancia	 de	 la	 Infección	 Nosocomial	 en	

Unidades	 de	 Cuidados	 Intensivos)	 i	 document	 del	 Grup	 de	 Treball	 de	 la	

SEMICYUC(132).	

b) Evidència	actual	

La	posició	semiincorporada	del	capçal	ha	demostrat	ser	un	factor	important	en	

la	disminució	de	la	pneumònia	associada	a	ventilació	mecànica(133,	134).	Aquesta	

mesura	 s’aplica	 des	 de	 fa	 temps,	 en	 els	 Serveis	 de	 Medicina	 Intensiva,	 en	

pacients	intubats	i	sobretot	sedats	o	amb	baix	nivell	de	consciència.	Això	sembla	

ser	més	evident	si	a	més	els	pacients	porten	nutrició	enteral	(NET)	a	través	de	

sonda	nasogàstrica(134-137).	

Les	 guies	 clíniques	 per	 la	 prevenció	 de	 la	 pneumònia	 associada	 a	 ventilació	

mecànica(138,	 139),	 en	 els	 aspectes	 de	 la	 prevenció	 de	 l’aspiració	 postulen	 que	

seria	 el	 principal	 mecanisme	 pel	 qual	 es	 produiria	 la	 pneumònia.	 En	

conseqüència	 fan	 una	 recomanació	 en	 relació	 a	 la	 posició	 del	 capçal	 i	 la	 NET,	

amb	Nivell	d’Evidència	I	:	

“Els	pacients	haurien	de	mantenir-se	en	posició	semiincorporada	30-45º,	més	que	

en	supí	per	prevenir	 l’aspiració,	especialment	quan	reben	nutrició	enteral	(Nivell	

I)”	(134,	140-144),	Vins	el	moment	actual.	
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Tradicionalment	 el	 nostre	 servei	 ha	mantingut	 el	 capçal	 dels	 llit	 dels	 pacients	

semiincorporat,	 sempre	 i	 quan	 no	 tinguessin	 contraindicació	 per	 fer-ho.	 Per	

tant,	 el	 subprocés	 posició	 del	 capçal	 en	 pacients	 en	VMI,	 estava	 integrat	 en	 el	

nostre	 funcionament	 des	 de	 feia	 molts	 anys.	 Per	 la	 monitorització	 d’aquest	

procés	teníem	l’IQ		posició	semiincorporada	en	pacients	en	VMI.	

La	 modernització	 en	 la	 tecnologia	 en	 aquests	 darrers	 anys,	 ha	 permès	 la	

incorporació	d’un	mesurador	de	 graus	 en	 el	 capçal	 dels	 llits	 que	 ens	 indica	 la	

inclinació	real	del	capçal	en	tot	moment.		

El	 compliment	 d’aquest	 indicador	 podria	 estar	 relacionat	 amb	 la	 milloria	

d’altres	indicadors	com	el	de	la	pneumònia	associada	a	ventilació	mecànica,	que	

monitoritzaven	altres	PA.	(Annex	2).	

Abans	de	 fer	 la	mesura	de	 l’indicador	posició	 semiincorporada	 en	pacients	 en	

ventilació	mecànica	 invasiva	es	va	 realitzar	una	enquesta	 (2n	 trimestre	2010),	

en	 la	 que	 va	 participar	 personal	 de	 la	 unitat.	 L’enquesta	 era	 anònima	 i	 es	

demanava	únicament	que	es	marqués	a	quin	grup	de	professionals	pertanyien	

(metge	adjunt,	metge	resident	o	infermera).	El	format	de	resposta	era:	SI	/	NO.	

Les	preguntes	que	es	van	passar	eren:	
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1. Pregunta 1:		

“La posició semiincorporada del llit (aquella que manté un angle igual o 
superior a 30º), disminueix la incidència de pneumònia associada a ventilació 
mecànica”. 
Coneixies aquesta evidència?  SI / NO 

2. Pregunta 2: 

Creus que a la nostra unitat els pacients en ventilació mecànica invasiva, que 
no tenen contraindicacions per fer-ho, els mantenim en aquesta posició?   
SI / NO
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Es	van	recollir	64	enquestes,	48	d’infermeres	i	16	de	metges,	que	representava	

el	78%	de	les	enquestes	entregades.	Els	principals	resultats	mostraven	que:		

Ambdós	 grups	 creien	 majoritàriament	 que	 el	 capçal	 dels	 pacients	 del	 SMI	 es	

mantenia	 habitualment	 semiincorporat	 (>30º).	 Tant	 metges	 com	 infermeres	

aVirmaven	en	un	90%		conèixer	l’evidència	(Figura	28).	

Pregunta	1.	Creieu	que	es	manté	el	capçal	del	llit	a	>30º?	

Pregunta	2.	Coneixeu	l’evidència?	

Figura	28.	Resultat	enquesta	sobre	posició	del	capçal	a	UCI.	
Resultat	enquesta	sobre	si	es	té	la	percepció	si	el	llit	està	a	30º	i	el	nivell	d’evidència.	 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c) Mesura	de	l’indicador		posició	semiincorporada	en	pacients	en	
VMI	

Disseny	i	població	d’estudi.	

Estudi	prospectiu	i	observacional	per	mesurar	la	posició	del	capçal	del	llit,	a	

les	dues	unitats	del	SMI.		

Població:	pacients	 ingressats	en	el	SMI,	en	VMI	durant	el	període	que	anava	

des	del	15/09/2010	Vins	15/11/2010.			

Selecció	de	la	mostra	per	una	mida	calculada	de	129	observacions,	durant	16	

dies	mostrals	en	els	diferents	torns	d’infermeria,	escollits	mitjançant	taula	de	

números	aleatoris	durant	el	període	d’estudi.	

El	65%	dels	pacients	ingressats	a	la	UCI	reben	VMI	més	de	48h	i	més	del	80%	

porten	nutrició	per	via	enteral	amb	sonda	nasogàstrica.	

Criteris	d’inclusió.	

Pacients	 intubats	 	 o	 traqueotomitzats,	 sedats	 i	 sota	 ventilació	 mecànica,	

durant	un	període	superior	a	24h.	

Criteris	d’exclusió.	

Pacients		ventilats	durant	un	període	inferior	a	24h	o	sense	VM.		

Pacients	a	qui	s’estava	manipulant	durant	l’observació.		

Pacients	 que	 tinguessin	 contraindicació	 clínica	 per	 mantenir	 el	 capçal	 en	

posició	semiincorporada.		

Metodologia	

Observacions	diàries	 (1	 observació	per	 pacient	 i	 dia	 triat)	 de	 la	 posició	 del	

capçal,	mesurat	en	graus,	incloent	diferents	torns	d’infermeria	(Figura	29).	A	

la	unitat	de	postoperats	de	cirurgia	cardíaca,	en	el	moment	de	l’estudi,	els	llits	

no	disposaven	de	mesurador	de	graus	i		es	va	determinar	la	posició	del	capçal	

amb	transportador	d’angles	ad	hoc. 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Variables	

Variable	numèrica	contínua	graus	reals	mesurats.	

Variable	qualitativa	dicotòmica	pauta	mèdica.	

Variable	numèrica	contínua	graus	que	anotava	la	infermera	a	la	gràVica.	

	

Figura	29.	Mesurador	d’angles	del	capçal	del	llit.	
Font	pròpia.	
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Resultats	de	la	mesura	

Durant	 	aquest	període,	es	van	registrar	150	observacions	dels	graus	del	

capçal	del	llit,	de	les	quals	se’n	van	validar	143	(95%).	

Es	va	realitzar	la	mesura	de	l’indicador,	posició	semiincorporada	en	pacients	

en	ventilació	mecànica	invasiva,	segons	la	fórmula	de	l’IQ	(Figura	30).	

	 	 Figura	30.		Càlcul	de	l’IQ	posició	semiincorporada	del	capçal.	

En	un	80%	de	les	observacions,	el	capçal	del	llit	dels	pacients	estava	per	sota	

de	30º,	resultat	que	queda	lluny	del	compliment	de	l’indicador.	
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La	mesura	de	l’indicador	de	qualitat	posició	semiincorporada	en	pacients	en	

VMI		va	ser	de	20,6%,	quan	l'estàndard	de	l’indicador	és	d’un	97%.	

Nº de dies de VM invasiva

	nº	de	dies	en	VM	invasiva	i	posició	igual	o	superior	30º

x		100
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Observacions		capçal	semiincorporat	

	 Figura	31.	Observacions	de	la	posició	del	capçal	del	llit	en	els	pacient	del	SMI.		
	 Un	80%	dels	capçal	estaven	per	sota	de	30º.	

	 Figura	32.	Comparació	del	capçal	en	funció	del	segellat	de	la	via	aèria.	
	 Les	observacions	del	capçal	del	llit	en	posició	semiincorporada	tant	en	pacients	amb	tub		
	 endotraquial		com	en	pacients	amb	traqueotomia	no	presentaven	diferències		 	
	 signiVicatives.	

Separades	 les	 observacions	 entre	 els	 pacients	 amb	 traqueotomia	 i	 els	 que	

portaven	 tub	 endotraqueal	 (TET),	 es	 mantenien	 els	 mateixos	 percentatges	

d’incompliment.  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no	compleixen
compleixen

Capçal	>30º	i	TET

NO	compleixen 79

Compleixen 21

TOTAL 100

Capçal	>30º	i	TRAQUEO

NO	compleixen 36

Compleixen 7

TOTAL 43

TraqueotomiaTET

no	compleixen
compleixen	

No	compleixen 115

Compleixen 28

TOTAL 143
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Observacions	individuals	dels		graus	del	llit	

Revisant	de	manera	individual	la	distribució	de	les	observacions	la	moda	va	ser	

de	20º,	i	Vins		un	16,7%	estaven	per	sota	d’aquest	valor	(Figura	33).	

	 Figura	33.	Observacions	agrupades	segons	graus	del	capçal	del	llit.	
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Pauta	a	ordres	de	tractament	mèdic	i	registres	a	gràfica	d’infermeria	

Figura	34.	Registre	d’infermeria	de	la	posició	del	capçal	del	llit.		
A.	Pauta	dels	graus	del	capçal	a	ordre	mèdica.	B.	Registre	dels	graus	del	capçal	per	infermeria.	

Durant	 la	 recollida	 del	 les	 observacions,	 s’anotava	 si	 existia	 ordre	 mèdica	

d’anotar	 la	 inclinació	 del	 capçal	 del	 llit	 i	 el	 valor	 que	 infermeria	 registrava	 en	

l’espai	destinat	a	la	gràVica	d’infermeria	(Figura	34).		
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Pautat	
No	pautat

Pautat	com	ordre	mèdica

30º
30º-45º
40º
45º
no registre

Registre	gràmica	d’infermeria

30º 46

30-45º 57

40º 2

45º 8

no	registre 30

Pautat 6

No	pautat 137

A B
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La	 tasca	 de	 registrar	 la	 inclinació	 del	 capçal	 estava	 assignada	 a	 un	 torn	

d’infermeria	i	es	feia	cada	24h	(Figura	35).	

	

	 	Figura	35.	Registre	d’infermeria	de	la	posició	del	capçal	del	llit.	

En	el	subprocés	assitencial	posició	del	capçal	en	pacients	en	ventilació	mecànica	

invasiva,	 com	 a	 procés	 integrat	 en	 el	 procés	 assistencial	 via	 aèria,	 intubació	

orotraqueal	i	ventilació	mecànica,	i	relacionat	amb	la	prevenció	de	la	pneumònia	

associada	a	ventilació	mecànica,	es	va	detectar	un	risc	associat.	La	mesura	del	

seu	indicador	no	complia	els	estàndards	proposats	per	la	SEMICYUC.	

Per	aquesta	raó	es	va	dur	a	terme	una	anàlisi	per		determinar	els	punts	crítics	on	

podia	fallar	mitjançant	un	AMFE	de	procés.	
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d) Anàlisi	Modal	de	Fallades	i	Efectes	(AMFE)	i	Matriu	de	Riscos	

Per	l’anàlisi	del	subprocés	posició	del	capçal	en	pacients	en	VMI,	que	forma	part	

del	 procés	 de	 suport	 Via	 aèria,	 Intubació	 orotraqueal	 i	 VM,	 es	 va	 realitzar	 un	

AMFE	de	procés,	seguint	els	següents	passos	que	mostra	la	Figura	36.	

	 	 Figura	36.	Fases	de	l’AMFE	del	procés	Posició	del	capçal	en	pacients	sota	VMI.  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Posició	del	capçal	en	pacients	en	ventilació	
mecànica	invasiva		
Equip	de	treball

Diagramació	del	procés	per	mantenir	el	llit	
semi	incorporat

Anàlisi	de	Riscos

DeVinició	de	les	Accions	de	Millora	i	Mesura	
dels	Resultats

Analitzar	i	Avaluar	el	Nou	Procés
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Desenvolupament	de	l’AMFE	

1. Formació	de	l’equip	de	treball.	Membres	de	l’equip:	

Personal	mèdic	i	d’infermeria	del	SMI.	

L’anàlisi	AMFE	es	du	a	terme	en	una	única	sessió.	

2. Diagramació	del	procés	assistencial	

Aquest	 subprocés	 assistencial,	 que	 forma	part	 del	 procés	 de	 suport	 relacionat	

amb	la	via	aèria	i	ventilació	mecànica,	estaria	composat	de	dos	subprocessos:	

2.1. El	pacient	ingressa	a	UCI.	

2.2. Infermeria	 realitza	 les	 tasques	 habituals	 d’admissió	 d’infermeria	 o	

procediments	 mèdics	 pertinents,	 que	 permeten	 la	 monitorització	 i	

tractament	del	pacient	de	manera		immediata	a	l’ingrés.	

A	partir	d’aquí	 si	 no	hi	ha	 contraindicació	 el	 pacient	hauria	de	quedar	 amb	el	

capçal	del	llit	>	30º	.	

DIAGRAMACIÓ	DEL	PROCÉS	POSICIÓ	DEL	CAPÇAL	DEL	LLIT	

Figura	 37.	Diagrama	 de	 flux	 del	 SP	 posició	
del	capçal.		
SP:	subprocés	assistencial.	
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LLit	a	30º

Ingrés	pacient

Actuacions	sobre	el	pacient

Fi	del	procés:	Capçal	a	>	30º	



Metodologia	EspecíVica Posició	del	capçal	

Sobre	 el	 pacient	 es	 realitzaran	 procediments	 mèdics,	 d’infermeria	 i	 trasllats.	

Això	vol	dir	que	en	el	procés	de	 	readmissió	del	pacient	cal	tenir	en	compte	de	

nou	la	posició	del	capçal.	

3. Anàlisi	de	riscos	

Seguint	els	passos	d’aquest	subprocés	es	va	realitzar	la	taula	d’anàlisi	de	riscos	

(Taula	23)	.	Els	passos	del	subprocés	eren:		

3.1. Ingrés	del	pacient	

3.2. Actuacions	sobre	el	pacient	

Determinar	 els	 passos	 de	 risc	 amb	 les	 possibles	 fallades	 i	 les	 seves	 causes	 en	

cada	pas:		

Per	al	primer	pas	del	subprocés,	ingrés	del	pacient,	es	van	deVinir	2	possibles	

fallades,	 que	 eren	 la	 no	 comprovació	 de	 la	 posició	 del	 capçal	 o	 el	 mal	

funcionament	tècnic	del	capçal.	Les	causes	deVinides	per	aquestes	possibles	

fallades,	 varen	 ser	 dues,	 amb	 causes	 comunes	 com	 el	 desconeixement	 per	

part	 del	 personal,	 la	 falta	 d’una	 indicació	 visible	 del	 posicionament	 del	

capçal,	falta	de	manteniment	dels	equips	i		una	avaria	imprevista.		

En	 el	 segon	 pas	 del	 subprocés	 actuacions	 sobre	 el	 pacient,	 també	 es	 van	

identiVicar	2	possibles	fallades,	com	la	no	recol·locació	del	 llit	o	el	fet	de	no	

mirar	 el	 mesurador	 de	 graus	 per	 elevar	 el	 capçal.	 Com	 a	 causes	 d’això	 se	

n’apuntaven	 dues	 bàsicament,	 que	 eren	 el	 desconeixement	 per	 part	 del	

personal	 i	 la	 pressió	 assitencial	 que	 ens	 faria	 actuar	 de	 manera	 menys	

sistemàtica,	fent	que	la	nostra	actuació	sigui	més	intuïtiva	i	rutinària.		

Els	efectes	globals	de	les	fallades,		ens	portaven	a	una	conseqüència	bàsica		greu	

pel	 fet	 de	 no	 mantenir	 un	 capçal	 elevat,	 augmentant	 la	 probabilitat	 que	 es	

produïssin	micro-aspiracions,	amb	el	conseqüent	 	risc	de	pneumònia	associada	

a	ventilació	mecànica.	

La	 puntuació	 d’IPR	 assignada	 a	 cada	 subprocés	 donat	 que	 té	 les	 mateixes	

conseqüències	 i	 aquesta	 podria	 ser	 la	 més	 greu	 que	 potencialment	 podem	

assignar,		és	de	1000	punts	en	ambdós	cassos,	IPR	=	1000	punts.	
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ANÀLISIS	DE	RISCOS		

Taula	23.	Anàlisi	de	riscos	del	SP	posició	semiincorporada	del	capçal*.	

*SP:	subprocés. 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Passos	del	
procés

Possibles	fallades Possibles	causes Possibles	efectes IG IA ID IPR

Ingrés	del	
pacient

No	comprovació	de	
la	posició	del	
capçal

Desconeixement	
per	part	del	
personal

•Microaspiracions	

•Pneumònia	
associada	a	VM	

•Mort

10 10 10 1000

Falta	indicació

Malfuncionament	
tècnic	del	capçal

Falta	de	
manteniment	dels	
equips

10 2 1 20

Avaria	imprevista 10 8 1 80

Actuacions	
sobre	el	
pacient

No	es	recoloca	el	
llit

Desconeixement	
per	part	del	
personal	

No	constar	com	
“tasca	deVinida”

•Microaspiracions	

•Pneumònia	
associada	a	VM	

•Mort	

10 10 10 1000

No	es	mira	el	
capçal

Pressió	
assistencial

Taula	d’anàlisi	de	riscos
Procés:		
Posició	del	capçal	en	pacients	en	ventilació	
mecànica	invasiva

Data:		
4º	trimestre	2010

Pàg.

Membres	de	l’equip:	

Personal	mèdic	i	
d’infermeria	del	SMI

Puntuació

I.	Gravetat I.	Aparició I.	Detecció

CatastròVic				
Major	
Moderat	
Menor

9-10	
5-8	
3-4	
1-2

Freqüent	
Ocasional	
Infreqüent	
Remot

9-10	
7-8	
5-6	
1-4

Baixa	
Ocasional	
Moderada	
Alta

9-10	
7-8	
5-6	
1-4
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MATRIU	DE	RISCOS	

POSICIÓ	DEL	CAPÇAL	EN	PACIENTS	EN	VMI	

	 	 Figura	38.	Matriu	de	riscos	del	SP	posició	del	capçal	del	llit.	

La	matriu	de	riscos	que	valora	els	coeVicients	de	gravetat	i	aparició	posiciona	la	

majoria	de	les	potencials	fallades	en	zona	d’alt	risc	(Figura	38). 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AP
AR
IC
IÓ

GRAVETAT

MATRIU	DE	RISCOS

RISC Aparició	
(probabilitat)

Gravetat	
(impacte)

A No	comprovació	posició	del	capçal 4 5 20 Molt	greu

B Mal	funcionament	tècnic	del	capçal 1 5 5 Apreciable

C No	es	recol.loca	el	capçal 4 5 20 Molt	greu

D No	es	mira	el	capçal 5 5 25 Molt	greu

1-3 Risc	baix		

4-6 Risc	moderat

8-12 Risc	important

15-25 Risc	molt	greu

Matriu	de	riscos

D

A	/	C

B
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4. Pla	d’	Accions	de	Millora	del	procés	posició	del	capçal	del	llit	(Taula	24)	

Valorades	 les	puntuacions	de	 l’IPR	amb	causes	d’igual	risc	es	van	atorgar	el	

mateix	 nivell	 de	 prioritat.	 Es	 va	 deVinir	 el	 temps	 necessari,	 la	 persona	 o	

persones	 responsables	 per	 dur-ho	 a	 terme	 i	 el	 cost	 estimat	 de	 la	 possible	

solució.	Les	nostres	actuacions	es	concentren	en	:	

1. No	 comprovació	 de	 la	 posició	 del	 capçal:	 fer	 sessions	 de	 formació	 de	

curta	durada,	a	tot	el	personal	de	la	unitat,	per	tal	de	conscienciar	de	la	

importància	de	mantenir	el	capçal	elevat,	pel	risc	associat	de	pneumònia	

associada	a	VM.	

2. Potenciar	l’ús	del	mesurador	de	graus.	Per	les	respostes	de	l’enquesta	es	

podia	deduir	que	la	sensació	subjectiva	de	la	posició	del	llit	no	coincideix	

amb	la	mesura	real.	Per	tant	calia	potenciar	l’ús	del	mesurador	de	graus		i	

així	garantir	que	el	capçal	es	mantindrà	elevat	de	manera	adequada.		

3. Fulletons	 en	 colors	 per	 penjar	 al	 capçal	 dels	 pacients	 que	 recordin	 la	

posició	del	capçal.		

4. Recordar	 al	 personal	 mèdic	 la	 importància	 de	 tornar	 a	 prescriure	 la	

indicació	dels	graus	del	llit.	

5. Check-list	 per	 torn	 d’infermeria,	 de	 la	 mesura	 del	 capçal.	 Per	 tal	

d’aconseguir	 de	 nou	 l’hàbit	 de	 mirar	 el	 capçal	 del	 llit.	 Cada	 infermera	

havia	d’anotar	la	posició	del	llit	a	l’entrada	del	seu	torn.	
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Temps	necessari,	responsables	i	un	cost	estimat.		

DeVinir	un	temps	d’entre	3-6	mesos	per	la	posta	en	marxa	de	les	accions	de	

millora	

L’indicador	d’avaluació	del	nou	procés	era	 l’IQ	posició	semiincorporada	del	

capçal.	

El	 cost	 econòmic	 estimat	 de	 fer	 les	 etiquetes	 de	 posició	 del	 capçal	 es	 va	

estimar	 en	 uns	 20€.	 El	 cost	 en	 temps	 el	 considerem	 sempre	 com	 cost-

oportunitat.	
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ACCIONS	DE	MILLORA	

Taula	24.	Accions	de	millora	pel	SP	posició	del	capçal	en	pacient	en	VMI*.	

*SP:	subprocés.	VMI:	ventilació	mecànica	invasiva.	
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A

B

Pla	d’accions	de	millora
Procés:		
Posició	del	capçal	en	pacients	en	VMI

4ªtrimestre	2010 Pàg.

Fallades	
crítiques	
ordenades	per	
IPR

Causes	on	
es	pot	
actuar

Possibles	
solucions

Temps	
necessari

Cost	
estimat

Responsable Indicadors	
d’avaluació

No	
comprovació	de	
la	posició	del	
capçal

Desconeixe-
ment	de	la	
mesura	per	
part	del	
personal

Sessions	
formatives	en	
la	
importància	
de	la	mesura	

Potenciar	l’us	
del	
mesurador	de	
graus

2	setmanes Cost-
oportunitat

Adjunt	del	
SMI		
(P.Ricart)	

Posició	semi-	
incorporada	en	
pacients	en	
VMI

No	es	col.loca	el	
llit	en	la	posició	
adequada

Falta	
indicació	o	no	
és	visible

Indicació	
médica	a	full	
de	
tractament	i	a	
zona	visible	
de	l’habitació

1	setmana 20	euros Supervisora	
del	SMI		
(Sra.	C.	
Villanueva)

Posició	semi-
incorporada	en	
pacients	en	
VMI

Falta	hàbit	de	
recomprovar	
posició	o	
s’estima	per	
costum

Crear	“check	
list”	de	
comprovació	
capçal	i	incor-
poració	
deVinitiva	a	
tractament

1-3	mesos Cost-
oportunitat

Adjunt	del	
SMI		
(P.Ricart)

Posició	semi-
incorporada	en	
pacients	en	
VMI
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e) Metodologia	estadística	i	càlcul	Six	Sigma	

Estudi	prospectiu	de	determinacions	de	posició	del	 capçal	 del	 llit,	 en	pacients	

ingressats	en	el	SMI,	sedats	i	en	VMI.	

Data	i	observacions:		

Període	previ	a	AMFE:		

15/09/2010	 	 a	 15/11/2010;	 150	 observacions,	 de	 les	 quals	 143	 es	 van	
validar	per	l’estudi.	

Període	posterior	a	AMFE:	

1º	trimestre	del	2011,	amb	5	talls	de	prevalença,	durant	5	dies	del	mes	de	
febrer.	Càlcul	de	 la	mostra	de	80	observacions.	Es	van	validar	un	total	de	
104	observacions.	

Talls	de	prevalença,	de	5	dies	de	durada,	durant	el	primer	trimestre,	dels	
anys	2012,	2013,	2014,	2015.	

Variables	explicatives	

Quantitatives	

Graus	del	llit	

Qualitatives	

Tipus	aïllament	de	via	aèria:	TET/traqueostomia	

Variables	de	resultat		

Qualitatives	

Capçal	>	30º	SI/NO	

Quantitativa	

Pneumònies	associades	a	ventilació	mecànica 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Metodologia	estadística	

Estadística	 descriptiva:	 Distribució	 de	 freqüències	 agrupant	 els	 resultats	

segons	els	graus	en	que	es	trobava	el	capçal	del	llit.	

Inferència	 estadística:	 Comparació	 amb	𝝌2	 	 de	 la	 distribució	de	 resultats,	

entre	 el	 número	 de	 determinacions	 	 >30º	 i	 <30º	 abans	 i	 després	 de	

l’aplicació	de	l’AMFE.	

Comparació	 𝝌2	 de	 la	 la	 distribució	 de	 resultats,	 en	 funció	 del	 tipus	

d’aïllament	de	via	aèria	i	posició	del	capçal	abans	de	l’aplicació	de	l’AMFE.	

Corba	de	progressió	de	 l’indicador	posició	 semiincorporada	del	 capçal	en	

pacients	en	VMI.	

Run	Chart	de	l’indicador	de	posició	del	capçal	del	llit	en	relació	a	les	accions	

realitzades	sobre	el	procés	posició	del	capçal	en	pacients	en	VMI.	

Relació	 entre	 l’evolució	 de	 l’indicador	 de	 posició	 del	 capçal	 del	 llit	 i	 la	

incidència	de	pneumònia	associada	a	ventilació	mecànica.	

Càlcul		Six	Sigma	

Comparació	 de	 resultats	 entre	 determinacions	 anuals	 de	 la	 posició	 del	

capçal	del	llit	per	la	CCQ	llit	>30º.	
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2.7.4. Anàlisi	de	Procés	3:	Sedació	en	el	pacient	en	Ventilació	
Mecànica	Invasiva		

a) Conceptes	

Sedació	adequada.	Manteniment	d’almenys	el	80%	dels	 successius	 resultats	

de	les	escales	de	sedació	dintre	dels	rangs	prescrits	per	cada	malalt.	

Monitorització	de	 la	 sedació.	Avaluació	del	nivell	 de	 sedació	 amb	alguna	de	

les	escales	validades	cada	6h	o	quan	variï	la	situació	clínica.	

Escales	de	Sedació,	nivell	de	consciència	i	control	del	dolor:		

Ramsay.	 És	 una	 escala	 de	 sedació	 que	 es	 va	 confeccionar	 especíVicament		

com	a	 sistema	objectiu	de	puntuació	per	mesurar	 la	 sedació	 induïda	per	

drogues.	 Resulta	 eVicaç	 tant	 per	 mesurar	 el	 nivell	 de	 reactivitat	 i	

somnolència	en	pacients	crítics	sedats,	com	per	l’avaluació	postoperatòria	

després	 de	 l’anestèsia	 general.	 Té	 com	 a	 inconvenient	 que	 no	 és	 molt	

precisa	 en	 l’avaluació	 de	 l’agitació	 i	 de	 l’excés	 de	 sedació.	 Els	 nivells	 de	

sedació	adequats	per	a	la	majoria	de	pacients	estan	entre	2	i	4.		

Richmond	 Agitation-Sedation	 Scale	 (RASS)	 .	 És	 una	 escala	 de	 sedació	 i	

agitació	 que	 compta	 com	 a	 punts	 positius	 els	 diferents	 nivells	 d’agitació	

(Vins	a	5)	 i	 com	a	negatius	els	de	 sedació	 (Vins	a	 -5),	 essent	el	 valor	 zero	

comú	 per	 determinar	 que	 no	 hi	 ha	 agitació	 ni	 sedació.	 És	 útil,	 en	

determinacions	 seriades,	 per	 veure	 els	 canvis	 que	 es	 produeixen	 en	 els	

pacients	i	permet	ajustar	de	manera	més	precisa	els	fàrmacs	sedants.	

Índex	biespectral	(BIS).	És	l’anàlisi	biespectral	de	l’electro-encefalograma.	

És	 útil	 per	 a	 monitoritzar	 la	 sedació	 profunda.	 S’avalua	 en	 una	 escala	

numèrica	 resultant	 de	 la	 interpretació	matemàtica	 de	 les	 ones	 cerebrals	

recollides	a	 l’electroencefalograma	mitjançant	uns	elèctrodes	col·locats	al	

nivell	frontal	i	parietal	dels	pacients.  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Escala	 de	 Glasgow,	 	 Glasgow	 Coma	 Scale	 (GCS).	 És	 una	 escala	 utilitzada	

inicialment	 per	 a	 l’avaluació	 del	 nivell	 de	 consciència	 dels	 pacients	

politraumàtics	 amb	 traumatisme	 cranioencefàlic,	 però	 el	 seu	 ús	 s’ha	

incorporat	 a	 les	 unitats	 de	 cures	 intensives	 per	 avaluar	 el	 nivell	 de	

consciència	 dels	 pacients	 crítics.	 Avalua	 l’expressió	 del	 llenguatge,	

l’obertura	 d’ulls	 i	 la	 resposta	 motora	 a	 estímuls	 externs.	 Va	 de	 3	 a	 15,	

essent	15	la	plena	consciència	i	essent	8	o	menys	l’estat	de	coma.	

Escala	Visual	Analògica	(EVA).	És	una	escala	visual	per	valorar	el	nivell	de	

dolor,	 on	 el	 pacient	 assenyala	 una	 cara	dibuixada	que	mostra	 un	 gest	 de	

dolor	i	que	es	correspon	amb	un	valor	numèric	que	va	de	0	a	100	(	o	de	0	a	

10),	essent	0	gens	de	dolor	i	100	(o	10)	un	dolor	insuportable.	

Critical	 Care	 Observation	 Tool	 (CPOT).	 És	 una	 escala	 per	 determinar	 el	

nivell	d’analgèsia	d’un	pacient.	Es	basa	en	l’expressió	facial,	els	moviments	

del	cos,	la	tensió	muscular	i	l’adaptació	al	ventilador	(en	pacients	ventilats)	

o	la	vocalització	(en	pacients	no	ventilats).	Té	una		puntuació	que	va	de	0	a	

8,	essent	0	l’absència	de	dolor	i	8	el	dolor	de	màxima	intensitat.	

b) Evidència	actual	

Entre	un	60	i	un	70%	dels	pacients	ingressats	en	el	Servei	de	Medicina	Intensiva,	

requereixen	 ventilació	mecànica	 durant	 un	 període	 superior	 a	 48	 hores.	 Això	

implica	un	ús	continuat	de	sedació	i	una	valoració	adient	de	l’analgèsia.		

En	 tots	 els	 serveis	 de	medicina	 intensiva,	 un	 dels	 processos	 assistencials	més	

consolidats,	 	és	el	de	la	sedació	i	analgèsia	dels	pacients.	Tot	això	ens	dóna	una	

idea	de	 la	 importància	de	 la	 sedoanalgèsia	en	els	pacients	ventilats	o	no,	a	 les	

unitats	de	crítics(145,	146).		
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Les	 pautes	 i	 protocols	 de	 sedació	 han	 anat	 evolucionant	 durant	 els	 anys,	 a	

mesura	 que	 s’ha	 constatat	 a	 la	 bibliograVia	 els	 danys	 de	 la	 repercussió	 d’una	

mala	sedoanalgèsia(147-149)	.	

La	sedoanalgèsia	dels	pacients	a	les	unitats	de	crítics,	garanteix	el	seu	confort	i	

al	mateix	 temps	ajuda	 i	 facilita	 la	 resta	dels	 tractaments.	 Si	 bé	 això	és	bo	pels	

pacients,	hi	ha	múltiples	estudis	que	mostren	com	una	sedació	 i	una	analgèsia	

no	adequades,	tant	per	excés,	com	per	defecte,	comporta	sovint	esdeveniments	

adversos,	que	poden	augmentar	la	morbimortalitat(150).	

La	 monitorització	 de	 la	 sedació	 implica	 seguretat	 i	 efectivitat.	 Per	 això	 cal	

disposar	 d’una	 escala	 de	 sedació.	 A	 la	 nostra	 unitat,	 tradicionalment	 s’havia	

utilitzat	 l'Escala	 de	 Ramsay	 com	 escala	 de	 sedació	 i	 l’Escala	 Visual	 Analògica	

(EVA)	com	escala	d’analgèsia.		

Per	tant	el	procés	de	suport	sedació	i	analgèsia	en	el	pacient	crític,	havia	d’estar	

monitoritzat	amb	dos	dels	indicadors	de	qualitat	relacionats	amb	la	sedació,	que	

eren	:		

1. Sedació	adequada	indicador	considerat	com	rellevant	i	triat	en	la	TGN.		

2. Monitorització	de	la	sedació.	

Els	 dos	 indicadors	 relacionats	 amb	 l’ús	 de	 l’analgèsia	 no	 van	 ser	 contemplats	

com	 indicadors	 de	 risc	 durant	 la	 TGN,	 però	 en	 el	 moment	 de	 valorar	 el	

subprocés		sedació	en	pacients	en	VMI		van	ser	considerats.			
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Pel	 què	 feia	 a	 l’analgèsia	 en	 el	 pacient	 no	 sedat	 en	 ventilació	 espontània	 o	 en	

VMI,	 era	 un	 subprocés	 molt	 consolidat.	 L’escala	 visual	 analògica	 (EVA)	 era	

l’escala	 d’ús	 general	 en	 aquest	 pacients.	 Aquesta	 escala	 havia	 estat	 motiu	 de	

treballs	 de	 recerca	 en	 els	 darrers	 anys	 a	 la	 unitat,	 sobre	 tot	 a	 la	 unitat	 de	

postoperatori	de	cirurgia	cardíaca	(Figura	39).	

ESCALA	VISUAL	ANALÒGICA	(EVA)	

	 Figura	39.Imatge	de	l’escala	EVA.		
	 En	aquesta	es	combina	l’escala	numèrica	amb	l’escala	visual.	EVA:	Escala	Visual	Analògica.	

L’analgèsia	en	el	malalt	ventilat,	subprocés	relacionat	amb	el	subprocés		sedació	

en	 pacients	 en	 VMI	 si	 que	 es	 va	 reconsiderar	 per	 mesurar	 juntament	 amb	

l’indicador	 de	 sedació	 adequada,	 donat	 que	 hi	 havia	 bibliograVia	 suVicient	 que	

suportava	el	 fet	que	garantir	adequadament	 l’analgèsia	ajudava	a	mantenir	un	

ús	més	racional	de	la	sedació(151).	
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c) Mesura	dels	indicadors	del	procés	de	sedació	en	el	pacient	en	
VMI	

Sedació	adequada.	IQ	rellevant,		amb	dimensió	de	risc	i	efectivitat	(Figura	40)	.	

	 	 Figura	40.Fórmula	pel	càlcul	de	l’IQ	sedació	adequada.	

Donat	que	el	càlcul	de	l’indicador	contemplava	el	coneixement	dels	períodes	de	

sedació	 monitoritzada,	 primer	 es	 va	 calcular	 l’indicador	 monitorització	 de	 la	

sedació	(Figura	41).	

Monitorització	de	la	sedació.	IQ	amb	dimensió	de	risc	i	efectivitat.	

	 	 Figura	41.	Fórmula	pel	càlcul	de	l’IQ	monitorització	de	la	sedació.	

Maneig	 de	 l’analgèsia	 en	 el	 malalt	 ventilat	 (Figura	 42).	 IQ	 amb	 dimensió	

d’efectivitat	segons	versió	IQ	2005	i	amb	dimensió	efectivitat	i	seguretat,	segons	

la	versió	2011.		

	 	 Figura	42.	Fórmula	pel	càlcul	de	l’IQ	maneig	de	l'analgèsia	en	el	malalt	ventilat.	
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Nº de períodes de 6 h en VMI i sedació contínua 
(dies de VM i sedació contínua x 4)

X		100
	Nº	de	períodes	de	6	hores	amb	sedació	monitoritzada

Nº de malalts en VMI i sedació

	Nº	de	malalts	en	VMI	i	sedació	adequada
x		100

Nº de malalts en VMI i deteriorament cognitiu

	Nº	de	malalts	en	VMI	i	analgèsia	pautada
X			100
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Per	la	mesura	de	l’IQ	Sedació	Adequada	

Disseny	i	població	d’estudi	

Estudi	 prospectiu	 i	 observacional	 per	 mesurar	 la	 sedació	 adequada	 dels	

pacients	ingressats	en	el	SMI.	

Criteris	d’inclusió	de	les	observacions.	

Pacients	intubats	i	sedats,	en	ventilació	mecànica	més	de	24h.		

Criteris	d’exclusió	de	les	observacions.	

Pacients	no	ventilats,	o	sense	sedació	en	el	moment	de	l’observació.	

Pacient	amb	previsió	de	ser	extubats		abans	de	24h.	

Metodologia	

Selecció	de	la	mostra	per	una	mida	calculada	de	81	observacions,	amb	6	talls	

de	 prevalença,	 escollits	 mitjançant	 taula	 de	 números	 aleatoris	 durant	 el	

període	d’estudi,	entre	el	15	de	setembre	i	el	21	d’octubre	del		2011.	

La	 Vinalitat	 primera	 era	 determinar	 el	 grau	 de	 compliment	 de	 l’IQ	

monitorització	de	la	sedació,	bàsic	pel	càlcul	de	la	sedació	adequada.		

Variables	

Variable	qualitativa	dicotòmica:	escala	de	sedació	i/o	nivell	de	consciència	

pautat	pels	metges.	

Variable	qualitativa:	objectiu	de	sedació	prescrit	pels	metges.	

Variable	qualitativa:	escala	de	sedació	registrada	per	infermeria.	

Variable	qualitativa:	escala	d’analgèsia.	
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Resultats	inicials	de	la	mesura	i	compliment	de	l’indicador	

Es	van	validar	un	total	de	82	observacions,	amb	els	següents	resultats:	

Només	 en	 11	 pacients	 constava	 una	 escala,	 que	 estrictament	 es	 podia	

considerar	 de	 sedació,	 registrada	 a	 les	 gràViques	 d’infermeria,	 que	 era	

l’escala	de	Ramsay	(Figura	43).	

En	aquest	període	concret	d’estudi	no	es	va	trobar	cap	gràVica	on	aquesta	

escala	estès	pautada	pel	metge	en	el	registre	d’ordres	mèdiques.	Si	que	hi	

constaven	altres	escales	de	control	del	nivell	de	consciència	o	considerades	

com	de	control	de	sedació,	com	GCS		i	BIS	(Figura	44).	

En	cap	cas	hi	havia	escala	validada	de	control	del	dolor	en	pacient	sedat	en	

ventilació	mecànica.	Si	constava	l’escala	EVA	en	el	pacient	conscient.	

	

	 Figura	43.	Aplicació	d’escales	de	sedació.	
	 Valoració	del	número	de	pacients	amb	escala	de	sedació	monitoritzada,	considerant	estrictament	
	 el	Ramsay	com	escala	especíVica	de	sedació.	
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Escala	sedació	si/no

Escala	Si
Escala	No

Escala	SI 11

Escala	NO 71

TOTAL 82
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PAUTA	D’ESCALES	EN	PACIENTS	SEDATS	

	 Taula	25.	Observacions	de	les	diferents	escales	utilitzades	en	el	SMI.	

	

Figura	44.	Escales	pautades	i	monitoritzades	en	el	moment	de	l’observació.	
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Escales	sedació/nivell	de	consciència

BIS
GCS
GCS	i	BIS
GCS	i	Ramsay
Ramsay
Cap

BIS 4

GCS 13

GCS	i	BIS 2

GCS	i	Ramsay 1

Ramsay 10

Cap 52

TOTAL 82

Observacions Sedat Escala	indicadaEscala	aplicada Tipus	escala
3 Si Si Si BIS
11 Si Si Si GCS
2 Si Si Si GCS	i	BIS
1 Si Si No GCS
1 Si No Si BIS
1 Si No Si GCS
1 Si No Si GCS	i	Ramsay

10 Si No Si Ramsay

52 Si No No Cap
TOTAL									82



Metodologia	EspecíVica Sedació	i	analgèsia		

	

Per	tant	i	en	vista	dels	resultat	,	el	primer	problema	que	detectem	és	que	per	tal	

de	saber	si	la	sedació	és	adequada	ha	de	constar	una	escala	de	sedació,	indicada	

pel	metge	responsable	del	malalt	i	aplicada	per	la	infermera	responsable.	Només	

així		podríem		monitoritzar		de	manera	regular	la	sedació	dels	nostres	pacients.		

En	aquesta	situació	la	mesura	de	l’IQ	sedació	adequada	era	del	tot	impracticable	

(Figura	40).	

El	 procés	 assitencial	 Sedació	 i	 Analgèsia	 en	 el	 Pacient	 Crític,	 com	 a	 procés	 de	

suport	de	pes	dintre	dels	PA	del	SMI,	presentava	punts	de	risc	importants,	a	més	

de	 no	 tenir	 una	 estructura	 ben	 deVinida.	 Donat	 	 que	 el	 procés	 requeria	 ser	

redissenyat	d'una	manera	radical,	per	anàlisi	del	procés	es	va	realitzar	un	AMFE	

de	disseny.	

Inicialment,	amb	la	TGN,	el	procés	de	risc	triat	era	el	subprocés	relacionat	amb	

la	sedació	en	pacients	en	VMI.	Donat	que	la	sedació	i	analgèsia	són	considerades	

com	un	tot	en	aquest	procés,	es	va	redeVinir	l’anàlisi	tenint	en	compte	el	dos	SP:	

sedació	 en	 pacient	 en	 VMI	 i	 analgèsia	 en	 pacients	 sedats.	 En	 l’edició	 de	 la	

primera	revisió	dels	IQ	del	2011	el	maneig	de	l’analgèsia	del	pacient	ventilat	té	

dimensió	de	seguretat(90).	

El	redisseny	d’aquest	procés,	queda	deVinit	en	dos	punts	clau:	

Replantejament	en	 la	 VilosoVia	d’estructura	 i	 funcionament	global	del	procés	

de	la	sedoanalgèsia	en	el	SMI.	

Disseny	d’un	protocol	dintre	d'una	nova	via	clínica	en	el	procés	de	sedació	i	

analgèsia	en	el	pacient	ventilat.	
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Si	 tenim	 en	 compte	 que	 només	 11	 observacions	 de	 82	 tenen	 l’escala	 de	

Ramsay	aplicada,	 tindríem	que	el	 compliment	de	 l’IQ	monitorització	de	 la	

sedació,	és	únicament	del	13,41%.
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d) Anàlisi	Modal	de	Fallades	i	Efectes(AMFE)	i	Matriu	de	Riscos	

Per	 l’anàlisi	 del	 subprocés	 sedació	 i	 analgèsia	 en	 pacients	 crítics	 en	 VMI,	 que	

forma	 part	 del	 procés	 assistencial	 de	 suport	 Sedació	 i	 Analgèsia	 en	 el	 pacient	

crític	 es	 va	 realitzar	 AMFE	 de	 disseny,	 seguint	 els	 següents	 passos	 que	 es	

mostren	a	la	Figura	45.	

	 Figura	45.	Fases	de	l'AMFE	del	SP	Sedació	i	analgèsia	en	pacients	crítics	en	VMI.	
	 SP:subprocés. 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AMFE

“Sedació	i	analgèsia	en	pacients	crítics	en	VMI”	
Equip	de	treball

Diagramació	del	procés	per	mantenir	una	
monitorització	dels	pacients	i	una	sedoanalgèsia	

adequada

Anàlisi	de	Riscos

DeVinició	de	les	Accions	de	Millora	i	Mesura	
dels	Resultats

Analitzar	i	Avaluar	el	Nou	Procés
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Desenvolupament	de	l’AMFE	

1. Formació	de	l’equip	de	treball.	Membres	de	l’equip	

Personal	mèdic		i	d’infermeria	del	SMI	de	les	dues	unitats.	

L’anàlisi	 AMFE	 es	 va	 dur	 a	 terme	 en	 diverses	 sessions	 de	 treball	 i	

posteriorment	va	requerir	un	temps	més	llarg	que	altres	processos	per	la	

implementació.		

2. Diagramació	del	Procés	assistencial		(Figura	46).	

Per	 la	 diagramació	 del	 procés	 assistencial	 vàrem	 tenir	 en	 compte	 els	 passos	

depenent	de	la	preservació	de	la	via	aèria	dels	pacients:	IOT	SI/NO	

2.1. Sedació	 superVicial	 i	 analgèsia.	 Aquest	 no	 implicaria	 preservació	

especíVica	de	via	aèria	(no	IOT	ni	VM).	Situacions	clíniques	especíViques	

que	ho	requereixen.	

2.2. Sedació	 profunda	 i	 analgèsia.	 Aquest	 implica	 intubació	 orotraqueal	 i	

ventilació	 mecànica.	 Comprovació	 de	 via	 aèria.	 Comprovació	 de	

modalitat	ventilatòria.	

2.3. Ajustar	 sedació	 i	 analgèsia	 segons	 modalitat	 ventilatòria	 i	 patologia	

especíVica.	

2.4. Objectiu	 de	 sedació	 superVicial	 o	 profunda,	 amb	 monitorització	 de	

l’objectiu	i	comprovació	de	l’adequació	de	l’objectiu.	
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DIAGRAMACIÓ	DEL	PROCÉS	SEDACIÓ	I	ANALGÈSIA	AL	PACIENT	EN	VMI	

Figura	46.	Diagramació	del	PA	sedació	en	pacients	en	VMI.		
IOT:	intubació	orotraqueal;	VMI:	ventilació	mecànica	invasiva. 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Sedació	i	analgèsia

No	sedació		
(	o	molt	superVicial)

NO

NO

Objectiu	sedació	i	
analgèsia	que	garanteixi	
ventilació	adequada		
(sense	apnees)

Establir	objectiu	de	
sedació	i	analgèsia

Sedació/analgèsia

Adequar	sedació	i	
analgèsia	

(monitoritzar	objectiu)

IOT	
i	VM SI

Comprovar	modalitat	
ventilatòria	i	patologia	

especíVica

A/C SI
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3. Anàlisi	de	riscos	

Seguint	els	passos	del	procés,	es	va	realitzar	la	taula	d’anàlisi	de	riscos,	amb	la	

descripció	de	les	possibles	fallades	i	les	seves	causes	(Taula	26).	

Passos	del	procés:	

En	aquest	anàlisi	es	van	deVinir	5	passos	del	subprocés	que	feien	referència	a	la	

sedació	i	analgèsia	amb	via	aèria	garantida.	

En	 aquest	 AMFE	 no	 es	 va	 analitzar	 el	 subprocés	 de	 sedació	 en	 pacients	 no	

intubats,	deixant-ho	per	una	segona	fase	(Figura	46).	

La	taula	d’anàlisi	de	riscos	ens	mostra	els	riscos	del	subprocés	analitzat.	Tots	els	

passos	del	procés	tenen	algun	punt	de	risc	amb	una	potencial	fallada	greu	i	amb	

les	 possibles	 causes	 d’aquestes	 fallades.	 Hi	 ha	 5	 	 IPR	 >	 a	 500	 punts	 que	 es	

proposen	com	punts	de	millora..	

Les	fallades	d’aquest	procés	tenen	com	potencials	causes:	

El	fet	de	no	tenir	escala	de	sedació	(és	a	dir	no	tenir	protocol	ni	procediment	

especíVic)	ens	podria	portar	a	efectes	de	suprasedació	o	infrasedació,	amb	els	

EA	que	això	pot	implicar.	

No	 fer	 indicacions	d'escala	de	 sedació	 ajustat	 per	 cada	pacient	 amb	 la	 seva		

patologia	concreta,	que	deriva	en	part	de	la	mateixa	causa	que	l’anterior.	

Hi	ha	diferents	modes	de	fallades	que	comparteixen	les	mateixes	causes.	

La	resta	de	possibles	fallades	amb	les	seves	causes	mostraven	IPR	per	sota	de	

500	 punts,	 i	 de	 moment	 se’n	 van	 desestimar	 les	 mesures	 especíViques	 de	

millora.	
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ANÀLISI	DE	RISCOS	

Taula	26.	Anàlisi	de	riscos	del	procés	sedació	i	analgèsia	en	pacients	crítics	en	VMI*.		

*NET:	nutrició	enteral;	EA:	esdeveniment	advers;	VM:	ventilació	mecànica. 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Taula	d’anàlisi	de	riscos
Procés:	Sedació	i	analgèsia	en	el	pacient	
crític	ambVMI

Data:	1er	
semestre	2012 Pàg.

Membres	de	
l’equip:	
Personal	
d’infermeria	i	
mèdic	del	SMI

Puntuació

I.	Gravetat I.	Aparició I.	Detecció

CatastròVic				
Major	
Moderat	
Menor

9-10	
5-8	
3-4	
1-2

Freqüent	
Ocasional	
Infreqüent	
Remot

9-10	
7-8	
5-6	
1-4

Baixa	
Ocasional	
Moderada	
Alta

9-10	
7-8	
5-6	
1-4

Passos	del	procés
Possibles	
fallades

Possibles	causes Possibles	efectes IG IA ID IPR

Via	aèria	
garantida

No	està	
garantida

No	comprovació	activa	
(	no	auscultar)	
Interpretació	errònia	
de	l’auscultació

Aturada	
respiratòria/
cardíaca	MORT

10 7 10 700

Comprovar	mo-
dalitat	ventilatòria	i	
patologia	especímica

No	adequada No	comprovar	el	
respirador

Apnea 10 10 4 400

Establir	objectiu	
de	sedació	i	

analgèsia

Infraobjectiu	

Supraobjeciu

No	tenir	escala	

Tolerància	als	
fàrmacs	

Mal	càlcul	de	la	dosi	
adequada	(pes/
metabolisme	
alterat)

Infrasedació:	
hipoxèmia/
extubació	

(	augment	EA)	

Suprasedació:	
Inestabilitat,	dies	
VM,	intolerància	
NET

10 10 8 800

Iniciar	sedació	i	

analgèsia

Mala	indicació Fer	indicacions	

estàndars	i	no	

individualitzades

Infrasedació:	
augment	EA	

Suprasedació:	
Inestabilitat,	dies	
VM	intolerància	
NET

10 10 8 800

Fallo	dispositiu	

Fallo	en	
l’administració

No	revisió	d’aparell	

Error	en	la	via	

d’administració

10	

10	

5	

7

2	

5	

100	

350	

Adequar	sedació	

i	analgèsia

Objectiu	no	
pautat

No	tenir	escala	
deminida

Infrasedació:	
augment	EA	
Suprasedació:	
Inestabilitat,	dies	
VM	intolerància	
NET

10 10 8 800

No	adequada	
per	Infra	o	
suprasedació

No	tenir	escala	
deminida

Infrasedació:	
augment	EA	
Suprasedació:	
inestabilitat

10 10 8 800
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MATRIU	DE	RISCOS.	

SEDACIÓ	I	ANALGÈSIA	EN	EL	PACIENT	CRÍTIC	

Figura	47.	Matriu	de	riscos	del	SP	sedació	i	analgèsia	en	el	pacient	crític.	
Posiciona	la	majoria	dels	passos	en	zona	de	potencial	risc	molt	greu,	tant	per	gravetat	com	per	probabilitat	
d’ocurrència.	 L’	 Annex	 3	 mostra	 la	 matriu	 de	 risc	 dintre	 de	 la	 mateixa	 taula	 de	 risc	 de	 l’AMFE.	 SP:	
subprocés.	

La	matriu	de	riscos	que	valora	els	coeVicients	de	gravetat	i	aparició	posiciona	la	

majoria	de	potencials	les	fallades	en	zona	d’alt	risc	(Figura	47). 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1-3 Risc	baix		

4-6 Risc	moderat

8-12 Risc	important

15-25 Risc	molt	greu

AP
AR
IC
IÓ

A
B/C/
D/E/
F/G

GRAVETAT

MATRIU	DE	RISCOS

RISC Aparició	
(probabilitat)

Gravetat	
(Impacte)

A Via aèria no garantida 4 5 20 Molt	greu

B Modus ventilatori no adequat 5 5 25 Molt	greu

C Establir objectiu sedació de forma insuficient 5 5 25 Molt	greu

D Establir objectiu de sedació de forma excesiva 5 5 25 Molt	greu

E Disfuncionament del dispositiu d’administració 5 5 25 Molt	greu

F Objectiu no pautat 5 5 25 Molt	greu

G No administrar dosis adequada a objectiu 5 5 25 Molt	greu
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4. Pla	d’	Accions	de	Millora	(Taula	27)	

Una	 vegada	 establertes	 les	 prioritats	 per	 reduir	 els	 riscos,	 i	 en	 aquest	 cas,	 i	

donat	 que	 els	 IPR	 d’aquest	 procés	 són	 globalment	 elevats,	 es	 va	 plantejar	 un	

redisseny	global	del	procés.	En	aquest	deVinim	també	el	temps	necessari,	el	cost	

estimat	de	la	possible	solució	i	les	persones	responsables.	

Les	Fallades	crítiques	mostren		IPR	de	800	punts.	Per	tant,	les	accions	de	millora		

es	concentren	en	:		

1. Mesures	per	comprovar	via	aèria	garantida:		

1.1. Comprovació	activa	durant	el	procés	d’intubació	i	amb	pacient	ja	intubat.	

Responsabilitat	 especíVica	 de	 cada	 metge.	 Pas	 compartit	 per	 múltiples	

processos.	

1.2. Els	 indicadors	 d’avaluació	 poden	 ser	 anàlisi	 d’EA	 relacionats	 relacionat	

amb	via	 aèria	 i	 sedació	 amb	un	AMFE	especíVic,	 o	 bé	Anàlisi	 Causa	Rel	

(ACR)	 en	 cas	 que	 es	 produïssin	 EA	 més	 greus/	 cas	 sentinella.	

Comunicació	de	l’anàlisi	ACR	a	Direcció	de	Qualitat.		

2. Sedació	inadequada.		

2.1. Redissenyar	de	nou	el	procés	de	sedació	i	analgèsia	en	el	SMI.	

2.2. Creació	d’un	grup	de	treball	per	tal	que	deVineix	un	protocol	de	sedació	

amb	 un	 procediment	 estàndard,	 integrat	 en	 una	 nova	 via	 clínica	 del	

procés	concret	de	sedació	i	analgèsia	del	pacient	crític.	

2.3. Implicació	 futura	 de	 la	 tecnologia	 de	 la	 informació	 i	 comunicació,	

departamental	UCI	(Centricity),	en	la	facilitació	tant	de	la	implementació	

del	protocol	per	infermeria	i	metges,	com	de	l’automatització	del	control	

posterior	i	l'obtenció	de	resultats.	

2.4. Discussió	i	difusió	del	nou	protocol	i	procés	dintre	dintre	del	servei.	

�199



Metodologia	EspecíVica Sedació	i	analgèsia		

2.5. Formació	global	 i	especíVica	en	 la	sistemàtica	de	monitorització	del	nou	

protocol.	

2.6. Implementació	 del	 nou	 procés	 de	 sedació,	 amb	 el	 protocol	 que	 se'n	

deriva,	 com	prova	 pilot	 a	 la	 unitat	 de	 postoperats	 de	 cirurgia	 cardíaca.	

Aquests	seran	els	resultats	del	redisseny	del	nou	procés.	

Responsables,	 període	 d’implementació,	 indicadors	 d’avaluació	 i	 cost	

estimat.		

Els	 responsables	 del	 procés	 de	 sedació,	 que	 havien	 treballat	 en	 el	 nou	

protocol	serien	el	responsables	de	la	difusió	i	del	nou	protocol	i	formació	

de	la	resta	de	professionals	

Es	va	decidir	un	període	de	3	a	6	mesos	a	partir	de	la	implementació	del	

protocol	per	la	monitorització	de	nou	procés.		

L’indicador	 d’avaluació	 inicial	 era	 el	 de	monitorització	 de	 la	 sedació.	 En	

una	segona	fase,	una	vegada	comprovat	que	aquest	es	complia,	ens	vàrem	

proposar	la		mesura	de	l’	indicador	sedació	adequada.		

També	 s’estableix	 un	 cost	 estimat	 personal,	 que	 sempre	 és	 cost	

oportunitat,	i	un	cost	econòmic,	que	és	mínim.	L’objectiu	a	llarg	termini	és	

la	disminució	dels	EA	relacionats	amb	la	sedació	no	adequada	i	reducció	

en	dies	de	VMI.	

En	una	segona	fase,	una	vegada	consolidat	el	procés	a	 la	unitat	de	postoperats	

de	 cirurgia	 cardíaca,	 s’havia	 d’implementar	 aquest	 a	 la	 UCI	 general,	 aplicant	

dues	accions	especíViques:	

La	primera	acció	amb	la	implementació	de	les	escales	de	sedació	i	analgèsia.	Els	

resultats	inicials	del	subprocés	monitorització	de	la	sedació	també	es	mostraran	

en	els	resultats	d’aquest	treball.	

La	 segona	 acció,	 amb	 intervenció	 en	 la	 titulació	 dinàmica	 de	 la	 sedació,	 no	 es	

mostrarà	 com	 resultats	 d’aquest	 treball,	 donat	 que	 ha	 requerit	 un	 temps	

superior	 d’implementació.	 En	 aquest	 subprocés	 es	 mesuraran	 els	 indicadors	

sedació	adequada	i	analgèsia	en	el	pacient	en	VMI. 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ACCIONS	DE	MILLORA		

Taula	27.	Accions	de	millora	del	SP	sedació	i	analgèsia	en	el	pacient	en	VMI.	

SP:	subprocés.	VMI:	ventilació	mecànica	invasiva. 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e) Metodologia	estadística	i	càlcul	Six	Sigma	

Estudi	 prospectiu	 de	 determinacions	 de	 la	 monitorització	 amb	 escales	 de	

sedació		en	pacients	en	ventilació	mecànica,		ingressats	en	el	SMI.	

Data	i	determinacions:		

Període	previ	a	AMFE:		

15/09/2011	al	21/10/2011;	82	observacions	

Període	posterior	a	AMFE:	

1er	 semestre	 del	 2014	 amb	 68	 observacions	 a	 la	 unitat	 de	 postoperats	 de	

cirurgia	cardíaca.	

Variables	explicatives	

Qualitatives	

Escala	pautada	SI/NO	

Escala	aplicada	SI/NO	

Tipus	d’escala	

Metodologia	estadística	

Inferència	 estadística:	 Comparació	 amb	X2	 	 de	 la	 distribució	 de	 resultats,	
entre	 el	 número	 d’observacions	 amb	 escala	 de	 sedació,	 abans	 i	 després	
d’aplicar	l’AMFE.	

Run	 Chart	 de	 l’indicador	 monitorització	 de	 la	 sedació	 en	 relació	 a	 les	
accions	realitzades	sobre	el	procés	Sedació	en	pacients	en	VMI.	

Càlcul		Six	Sigma	

Comparació	 de	 resultats	 de	monitorització	 de	 la	 sedació,	 abans	 i	 després	
d’aplicar	l’AMFE.	

Comparació	 de	 resultats	 de	 sedació	 adequada,	 abans	 i	 després	 d’aplicar	
l’AMFE.		 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2.7.5.Anàlisi	del	Procés	4:	Registre	d’EA	en	el	SMI	

a) Conceptes.	

La	terminologia	relacionada	amb	els	EA	s’ha	desenvolupat	a	la	introducció	en	

base	a	la	taxonomia	publicada	per	l’OMS,	Marco	Conceptual	de	la	ClasiVicación	

Internacional	para	la	Seguridad	del	Paciente		(CISP)(3),	al	2009.	

En	el	nostre	entorn	sovint	encara	anomenem	complicacions(152)	a	situacions,	

fets	o	esdeveniments	que	no	depenen	directament	del	procés	de	 la	malaltia	

per	 la	 qual	 ingressa	 el	 pacient,	 sinó	 que	 es	 produeixen	 derivats	 del	 procés	

assitencial	i	del	tractament	del	pacient.	De	fet,	abans	de	la	publicació	de	l’OMS	

de	 la	 terminologia	 i	 taxonomia	 comú,	 moltes	 publicacions	 han	 utilitzat	

conceptes	diferents(8,	48)	per	referir-se	al	que	avui	anomenem	Esdeveniments	

Adversos.	Alguna	publicació	actual	encara	l’utilitza.	

Els	 esdeveniments	 adversos	 en	 què	 la	 repercussió	 clínica	 és	 tant	 greu,	 que	

tenen	 o	 podrien	 haver	 tingut	 conseqüències	 fatals	 els	 s’anomenen	 casos	

sentinella.	

Sistema	de	notiVicació	d’esdeveniments	adversos.	Un	sistema	de	notiVicació	és	

una	eina	que	ens	permet	la	comunicació	i	registre	d’incidents	relacionats	amb	

la	 seguretat	 del	 pacient	 i	 els	 factors	 contribuents	 del	 sistema.	 Aquesta	

informació	 es	 complementa	 amb	 l’anàlisi	 encaminat	 a	millorar	 la	 seguretat	

del	pacient.	

b) Evidència	actual		

Els	esdeveniments	adversos	es	produeixen	de	manera	freqüent	en	els	pacients	

ingressats	 a	 l’hospital(6)	 i	 dintre	 d’aquests,	 també	 en	 els	 que	 ingressen	 a	 les	

unitats	de	crítics(5,	8,	50,	52,	153),	augmentant	la	seva	morbiditat,	allargant	l’estada	

i	fins	i	tot	contribuint	a	la	mort	del	pacient(46,	48)	.		
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Mercier	 et	 al.	 publiquen	 un	 estudi	 relacionat	 amb	 EA	 de	 diferents	 causes	

(secundaris	 a	 fàrmacs,	 quimioteràpia	 i	 immunosupressió,	 complicacions	

infeccioses	 postoperatòries,	 etc.),	 com	 motiu	 d’ingrés	 a	 UCI(31),	 arribant	 a	

representar	 una	 cinquena	 part	 dels	 seus	 ingressos.	 Altres	 autors	 presenten	

publicacions	 que	 fan	 referència	 a	 EA	 relacionats	 amb	 l’ingrés	 a	 UCI	 dels	

pacients,	 ja	 sigui	 previ	 al	 seu	 ingrés	 o	 durant	 la	 seva	 estada	 a	 UCI(47,	 154-156).	

Paredes-Atenciano	 et	 al.	 en	 una	 publicació	 recent,	 analitzen	 els	 errors	 de	

prescripció	 farmacològica	 de	 pacients	 hospitalitzats,	 amb	 un	 AMFE,	

aconseguint	 la	millora	 de	 la	 seguretat	 en	 les	 prescripcions,	 amb	 repercussió	

sobre	 la	 seguretat	 del	 pacient(157).	 El	 concepte	 d’esdeveniment	 advers	

adquireix	especial	rellevància	dintre	de	la	seguretat	del	pacient.		

La	selecció	d’aquest	procés	amb	la	TGN	ens	portava	a	reVlexionar	en	el	fet	que	el	

que	no	es	notiVica,	registre	i	mesura	no	existeix	i	per	tant	no	tindria	opcions	de	

millora.	Per	l’anàlisi	de	risc	d’aquest	4rt	procés	ens	vàrem	proposar	el	redisseny	

d’un		procés	conceptualment	inexistent	en	el	nostre	servei,		que	era	la		Seguretat	

Clínica	en	el	SMI.		

La	 literatura	 descriu	 diverses	 maneres	 d’identiVicar	 EA,	 a	 partir	 de	 sistemes	

retrospectius	o	sistemes	de	notiVicació	i	registre	prospectius.	Probablement	més	

útils	i	Viables,	siguin	els	registres	prospectius	d’EA,	donat	que	ens	poden	ajudar	a	

quantiVicar	on	time	quins	són	els	incidents	i	EA	que	de	manera	més	freqüent	es	

produeixen	en	el	nostre	àmbit,	i	d’aquesta	manera	tenir	identiVicats	els	punts	de	

risc		per	poder	iniciar	accions	de	millora	.	(58,	158,	159).	

Els	Indicadors	de	Qualitat	de	la	SEMICYUC(17),	apunten	la	possibilitat	de	tenir	un	

sistema	de	notiVicació	 i	 registre	com	eina	 imprescindible	per	arribar	a	 l’anàlisi	

d’aquests	EA	i	poder	establir	accions	de	millora.		
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c) Mesura	de	l’indicador	Registre	d’EA	en	el	SMI	

Fórmula	 de	 l’indicador	 registre	 d’esdeveniments	 adversos,	 edició	 2005.							

(Figura	48).	

	 	 Figura	48.	Fórmula	de	l’indicador	Registre	d’esdeveniments	adversos.	

L’any	2011,	en	la	nova	edició	dels	IQ	de	la	SEMICYUC(90)	aquest	indicador	passa	

de	dir-se	sistema	de	notiVicació	d’esdeveniments	adversos.		

Donat	que	en	aquell	moment	no	disposàvem	de	cap	dels	punts	identiVicats	Vins	

aquí,	ens		vàrem	proposar	un	AMFE	de	disseny,	per	redissenyar	de	nou	el	procés	

de	Seguretat	Clínica	en	el	SMI	.		

El	procés	Seguretat	Clínica	en	el	SMI	estava	considerat	com	un	procés	estratègic,	

integrat	 per	 diferents	 subprocessos,	 entre	 els	 que	 tindríem	 el	 Sistema	 de	

NotiVicació	i	Registre	dels	EA	(Annex	6).	
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d) Anàlisi	Modal	de	Fallades	i	Efectes	(AMFE)	i	matriu	de	riscos	

Per	l’anàlisi	del	subprocés	NotiVicació	i	registre	dels	EA	en	el	SMI,	que	forma	part	

del	 procés	 estratègic	 Seguretat	 Clínica	 en	 el	 SMI,	 es	 va	 realitzar	 un	 AMFE	 de	

disseny,	seguint	els	passos	que	es	mostra	a	la	Figura	49.	

	 Figura	49.	Fases	de	l’AMFE	en	el	procés	Notificació	i	Registre	d’EA	en	SMI.		
	 EA:	esdeveniment	advers.	SMI:	servei	de	medicina	intensiva.	
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Desenvolupament	de	l’AMFE	

1. Formació	de	l’equip	de	treball.	Membres	de	l’equip:	

Professionals	del	SMI.	

L’anàlisi	 AMFE	 es	 va	 dur	 a	 terme	 en	 diverses	 sessions	 de	 treball	 i	

posteriorment	va	requerir	un	temps	més	llarg	que	altres	processos	per	la	

implementació.	

2. Diagramació	del	procés	assitencial	

Aquest	procés	estaria	compost	de		5	passos	(Figura	50):	

1. El	 primer	 pas	 implicava	 l’ingrés	 del	 pacient	 en	 el	 Servei	 de	 Medicina	

Intensiva.	 Des	 del	mateix	moment	 d’ingrés	 del	 pacient,	 iniciem	un	 seguit	

d’actuacions	 diagnòstiques	 i	 terapèutiques	 sobre	 aquest	 pacient	 que	

formen	part	del	procés	assistencial	per	la	millora	del	pacient.	

2. Aquests	 procediments	 diagnòstics	 i	 terapèutics	més	 o	menys	 complexos,	

amb	riscos	associats,	comporten	la	capacitat	de	produir	un	Esdeveniment	

Advers.		

3. Aquests	 Esdeveniment	 Advers	 pot	 no	 detectar-se	 i	 aquí	 podria	 acabar	 el	

procés	si	no	tingués	repercussió	o	no	la	veiéssim.	

4. Aquest	EA	pot	ser	detectat	i	a	partir	d’aquí	es	podria	NotiVicar	i	Registrar.	

5. La	 Vinalitat	 última	 hauria	 de	 ser	 l’anàlisi	 amb	 propostes	 de	 millora	 dels	

Esdeveniments	Adversos.	
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DIAGRAMACIÓ	DEL	PROCÉS	NOTIFICACIÓ	I	REGISTRE	D’EA	

Figura	50.	Diagramació	del	procés	de	notificació	i	registre	d’EA.	
TPSC	Cloud:	The	Patient	Safety	Company	Cloud.	SMI:	Servei	de	Medicina	Intensiva.	 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Anàlisi	de	riscos		

Per	l’anàlisi	de	riscos	realitzem	una	taula	d’anàlisi	de	riscos.	Per	això	deVinim:	

Descripció	del	procés	amb	l’Anàlisi	de	Riscos	(Taula	28).	

Aquest	procés	el	podem	agrupar	en	tres	passos	importants,	 	bàsics	per	l’anàlisi	

de	riscos:	

1. Ingrés	del	pacient	en	el	SMI.		

2. Esdeveniment	Advers.	NotiVicació	i	registre.		

3. Anàlisi	de	l’EA	

Pas	1	i	pas	2	

L’ingrés	 del	 pacient	 en	 SMI	 comporta	 intervencions	 diagnòstiques	 i	

terapèutiques	amb	capacitat	de	produir	EA.	De	l’anàlisi	d’aquest	pas	del	procés	

les	possibles	fallades	que	es	detecten	estan	en	relació	a	l’omissió	o	l’excés	en	les	

proves	 tant	 diagnòstiques	 que	 es	 sol.liciten	 com	 en	 els	 tractament	 i	

procediments	implícits	que	se’n	deriven.	Les	causes	d’aquestes	possible	fallades,	

deVinides	 a	 partir	 del	 model	 d’anàlisi	 causa-efectes,	 són	 comunes	 a	 totes	 les	

modes	de	fallada	i	la	majoria	tenen	com	conseqüència	(efectes)	un	potencial	EA	

que	serà	més	o	menys	greu.	La	valoració	estricte	en	quan	a	gravetat	 i	aparició	

sempre	és	molt	elevada.	El	que	ens	redueix	l’IPR	en	algun	d’aquestes	causes	de	

les	potencial	 fallades	és	el	mecanisme	de	control	existent	pel	 fet	de	produir-se	

en	una	unitat	de	crítics.	Tot	i	això,	 i	pel	fet	que	el	risc	puntuava	molt	elevat,	en	

alguns	la	detecció	de	la	possible	fallada	es	va	categoritzar	com	moderada	o	Vins	i	

tot	ocasional	donant	valors	d’IPR	de	Vins	800	punts.	

Pas	3	

La	possibilitat	que	es	produís	un	EA	ens	obria	tres	possibles	situacions:	que	no	

es	 comuniqués,	 que	 es	 comuniqués	 però	 no	 es	 registrés,	 donant	 lloc	 a	 una	

actitud	no	reglada	i	no	proactiva	davant	la	generació	dels	EA	del	Servei,	i	coma	a	

3era	possibilitat,	que	una	vegada	comunicat	i	registrat,	no	s’analitzés	per	iniciar	

propostes	de	millora.	
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Donat	que	l’IPR	en	qualsevol	del	passos	descrits,	sobretot	per	la	poca	capacitat	

de	detecció,	era	superior	a	500	punts,	arribant	Vins	a	1000	punts	en	les	causes	

de	 les	 fallades	 relacionades	 amb	 la	no	existència	de	 sistema	de	gestió	dels	EA	

que	es	produïssin	(notiVicació,	registre	i	anàlisi	dels	EA),	ens	va	portar	a	deVinir	

accions	de	millora		prioritàries	sobre	aquest	pas.		

La	 taula	 d’anàlisi	 de	 riscos	 (Taula	 28)	mostra	 de	manera	 detallada	 els	 passos	

amb	 IPR	 més	 elevat	 que	 van	 ser	 els	 que	 es	 van	 prioritzar	 en	 les	 accions	 de	

millora	proposades.		

La	matriu	de	riscos	que	valora	els	coeVicients	de	gravetat	i	aparició	posiciona	la	

majoria	de	potencials	les	fallades	en	zona	d’alt	risc	(Figura	51).	
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ANÀLISI	DE	RISCOS	

Taula	28.	Anàlisi	de	riscos	del	SP	Notificació	d’EA	en	el	SMI*.	

*SP:	subprocés.	EA:	esdeveniments	adversos.	SMI:	Servei	de	Medicina	Intensiva.	
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Producció	d’un	
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Producció	d’un	
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seguretat	i	notiVicació	

Inexperiència	

Càrrega	assistencial	

No	feed-back

Facilitat	per	
reproduir-se	de	
nou	 10 10 10 1000

Taula	d’anàlisi	de	riscos
Procés:		
Notimicació	i	registre	dels	EA	en	el	SMI

2on	semestre	2010	
1er	semestre	2011	

Pàg.

Membres	de	
l’equip:	

Professionals	del	
SMI

Puntuació

I.	Gravetat I.	Aparició I.	Detecció

CatastròVic				
Major	
Moderat	
Menor

9-10	
5-8	
3-4	
1-2

Freqüent	
Ocasional	
Infreqüent	
Remot

9-10	
7-8	
5-6	
1-4

Baixa	
Ocasional	
Moderada	
Alta

9-10	
7-8	
5-6	
1-4
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MATRIU	DE	RISCOS	

NOTIFICACIÓ	I	REGISTRE	D’ESDEVENIMENTS	ADVERSOS	EN	EL	SMI	

Figura	51.	Matriu	de	riscos	del	procés	Notificació	i	Registre	d’EA	al	SMI.	
EA:	esdeveniment	advers.	SMI:	servei	de	medicina	intensiva.	
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MATRIU	DE	RISCOS

RISC
A Inexperiència 5 5 25 Molt	greu

B Manca	de	supervisió	adequada 5 5 25 Molt	greu

C Excés	de	conViança 5 5 25 Molt	greu

D Esgotament	Vísic 5 5 25 Molt	greu

E Context	de	l’actuació 5 5 25 Molt	greu

F InsuVicients	recursos	personals	o	materials 5 5 25 Molt	greu

G No	es	comunica	l’EA 5 5 25 Molt	greu

H No	es	detecta	l’EA 5 5 25 Molt	greu

A/B/
C/D/
E/F/G/

1-3 Risc	baix		

4-6 Risc	moderat

8-12 Risc	important

15-25 Risc	molt	greu

AP
AR
IC
IÓ

GRAVETAT
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Pla	d’accions	de	millora	(Taula	29)	

L’anàlisi	de	riscos	ens	va	mostrar	IPR	molt	elevats,	que	es	concentraven	sobretot	

en	les	fallades	relacionades	amb	el	fet	de	no	disposar	de	sistema	de	notiVicació	i	

registre	 d’EA.	 També	 en	 els	 passos	 relacionats	 amb	 les	 intervencions	 sobre	

pacients	 ja	 sigui	 diagnòstiques	 o	 terapèutiques	 es	 mostraven	 IPR	 >500punts.	

Les	accions	de	millora	es	van	prioritzar	per	aquest	passos.	També	es	va	deVinir	el	

temps	necessari,	els	responsables	d’aquestes	mesures,	els	indicadors	de	mesura	

i	el	cost	estimat	de	la	possible	solució.	

Les	Fallades	crítiques	amb	IPR	>	500,	prioritzant	els	d’IPR	 	de	1000	punts,	ens	

van	portar	a	deVinir	les	següents	accions	de	millora	(Taula29):		

1. Dissenyar	un	Sistema	de	NotiVicació	i	Registre	d’Esdeveniments	Adversos.	

2. Fomentar	 la	 notiVicació	 i	 registre	 dels	 EA.	 Inicialment	 aquest	 sistema	

estarà	gestionat	per	una	única	persona.	Amb	el	temps	s’obrirà	a	tothom	i	

es	valorà	la	ubicació	o	sistema	alternatiu.	Es	destinarà	una	part	del	full	del	

passe	de	guàrdia	per	registrar	els	EA	que	hagin	succeït	durant	la	guàrdia.		

3. Analitzar	els	EA	amb	implicació	dels	professionals	del	servei.		

4. Feed-back	dels	EA	i	dels	anàlisis	que	es	duguin	a	terme.	

5. Fomentar	la	cultura	de	la	seguretat.	Formació	dels	professionals	en	cultura	

de	seguretat,	a	banda	de	potenciar	la	formació	habitual	que	podria	reduir	

les	fallades	relacionades	amb	intervencions	diagnòstiques	i	terapèutiques.	

6. Comunicar	 a	 les	 direccions	 del	 servei	 i	 del	 centre	 tot	 allò	 que	 es	 pugui	

millorar	(formació	del	personal	que	es	destina	a	UCI,	càrregues	de	treball,	

etc.	Comunicar	el	EA	greus	i	cassos	sentinella	a	la	Direcció	de	Qualitat,	així	

com	els	EA	del	SMI	a	la	reunió	trimestral	del	Nucli	de	Seguretat.	

7. Serà	 més	 diVícil	 incidir	 en	 primera	 instància	 sobre	 jornades	 laborals	

llargues	 i	 excés	 de	 càrrega	 assistencial,	 però	 si	 podem	 incidir	 amb	 la	

redistribució	de	tasques	dintre	dels	servei. 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ACCIONS	DE	MILLORA		

Taula	29.	Pla	d’accions	de	millora	sobre	el	procés	de	Notificació	i	Registre	d’EA	al	SMI.	

EA:	esdeveniments	adversos.	SMI:	servei	de	medicina	intensiva. 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Pla	d’accions	de	millora

Procés:	Notimicació	i	registre	dels		EA	en	el	SMI 2on	semestre	2010	
1er	semestre	2011

Pàg.

Fallades	
crítiques	
ordenades	
per	IPR

Causes	on	
es	pot	
actuar

Possibles	solucions Temps	
neces-
sari

Cost	
estimat

Responsable Indicadors	
d’avaluació

No	es	
comunica	
l’EA

Manca	de	
sistema	de	
notiVicació/	
registre

•Disseny	d’un	sistema	de	
notiVicació/registre	
especíVic	per	nostre	
servei 

•Fomentar	que	d’entrada	
el	personal	notiViqui	i	a	
la	llarga	que	tothom	
pugui	registrar	en	el	
nostre	sistema	de	
registre 

•Comunicació	i	feed-back	
dels	EA	comunicats	

•Anàlisi	AMFE	i	ACR	dels	
EA	o	grups	d’EA.	

•Pla	de	formació	en	
seguretat	clínica

3	mesos C.O. P.	Ricart	(metge	
adjunt	del	SMI)

IQ	especíVic	
Semicyuc	
(	2005-2011)

No	
detecció	
de	l’EA

Falta	de		
cultura	de	
seguretat

F.C. C.O. P.	Ricart	i	altres	
metges	adjunts	
del	servei

Plans	de	
formació	
especíVics	de	
servei	i	
d’hospital

No	anàlisi	
de	l’EA

Formació	del	
personal	en	
cultura	de	
seguretat

F.	C.	

1	any

C.O. P.	Ricart	i	altres	
metges	adjunts	
del	servei

NotiVicació	i	
registre	d’EA	en	
el	SMI

Demanar	
proves	
inadequa-
des 

No	demanar	
les	proves	
adequades 

No	indicar	
tractament	
adequat	

Indicar	
tractament	
no	adequat

No	
responsa-
bilitzar	de	
determina-
des	tasques	
a	personal	
encara	no	
format

•Potenciar	formació	en	
processos	especíVics	del	
servei	i	protocol	
especíVics	

•Revisió	de	protocols	
amb	metges	residents 

•Replantejament	de	
càrrega	assistencial	del	
servei 

•Feed-back	d’EA 

•Intentar	actuar	a	UCI	o	
desplaçar	material	i	
personal	on	calgui	
actuar

F.C. C.O. Cap	de	Servei/
Caps	Clínics,	
Supervisora	i	
d’altres	Adjunts	
responsables	en	
diferents	àrees	
de	coneixement

Protocols	
especíVics	de	
servei	i	
d’hospital

Càrrega	
assistencial

Indeter-
minat

Indeter-
minat

Cap	de	Servei	i	
Caps	Clínics	
Supervisora	SMI

QuantiVicació	de	
les	càrregues

Rutina	
assistencial

3	mesos C.O. P.	Ricart	(metge	
adjunt	del	SMI)

NotiVicació	i	
registre	d’EA	en	
el	SMI

Actuar	fora	
del	Servei	de	
Medicina	
Intensiva

3	mesos C.O. Cap	de	Servei	i	
Caps	Clínics	
Supervisora	SMI

Registres	
d’activitat	i	
d’esdevenments	
adversos

F.C.:		formació	continuada	;	C.O.:	cost	oportunitat



Metodologia	EspecíVica S.	NotiVicació	i	Registre	dels	EA		

e) Metodologia	estadística	

Estudi	 prospectiu	 de	 la	 notiVicació	 d’esdeveniments	 adversos	 al	 Servei	 de	

Medicina	Intensiva.	

Data	i	determinacions:		

Inici	de	recollida	d’EA	3r	trimestre	del	2010.	

Variables	

Qualitatives	

Tipus	d’esdeveniments	adversos	notiVicats	

Categoria	dels	EA	

Metodologia	estadística	

Estadística	descriptiva:		

Anàlisis	de	freqüència	de	cada	tipus	d’EA.	

Distribució	dels	diferents	EA	per	categoria.	

Distribució	d’EA	acumulats	per	pacient.	
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	RESULTATS	
	





Control	de	la	glucèmia Resultats

1. CONTROL	ESTRICTE	DE	LA	GLUCÈMIA	EN	PACIENTS	

POSTOPERATS	DE	CIRURGIA	CARDÍACA 
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1.1. RESULTATS	DESPRÉS	D’APLICAR	LES	ACCIONS	DE	MILLORA	DE	L’AMFE	

Aplicades	les	accions	de	millora,	es	va	realitzar	una	nova	revisió	del	procés	als	6	mesos	
(2º	trimestre	2010),	amb	els	mateixos	criteris	que	prèviament.	

Nova	mesura	de	l’indicador	de	qualitat,	hipoglucèmia	greu,	segons	els	referents	de	l’any	
2005.	

Disseny	i	població	d’estudi	

Estudi	 observacional,	 realitzat	 en	 tots	 els	 pacients	 postoperats	 de	 CC	 durant	 3	
setmanes	consecutives	del	mes	de	maig	del	2010.	

Criteris	d'inclusió	

Totes	les	determinacions	de	glucèmia	efectuades	en	ritme	de	6h,	que	comportaven	
l’administració	d’insulina	per	via	subcutània.		

Criteris	d’exclusió	

Determinacions	de		glucèmia	en	pauta	endovenosa.		

Metodologia	

Registre	 de	 les	 observacions	 de	 la	 xifra	 de	 glucèmia,	 unitats	 d’insulina	
administrades	i	si	aquesta	pauta	corresponia	a	una	pauta	de	pacient	diabètic	o	no	
diabètic.		

Comprovar	si	l’administració	d’insulina	seguia	el	protocol	establert.		

Resultats		

Es	van	obtenir	259	determinacions	de	glucèmia.	

Durant	 el	 període	 d’observació,	 es	 va	 registrar	 1	 episodi	 d’hipoglucèmia,	 que	
suposa	un	0,39%,	mantenint	l’estàndard	de	qualitat	establert	segons	l’indicador	
(	estàndard	0,5%).	

Els	rang	de	glucèmia		entre	110-150mg/dl.	

Es	van	donar	47	incompliments	del	protocol	d’un	total	de	259	observacions.	Això	
suposa	18%	d’	incompliments	del	protocol.	Milloria	evident	respecte	al	58%	del	
període	previ.	

Resultats	gràVics	globals	a	Vigures….	

Relació	amb	altres	IQ	

Glucèmia	adequada. 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1.2. DISTRIBUCIÓ	DE	LES	DETERMINACIONS	DE	GLUCÈMIA		

Figura	52.	Distribució	de	les	glucèmies	post	AMFE.	
	

Figura	53.	Distribució	de	les	glucèmies	en	relació	al	compliment	del	protocol.	
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Incompliments	Protocol

Hipoglicèmia
Infraobjectiu
Objectiu
Supraobjectiu

Infraobjectiu 6
Objectiu 21
Supraobjectiu 20
TOTAL 47

Hipoglicèmia 1
Infraobjectiu 60
Objectiu 84
Supraobjectiu 67
TOTAL 212

Seguiment	Protocol

1
66
105
87

TOTAL	determinacions 259

hipoglicèmia
infraobjectiu
objectiu
supraobjectiu

Total	determinacions
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RESULTAT	GLOBALS	DE	LA	DISTRIBUCIÓ	DE	GLUCÈMIES	

Figura	54.	Gràfica	global	de	comparació	de	la	distribució	de	les	glucèmies.		
Es	 compara	 el	 protocol	 inicial	 previ	 a	 l’AMFE,	 el	 protocol	 corregit	 amb	 rang	 superior	 de	 glucèmies	 de	
140mg/dl	i	el	protocol	amb	rang	superior	de	150mg/dl. 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1.3. COMPARACIÓ	 ENTRE	 DETERMINACIONS	 DE	 GLUCÈMIA	 PRE	 I	 POST	
AMFE	

Anàlisis	estadística	mitjançant		𝝌2	amb	taula	de	2x2	de	comparació	de	variables	
qualitatives	de	la	distribució	de	les	glucèmies	abans	i	després	de	l’AMFE	(Taula	
30)	

Taula	30.	Comparació	de	resultats	de	glicèmia	pre	i	post	AMFE*.	

*Comparació	 de	 les	 distribucions	 de	 determinacions	 de	 glucèmia	 entre	 el	 protocol	 inicial	 i	 el	 protocol	
després	d’aplicar	les	accions	de	millora	(post	AMFE),	amb	el	límit	superior	de	rang	de	140mg/dl.		

Distribució	de	les	determinacions	de	glucèmia	entre	diabètics	i	no	diabètic	pre	
AMFE	(Taula	31)	

Taula	31.	Comparació	de	glucèmies	en	funció	de	ser	diabètic	o	no*.	

*Distribució	 de	 les	 determinacions	 de	 glucèmia	 entre	 diabètic	 i	 no	 diabètics	 en	 el	 protocol	 previ	 a	
l’aplicació	de	l’AMFE.	

El	resultat	de	les	mitges	de	distribució	de	glucèmia	entre	diabètic	i	no	diabètic	previ	

a	AMFE	no	mostrava	diferències	(Taula	31).		A	la	vista	d'aquest	resultats,	ja	no	es	van	

comparar	les	determinacions	diabètics	i	no	diabètics	post	AMFE,	considerant	que	la	

variable	diabètic/no	diabètic	no	era	una	variable	independent.  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Determinacions	de	glicèmia Protocol	inicial	
(Previ	a	AMFE)

Protocol	corregit	
(Post	AMFE)

P	(	𝝌2)

Supraobjectiu	(>140	mg/dl) 18,7	% 33,6	% 0,0162	*

Objectiu	(entre	110-140	mg/dl) 36,5	% 40,5	% 0,4675

Infraobjectiu	(<110	mg/dl) 44,8	% 25,5	% 0,003	*

Hipoglicèmia	(<50	mg/dl) 0,0	% 0,4	% 0,21

Incompliments	protocol 58	% 18	% <0,0001	*

Determinacions	de	glicèmia Diabètics No	diabètics P	(	𝝌2)

Supraobjectiu	(>140	mg/dl) 18,6	% 19,7	% 0,8360

Objectiu	(entre	110-140	mg/dl) 36,2	% 37,7	% 0,2790

Infraobjectiu	(<110	mg/dl) 45,2	% 42,6	% 0,8677
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1.4. ANÀLISI	 DELS	 VALORS	 DE	 GLUCÈMIA	 SUPRAOBJECTIU	 PRE	 I	 POST	
AMFE	

Taula	32.	Distribució	de	les	determinacions	supraobjectiu	(>140	mg/dl)*.	

*Diferències	en	les	determinacions	de	glucèmia	per	sobre	de	l’objectiu	entre	el	protocol	inicial	i	el	protocol	
corregit	post	AMFE.	

1.5. ANÀLISI	 DELS	 VALORS	 DE	 GLUCÈMIA	 INFRAOBJECTIU	 PRE	 I	 POST	
AMFE	

Taula	33.	Distribució	de	les	determinacions	infraobjectiu	(<110	mg/dl)*.	

*Diferències	en	les	determinacions	de	glucèmia	per	sobre	de	l’objectiu	entre	el	protocol	inicial	i	el	protocol	
corregit	post	AMFE.	
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Determinacions	supraobjectiu Protocol	inicial Protocol	corregit P

Número	de	determinacions 76 87

ns

Mitjana 153,5 157,2

Desviació	Estàndard 14,7 15,1

Mediana 149 153

Moda 146 145

Determinacions	infraobjectiu Protocol	inicial Protocol	corregit P

Número	de	determinacions 182 66 0,003	*

Mitjana 94,0 90,6

ns
Desviació	Estàndard 11,5 17,3

Mediana 96 93,5

Moda 104 108
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1.6. COMPARACIÓ	 DE	 LA	 DISTRIBUCIÓ	 DE	 DETERMINACIONS	 DE	
GLUCÈMIA	APLICANT	EL	PROTOCOL	ORIGINAL	VS	EL	PROTOCOL	POST	
AMFE	DE	RANG	AMPLIAT	

Anàlisis	estadística	mitjançant		𝝌2	amb	taula	de	2x2	de	comparació	de	variables	
qualitatives	de	la	distribució	de	les	glucèmies	abans	i	després	de	l’AMFE	(Taula	
34)	

Taula	34.	Comparació	entre	protocol	original	vs	protocol	post	AMFE	de	rang	ampliat*.	

*Comparació	 de	 les	 distribucions	 de	 determinacions	 de	 glucèmia	 entre	 el	 protocol	 inicial	 i	 el	 protocol	
després	d’aplicar	les	accions	de	millora	(post	AMFE),	amb	el	límit	superior	de	rang	de	150mg/dl.	 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Determinacions	de	glicèmia Protocol	inicial Protocol	ampliat P	(	𝝌2)

Supraobjectiu	(>150	mg/dl) 18,7	% 18,5	% 0,2137

Objectiu	(entre	110-150	mg/dl) 36,5	% 55,6	% 0,0123*

Infraobjectiu	(<110	mg/dl) 44,8	% 25,5	% 0,0001*

Hipoglicèmia	(<50	mg/dl) 0	% 0,4	% 0,21

Incompliments		protocol 58	% 18	% <0,0001	*
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1.7. QUANTITAT	D’INSULINA	PER	RANG	DE	GLUCÈMIES	

Taula	35.	Administració	de	glucèmia	per	rang	d’insulina	

	

Figura	55.	Administració	d’insulina	en	funció	del	compliment	del	protocol.	
La	gràVica	mostra	la	quantitat	d’insulina	administrada	per	rang	de	glucèmia	en	funció	de	si	es	compleix	o	
no	es	compleix	el	protocol.	

Figura	56.	Administració	d’insulina	en	funció	del	protocol	original	i	post	AMFE.	
La	gràVica	mostra	la	quantitat	d’insulina	administrada	per	rang	de	glucèmia,	en	funció	d’aplicar	el	protocol	
previ	AMFE	o	el	modiVicat	post	AMFE. 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0

3,5

7

10,5

14

<80 80-100 101-120 121-130 131-140 141-150

compliment
incompliment

0

3

6

9

12

<80 80-100 101-120 121-130 131-140 141-150

previ	AMFE
post	AMFE

protocol <80 80-100 101-120 121-130 131-140 141-150 >150 ANOVA

Protocol	
antic

compliment 0 0,1 4,3 8,0 10,8 12,6

incompliment 0 1,1 0,7 4,4 5,6 7,8 11,09 p=0,02*

Compara-
ció	entre	
protocols

previ	AMFE 0 0,3 2,1 5,4 6,9 10,1 11,1

post	AMFE 0 0,0 0,3 1,6 4,6 6,4 8,8 p<0,0001*
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Taula	36.	Comparar	insulina	incompliment	pre	AMFE	vs	protocol	post	AMFE*.	

*Administració	 d’insulina	 per	 rang	 de	 glucèmia	 aplicant	 el	 nou	 protocol	 comparat	 amb	 administració	
d’insulina	en	els	incompliments	del	protocol	antic.	

Figura	57.	Relació	d’insulina	per	rang	en	incompliment	pre	AMFE	i	post	AMFE.	
La	 gràVica	mostra	 la	 quantitat	 d’insulina	 administrada	 comparant	 els	 incompliments	 del	 protocol	 antic	
amb	el	compliment	del	protocol	nou.		
Això	 ens	mostra	 com	 la	 correcció	 empírica	 que	 fa	 infermeria,	 es	 correspon	 amb	 el	 protocol	modiVicat,	
utilitzant	una	metodologia	(AMFE),	eliminant	el	risc	que	produeix	la	variabilitat	individual.		
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Protocol <80 80-100 101-120 121-130 131-140 141-150 >150 ANOVA

Promig	
Insulina/
rang	

glucèmia

Aplicació	
protocol	post	
AMFE

0 0,0 0,3 1,6 4,6 6,4 8,8

Incompliment	
de	protocol	pre	
AMFE

0 1,1 0,7 4,4 5,6 7,8 11,1 p=0,54

0

3

6

9

12

<80 80-100 101-120 121-130 131-140 141-150 >150

incompliment	protocol	pre	AMFE
protocol	post	AMFE
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1.8. EVOLUCIÓ	 DE	 LES	 DETERMINACIONS	 DE	 GLUCÈMIA	 DEL	 PROCÉS	
CONTROL	 ESTRICTE	 DE	 GLUCÈMIA	 EN	 PACIENTS	 POSTOPERATS	 DE	
CIRURGIA	CARDÍACA.	

Taula	37.	Evolució	de	la	distribució	de	glicèmies	en	el	temps.	

Aquesta	 taula	 mostra	 la	 distribució	 de	 les	 determinacions	 de	 glucèmia	 abans	 i	 després	 de	 l’AMFE	 i	
l’evolució	en	controls	posteriors.	

L’any	 2013	 es	 va	 fer	 una	 mesura	 dirigida	 únicament	 al	 control	 de	 l’indicador	

d’hipoglucèmia	greu,	sent	d’un	0%	durant	el	període	d’observació.	Els	anys	2012	i	2015	

la	 mesura	 de	 l’indicador	 realitzada	 es	 va	 completar	 amb	 la	 distribució	 de	 les	

determinacions	de	la	glucèmia.	Aquestes	observacions	ens	van	permetre	veure	com	les	

determinacions	 de	 glucèmies	 per	 sota	 de	 l’objectiu	 disminuïen	 des	 d’un	 44,8%	 pre	

AMFE,	mantenint-se	al	 votant	del	25%	post	AMFE.	Tot	 i	que	aquesta	 segueix	 sent	una	

xifra	 elevada,	 cal	 tenir	 en	 compte	 que	 la	 modiVicació	 del	 nou	 protocol	 fa	 que	 menys	

pacients	rebin	insulina	i	per	tant	tenen	menys	risc	de	fer	hipoglucèmia.		

Els	 pacients	 que	 estan	 per	 sota	 de	 110	 mg/dl	 i	 no	 reben	 insulina	 en	 cap	 de	 les	 4	

determinacions/dia,	no	podem	considerar	que	estiguin	en	risc	d’hipoglucèmia.	Per	tant,	

tot	 i	 mantenir	 post	 AMFE	 les	 determinacions	 infraobjectiu	 al	 voltant	 del	 25%	 les	

determinacions	que	podíem	considerar	amb	risc	d’hipoglucèmia	van	ser	d’un	15,5%	al	

2012	i	d’un	14,9%	al	2015.	

En	 tots	 els	 casos,	 el	 període	 d’observació	 s’ha	 deVinit	 de	 la	mateixa	manera	 tant	 	 pre	

AMFE	com	post	AMFE,	obtenint	150	observacions	el	període	del	mes	de	juny	del	2012	i	

134	observacions	el	període	del	mes	de	juliol	del	2015.	
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protocol	inicial	
2008-2009

post	AMFE	
maig	2010

post	AMFE	rang	
110-150 2012 2015

Supraobjectiu 18,7	% 33,6	% 18,5	% 6,0	% 4,5	%

En	rang 36,5	% 40,5	% 55,6	% 70,0	% 70,9	%

Infraobjectiu 44,8	% 25,5	% 25,5	% 24,0	% 24,6	%

Hipoglucèmia 0,0	% 0,4	% 0,4	% 0,0	% 0,0	%

100,0	% 100,0	% 100,0	% 100,0	% 100,0	%
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SPC	CHART	de	l’indicador	hipoglucèmia	severa		

Figura	58.	Evolució	de	les	hipoglucèmies	al	llarg	del	temps.	
Determinacions	 de	 glucèmia	per	 sota	 de	 50mg/dl	 segons	 edició	 2005	dels	 IQ	 o	 inferior	 a	 	 40mg/dl	 en	
l’edició	dels	IQ	2011.	L’estàndard	de	compliment	de	l’IQ	hipoglucèmia	severa	és	<	0,5%,	que	serà	el	nostre	
límit	màxim	d’objectiu.	SPC	Chart:	Statistical	Process	Control	Chart.	

RUN	CHART	del	risc	d’hipoglucèmia	

Figura	59.	Evolució	del	risc	d’hipoglucèmia	al	llarg	del	temps.		
Va	 des	 del	 protocol	 inicial,	 aplicació	 de	 les	 accions	 de	 millora	 amb	 l’AMFE.	 i	 controls	 posteriors	 La	
centerline	representa	en	aquest	gràVic	la	mediana	de	les	determinacions	de	risc	d’hipoglucèmia.	
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RUN	 CHART	 de	 les	 determinacions	 de	 glucèmia	 en	 rang	 i	 les	 determinacions	
supraobjectiu.	

Figura	60.	Evolució	de	les	determinacions	de	glucèmia	en	rang.		
Partim	d’un	valor	per	sota	del	40%	previ	a	l’anàlisi	AMFE	i	arribant	quasi	a	un	80%	de	determinacions	en	
rang	posterior	a	AMFE.	La	centerline	representa	la	mediana	del	nº	de	determinacions	de	glucèmia	en	rang.	

Figura	61.	Evolució	de	les	determinacions	de	glucèmia	supraobjectiu.		
Va	des	de	les	observacions	prèvies	 	a	l’anàlisi	AMFE	i	posteriors	a	AMFE	i	adequat	a	correccions	del	límit	
superior	en	base	a	l’evidència	cientíVica	actualitzada.	La	mediana	de	les	determinacions	supraobjectiu	és	
de	26%.	
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RUN	 CHART	 del	 Risc	 d’hipoglucèmies	 en	 funció	 de	 les	 diferents	
intervencions	 en	 el	 procés	 Control	 glucèmia	 Pacients	 Postoperats	 de	
cirurgia	Cardíaca.	

	

Figura	62.	Intervencions	sobre	el	protocol	per	disminuir		el	risc	d’hipoglucèmia.		
L’aplicació	del	protocol	original	comporta	un	57,73%	de	risc	d’hipoglucèmia;	l’incompliment	del	protocol	
com	 a	 intervenció	 no	 reglada	 disminueix	 el	 risc	 d’hipoglucèmia	 Vins	 un	 33,02%,	 i	 l’aplicació	 d’un	 nou	
protocol	post	AMFE,	ho	disminueix	 Vins	un	25,87%	al	2010	 ,	arribant	a	17,8%	en	 la	darrera	mesura	del		
2015.	
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1.9. APROXIMACIÓ	SIX	SIGMA	

Taula	38.	Càlcul	Six	Sigma	dels	DPMO	en	el	risc	d’hipoglucèmia	i	fora	de	rang*.	

*DPMO:	defectes	per	milió	d’oportunitats	

Taula	39.	Evolució	del	valor	Sigma	dels	diferents	talls	de	control.	
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Risc	
hipoglicèmia

Oportunitats
Total	

deteminacions
DPMO Six	Sigma

Protocol	inicial 182 1 406 448.276 1,63

Protocol	nou 67 1 259 258.687 2,15

Protocol	ampliat 67 1 259 258.687 2,15

Fora	de	rang Oportunitats
Total	

deteminacions
DPMO Six	Sigma

Protocol	inicial 258 1 406 635.468 1,15

Protocol	nou 154 1 259 594.595 1,26

Protocol	ampliat 115 1 259 444.015 1,64

Risc	
hipoglicèmia

Oportunitats
Total	

deteminacions
DPMO Six	Sigma

protocol ampliat 67 1 259 258.687 2,15

seguiment 2012 37 1 150 246.667 2,19

seguiment 2015 34 1 134 253.731 2,16

Fora	de	rang Oportunitats
Total	

deteminacions
DPMO Six	Sigma

protocol ampliat 115 1 259 444.015 1,64

seguiment 2012 45 1 150 300.000 2,02

seguiment 2015 39 1 134 291.045 2,05



Control	de	la	glucèmia Resultats

1.10. ALTRES	IQ	RELACIONATS	AMB	AQUEST	PROCÉS	

Manteniment	de	nivells	adequats	de	glucosa	

Mesura	de	l’indicador	de	glucèmia	adequada	

Figura	63.	Fórmula	per	la	determinació	de	glucèmia	adequada.	
	Segons	l’Indicador	de	Qualitat	de	la	Semicyuc,	any	2011.	

La	 mesura	 de	 l’indicador	 de	 glucèmia	 adequada	 (Figura	 63)	 ha	 mantingut	 el	 seu	

compliment	des	del	moment	en	que	es	va		posar	en	marxa	el	protocol	del	control	estricte	

de	glucèmia.	
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nº	de	pacients	amb	indicació	de	control	de	glucèmia	i	glucèmia	>150mg/dl

	nº	de	pacients	amb	glucèmia	>	150mg/dl	i	en	tractament	amb	insulina

x		100





Posició	semiincorporada Resultats

2. POSICIÓ	DEL	CAPÇAL	DELS	PACIENTS		EN	VMI	
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2.1. RESULTATS	DESPRÉS	D’APLICAR	LES	ACCIONS	DE	MILLORA	DE	L’AMFE		

Aplicades	 les	accions	de	millora,	es	va	realitzar	una	nova	revisió	del	procés,	en	el	 	1er	

trimestre	del	2011	i	revisions	anuals	des	del	2012	al	2015	amb	els	mateixos	criteris	que	

prèviament.		

Es	 va	mesurar	de	nou	 l’indicador	de	qualitat	posició	 semiincorporada	 	 en	pacients	 en	

ventilació	mecànica	invasiva.	

Disseny	i	població	d’estudi	

Estudi	observacional	 i	prospectiu	de	la	posició	del	capçal	dels	pacients	ingressats	

en	el	SMI,	durant	el	primer	trimestre	del	2011.	

Criteris	d'inclusió	

Pacients	intubats	o	traqueotomitzats,	sedats	i	en	VMI	durant	un	període	superior	a	

les	24h.	

Criteris	d’exclusió	

Pacient		ventilats	durant	un	període	inferior	a	24h	o	sense	VM.		

Pacients	a	qui	s’estava	manipulant	en	el	moment	de	l’observació.	

Pacients	amb	contraindicacions	per	mantenir	el	capçal	incorporat.	

Metodologia	

Registre	de	les	observacions	de	la	posició	del	capçal	del	llit,	realitzades	amb		5	talls	

de	prevalença,	durant	5	dies	del	mes	de	febrer	del	2011.	

Mida	de	la		mostra	calculada	de	80	observacions.	
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Resultats	

Es	van	obtenir	un	total	de	104	observacions.	

En	un	90,7%	de	les	observacions,	la	posició	del	capçal	estava	a	més	de	30º.	

Tot	 i	 no	 arribar	 a	 l’estàndard	proposat	 per	 la	 Semicyuc,	 que	 és	 del	 97%,	 hi	 havia	 una	

milloria	signiVicativa	respecte	a	les	observacions	prèvies.		

Relació	amb	altres	Indicadors	de	Qualitat:	

Pneumònia	associada	a	ventilació	mecànica	
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2.2. DISTRIBUCIÓ	DE	FREQÜÈNCIES	SEGONS	ELS	GRAUS	DEL	CAPÇAL	DEL	
LLIT	

	 Taula	40.		Freqüències	dels	graus	del	capçal	del	llit	post	AMFE.	

	

	 Figura	64.		Gràfic	de	freqüències	dels	graus	del	capçal	del	llit	post	AMFE.	
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Observacions

1er	trim	2011 Observacions

0º-10º 1

11º-20º 2

21º-30º 7

>30º 94
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2.3. COMPARACIÓ	 DEL	 COMPLIMENT	 DELS	 GRAUS	 DEL	 LLIT	 ABANS	 I	
DESPRÉS	DE	L’AMFE	

Anàlisis	estadística	mitjançant		𝝌2	amb	taula	de	2x2	de	comparació	de	variables	
qualitatives	dels	graus	del	capçal	del	llit	abans	i	després	de	l’AMFE	(Taula	41).	

Taula	41.	Posició	semiincorporada	pre	i	post	AMFE.	

Anàlisis	estadística	mitjançant		𝝌2	amb	taula	de	2x2	de	comparació	de	variables	
qualitatives	dels	graus	del	capçal	del	llit	segon	tipus	de	segellat	de	la	via	aèria	
post		l’AMFE	(Taula	42).	
	
Taula	42.	Posició	semiincorporada	pre	i	post	AMFE,	segons	segellat	de	la	via	aèria.		

Donat	que	no	hi	havia	diferències	amb	el	tipus	d’aïllament	de	la	via	aèria	en	relació	

als	graus	del	llit,	no	es	va	considerar	una	variable	independent.	
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Llit	>	30º Llit	<	30º

Pre	AMFE 28 115

Post	AMFE 94 10

p		<	0,0001

Pre	AMFE Cumpleixen No	cumpleixen

Traqueostomia 7 36

TET 21 79

p	=	0.3970
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2.4. EVOLUCIÓ	DE	L’INDICADOR	DE	POSICIÓ	SEMIINCORPORADA	

	

Figura	65.	Corba	de	progressió	de	l’indicador	posició	semiincorporada.	
Aquesta	Vigura	mostra	les	mesures	de	l’IQ	el	1er	trimestre	del	2012,	amb	5	talls	de	prevalença,	durant	5	
dies	del	mes	de	març.	Es	va	repetir	els	anys	2013,	2014	i	2015.	
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SPC	 CHART	 del	 Procés	 Posició	 del	 Capçal	 en	 pacients	 en	 ventilació	 mecànica	
invasiva.	

Figura	66.	SPC		Chart		IQ	Posició	Semiincorporada.		
Aquest	gràVic	ens	mostra	l’evolució	de	l’indicador	en	el	temps,	en	relació	a	les	diferents	mesures	aplicades.	
Les	mesures	posteriors	es	realitzen	amb	els	mateixos	criteris	de	revisió	de	l’indicador,		en	forma	de	5	talls	
mostrals.	SPC	Chart:	Statistical	Process	Control	Chart.	El	límit	objectiu	és	el	valor	mínim	per	complir	l’IQ.	La	
centerline	representa		la	mediana	de	les	observacions	del	capçal	del	llit	>	30º.  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2.5. ALTRES	IQ	RELACIONATS	AMB	AQUEST	PROCÉS	

Anàlisi	 de	 l’evolució	 de	 les	 pneumònies	 associades	 a	 ventilació	 mecànica	 amb	

l'evolució	de	l’indicador	posició	semiincorporada	en	pacients	en	VMI.	

Taula	43.	Evolució	de	les	NAVM	al	SMI.		

Font.	Dades	cedides	pel	Dr.	Eduard	Mesalles,	de	les	dades	recollides	del	SMI	pel	registre	VINCat.	
NAVM:	 Pneumònia	 associada	 a	 ventilació	 mecànica;	 VINCat:	 Vigilància	 de	 la	 	 infecció	 nosocomial	 als	
hospitals	de	Catalunya.	DI:	Densitat	d’incidència.	

REGRESSIÓ	POLINÒMICA	NAVM	amb	posició	del	capçal	del	llit	

	
Taula	44.	Regressió	polinòmica	entre	el	capçal	<30º	i	la	NAVM*.	

*NAVM;	pneumònia	associada	a	ventilació	mecànica.	
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Coemicient t-Valor p-Valor

Capçal	<30º 8,25 0,75 0,50

(capçal<30º)2 -7,70 -0,66 0,55

r2	(coemicient	de	determinació) 39,85	%

r2	(ajustat) -0,24	%

Desviació	típica	de	residus 0,51

Durbin-Watson 2,96

ANOVA 0,46

Any NAVM Ingressos
%		

NAVM/
malalts	total

%	VM Pacients	
en	VM

%	NAVM	/	
Malalts	
VM

DI	de	
NAVM Llit	<30º llit>30º

2008 42 602 6,98	% 60	% 361 11,63	% 11,30

2009 38 653 5,82	% 65	% 424 8,95	% 9,30

2010 13 646 2,01	% 63	% 407 3,19	% 4,06 80,00	% 20,00	%

2011 6 574 1,05	% 69	% 396 1,51	% 3,11 9,25	% 90,75	%

2012 13 580 2,24	% 63	% 365 3,56	% 3,30 12,50	% 87,50	%

2013 19 582 3,26	% 66	% 384 4,95	% 3,78 17,00	% 83,00	%

2014 16 587 2,73	% 60	% 352 4,54	% 2,80 16,00	% 84,00	%

2015 16 605 2,64	% 67	% 405 3,95	% 4,01 15,91	% 84,09	%
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Figura	67.		Correlació:	NAVM	en	el	SMI	i	la	posició	semiincorporada	del	capçal.		
Dintre	 del	mateix	 gràVic	 	mostrem	 les	 línies	 de	 tendència	 polinomials	 de	 cada	 sèrie	 i	 les	 intervencions	
realitzades	sobre	el	procés	posició	del	capçal	del	llit	al	llarg	del	temps.	
NAVM;	pneumònia	associada	a	ventilació	mecànica.	Trim:	trimestre.	
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2.6. APROXIMACIÓ	AL	CÀLCUL		SIX	SIGMA	

	
Taula	45.		Càlcul	Six	Sigma	de	l’evolució	del’IQ	posició	semiincorporada	del	capçal*.	

*IQ:	indicador	de	qualitat.	
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Defectes Oportunitats Total DPMO Six	Sigma

Graus	llit	2010	
(pre	AMFE)

115 1 143 806.667 0,6

Graus	llit	2011 10 1 104 96.154 2,8

Graus	llit	2012 13 1 101 128.712 2,6

Graus	llit	2015 12 1 92 152.173 2,5
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3. SEDACIÓ	I	ANALGÈSIA	EN	EL	PACIENT	EN	VMI  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3.1. RESULTATS	DESPRÉS	D’APLICAR	LES	ACCIONS	DE	MILLORA	DE	L’AMFE		

Aplicades	les	accions	de	millora,	es	va	realitzar	una	nova	avaluació	del	procés	(desembre	

2013	-febrer	2014)	,	amb	els	mateixos	criteris	que	prèviament.		

Disseny	i	població	

Estudi	observacional	del	nou	procés	de	sedoanalgèsia	a	 la	unitat	de	 	postoperats	de	

cirurgia	 cardíaca,	 utilitzada	 com	 prova	 pilot	 en	 la	 introducció	 d’un	 procés	 que	

implicava	un	canvi	radical	respecte	al	procés	previ.		

Criteris	d’inclusió	de	les	observacions.	

Pacients	intubats	i	sedats,	i	en	ventilació	mecànica	més	de	24h.		

Criteris	d’exclusió	de	les	observacions.	

Pacients	 no	 ventilats,	 amb	 previsió	 de	 VM	 <24h	 o	 sense	 sedació	 en	 el	 moment	 de	

l’observació.	

Metodologia	

Es	van	realitzar	5	talls	de	prevalença	durant	5	dies	del	mes	de	desembre	2013,	5	dies	

del	mes	 de	 gener	 i	 5	 dies	 del	mes	 de	 febrer	 del	 2014,	 escollits	mitjançant	 taula	 de	

números	aleatoris.	

L’objectiu	era	determinar	el	grau	de	compliment	dels	indicadors	monitorització	de	la	

sedació	i	sedació	adequada.	

S’apuntava	el	RASS	(nova	escala	de	sedació	implementada)	i	el	CPOT	(	nova	escala	per	

la	valoració	d’analgèsia	en	pacient	sedat).	
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Resultats	

Es	va	considerar	un	període	d’observació	l’interval	de	8h	del	pacient	en	VMI	i	sedat.	

Es	van	registrar	72	observacions;	d’aquests	es	van	excloure	4	períodes	de	pacients	

ja	extubats.	Es	van	validar	68	períodes	de	8h	(Figura	68).		

Pel	 que	 feia	 a	 l’analgèsia,	 es	monitoritzava	 amb	 igual	 pauta	 que	 la	 sedació,	 amb	

l’escala	CPOT	definida	pel	nou	protocol.		

L’IQ	Monitorització	de	la	Sedació	va	aconseguir	el	100%	del	compliment	(Taula	46).	

Figura	68.	Fórmula	per	calcular	l’indicador	de	la	monitorització	de	la	sedació.		
Per	valorar	 la	monitorització	de	 la	 sedació,	adeqüem	els	períodes,	valorant-se	cada	8h	 i	no	cada	6h,	
que	són	els		torns	d’infermeria	habituals	del	Servei.	(veure	IQ	a	Annex	2).	

Donat	 que	 l’indicador	monitorització	 de	 la	 sedació	mostrava	un	 compliment	 dintre	

dels	 estàndards,	 es	 va	 valorar	 el	 grau	 de	 compliment	 de	 l’indicador	 sedació	

adequada	que	va	ser	del	87,5%	(Taula	46).	

Figura	69.	Fórmula	pel	càlcul	de	l’IQ	sedació	adequada.  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Nº de períodes de 8h  en VMI i sedació contínua 
(dies de VM i sedació contínua x 3)

	Nº	de	períodes	de	8hores	amb	sedació	monitoritzada
x		100

Nº de malalts en VMI i sedació

	Nº	de	malalts	en	VMI	i	sedació	adequada
x		100
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El	 càlcul	 de	 l’IQ	 Maneig	 de	 l’analgèsia	 en	 el	 malalt	 ventilat	 (Figura	 70),	 tenia	 un	

compliment	del	100%.	

	 Figura	70.Fórmula	pel	càlcul	de	l’IQ	maneig	de	l'analgèsia	en	el	malalt	ventilat.	

3.2. MESURA	 DE	 L’INDICADOR	 MONITORITZACIÓ	 DE	 LA	 SEDACIÓ	 I		
SEDACIÓ	ADEQUADA	EN	LA	UNITAT	DE	 POSTOPERATS	DE	 CIRURGIA	
CARDÍACA.	

Taula	46.	Monitorització	de	la	sedació,	analgèsia	i	sedació	adequada*.	

*Càlculs	de	la	mostra	recollida	per	fer	les	observacions	de	la	monitorització	i	de	la	sedació	adequada,	en	
els	pacient	ingressats	a	la	unitat	postoperats	de	CC.	
Std:	estàndard	de	compliment	de	l’indicador	de	qualitat.	VMI:	ventilació	mecànica	invasiva.	IQ:	indicador	
de	qualitat.	
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Nº de malalts en VMI i deteriorament cognitiu

	Nº	de	malalts	en	VMI	i	analgèsia	pautada
X			100

Desembre	2013	-	Febrer	2014		(3	mesos	post	implementació	del	nou	procés)

Pacients	VMI	i	
Sedació Explicació	 Grau	compliment	

(Std	IQ)

Nº	observacions 72	períodes	de	8h	(4	exclosos	
per	haver	aturat	sedació)

Monitorització	
sedació 68	períodes	de	8h	amb	sedació						 68/68	x	100 100	%	(Std	95%)

Sedació	
Adequada

21	pacients	sedació	adequada	/
24	pacients	valorats	amb	sedació 21/24	x	100 87,5	%	(Std	85%)

Maneig	de	
l’analgèsia	en	
pacients	en	VMI

24	pacient	amb	analgèsia	
pautada	i	24	pacients	en	VM	i	
sedació

24/24	x	100 100	%	(Std	100%)
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3.3. COMPARACIÓ	DE	 L’ÚS	D’ESCALES	DE	 SEDACIÓ	ABANS	 I	 DESPRÉS	DE	
L’AMFE	

Anàlisis	 estadística	 mitjançant	 𝝌2	 amb	 taula	 de	 2x2	 de	 comparació	 de	
variables	qualitatives	 	segons	 l’ús	d’escales	en	 la	monitorització	de	 la	Sedació	
(Taula	47).	

	 	
	 Taula	47.	Ús	d’escales	per	la	monitorització	abans	i	després	d’aplicar	l’AMFE. 
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(Registre	infermeria) Amb	escala Sense	escala

Pre	AMFE 11 71
Post	AMFE 68 0

P	(𝝌2) <0,0001
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3.4. EVOLUCIÓ	 DE	 L’INDICADOR	 MONITORITZACIÓ	 DE	 LA	 SEDACIÓ	 I	
SEDACIÓ	ADEQUADA.		

Pel càlcul de l’evolució dels indicadors del procés es van utilitzar els mateixos criteris que en 

els estudis previs. 

 
Taula	48.	Monitorització	de	la	sedació	i	sedació	adequada*.	

*Càlculs	de	la	mostra	recollida	per	fer	les	observacions	de	la	monitorització	i	de	la	sedació	adequada,	en	
els	pacients	ingressats	a	la	unitat	de	postoperats	de	cirurgia	cardíaca,	en	5	talls	de	prevalença	 	mensuals,	
de	maig	a	juliol	del	2015	i	5	talls	durant	els	mesos	de	maig	i	juny	del	2016. 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Maig	a	juliol	2015		(5	talls	prevalença	mensuals)

Pacients	VM	i	Sedació Explicació	 Càlcul	IQ
Grau	

compliment

Nº	observacions 99	períodes	de	8h

Monitorització	
sedació 99	períodes	de	8h	amb	sedació	monitoritzada 99/99	x	100 100	%

Sedació	Adequada 30	pacients	sedació	adequada	/33	pacients	
valorats	amb	sedació

30/33	x	100 90,9	%

Maneig	de	l’analgèsia	
en	pacients	en	VMI

33	pacients	amb	analgèsia	pautada	i	33	pacients	
en		VM	i	sedació	valorats

33/33	x	100 100	%

Maig	i	juny	2016	(5	talls	prevalença	mensuals)

Pacients	VM	i	Sedació Explicació	 Càlcul	IQ
Grau	

compliment

Nº	observacions 60	períodes	de	8h

Monitorització	
sedació 60	períodes	de	8h	amb	sedació	monitoritzada 60/60	x	100 100	%

Sedació	Adequada
21	pacients	sedació	adequada/23	pacients	
valorat	amb	sedació

21/23	x	100 91	%

Maneig	de	l’analgèsia	
en	pacient	en	VMI

23	pacients	amb	analgèsia	pautada	i	23	pacients	
en	VM	i	sedació	valorats

23/23	x	100 100	%
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3.5. SPC	CHART	DE	L’INDICADOR	MONITORITZACIÓ	DE	LA	SEDACIÓ	 	A	LA	
UNITAT	DE	POSTOPERATS	DE	CIRURGIA	CARDÍACA.	

 

Figura	71.		SPC	Chart	de	l’IQ		monitorització	de	la	sedació.		
El	SPC	 Chart	 per	 la	 valoració	 de	 l’indicador	monitorització	 de	 la	 sedació,	 ens	mostra	 	 l’estabilitat	 de	 la	
mesura	 al	 llarg	 del	 temps.	 La	 centerline	 mostra	 el	 valor	 de	 la	 mediana	 de	 les	 observacions	 de	
monitorització	 de	 la	 sedació.	 El	 límit	 objectiu	 correspon	 a	 l’estàndard	 de	 compliment	 de	 l’indicador	 de	
qualitat	corresponent.	
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3.6. SCP	CHART	DE	L’INDICADOR	SEDACIÓ		ADEQUADA	A		LA	UNITAT	DE	
POSTOPERATS	DE	CIRURGIA	CARDÍACA.	

	

Figura	72.	SPC	Chart	de	l’IQ		Sedació	adequada.		
El	 gràVic	 mostra	 la	 tendència	 a	 cap	 a	 l’estabilització	 de	 l’indicador.	 La	 centerline	 mostra	 el	 valor	 de	 la	
mediana	de	les	observacions	de	sedació	adequada.	El	límit	objectiu	correspon	a	l’estàndard	de	compliment	
de	l’indicador	de	qualitat	corresponent.	
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3.7. APROXIMACIÓ AL CÀLCUL	SIX	SIGMA	

Taula	49.	Nivell	sigma	i	DPMO	del	IQ	monitorització	de	la	sedació	i	sedació	adequada*.		

*Les	Característiques	Crítiques	de	Qualitat	(CCQ)	són:	per	 l’indicador	monitorització	de	 la	sedació,	el	 fet	
que	 consti	 en	 el	 registre	 d’infemeria	 si	 el	 pacient	 està	 sedat;	 per	 l’indicador	 sedació	 adequada,	 hi	 ha	 3	
oportunitats	de	defectes,	que	són,	la	pauta	mèdica,	el	nivell	de	sedació	segons	l’escala	aplicada	i	el	registre	
d’infermeria	de	les	hores	que	consta	aplicada	l’escala.		
IQ:	indicadors	de	qualitat.	DPMO:	defectes	per	milió	d’oportunitats.		
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Defectes Oportunitats Total DPMO Six	Sigma

Monitorització

Sedació	pre	AMFE 71 1 82 865.853,66 0,4

Sedació	post	AMFE 0 1 68 0,0 >6

Maig-Juliol	2015 0 1 99 0,0 >6

Maig-Juny	2016 0 1 60 0,0 >6

Defectes Oportunitats Total DPMO Six	Sigma

Sedació	adequada

Sedació	pre	AMFE 82 3 82 333.333,33 1,9

sedació	post	AMFE 3 3 24 41.666,67 3,23

Maig-Juliol	2015 3 3 33 30.303,00 3,38

Maig-Juny	2016 2 3 23 28.986,00 3,40
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3.8. MESURA	DE	L’INDICADOR	MONITORITZACIÓ	DE	LA	SEDACIÓ	A	LA	UCI	
GENERAL	

Aquests	indicadors	milloren	el	seu	estàndard	des	de	la	implementació	de	les	accions	de	

millora	(Taula	50).		

Taula	50.	Monitorització	de	la	sedació	i	sedació	adequada*.	

*Mostra	d’	observacions	de	 la	monitorització	 i	maneig	de	 l’analgèsia,	 en	els	pacients	 ingressats	a	 la	UCI	
general,	en	6	talls	de	prevalença		en	el	darrer	trimestre	del	2015.		

3.9. ALTRES	IQ	RELACIONATS	AMB	AQUEST	PROCÉS	

Sedació	adequada:	aquest	 indicador	es	pot	calcular	a	partir	de	 la	 implementació	de	

les	escales	de	sedació	dels	pacients	ventilats	en	el	SMI.	

Maneig	de	 l’analgèsia	en	el	pacient	en	VMI:	aquest	 indicador	es	pot	monitoritzar	 	a	

partir	de	la	implementació	de	l’escala	d’analgèsia	(CPOT)	resultant	de	l’aplicació	del	

nou	procés	de	sedació	i	analgèsia	en	els	pacients	en	VMI.		

 

Tercer	trimestre	2015	(6	talls	prevalença)

Pacients	VM	i	Sedació Explicació	 Càlcul	IQ
Grau	compliment	(Std	

IQ)

Nº	observacions 97	períodes	de	8h

Monitorització	sedació 89	períodes	de	8h	amb	sedació 89/97x	100 91,75	%	(Std	95%)

Maneig	de	l’analgèsia	
en	pacients	en	VMI

34	pacients	amb	analgèsia	
pautada	i	34	pacients	en	VM	i	
sedació

34/34	x	100 100	%(Std	100%)
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4. SISTEMA	DE	NOTIFICACIÓ	I	REGISTRE	D’EA	EN	EL	SMI			
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4.1. RESULTATS	DESPRÉS	D’APLICAR	LES	ACCIONS	DE	MILLORA	DE	L’AMFE	

Les	accions	de	millora	de	 l’AMFE	ens	van	 facilitar	el	 redisseny	del	procés	de	Seguretat	

Clínica	en	el	SMI.	El	disseny	d’aquest	nou	procés	es	va	fer	en	dues	fases:	

1. La	primera	fase	es	va	consolidar	amb	el	disseny	dels	sistema	de	notiVicació	i	registre	

dels	EA	en	el	SMI.	

2. La	 segona	 part	 tenia	 per	 objecte	 la	 validació	 del	 sistema	 dissenyat	 amb	 l’anàlisi	

descriptiva	dels	incidents	i	EA	notiVicats	durant	el	primer	any	de	funcionament.	

4.2. DISSENY	DEL	SISTEMA	DE	NOTIFICACIÓ	I	REGISTRE	D’EA	EN	EL	SMI	

La	 creació	 del	 sistema	 de	 NotiVicació	 i	 Registre	 pels	 esdeveniments	 adversos	 del	 SMI,	

data	des	de	juny	del	2010.		

Les	característiques	del	sistema	van	ser	les	següents:	

Per	la	classiVicació	del	tipus	d’esdeveniments	adversos,	es	va	utilitzar	el	mateix	tipus	de	

registre	utilitzat	a		l’estudi	SYREC(52),	que	permetia	la	classiVicació	de	diferents	tipus	d’EA	

segons	 estiguessin	 relacionats	 amb	 medicació,	 via	 aèria,	 catèters	 o	 sondes,	 infecció,	

diagnòstics,	procediments,	cirurgia,	transfusió,	etc.	(Annex	6).	

Per	la	classiVicació	de	la	gravetat	dels	EA,	es	va	utilitzar	la	classiVicació	de	l’estudi	SYREC.	

Aquesta	classiVicació	es	basa	en	 	la	classiVicació	 	de	la	National	Coordinating	Council	for	

Medication	 Error	 Reporting	 and	 Prevention	 (NCCMERP)	 adaptada	 al	 nostre	 entorn	 pel	

grup	d’errors	de	medicació	de	Ruiz	Jarabo(55)	(Annex	6).			

Sistemàtica	de	notificació	i	registre		

Durant	el	primer	any	es	va	realitzar	una	prova	pilot,	registrant-se	els	EA	produïts	en	el	

SMI,	en	el	full	del	passe	de	guàrdia	del	matí,	on	s’hi	va	destinar	un	espai	especíVic	per	fer-

ho.	Inicialment	es	recollien,	sobretot,	esdeveniments	adversos	relacionats	amb	via	aèria	i	

ventilació	mecànica,	 accessos	vasculars,	 sondes,	 tubs,	drenatges	o	 sensors.	Després	els	

EA	notiVicats,	es	registraven	en	el	sistema	dissenyat	per	fer-ho.		
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El	sistema	de	registre	consistia	en	una	base	de	dades	dissenyada	ad	hoc	amb	el	programa	

Microsoft		Access®		on	s’hi	van	deVinir	els	camps	de	classiVicació		segons	tipus	i	gravetat.		

Els	 EA	 relacionats	 amb	 nafres,	 i	 alguns	 relacionats	 amb	 medicació,	 en	 general	 es	

registraven	 en	 altres	 sistemes	 intrahospitalaris,	 amb	 persones	 assignades	 per	 al	 seu	

control.	La	infecció	nosocomial	es	registrava	en	altres	sistemes	especíVics.	

Classificació	segons	escala	de	gravetat	adaptada	

Taula	51.	Categories	d’esdeveniments	adversos	per	gravetat*.	

*Adaptat	de	la	“ClasiVicación	de	errores	de	medicación	del	grupo	“Ruiz-Jarabo”	(55).	Estudi	SYREC.	
Taula	reproduïda	amb	el	consentiment	de	l’autor.	
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Formulari	del	Sistema	de	Registre	dels	esdeveniments	adversos	del	SMI	

Figura	73.		Full	de	registre	d’EA	que	es	notifiquen	dintre	del	SMI.		
Aquest	formulari	es	correspon	al	registre	informatitzat	Microsoft	Access®,	que	permet	l’anàlisi	descriptiva	
dels	EA.	Font	pròpia.	EA:	esdeveniment	advers;	SMI:	Servei	de	Medicina	Intensiva.	
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4.3. MESURA	 DE	 L’INDICADOR	 DEL	 PROCÉS	 SISTEMA	 DE	 NOTIFICACIÓ	 I	
REGISTRE	D’EA	

Disposar	 del	 sistema	 de	 notificació	 i	 registre	 d’EA	 facilitava	 que	 es	 complís	 l’IQ	

definit	per	 la	SEMICYUC	l’any	2005	(Figura	74),	 ja	que	amb	la	validació	del	sistema	

es	disposava	de	registres	d’esdeveniments	adversos	dels	pacients	del	SMI.		

	 Figura	74.	Fórmula	de	IQ	Registre	d’esdeveniments	adversos.		
	 Indicadors	de	Qualitat	del	malalt	crític.	SEMICYUC	edició	2005.	

Segons	 l’edició	 revisada	 de	 l’any	 2011	 no	 era	 suVicient	 disposar	 del	 sistema	 de	

notiVicació,	 per	 complir	 l’IQ,,	 sinó	 que	 havia	 de	 tenir	 unes	 característiques	 deVinides.	

Aquest	 sistema	de	 registre	 complia	 totes	 les	 característiques	 requerides	 a	 excepció	de	

l’anonimat	en	la	comunicació	(Annex	2).	

	 Figura	75.	Fórmula	de	IQ	Sistema	de	Notificació	d’EA.		
	 Indicadors	de	Qualitat	del	malalt	crític.	SEMICYUC	edició	2011.	
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Nº de malalts revisats

	Nº	de	malalts	amb	registre	complert	d’esdeveniments	adversos
x		100

“Existència	 d’un	 sistema	de	 notificació	 i	 registre	 d’esdeveniments	

adversos	en	el	servei	de	Medicina	Intensiva”
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4.4. VALIDACIÓ	DEL	SISTEMA	DE	NOTIFICACIÓ	I	REGISTRE	D’EA	

Anàlisi	 descriptiu	 del	 primer	 any	 post	 implementació	 del	 sistema	 de	 notiVicació	

(1/6/2010	-	30/6/2011).	

Agrupació	dels	Incidents-Esdeveniments	Adversos	per	categories	

Figura	76.	Esdeveniments	Adversos		per	categories.  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Tipus	d’EA Nº	EA

Medicació 22

Infecció	nosocomial 0

Complicacions	relacionades	amb	la	cirurgia 8

Transfussió	de	sang	i	hemoderivats 0

Via	aèria	i	ventilació	mecànica 54

Accesos	vasculars,	sondes,	tubs,	drenatges	o	sensors 113

Fallida	aparells	o	equipaments	mèdics 0

Error	diagnòstic 0

Proves	diagnòstiques 1

Relacionades	amb	les	cures 3

Procediments 10
211

Medicació
Infecció	nosocomial
Complicacions	relacionades	amb	la	cirurgia
Transfussió	de	sang	i	hemoderivats
Via	aèria	i	ven=lació	mecànica
Accesos	vasculars,	sondes,	tubs,	drenatges	o	sensors
Fallida	aparells	o	equipaments	mèdics
Error	diagnòs=c
Proves	diagnòs=ques
Relacionades	amb	les	cures
Procediments
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Classificació	dels	Incidents-	Esdeveniments	Adversos	segons	gravetat	

Figura	77.	Esdeveniments	adversos	segons	gravetat.	

Número	d’Esdeveniments	Adversos	per	pacient	

Figura	78.	Esdeveniments	Adversos	notificats	per	pacient.	
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B
C
D
E
F
G
H
I

Gravetat Nº	EA
B 1

C 129

D 2

E 18

F 44

G 0

H 15

I 2

Total 211

Nº	d’EA	
per	pacient

Nº	de	
pacients

1 135
2 13
3 9

4 2
6 1
9 1

Pacients 161

EA 211

Nº	d’EA	per	pacient
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Gravetat	segons	tipus	d’Esdeveniment	Advers	(1/6/2010-30/6/2011)	

Figura	79.	Gravetat	segons	tipus	d’Esdeveniments	Adversos.	

Tipus	d’	Esdeveniment	segons	Gravetat	(1/6/2010-30/6/2011)	

Figura	80.	Esdeveniments	Adversos	segons	Gravetat.	
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Accesos	vasculars,	sondes,	tubs,	drenatges	o	sensors Complicacions	relacionades	amb	la	cirurgia
Medicació Procediments
Proves	diagnòstiques Relacionades	amb	les	cures
Via	aèria	i	ventilació	mecànica
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	Incidència	d’EA	i	incidents	

Durant	el	període	de	notiVicació	per	la	validació	del	sistema,	es	va	detectar	que	el	dia	de	

màxim	risc	 (el	que	es	van	registrar	més	 incident/EA	en	24	hores)	 teníem	els	següents	

càlculs	d’incidències:	

Taula	52.	Incidència	d’EA	en	el	SMI.	

4.5. ALTRES	RESULTATS	DE	L’APLICACIÓ	DEL	PROCÉS	REDISSENYAT	

S’han	fet	sessions	informatives	i	 formatives	de	seguretat	del	pacient,	dintre	del	curs	de	

formació	postgrau,	on	a	més	 s’hi	han	presentat	els	 resultats	de	 la	notiVicació	 i	 registre	

dels	EA.	

La	resta	d’accions	de	millora,	que	són	l’anàlisi	causal	dels	EA	per	establir	correccions	i	el	

feed-back	als	professionals	que	poden	notiVicar,	es	van	implementar	passat	el	període	de	

validació	del	sistema	de	registre.	Els	anàlisis	derivats	es	recullen	a	l’Annex	6	i	7.	

4.6. ALTRES	IQ	RELACIONATS	AMB	AQUEST	PROCÉS	

El	 sistema	de	notiVicació	 i	 registre	 d’EA	ha	permès	 obtenir	 les	 dades	 per	monitoritzar	

tots	els	indicadors	de	risc	relacionats	amb	esdeveniments	adversos	(retirada	accidental	

de	catèters	vasculars,	errors	de	medicació	al	SMI,	infecció	nosocomial,	nafres	de	decúbit,	

etc)	(Annex	2).	 

�263

18/9/2010

Incident/Esdeveniment	advers	(EA)	5/3 8
Total	pacients	ingressats	 30
Total	pacients	amb	EA 4
Període	de	tall	(h) 24

Risc	de	presentar-se	un	incident/EA	al	SMI	(%) 26,7	%
Risc	de	pa=r	un	EA		per	part	d’un	pacient	(%) 13,3	%
Densitat	d’incidència	(EA	per	h	i	100	pacients) 1,1





DISCUSSIÓ	





Discussió

La	discussió	d’aquest	treball	es	desenvoluparà	en	quatre	apartats	diferenciats:		

1. Limitacions	 generals	 de	 l’estudi.	 Aquestes	 limitacions	 faran	 referència	 als	

aspectes	comuns	i	més	inespecífics	d’aquest	treball.	Les	limitacions	específiques	

per	cada	procés	es	faran	en	cada	apartat.	

2. Discussió	sobre	l’ús	metodològic	de	l’AMFE,	Six	Sigma	i	l’aplicació	conceptual	de	

la	Reenginyeria	en	el	nostre	treball.		

3. Resultats	obtinguts	amb	la	implementació	dels	nous	processos	redissenyats	en	el	

SMI.	

4. Punts	forts	del	treball	i	aportacions	a	la	comunitat	científica.	
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Discussió

1. LIMITACIONS	GENERALS	DE	L’ESTUDI	

Aquesta	 tesi	 s'ha	 elaborat	 seguint	 les	 recomanacions	 del	 Consolidated	 Standards	 of		

Reporting	 Trials	 i	 las	 Guidelines	 for	 Quality	 Improvement	 Reporting	de	 The	 SQUIRE(160)	

(stands	for	Standards	for	QUality	Improvement	Reporting	Excellence).	

Les	 directrius	 SQUIRE	 proporcionen	 un	 marc	 per	 la	 presentació	 d'informes	 de	 nous	

coneixements,	relacionats	amb	com	millorar	l'assistència	sanitària.	Estan	destinades	als	

estudis	 relacionats	 amb	 la	millora	de	 la	qualitat,	 la	 seguretat	 i	 el	 valor	de	 l'assistència	

sanitària.		

El	 nostre	 treball	 mostra	 la	 limitació	 pròpia	 dels	 estudis	 amb	 aquest	 tipus	 de	

metodologia.	Els	grups	control	de	cada	PA	analitzat	són	diferents	del	grup	inicial,	donat	

que	es	comparen	amb	cohorts	històriques	i	sovint	en	situacions	contextuals	diferents	a	

les	inicials.		

En	relació	a	l’Anàlisi	Modal	de	Fallades	i	Efectes,	cal	dir	que	les	fallades	identificades	en	

cada	 procés	 analitzat	 i	 les	 potencials	 accions	 de	 millora	 són	 equip-depenent	 i	

influenciades	 per	 l’entorn.	 Potser,	 un	 mateix	 procés	 en	 diferents	 sistemes	 té	 una	

rellevància	diferent.	Per	tant,	és	una	metodologia	local.	Per	salvar	aquesta	limitació,	la	

pròpia	metodologia	obliga	a	avaluar	de	nou	el	procés	analitzat.	

2. METODOLOGIA:	 AMFE,	 SIX-SIGMA	 I	 APLICACIÓ	 CONCEPTUAL	

DE	LA	REENGINYERIA	

L’	AMFE	EN	LA	GESTIÓ	DE	RISCOS	EN	EL	SMI	

La	majoria	d’AMFE	que	es	fan	en	medicina	són	AMFE	de	procés	dirigits	al	redisseny	de	

PA	 existents.	 En	 el	 nostre	 treball	 hem	 proposat	 dos	 AMFE	 de	 procés	 i	 dos	 AMFE	 de	

disseny,	 segons	 les	 característiques	 del	 procés	 a	 analitzar.	 Pel	 que	 fa	 als	 AMFE	 de	

procés	 hem	 demostrat	 disminuir	 el	 risc	 d’hipoglucèmia	 en	 el	 procés	 del	 control	

estricte	de	glucèmia	i	millorar	els	resultats	del	procés	posició	del	capçal,	disminuint	els	

riscos	 que	 implica	 el	 no	 compliment	 dels	 indicadors	 d’aquests	 processos.	 S’han	
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realitzat	dos	AMFE	de	disseny,	donat	que	el	procés	de	sedació	i	analgèsia	en	el	pacient	

en	 VMI,	 i	 el	 procés	 relacionat	 amb	 la	 Seguretat	 Clínica	 en	 el	 SMI,	 requerien	 ser	

dissenyats	de	nou.		

Des	de	l’any	2001,	la	JCAHO	estableix	l’AMFE	com	eina	proactiva	d’utilitat	a	les	UCI(18),	

acreditant-l’ho	dintre	dels	seus	estàndards	de	qualitat.	En	aquesta	darrera	dècada	han	

sorgit	 múltiples	 publicacions	 amb	 l’ús	 de	 l’AMFE	 com	 eina	 vàlida	 en	 la	 gestió	 de	

processos	de	risc	a	l’àmbit	sanitari.	Poques	ho	fan	amb	processos	de	risc	en	medicina	

intensiva.	

En	el	nostre	cas,	 l’AMFE	s’ha	utilitzat	en	els	quatre	PA	definits	com	processos	de	risc,	

demostrant-se		la	seva	utilitat	en	la	reducció	del	risc	en	tots	ells.	

RELACIONAT	AMB	LA	METODOLOGIA	AMFE	

Selecció	dels	processos	assitencials	de	risc	

La	JCAHO	proposa	la	selecció	dels	processos	a	analitzar	a	partir	de	la	identificació	dels	

processos	 de	major	 risc,	 amb	 potencial	 cúmul	 d’EA	 i	 que	 reuneixen	 característiques	

com	complexitat,	manca	d’estandardització,	molt	depenents	de	la	intervenció	humana	

i	 amb	 equips	molt	 jerarquitzats(18).	 La	majoria	 d’aquestes	 característiques	 es	 poden	

donar	en	PA	propis	dels	SMI.		

Com	hem	dit	 a	 la	 introducció,	 per	 la	 selecció	 dels	 PA,	 és	 important	 saber	 quins	 dels	

processos	de	la	nostra	organització	tenen	més	impacte	sobre	la	seguretat	del	pacient.		

Múltiples	publicacions	mostren	l’anàlisi	AMFE	de	processos	amb	un	risc	implícit,	tant	

per	 les	 característiques	 del	 procés	 com	 per	 la	 vulnerabilitat	 dels	 pacients	 a	 qui	 van	

dirigits,	 com	 ara,	 tractaments	 de	 quimioteràpia(161-163),	 la	 infusió	 de	medicacions	 de	

risc	 en	unitats	de	 cures	especials(164-166)	 i	 unitats	de	 crítics(167-169),o	procediments	de	

risc	 relacionat	 amb	 tecnologia	 nova(170-173).	 També	 en	 trobem	 en	 anàlisi	 de	 risc	 de	

processos	de	gestió	clínic-administratius(157,	174-177).	En	altres	publicacions,	 la	selecció	

del	 procés	 de	 risc	 es	 fa	 a	 partir	 de	 la	 notificació	 d’esdeveniments	 adversos(178,	 179),	 i	

dintre	 d’aquests,	 els	 que	 fan	 referència	 a	 errors	 en	 processos	 de	 prescripció	 i	

dispensació	de	fàrmacs(180).		
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Un	 dels	 grups	més	 actius	 en	 la	 utilització	 de	 l'AMFE	 en	 la	 prevenció	 del	 risc	 són	 els	

radioterapeutes.	 Diverses	 societats	 americanes	 que	 envolten	 aquest	 tipus	 de	

tractament,	 com	 l’American	 Association	 of	 Physicists	 in	 Medicine	 (AAPM),	 European	

Society	 for	Therapeutic	Radiology	and	Oncology	 [ESTRO],	 International	Atomic	Energy	

Agency	(IAEA)	entre	d’altres,	han	vist	la	necessitat	d’	introduir	un	programa	de	gestió	

del	risc,	entre	els	que	s’hi	troba	l’AMFE,	amb	la	finalitat	de	disminuir	l'impacte	clínic	de	

les	possibles	fallades	que	envolten	aquest	procés(181-184).	

Taleghani(185)	et	al.	amb	metodologia	de	votació	simple,	a	partir	d’un	llistat	acotat	dels	

processos	 més	 freqüents	 d’un	 servei	 d’urgències	 (primeres	 visites,	 proves	 de	

radiologia	 i	 laboratori,	 o	 temps	 d’espera…),	 es	 planteja	 l’ús	 de	 l’AMFE	 en	 PA	 amb	

capacitat	 de	millora.	 Yousefinezhadi	 et	 al.	 seleccionen	 els	 processos	 de	 risc	 de	 dues	

UCI,	a	partir	de	processos	d’observació	i	grups	de	discussió(101).		

En	 el	 nostre	 estudi	 hem	 demostrat	 com	 la	 selecció	 d’IQ,	 amb	 dimensió	 de	 risc	 o	

seguretat,	a	partir	de	la	TGN,	és	una	via	adequada	per	la	definició	dels	PA	de	més	risc	

que	 oferien	 oportunitats	 de	millora.	 No	 hem	 trobat	 cap	 publicació,	 on	 s'hagi	 descrit	

aquesta	 via	 de	 selecció,	 utilitzant	 l’AMFE	 en	 unitats	 de	 crítics.	 Cal	 destacar	 que	 amb	

aquest	 procés	 de	 selecció	 hem	 pogut	 comprovar	 la	 relació	 entre	 diferents	 IQ	 que	

monitoritzen	un	mateix	procés,	i	com	el	correcte	funcionament	d’un,	porta	a	l’adequat	

funcionament	de	l’altre.		

La	 disponibilitat	 del	 registre	 d’EA	 que	 ha	 sorgit	 com	un	 procés	 redissenyat	 d’aquest	

treball,	també	s’ha	convertit	en	una	eina	útil	en	la	identificació	de	PA	de	risc.	

Els	 PA	 seleccionats	 són	 en	 realitat	 subprocessos.	 Això	 també	 es	 va	 tenir	 en	 compte	

donat	que	abordar	alguns	PA	de	manera	global	és	complex	i	arriscat.	Probablement	és	

més	factible	analitzar	PA	petits	(subprocessos	d’un	mateix	PA	en	diferents	temps),	com	

proposen	DeRosier	et	al(95).	

Selecció	de	l’Equip	

La	JCAHO	proposa	un	equip	format	per	un	assessor	sense	paper	actiu,	expert	en	AMFE,	

que	 serà	 qui	 lideri	 l’equip,	 i	 un	 expert	 en	 el	 procés	 a	 analitzar.	 Es	 proposen	 fins	 a	 8	

persones	 en	 un	 grup	multidisciplinar	 que	 cobreixin	 les	 diferents	 àrees	 del	 procés,	 i	
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amb	 propostes	 també	 diferents	 en	 quan	 a	 formació	 dels	 membres	 de	 l’equip,	 si	 bé	

ambdós	aspectes	varien	en	diferents	estudis	o	manuals	més	teòrics(18,	95,	186,	187).		

McDermott	et	al.	en	la	seva	publicació	The	Basics	FMEA	proposa	ajustar	el	nombre	de	

persones	segons	 	la	dimensió,	estructura	del	procés,	i	el	número	d’àrees	que	es	vegin	

afectades	en	l’AMFE(188).	Aquest	autor,	igual	que	algun	altre,	fa	referència	a	equips	més	

reduïts(169)	 en	 nombre	 de	 persones.	 En	 el	 nostre	 cas,	 alguns	 dels	 subprocessos	

analitzats,	com	el	de	la	posició	del	capçal,	també	es	va	dur	a	terme	amb	un	grup	reduït	

de	5	persones	i	una	única	sessió.	

La	majoria	 de	 publicacions	 de	 l’àmbit	 sanitari,	 i	 les	 poques	 que	 hi	 ha	 en	 unitats	 de	

crítics,	 apunten	 cap	 a	 una	 persona	 amb	 formació	 amb	 AMFE	 per	 liderar	 l’equip.	 La	

majoria	 d’autors	 accepten	 que	 la	 resta	 de	 membres	 de	 l’equip	 han	 de	 tenir	 els	

coneixements	 suficients	 i	 estar	 adequadament	 escollits	 pel	 procés(189).	 Algunes	

publicacions	 no	 consideren	 imprescindible	 l’experiència	 prèvia	 i	 fins	 i	 tot	 veuen	

positiva	l’adquisició	d’experiència	durant	les	sessions,	com	McDermott	et	al.(188)	

En	 el	 nostre	 treball,	 la	majoria	 de	 components	 de	 l’equip	 tampoc	 eren	 experts	 amb	

metodologia	 AMFE	 però	 si	 tenien	 un	 coneixement	 ampli	 dels	 processos	 que	 havíem	

d’analitzar,	fet	que	la	majoria	d’	autors	consideren	imprescindible(190).			

Cada	 procés	 assitencial	 ha	 contat	 amb	 un	 equip	 AMFE	 específic,	 d’un	 promig	 de	 6	

persones	 entre	 metges	 i	 infermeres	 d’UCI,	 com	 la	 majoria	 d’estudis	 de	 tipus	 més	

assistencial	 i	 de	 tamany	 petit-moderat.	 El	 fet	 de	 no	 contar	 amb	 un	 equip	 més	

consolidat,	 i	 més	 multidisciplinar	 pot	 suposar	 una	 limitació	 de	 l’estudi,	 però	 és	

important	 fer	propostes	 realistes	en	 funció	de	 l’entorn	on	es	desenvolupa.	Aquest	ha	

de	ser	un	punt	important	a	valorar	en	un	futur,	pensant	en	la	consolidació	de	l’AMFE	en	

el	nostre	servei.	

Dels	 4	 processos	 que	 hem	 analitzat,	 el	 control	 estricte	 de	 glucèmia	 i	 la	 posició	

semiincorporada,	tenen	estructura	clara	de	subprocés.	El	procés	de	sedació	i	analgèsia	

en	 pacients	 en	 VMI	 i	 el	 de	 notificació	 i	 registre	 d’EA	 en	 el	 SMI,	 tot	 i	 requerir	 un	

redisseny	global	del	PA,	s’ha	centrat	l’anàlisi	en	una	part	més	concreta	d’aquest	procés	

(subprocés).	 Per	 tant,	 els	 4	 subprocessos	 tenen	 una	 dimensió	moderada,	 fet	 que	 ha	

facilitat	el	seu	anàlisi.		
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Excepte	 en	 el	 subprocés	 de	 posició	 semiincorporada,	 en	 que	 es	 va	 realitzar	 en	 una	

sessió	única,	els	altres	subprocessos	van	requerir	un	mínim	de	dues	sessions	d’uns	60’	

de	durada,	 temps	que	varia	en	diferents	publicacions,	 	probablement	 relacionat	amb	

l’abast	del	procés	a	analitzar	i	l’experiència.	

Els	 dos	 subprocessos	 que	 han	 requerit	 un	AMFE	de	 disseny	 (sedació	 en	 pacients	 en	

VMI	 i	 notificació	 i	 registre	 dels	 EA	 en	 el	 SMI),	 han	 requerit	 més	 temps	 fins	 la	

implementació	de	les	accions	de	millora.		

Cost	oportunitat	

L’	AMFE	és	una	metodologia	que	 	ha	demostrat	ser	potent	en	el	món	de	 la	 indústria.	

L’ús	de	l’AMFE	a	l’entorn	sanitari,	implica	una	inversió	en	temps	i	diners	important(187).	

Per	nosaltres,	el	temps	de	dedicació	que	implica	l’AMFE,	també	ha	estat	una	limitació	

relativa.		

Pel	 què	 fa	 al	 cost	 econòmic,	 com	 en	 molts	 dels	 estudis	 assitencials	 hospitalaris,	 ha	

estat	 fonamentada	 en	 el	 concepte	 de	 cost	 oportunitat.	 Aquesta	 és	 una	 de	 les	

diferències	importants	entre	organitzacions	americanes	i	 les	nostres.	Per	aquests	dos	

arguments,	 temps	 i	 cost	 econòmic	 que	 suposa	 fer	 un	 AMFE,	 la	 majoria	 d’aquestes	

publicacions	 aconsellen	 triar	 amb	molta	 cura	 els	 processos	 d’anàlisi	 de	manera	 que	

realment	aportin		reducció	del	risc(191).		

Anàlisi	de	riscos,	puntuació	(IPR)	i	accions	de	millora.		

L’ús	 de	 l’anàlisi	 de	 riscos	 i	 les	 escales	 de	 puntuació	 per	 obtenció	 de	 l’IPR,	 varia	 en	

diferents	estudis.	En	aquesta	fase,	la	majoria	de	publicacions	proposen	la	pluja	d’idees	

per	 la	 identificació	 de	 les	 possibles	 fallades	 amb	 els	 seus	 possibles	 efectes;	 per	 la	

definició	de	les	causes	és	habitual	l’ús	dels	diagrames	causa-efecte(100,	165).	En	el	nostre	

treball	s’ha	utilitzat	ambdues	eines;	si	bé	no	hem	construït	específicament	el	diagrama	

causa-efecte,	 aquest	 ens	 ha	 servit	 de	 guia	 en	 el	 moment	 de	 pensar	 en	 les	 possibles	

causes.	 Tampoc	 hem	 fet	 una	 classificació	 estricta	 d’aquestes	 causes,	 com	 fan	 altres	

publicacions	 (utilització	 del	 model	 Eindhoven).	 Potser	 en	 PA	 de	 dimensions	

importants,	pot	ser	útil		fer	aquest	pas	previ(101).		
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La	puntuació	del	 risc	dels	nostres	processos,	 s’ha	 fet	amb	escales	de	puntuació	1-10.		

Diverses	publicacions	(100,	182,	192)	opten	també	per	puntuacions	amb	escales	1-10,	però	

utilitzen	matisos	 en	 la	 precisió	 de	 la	 puntuació	 d’algun	 dels	 3	 coeficients(101).	 En	 la	

nostra	anàlisi,	 la	probabilitat	de	detecció	de	 les	 fallades	o	causes	d’aquestes	 fallades,	

porta	 implícit	 el	 fet	 de	 disposar	 o	 no	 de	 mesures	 de	 control.	 En	 funció	 d’aquesta	

disponibilitat,	 la	 puntuació	 de	 la	 probabilitat	 de	 detecció	 serà	més	 o	menys	 elevada.	

Per	tant,	hem	valorat	els	tres	coeficients	conjuntament	per	l’obtenció	de	l’IPR.	

Algunes	publicacions	realitzen	primer	 la	valoració	de	 la	matriu	de	risc	(Hazard	Risk),	

com	s’especifica	 al	model	HFMEATM,	 amb	escales	de	puntuació	1-4	o	1-5,	 i	 en	 funció	

d’aquesta	 puntuació	 es	 pregunten	 si	 tenen	mesures	 de	 control	 per	 detectar	 i	 evitar	

aquestes	 fallades	(seguint	el	model	Decision	Tree	Analysis	de	 la	HFMEATM)(168,	193).	En	

qualsevol	cas,	l’existència	de	les	mesures	de	control	o	de	detecció	d’aquestes	possibles	

fallades	 o	 causes	de	 les	 fallades,	 sempre	 ens	porta	 a	 definir	 les	 accions	millora,	 com	

comprovem	amb	la	nostra	sistemàtica	del	càlcul	de	l’IPR.	

Tot	 i	 haver	 fet	 la	 taula	 d’anàlisi	 de	 riscos	 amb	 la	 valoració	 dels	 3	 coeficients,	 també	

hem	volgut	mostrar,	en	una	matriu	de	risc,	específicament	la	“criticitat”	dels	processos.	

Com	 hem	 comentat,	 alguns	 treballs	 donen	 especial	 rellevància	 a	 aquesta	 part	 del	

procés,	donat	que	amb	la	puntuació	de	“criticitat”	obtinguda	(puntuacions	>	8	o	>	100	

punts	 en	 funció	 de	 les	 escales	 que	 hagin	 utilitzat),	 donen	 pes	 a	 la	 priorització	 dels	

riscos(168,	179,	193).	

També	es	mostren	algunes	controvèrsies	amb	el	fet	d’utilitzar	el	sistema	de	puntuació	

numèrica,	basats	en	coeficients	de	probabilitat	per	l’obtenció	d’un	valor	d’	l’IPR.	Hi	ha	

estudis	que	qüestionen	la	seva	vàlua	sobretot	en	aquest	punt(96).	En	resposta	a	això,	 i	

amb	preocupacions	 semblants	 en	 l’àmbit	de	 la	 enginyeria,	 s’ha	proposat	 sistemes	de	

càlcul	d’	l’IPR	ajustats	des	d’un	punt	de	vista	matemàtic(194,	195),	que	crec	que	no	serien	

aplicables	a	l‘entorn	del	sistema	sanitari	per	la	seva	poca	practicitat.	

Com	 en	 moltes	 aplicacions	 i	 resultats	 en	 medicina,	 és	 important	 contextualitzar	 els	

anàlisis	que	realitzem	amb	 la	situació	de	 la	nostra	organització.	Perks,	 JR.	et	al,	en	 la	

seva	 aplicació	 de	 l’AMFE	 en	 el	 tractament	 de	 la	 radiació	 estereotàctica(182)	 utilitza	

escales	 de	 puntuació	 1-10	 amb	 definicions	 més	 precises	 en	 quan	 a	 nivells	 de	

puntuació,	 per	 ser	 comparable	 amb	 altres	 publicacions	 del	 mateix	 àmbit	 de	
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coneixement.	En	 contrapartida	a	aquestes	propostes	d'ajustar	el	més	exacte	possible	

les	puntuacions,	McElroy	et	al.	defensen	la	possibilitat	d’aplicar	una	escala	simplificada	

per	 l’obtenció	 de	 l’IPR	 en	 organitzacions	 amb	 experiència	 limitada,	 doncs	 tot	 i	 no	

aportar	igual	discriminació,	són	igual	d’eficients(196).	

En	 el	 nostre	 cas,	 alguns	modes	de	 fallada	 compartien	 les	mateixes	 causes,	motiu	pel	

qual	 s’han	 agrupat	 a	 l’hora	 de	 puntuar-les	 (com	 l’anàlisi	 de	 risc	 del	 procés	 de	

notificació	i	registre	d’EA).	La	puntuació	de	les	causes	d’alguns	dels	nostres	PA	ens	ha	

donat	valors	d’IPR	molt	elevats,	de	fins	a	1000	punts.	Igualment,	per	alguns	modes	de	

fallades	amb	les	seves	causes,	es	podien	proposar	les	mateixes	accions	de	millora.		

Els	valors	d’IPR	a	partir	dels	que	es	proposa	una	anàlisi	també	varia	segons	les	escales	

utilitzades	pels	diferents	autors.	En	el	nostre	treball,	el	punt	de	tall	el	vàrem	establir	en	

valors	 d’IPR	 superiors	 a	 500	 punts,	 donat	 que	 impliquen	 en	 general	 severitat	 i	

ocurrència	molt	elevada	amb	moderada	capacitat	de	detectar	la	causa	d’una	potencial	

fallada.	Valors	d’IPR	propers	a	500	punts,	també	van	ser	objecte	de	revisió.		

Cada	organització	ha	d’establir	aquesta	puntuació	en	funció	del	nivell	de	risc	que	creu	

que	pot	assumir	i	en	funció	dels	diferents	aspectes	que	contribueixen	en	aquest	risc.		

En	 quan	 a	 les	 accions	 de	 millora,	 la	 difusió	 dels	 resultats	 es	 van	 fer	 en	 diferents	

sessions	 de	 formació	 del	 servei,	 per	 tots	 els	 PA	 analitzats.	 Pel	 procés	 de	 posició	

semiincorporada	del	capçal	i	del	control	de	glucèmia,	es	van	fer	sessions	informatives	i	

formatives	 a	 tots	 els	 torns	 d’infermeria.	 Pel	 procés	 de	 sedació	 es	 van	 fer	 sessions	

formatives	a	tot	el	personal	del	servei,	tant	metges	com	infermeres.		

En	 el	 nostre	 cas,	 aquestes	 accions	 de	millora	 ens	 van	 ajudar	 a	 redissenyar	 cadascun	

dels	processos	des	d’un	punt	de	vista	assistencial,	de	manera	que	la	nova	mesura	dels	

IQ	 dels	 quatre	 PA	 analitzats	 i	 la	 millora	 en	 el	 nivell	 sigma	 dels	 3	 primers,	 han	

demostrat	la	disminució	del	risc	d’aquests	processos.	Aquesta	és	una	de	les	diferències	

més	 importants	 on	 radica	 l’aportació	 que	 fa	 a	 la	 Seguretat	 Clínica	 el	 nostre	 treball.	

Altres	autors,	 	amb	plantejaments	semblants	en	quan	a	l’ús	de	l’AMFE,	presenten	una	

reducció	teòrica	de	la	millora	del	procés,	pel	fet	d’haver	disminuït	o	controlat	millor	els	

passos	de	risc,	però	sense	una	quantificació	 real	d’aquest	 fet;	no	mostren	de	manera	

objectiva	 els	 resultats	del	 procés	 redissenyat,	 i	 l’avaluació	de	manera	 continuada	del	
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nou	 procés,	 almenys	 en	 el	 moment	 de	 publicar-ho(167,	 169,	 185).	 Alguns	 autors	 ho	

assumeixen	així	per	la	disminució	del	nou	càlcul	d’IPR.	

Recàlcul	de	l’IPR	

Hi	 ha	 autors	 que	 proposen	 el	 càlcul	 de	 nou	 de	 l’IPR,	 com	 darrer	 pas	 de	 l’AMFE,	 per	

demostrar	 que	 els	 valors	 de	 risc	 assignats	 inicialment	 han	 disminuït	 després	

d’implementar	les	accions	de	millora(168,	188).	Altres	autors	no	fan	referència	a	calcular	

de	nou	 l’IPR,	 i	de	 fet	 la	 Joint	Commission	en	el	 seu	model,	proposa	donar	 temps	a	 la	

implementació	de	 les	accions	de	millora	 fins	 completar-les	 i	 fer	un	 seguiment(170,	182,	

187).		

Nosaltres	 hem	 establert	 un	 temps	 d’implementació	 de	 les	 accions	 de	 millora	 i	 un	

seguiment	del	procés	en	mesos	posteriors.	El	seguiment	amb	metodologia	de	millora	

contínua,	 amb	 la	monitorització	dels	 IQ	de	 cada	procés,	 ens	ha	permès	demostrar	 la	

disminució	del	risc	del	nou	procés,	mostrant-nos	la	consolidació	d’aquest	nou	procés.	

En	base	a	 això,	no	hem	calculat	de	nou	 l’IPR	dels	nous	processos.	Només	en	 cas	que	

després	 de	 l’anàlisi	 d’un	 procés,	 no	 mostri	 la	 millora	 esperada,	 em	 semblaria	 útil	

calcular	de	nou	aquest	 IPR	per	 tal	de	determinar	quin	és	el	pas	que	ens	 impedeix	 la	

millora	del	procés.		

Limitacions	de	l’AMFE	

La	 inversió	en	 temps	personal	seria	una	de	 les	principals	 limitacions	en	 la	realització	

de	 l’	AMFE,	 fet	que	 també	posen	 la	majoria	de	publicacions,	a	 les	que	hi	afegeixen	el	

cost	econòmic	de	fer	un	AMFE(170,	187,	191).	

Les	 fallades	 identificades	 en	 cada	 procés	 analitzat,	 el	 valor	 de	 prioritat	 de	 risc	 i	 les	

potencials	 accions	 de	 millora	 són	 intrínseques	 a	 cada	 equip	 i	 influenciades	 per	

l’entorn.	Potser	els	mateixos	processos	analitzats	en	una	altra	organització	tenen	una	

una	rellevància	diferent.	
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ÚS	DE	SIX	SIGMA	EN	EL	CÀLCUL	DE	LA	VARIABILITAT	DELS	PROCESSOS	

En	el	nostre	 treball	hem	demostrat	 la	validesa	de	 l’AMFE	en	 l’anàlisi	del	risc	associat	

als	 nostres	 processos	 assistencials.	 El	 càlcul	 Six	 Sigma	 de	 3	 dels	 4	 processos	

assitencials	analitzats,	ha	confirmat	aquesta	reducció	del	risc,	en	forma	de	disminució	

de	DPMO.	No	hem	trobat	publicacions	amb	l’ús	integrat	AMFE-Six	Sigma	en	unitats	de	

crítics,	tal	com	les	hem	aplicat	nosaltres.		

Young,	D.	defensa	l’ús	de	l’AMFE	en	algun	dels	passos	d’anàlisi	dintre	de	la	metodologia	

DMAIC,	 facilitant-ne	 el	 seu	 ús	 a	 partir	 d’un	 projecte	 Six	 Sigma.	 Diverses	

publicacions(106,	197,	198)	a	 l’entorn	sanitari,	mostren	Six	Sigma	com	una	eina	de	gestió	

molt	 potent	 per	 reduir	 la	 variabilitat	 d’un	 procés.	 Algun	 autor	 utilitza	 AMFE	 dintre	

d’un	projecte	Six	 Sigma	hospitalari(199).	També	es	veu	 l’ús	de	Six	 Sigma	com	projecte	

únic	relacionat	amb	seguretat	del	pacient(200).	

Un	 projecte	 Six	 Sigma	 utilitza	 un	 conjunt	 de	 pràctiques	 de	 gestió	 per	 aconseguir	 els	

seus	objectius.	Moltes	es	basen	en	estadística	però	d’altres	no.	La	majoria	dels	estudis	

que	utilitzen	Six	Sigma	a	l’entorn	sanitari,	mostren	aquests	projectes	des	de	la	vessant	

menys	 estadística.	 En	 els	 darrers	 anys,	 la	 majoria	 de	 publicacions	 presenten	 els	

projectes	Six	Sigma	units	a	altres	eines	de	gestió	d’eficiència,	resultant	projectes	com	

Lean	Six	Sigma,	que	mostren	millores	en	eficiència,	qualitat	i	seguretat,	amb	reducció	

de	costos(201-206).	

En	 aquest	 treball	 hem	utilitzat	 l’AMFE	 tant	 per	 definir	 el	 procés	 a	 analitzar	 com	per	

l’anàlisi	de	les	causes	que	impedeixen	que	es	compleixin	les	característiques	crítiques	

de	qualitat	 (CCQ).	La	mesura	prèvia	dels	nostres	defectes	s’ha	 fet	amb	els	 IQ	de	cada	

procés.	Després	de	l’anàlisi	de	risc	de	cada	procés	i	la	implementació	de	les	accions	de	

millora,	els	defectes	(DPMO)	dels	nous	processos	control	estricte	de	glucèmia,	posició	

del	capçal	i	del	procés	de	sedació	i	analgèsia	en	pacients	en	VMI,	s’han	reduït,	arribant	

a	un	nivell	de	sigma	superior	al	previ.	Fibuch	et	al,	equiparen	el	nivells	de	probabilitat	

d’aparició	 de	 les	modes	 de	 fallada	 amb	 el	 nivell	 de	DPMO	 acceptables	 en	 el	 sistema	

sanitari,	comparant-ho	amb	empreses	de	manufactura(191).	  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Hi	 ha	 empreses	 de	 l’entorn	 no	 específicament	 sanitari,	 que	 es	 plantegen	 obtenir	 un	

determinat	nivell	sigma	per	garantir	la	seguretat	i	eficiència	en	els	seus	processos(207).	

Publicacions	 a	 l’entorn	 sanitari,	 aposten	 per	 un	 projecte	 Six	 Sigma	 només	 si	 es	 pot	

aconseguir	un	estalvi	net	i	solen	ser	processos	administratius.	

Chassin	 et	 al	mostren	millores	 en	 nivells	 de	 sigma	 semblant	 a	 les	 del	 nostre	 estudi,	

amb	 un	 projecte	 de	 millora	 en	 gestió	 administrativa	 en	 l’obtenció	 dels	 resultats	 de	

laboratori(197).	 Són	majoritaris	els	projectes	Six	Sigma	aplicats	en	sanitat	a	processos	

de	 gestió	 clínic-administrativa(199)	 i	 menys	 a	 processos	 de	 gestió	 clínica(200),	 si	 bé	

alguns	d’ells	estan	implicats	en	aspectes	directes	o	indirectes	de	seguretat	de	pacients.	

La	limitació	en	l’ús	de	Six	Sigma	

Hem	utilitzat	 Six	 Sigma	per	 comparar	 els	DPMO	d'un	 procés	 de	 risc,	 respecte	 al	 seu	

procés	 redissenyat.	 Des	 d'aquest	 punt	 de	 vista	 Six	 Sigma	 no	 presenta	 cap	 limitació	

metodològica.	
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ÚS	DE	LA	REENGINYERIA	EN	LA	MILLORA	I	REDISSENY	DELS	PROCESSOS	

El	concepte	de	Reenginyeria	de	Processos,	ve	introduït	com	a	eina	de	gestió	a	principis	

dels	 90	 per	 Hammer	 i	 Champy(71,	 72).	 Com	 a	 eina	 de	 gestió,	 suposa	 la	 implicació	 de	

diferents	estaments	d’una	organització	en	 la	 reconsideració	de	nou	de	 l’organització,	

per	redissenyar	els	seus	processos,	amb	la	 finalitat	d’obtenir	millores	dràstiques.	Les	

tecnologies	de	la	informació	juguen	un	paper	rellevant.		

Hi	 ha	 autors	 que	 mostren	 el	 redisseny	 de	 processos	 en	 àmbits	 empresarials,	 no	

vinculats	a	l’entorn	sanitari(23,	75,	79,	84)	.		

Dintre	del	sistema	sanitari,	 trobem	publicacions	que	mostren	el	benefici	de	 l’ús	de	 la	

reenginyeria(208).	 Bertolini	 M.	 et	 al.	 proposen,	 a	 través	 d’un	 procés	 de	 reenginyeria	

millorar	la	qualitat	del	servei	i	l’eficiència	d’una	sala	de	neurocirurgia	de	la	Universitat	

de	 Parma(209),	 utilitzant	 la	 metodologia	 Delphi	 per	 identificar	 les	 àrees	 de	 millora.	

Alguns	autors	 	fan	especial	èmfasi	en	les	tecnologies	de	la	informació,	fet	rellevant	en	

un	veritable	projecte	de	reenginyeria	de	processos.		

Lilly	 et	 al,	 després	 d’implementar	 un	 sistema	 informatitzat,	 amb	 detecció	 d’alertes,	

adequació	de	rondes	mèdiques,	històries	clíniques	informatitzades,	estudis	d’imatge	i	

vídeo	dels	pacients	(Tele-ICU	intervention)(85),	mostren	una	reducció	de	la	probabilitat	

de	morir,	 i	una	 reducció	dels	dies	d’estada	a	 la	UCI,	 amb	una	millor	adherència	a	 les	

bones	pràctiques	clíniques,	així	com	la	disminució	d’esdeveniments	adversos.	

Hem	 trobat	 un	 treball	 publicat	 en	 el	 nostre	 entorn	 amb	 l’ús	 d’aquests	 principis,	

vinculats	a	processos	bàsicament	clínics,	però	des	d’un	aspecte	més	administratiu(210).	

En	el	nostre	 treball,	 la	clau	en	 l’aplicació	de	 la	reenginyeria	de	processos	ha	estat	els	

conceptes	de	procés	i	gestió	de	processos.	La	definició	dels	PA	de	risc,	dintre	del	Mapa	

General	de	Processos	del	SMI,	i	el	redisseny	d’aquests	amb	l’aplicació	de	l’AMFE,	ens	ha	

permès	demostrar	millores	radicals	en	la	reducció	dels	riscos.	L’ús	present	i	futur	de	la	

tecnologia	de	la	informació	amb	l’aplicatiu	departamental	implementat	en	el	SMI		l’any	

2012,	 ha	 facilitat	 la	 implantació	 dels	 nous	 PA	 redissenyats	 i	 serà	 clau	 en	 línies	 i	

estratègies	futures	de	treball.	
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3. DISCUSSIÓ	DELS	RESULTATS	DE	CADA	PROCÉS	

La	 discussió	 per	 cada	 un	 dels	 quatre	 processos	 de	 risc	 analitzats	 s’ha	 conduït	 de	 la	

mateixa	manera.	Els	resultats	d’aquests	treballs	sorgeixen	de	la	mesura	de	l’IQ	de	cada	

procés	redissenyat,	comparat	amb	la	mesura	d’aquest	IQ	previ	a	l’aplicació	de	l’AMFE.	

Amb	 aquests	 resultats,	 hem	 demostrat	 una	 disminució	 del	 risc	 de	 cada	 procés,	

respecte	al	que	tenia	el	procés	previ	a	l’aplicació	de	l’AMFE.	
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PROCÉS	 1:	 CONTROL	 ESTRICTE	DE	 LA	 GLUCÈMIA	 EN	 POSTOPERATS	 DE	
CIRURGIA	CARDÍACA	

No	coneixem	cap	publicació	amb	l’ús	de	l’AMFE,	en	un	procés	tant	prevalent	com	és	el	

control	 de	 glucèmia	 dintre	 de	 l’àmbit	 sanitari	 i	 de	 manera	 concreta	 dintre	 de	 les	

unitats	 de	 crítics,	 tot	 i	 les	 múltiples	 publicacions	 d’aquests	 darrers	 anys	 que	

reflecteixen	 la	 necessitat	 d’implementar	 de	 manera	 adequada	 el	 control	 d’aquest	

procés	com	a	guia	de	bona	pràctica	clínica(211,	212).	

Com	hem	dit	a	la	introducció,	la	hiperglucèmia	és	un	problema	freqüent	en	els	malalts	

greus	 que	 estan	 sotmesos	 a	 situació	 d’estrès(115).	 En	 els	 darrers	 15	 anys,	 múltiples	

evidències	 apunten	 a	 la	 millora	 de	 resultats	 clínics	 dels	 pacients	 amb	 control	 de	

glucèmia,	a	pesar	de	 les	discrepàncies	en	trobar	el	protocol	 ideal(115,	116,	119,	126,	130,	213,	

214).	Per	aquest	motiu,	el	control	de	la	glucèmia	és	una	pràctica	rutinària	en	els	serveis	

de	medicina	intensiva.	

En	 base	 a	 aquesta	 evidència,	 múltiples	 estudis	 a	 la	 literatura	 han	 avalat	 diferents	

protocols	 pel	 control	 de	 la	 glucèmia,	 amb	 l’objectiu	 de	 reduir	 la	 morbimortalitat	 i	

estada	a	UCI(120,	124,	129).	La	majoria	d’aquests	estudis	han	presentat	EA	relacionats	amb	

l’administració	d’insulina,	en	 forma	 	d’hipoglucèmies	més	o	menys	severes(119,	126,	215,	

216).	

A	 l’inici	 del	 nostre	 estudi,	 només	 estaven	 vigents	 la	 primera	 edició	 dels	 IQ	 de	 la	

SEMICYUC.	 Les	 primeres	mesures	 de	 l’IQ	 hipoglucèmia	 greu,	 es	 van	 fer	 considerant	

com	greu	el	valor	de	glucèmia	<	50mg/dl,	mentre	que	les	següents	determinacions	són	

validades	 amb	 l’edició	 revisada	 de	 l’any	 2011,	 que	 defineix	 com	 hipoglucèmia	 greu	

aquella	 <	 40mg/dl.	 Com	 hem	 comentat	 prèviament,	 totes	 les	 glucèmies	 que	 es	 van	

registrar	en	la	mesura	inicial	de	l’IQ	eren	<45mg/dl.		

La	 definició	 d’hipoglucèmia	 severa	 per	 glucèmies	 <40mg/dl	 com	 aporten	 algunes	

publicacions(116),	 i	 recolzada	 pels	 IQ	 de	 la	 SEMICYUC,	 no	 està	 acceptada	 per	 tothom.	

McMahon	 et	 al.	 proposen	 valors	 menys	 severs	 per	 parlar	 d’hipoglucèmia	 greu.	 La	

neuroglucopènia	 es	 dóna	 amb	 valors	 entre	 45-50mg/dl	 en	 pacients	 no	 diabètics	

segons	 l’estudi	 d’	 Oddo	 et	 al,	 símptomes	 difícils	 d’identificar	 en	 pacients	 sedats	 i	 en	

VMI(217).	
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Per	 tant,	 si	 bé	 aquest	 canvi	 en	 els	 rangs	 de	 l’IQ	 podria	 ser	 una	 limitació	 de	 l’estudi,	

donat	que	no	ha	influenciat	en	els	resultats,	hauria	de	ser	acceptable	des	del	punt	de	

vista	de	seguretat	de	pacient.	

L’objectiu	 del	 nostre	 treball	 ha	 estat	 garantir	 que	 el	 procés	 del	 control	 de	 glucèmia	

dissenyat	 amb	 l’evidència	 científica	 del	 moment,	 no	 suposés	 un	 risc	 afegit	 pels	

pacients.	

El	protocol	inicial	del	control	de	glucèmia	ja	garantia	rangs	de	seguretat	més	lògics,	a	

la	vista	dels	resultats	d’estudis	previs,	però	tot	i	semblar	que	tenia	ben	establerts	uns	

mecanismes	de	control	es	van	produir	hipoglucèmies	severes.		

El	problema	de	seguretat	únicament	es	va	detectar	en	 l’administració	d’insulina	amb	

pauta	 subcutània,	 possiblement	 perquè	 la	 infusió	 d’insulina	 exigia	 un	 control	 més	

estricte.	En	general	les	infusions	d’insulina	eren	requerides	per	pacients	amb	diabetis	

mellitus	 (DM)	prèvia.	Un	70%	de	 les	 infusions	d’insulina	es	 fan	en	pacients	amb	DM	

prèviament	 diagnosticada.	 El	 control	 de	 la	 glucèmia	 s’aconseguia	 dintre	 de	 les	

primeres	3-4	hores	d’inici	 de	 la	 infusió,	mantenint-se	 fins	obtenir	un	 control	 estable	

segons	el	protocol.		

La	seguretat	de	la	infusió	endovenosa	està	avalada	per	diferents	autors(212,	218).	Alguns	

autors	 com	 Jacobi	 et	 al.	 plantegen	 la	 pauta	 d’insulina	 en	 infusió	 contínua,	 en	

contrapartida	a	 l’ús	de	diferents	pautes	subcutànies(120),	amb	 la	 finalitat	d’obtenir	un	

millor	control	de	les	hipoglucèmies	i	minimitzar	el	risc	de	la	variabilitat	glucèmica(219).		

El	nostre	protocol	 ja	contempla	 la	possibilitat	d’infusió	d’insulina	però	en	aquest	pas	

no	s’hi	havia	detectat	risc	associat.	

El	 projecte	 sencer	 amb	 l’anàlisi	 AMFE,	 fins	 revalorar	 els	 resultats	 de	 les	 accions	 de	

millora	 definides,	 va	 tenir	 una	 durada	 de	 sis	 mesos.	 Diferents	 autors	 avalen	 temps	

d’entre	6	i	18	mesos	segons	el	projecte	a	analitzar(166).		

En	la	priorització	dels	IPR	resultants	de	l’anàlisi	de	riscos,	les	accions	de	millora	que	es	

prioritzen	fan	referència	a	l’agressivitat	del	protocol	i	al	fet	que	hi	ha	pacients	que	no	

mengen	adequadament	(pacients	d’edat	avançada,	pacients	fràgils).		
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Per	 tant	 la	 nova	 mesura	 de	 les	 determinacions	 de	 glucèmia	 del	 procés	 redissenyat	

després	 de	 les	 accions	 de	 millora	 definides	 per	 l’AMFE	 (Taula	 22),	 ens	 porten	 a	

demostrar	una	reducció	en	el	risc	del	procés	en	els	següents	punts:		

1. En	la	mesura	de	l’IQ	previ	a	l’aplicació	de	l’AMFE	no	hi	ha	hipoglucèmies	severes	

durant	 el	 període	d’estudi	però	 es	 troba	un	50%	d’incompliments	del	 protocol.	

Quasi	 un	 60%	de	 les	 determinacions	 en	 que	 si	 s’havia	 seguit	 el	 protocol,	 estan	

per	sota	de	l’objectiu	prescrit	(110mg/dl),	és	a	dir,	 	amb	risc	de	fer	hipoglucèmia		

(Figura	54).	

2. Després	de	la	implementació	de	les	accions	de	millora	de	l’AMFE,	tot	i	obtenir	un	

resultat	 de	 0,3%	 d’hipoglucèmies	 severes	 (valor	 dintre	 del	 estàndards	 de	

seguretat),	 els	 incompliments	 del	 protocol	 s’han	 reduït	 per	 sota	 del	 20%,	

aconseguint	una	reducció	de	les	glucèmies	infraobjectiu	de	la	mostra	global	fins	

un	25%	i	per	tant,	una	reducció	del	risc	d’hipoglucèmia	important	(Taula	30).		

3. Si	 bé	 la	 mitjana	 de	 glucèmia	 de	 les	 determinacions	 infraobjectiu	 no	 mostra	

resultats	significativament	diferents	en	el	pre	i	en	el	post	AMFE	(93,9	pre	i	90,	6	

en	 el	 post),	 el	 que	 aconseguim	 amb	 el	 nou	 procés	 és	 reduir	 el	 percentatge	 de	

determinacions	que	estan	per	sota	de	l’objectiu	i	per	tant	el	nombre	de	pacients	

en	 risc	 de	 patir	 una	 hipoglucèmia.	 Alhora	 aconseguim	 que	 el	 protocol	 sigui	

aplicat	correctament	en	més	del	75%	de	 les	determinacions,	 fet	que	disminueix	

la	variabilitat	individual	del	criteri	de	la	infermera	no	habitual	del	servei.	

4. La	disminució	del	risc	d’hipoglucèmia	s’aconsegueix	a	expenses	d’augmentar	les	

glucèmies	 en	 rang	 i	 les	 glucèmies	 per	 sobre	 de	 l’objectiu	 marcat	 inicialment	

(140mg/dl.).	 Donat	 que	 la	 bibliografia	 del	 moment(126,	 211)	 i	 fins	 l’evidència	

actual(116),	recolzava	augmentar	el	rang	superior	de	glucèmia	fins	150mg/dl,	ja	es	

va	contemplar	aquest	fet	en	el	redisseny	del	nou	protocol	(Figura	54).	

5. Pel	que	fa	a	de	les	determinacions	per	sobre	de	l’objectiu,	aquestes	quasi	doblen	

el	seu	percentatge	doncs	passen	del	18%	en	el	protocol	previ	a	l’AMFE	a	més	del	

30%	en	el	post	AMFE,	considerant	el	rang	superior	en	140mg/dl.	La	modificació	

del	 rang	 superior	 en	 150mg/dl	 ens	 porta	 de	 nou	 al	 mateix	 percentatge	 de	

supraobjectiu	que	prèviament	(Taula	34).	
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6. La	 mitjana	 de	 glucèmia	 de	 les	 determinacions	 per	 sobre	 de	 l’objectiu	 és	 de	

153,5mg/dl	pre	i	157,2mg/dl	post	AMFE,	resultats	no	significativament	diferents.	

En	 qualsevol	 cas	 cal	 recordar	 que	 el	 pas	 a	 insulina	 endovenosa	 en	 	 perfusió	

contínua	es	fa	amb	dues	determinacions	consecutives	superiors	a	150mg/dl.,	per	

tant	mantenim	un	control	òptim	en	aquest	límit.	

7. Pel	 que	 fa	 a	 les	 determinacions	 de	 glucèmia	 en	 rang	 no	 hi	 ha	 variacions	

significatives,	 pre	 AMFE	 i	 en	 la	mesura	 posterior	 post	 AMFE.	 S	 ’aconsegueixen	

augmentar	discretament	en	part	per	 la	disminució	del	risc	d’hipoglucèmia	 i	per	

l’ampliació	del	rang	superior	segons	l’evidència	clínica	del	moment.		

Diabètics	i	no	diabètics	

L’anàlisi	 inicial	 de	 les	 determinacions,	 previ	 a	 l’AMFE	 es	 va	 fer	 separant	 els	 pacients	

diabètics	 dels	 no	 diabètics,	 i	 es	 va	 veure	 que	 no	 hi	 havia	 diferències	 en	 les	

distribucions	de	 glucèmia.	 La	 variable	diabètic	 i	 no	diabètic	 no	 es	 va	 considerar	una	

variable	 independent,	 es	 a	 dir	 el	 fet	 de	 ser	 diabètic	 i	 no	 diabètic	 no	 va	 influir	 en	 la	

distribució	de	les	glucèmies	i	no	es	va	considerar	en	els	estudis	posteriors.	

La	modificació	del	protocol	dintre	de	les	accions	de	millora	de	l’AMFE	es	va	fer	tant	per	

diabètics	com	per	no	diabètics.	

Quantitat	d’insulina	administrada	

Amb	el	redisseny	del	protocol,	aconseguim	donar	una	quantitat	d’insulina	per	rang	de	

glucèmia,	 semblant	 a	 la	 quantitat	 administrada	 per	 infermeria	 quan	 incomplia	 el	

protocol	original	(Figura	55,	56	i	57).	

Per	 tant,	 amb	 l’AMFE	 hem	 redissenyat	 el	 protocol,	 aconseguint	 de	 manera	

sistematitzada,	 el	 que	 infermeria	 aconseguia	 mitjançant	 “assaig-error”.	 D’aquesta	

manera	minimitzem	el	risc.	

Estabilització	del	procés	

El	 nou	 procés	 aconsegueix	 mantenir	 l’indicador	 de	 mesura	 hipoglucèmia	 greu	

controlat	al	 llarg	del	 temps,	amb	el	correcte	compliment	de	 l’	estàndard	de	seguretat	
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de	 les	diferents	mesures	dels	anys	2012	 i	2015,	 representat	amb	el	gràfic	 control	de	

l’indicador	(Figura	58),	amb	el	límit	objectiu	<0,5%.	

El	 risc	 d’hipoglucèmia,	 la	 glucèmia	 en	 rang	 i	 les	 glucèmies	 supraobjectiu,	 com	 a	

conceptes	relacionats	dintre	del	procés,	també	mantenen	una	millora	en	els	diferents	

mesures	realitzades	al	llarg	del	temps	(Figura	59,	60	i	61).		

La	glucèmia	en	rang	mostra	una	millora	evident	en	les	mesures	del	anys	2012	i	2015,	

disminuint	les	determinacions	per	sobre	de	l’objectiu.	

Pel	que	fa	a	les	determinacions	infraobjectiu,	s’han	mantingut	estables	en	les	mesures	

dels	anys	2012	i	2015.		

Donat	que	després	de	 l’AMFE	es	modifica	 la	pauta	d’insulina	del	protocol,	disminuint	

de	 manera	 significativa	 la	 quantitat	 d’insulina	 administrada,	 vam	 analitzar	

específicament	les	determinacions	infraobjectiu.		

Conceptualment	 hem	 definit	 el	 risc	 d’hipoglucèmia	 com	 aquelles	 determinacions	 de	

glucèmia	(de	pacients)	que,	rebent	insulina,	estan	per	sota	de	110mg/dl.		

Feta	 aquesta	 consideració	 hem	 de	 dir	 que	 les	 determinacions	 que	 estan	 per	 sota	 de	

110mg/dl,	considerades	segons	protocol	com	infraobjectiu,	si	no	reben	insulina	en	cap	

de	 les	 determinacions	 fetes	 durant	 24h,	 no	 podem	 dir	 que	 estiguin	 en	 risc	

d’hipoglucèmia.	 En	 aquest	 cas,	 aquest	 25%	 de	 les	 determinacions	 infraobjectiu	 del	

període	 post	 AMFE,	 obtingudes	 en	 el	 procés	 de	 millora	 contínua,	 passen	 a	 ser	 al	

voltant	 del	 15%	 (anys	 2012	 i	 2015).	 Previ	 a	 l’AMFE	 només	 8	 determinacions	 de	 2	

pacients	tenen	aquesta	consideració.	

Com	a	línia	estratègica	de	futur	ens	plantegem	el	disseny	d’un	nou	indicador,	que	seria	

el	risc	d’hipoglucèmia,	definit	a	partir	de	les	determinacions	infraobjectiu,	i	adequat	a	

la	nostra	població	habitual.	
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Càlcul	Six	Sigma:	Disminució	de	la	variabilitat	del	procés	

Després	 de	 demostrar	 la	 reducció	 del	 risc	 del	 nou	 procés,	 també	 podem	 dir	 que	 la	

variabilitat	del	procés,	entesa	com	la	disminució	dels	DPMO	que	tenia	previ	a	 l’AMFE	

han	disminuint	a	 la	meitat	amb	el	procés	redissenyat,	passant	d’un	nivell	1,6	sigma	a	

un	 nivell	 2,1	 sigma;	 això	 	 voldria	 dir	 que	 quasi	 en	 un	 95%	 de	 vegades,	 en	 una	

distribució	normal,	funciona	lliure	de	defectes.	

Segons	 Fibuch	 et	 al,	 la	 majoria	 de	 processos	 en	 sanitat,	 ja	 siguin	 de	 gestió	

administrativa	 o	 clínica,	 són	 complexes	 i	 inclouen	múltiples	 passos	 amb	probabilitat	

que	es	produeixin	fallades(191).	Amb	això,	un	procés	en	sanitat	que	funcioni	98%	lliure	

de	 defectes,	 es	 consideraria	 bastant	 acceptable.	 Les	 empreses	 de	 manufactura	

funcionen	a	nivells	de	4,5	o	5.0	sigma	(molt	baix	risc	que	es	produeixi	una	fallada).	

Si	 comparem	 aquestes	 dades	 amb	 la	 disminució	 de	 la	 variabilitat	 del	 nostre	 procés	

estaríem	 lluny	 d’aconseguir	 aquests	 resultats.	 La	majoria	 de	 PA	 analitzats	 dintre	 de	

l’àmbit	 sanitari	 i	 sobretot	els	 clínics,	obtenen	nivells	de	sigma	semblats	al	nostre.	En	

els	 processos	 clínics	 entren	 en	 joc	 factors	 que	 introdueixen	una	 variabilitat	 superior	

que	en	els	processos	industrials.	

Pocs	estudis	relacionats	amb	el	control	de	la	glucèmia	o	administració	d’insulina,	han	

utilitzat	 un	 projecte	 Six	 Sigma.	 Yamamoto	 et	 al	 demostren	 una	 millora	 en	 la	

sincronització	 de	 l’administració	 d’insulina,	 els	 àpats	 i	 les	 proves	 de	 radiologia	 en	

pacients	 hospitalitzats	 amb	 un	 projecte	 Lean	 Six	 Sigma,	 d’un	 hospital	

d’Indianàpolis(220).	  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Variabilitat	Glucèmica		

La	“variabilitat	glucèmica”	(VG)	es	defineix	com	l’oscil·lació	dels	nivells	de	glucosa	en	

sang,	per	sota	i	per	sobre	del	rang	normal	(nivell	normal	de	glucosa	plasmàtica	en	dejú		

<	100mg/dl	i	2h	després	de	menjar	<126	mg/dl)	per	cada	pacient.	

En	 aquests	 darrers	 anys,	 la	 variabilitat	 glucèmia	 és	 un	 concepte	 que	 sembla	 haver	

adquirit	 més	 rellevància	 en	 relació	 al	 control	 de	 glucèmia	 en	 el	 pacient	 crític(116).	

Diferents	 autors	 en	aquests	darrers	 anys	han	 trobat	una	associació	 entre	variabilitat	

glucèmica	i	mortalitat	en	pacients	crítics(221-223).		

Hi	ha	diferents	maneres	de	 calcular	 la	 variabilitat	 glucèmica(219).	Una	manera	 simple	

de	 descriure	 la	 VG,	 és	 la	 proposta	 feta	 per	 Hirsch	 al	 2005,	 i	 es	 basa	 en	 la	 desviació	

estàndard	(DS)	de	 la	glucosa	en	sang.	La	VG	es	pot	considerar	baixa	si	 la	DS	es	 troba	

tres	 vegades	 per	 sota	 del	 valor	 promig	 normal	 de	 glucosa.	 En	 pacients	 amb	diabetis	

mellitus	tipus	1	també	es	acceptable	arribar	a	2	DS	per	sota	del	valor	promig.	

L’objectiu	del	nostre	estudi	s’ha	basat	en	la	detecció	del	risc	en	el	procés	del	control	de	

glucèmia	 fonamentat	 en	 l’IQ	hipoglucèmia	 greu.	D’entrada	el	 nostre	 estudi	no	 estava	

pensat	per	determinar	la	VG	definida	per	cada	pacient,	donat	que	l’anàlisi	de	l’IQ	s’ha	

fet	sobre	determinacions	de	glucèmia.		

Relació	amb	l’IQ	glucèmia	adequada	

La	implantació	d’aquest	protocol,	amb	els	rangs	establerts	des	del	primer	moment,	ja	

fa	que	l’IQ	glucèmia	adequada	es	compleixi.	El	redisseny	del	procés	ha	fet	que	aquest	

indicador	segueixi	complint	els	estàndards	de	seguretat.	

Limitacions	del	procés	

El	percentatge	habitual	de	pacients	diabètics	en	la	població	d’estudi	és	d’un	30%	.Fins	

un	50%	dels	pacients	diabètics	poden	portar	perfusió	d’insulina	durant	 les	primeres	

hores	d’ingrés,	el	que	fa	que	la	proporció	de	diabètics	a	la	mostra	sigui	inferior	a	la	de	

pacients	diabètics	de	la	població	habitual.		
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PROCÉS	2:	POSICIÓ	DEL	CAPÇAL	EN	PACIENTS	EN	VENTILACIÓ	MECÀNICA	

La	posició	del	capçal	va	ser	un	dels	subprocessos	seleccionats	com	procés	de	risc.	La	

nostra	unitat	tenia	incorporada	aquesta	mesura	des	de	feia	anys.	 	Aquest	procés	és	un	

clar	exemple	de	que	malgrat	ser	coneixedors	de	 les	guies	clíniques	 i	 fins	 i	 tot	pensar	

que	 s’estan	 seguint	 les	 recomanacions,	 és	 important	 disposar	 d’un	 sistema	 de	

monitorització	 dels	 processos	 que	 ens	 permeti	 confirmar	 el	 correcte	 funcionament	

dels	mateixos.	En	el	nostre	cas,	 l’incompliment	de	 l’IQ	va	ser	evident,	amb	el	80%	de	

les	observacions	de	la	posició	del	capçal	per	sota	de	30º.	

La	 posició	 semiincorporada	 del	 capçal	 ha	 demostrat	 ser	 un	 factor	 rellevant	 en	 la	

disminució	de	 la	pneumònia	associada	a	ventilació	mecànica	 (NAVM)(133,	134),	amb	un	

grau	d’evidència	elevat,	motiu	pel	qual	segueix	considerat	com		un	IQ	rellevant(89).	

Malgrat	les	discrepàncies	de	la	contribució	de	la	posició	semiincorporada	del	capçal	en	

la	 prevenció	 de	 la	 NAVM(135,	 137),	 hi	 ha	 múltiples	 publicacions	 que	 avalen	 aquesta	

recomanació(138,	144,	224),	sobretot	en	pacients	crítics	ventilats,	amb	un	nivell	profund	de	

sedació,	 i	 amb	nutrició	enteral(140,	141).	És	una	mesura	 fàcil	d’aplicar,	 té	un	baix	 cost	 i	

està	prou	ben	establerta	la	seva	eficàcia.		

En	 els	 darrers	 anys	 ha	 sorgit	 algun	 estudi	 amb	 propostes	 en	 quan	 a	mobilitzacions	

diferents	 per	 disminuir	 els	 factors	 que	 actuen	 sobre	 el	 risc	 de	 NAVM	 però	 sense	

rellevància	clínica	en	el	moment	actual(225,	226).		

Un	dels	primers	bundles	que	es	van	dissenyar,	va	ser	el	relacionat	amb	el	procés	de	la	

VM,	 i	no	únicament	amb	 la	 finalitat	de	disminuir	el	 risc	de	NAVM	sinó	 també	amb	 la	

idea	de	prevenir	altres	EA(227).	Fins	el	moment	actual,	 la	posició	semiincorporada	del	

capçal	 avalada	 per	 diferents	 societats	 científiques(144),	 apareix	 en	 la	 majoria	 dels	

bundles(228-231)	de	la	prevenció	de	la	NAVM,	com	a	mesura	de	prevenció	de	l’aspiració.	

Altres	mesures	com	el	rentat	de	mans,	la	higiene	oral	amb	clorhexidina(232,	233),	control	

de	 la	 pressió	 del	 pneumotaponament,	 canvis	 de	 les	 tubuladures,	 o	 mecanismes	

d’aspiració	subglòtics(234-236)	formen	part	dels	bundles	de	prevenció	de	la	NAVM.	

No	hem	trobat	cap	publicació	que	mostri	 l’anàlisi	de	risc	d’aquest	procés	amb	l’AMFE	

per	definir	 les	possibles	 fallades	del	procés	en	quan	a	mantenir	 la	posició	del	capçal.	

Helman	 Jr	 et	 al	 aconsegueix	 una	 millora	 en	 els	 seus	 resultats	 de	 la	 posició	
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semiincorporada,	amb	l’estandardització	del	procés	en	el	seu	servei.	Així	doncs,	dintre	

de	 les	mesures	 hi	 consta	 la	 indicació	mèdica	 de	 la	 posició	 del	 capçal,	 i	 la	 creació	 de	

programes	d’educació(237).	Tot	això	li	permet	millorar	els	resultats,	però	probablement	

no	obté		millores	tant	radicals	com	les	que	demostra	el	nostre	treball.	

En	el	nostre	 treball	hem	aconseguit	 la	disminució	del	risc	del	procés	 i	 l’estabilització	

de	 la	 millora	 de	 la	 posició	 del	 capçal	 en	 el	 temps.	 La	 potencial	 fallada	 més	 greu	 a	

l’anàlisi	de	 riscos	és	 la	possibilitat	de	desenvolupar	una	NAVM	que	 té	una	mortalitat	

atribuïble,	 de	 fins	un	50%,	 amb	augment	de	 l’estada	a	UCI	 i	 dels	 costos(144).	Aquesta	

potencial	fallada	té	un	IPR	molt	elevat.		

El	 nostre	 objectiu	 principal	 en	 aplicar	 l’AMFE	 en	 aquest	 procés	 era	 millorar	 el	

compliment	de	l’indicador.	El	resultat	del	procés	redissenyat		fa	que	millori	l’estàndard	

de	 l’IQ	 passant	 d’un	 20%	 de	 compliment	 a	 un	 90%.	 Donada	 l’evidència	 del	 no	

compliment	 inicial	 d’aquest	 IQ	 com	 factor	 de	 risc	 amb	 la	 NAVM,	 vam	 analitzar	 les	

dades	de	 les	NAVM	des	de	 l’any	2010	 i	 la	relació	d’aquestes	amb	les	dades	anuals	de	

millora	del	 compliment	de	 l’IQ	posició	 semiincorporada	 fins	 l’any	2015.	 S’analitza	 la	

relació	entre	el	percentatge	d’observacions	del	capçal	de	menys	de	30º	amb	la	densitat	

d’incidència	 de	 NAVM.	 L’anàlisi	 d’aquestes	 variables	 mostra	 una	 relació	 gràfica	

polinomial	directa	sense	arribar	a	tenir	significació	estadística,	essent	el	coeficient	de	

correlació	 inferior	 al	 40%.	Com	 ja	 era	 sabut,	 	 el	 control	 i	 disminució	de	 la	NAVM	en	

aquests	darrers	anys	és	multifactorial	 i	 la	posició	del	 capçal	només	és	un	 factor	més	

(Figura	67).	Dintre	del	bundle	per	la	prevenció	de	la	NAVM,	el	nostre	servei	té	cura	de	

diferents	factors	acceptats	en	la	literatura	actual	com	factors	de	risc	i	prevenció:	

El	rentats	de	mans	és	una	pràctica	habitual,	amb	compliment	variable	en	el	SMI	

segons	 les	 observacions	 realitzades	 per	 la	 comissió	 d’infecció	 nosocomial	 de	

l’hospital.	A	les	primeres	observacions	de	l’equip	es	valorava	el	rentat	de	mans	en	

diferents	moments	del	contacte	amb	el	pacient,	arribant	a	un	grau	de	compliment	

global	d’un	97%-98%	durant	els	anys	2008-2010.	A	partir	del	2011,	 i	 fins	 l’any	

2015	 hi	 ha	 un	 compliment	 del	 rentat	 de	mans	 del	 67%,	 arribant	 a	 un	 80%	 en	

situació	de	brot	de	germen	multiresistent.	Cal	recordar	que	a	partir	del	2011	amb	

el	projecte	dels	“5	Moments”	del	rentat	de	mans,	els	punts	que	s’avaluen	són	més,	
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podent	 justificar	 en	part	 el	descens	del	 compliment	en	aquest	 IQ,(estàndard	de	

compliment	90%)		

El	 rentat	 oral	 amb	 clorhexidina	 fa	 més	 de	 10	 anys	 que	 es	 realitza	 de	 manera	

protocol·litzada,	 igual	que	els	canvis	de	tubuladures.	El	control	de	la	pressió	del	

pneumotaponament	també	es	fa	per	torn	i	es	registra.	

No	disposem	de	manera	habitual	de	sistema	d’aspiració	subglòtica	(mesura	que	

també	 planteja	 algunes	 controvèrsies	 amb	 semblant	 nivell	 d’evidència	 que	 la	

posició	 del	 capçal,	 com	 s’ha	 comentat	 prèviament,	 aconsellant-se	 el	 seu	 ús	 per	

pacients	amb	més	dies	de	VM;	donat	que	de	moment	no	està	al	nostre	abast	no	

s’utilitza	de	manera	habitual	en	el	nostre	servei.	

Per	 tant,	 possiblement	 cadascun	 dels	 factors	 juga	 un	 paper	 amb	 més	 o	 menys	

rellevància	en	la	incidència	de	la	NAVM	.		

Estabilització	del	procés	

Per	assegurar	un	adequat	funcionament	del	procés	i	seguint	la		metodologia	de	cicle	de	

millora	continua,	es	van	fer	noves	mesures	durant	el	1º	trimestre	del	2012,	amb	5	talls	

de	prevalença,	durant	5	dies	del	mes	de	març.	Es	va	repetir	els	anys	2013,	2014	i	2015	

mostrant	 una	 estabilització	 en	 les	 mesures	 de	 l’IQ	 (Figura	 66).	 Si	 bé	 l’estàndard	 de	

compliment	 d’aquest	 indicador	 no	 s’ha	 aconseguit,	 si	 que	 es	 manté	 la	 important	

millora	obtinguda	amb	el	nou	procés.	

El	fet	que	s’incorpori	a	partir	d’octubre	del	2012	el	sistema	Departamental	d’UCI,	pot	

haver	 contribuït	 a	 l’estabilització	de	 l’indicador,	 ja	 que	 la	pauta	mèdica	de	 la	 posició	

del	 capçal,	 és	 de	 registre	 obligatori;	 d’altra	 banda,	 el	 registre	 d’infermeria	 conté	 un	

camp	obligatori	en	el	formulari	del	control	de	la	posició	del	capçal	per	torn	(Annex	9).	

Tot	i	que	aquestes	mesures	no	garanteixen	el	pas	següent	de	posicionament	del	capçal,	

si	ajuden	a	fer	el	check	de	la	seva	posició	sobretot	entre	actuacions	sobre	el	pacient	o	

quan	aquest	marxa	per	alguna	exploració,	passos	considerats	en	l’anàlisi	de	riscos	de	

l’AMFE.	La	tecnologia	de	la	informació	ha	facilitat	el	check	list	que	es	va	proposar	a	les	

accions	de	millora	 inicials,	amb	 finalitat	d’habituar-se	a	comprovar,	 i	 incorporar-ho	a	

les	tasques	habituals.		
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Càlcul	Six	Sigma:	Disminució	de	la	variabilitat	del	procés	

El	 càlcul	 Six	 Sigma	 d’aquest	 indicador	 també	 ens	 permet	 afirmar	 el	 descens	 de	 la	

variabilitat	en	el	procés,	aconseguint	disminuir	dràsticament	els	DPMO,	mantenint-se	

en	 nivells	 sigma	 al	 voltant	 de	 2,5.	 No	 hem	 trobat	 	 cap	 publicació	 a	 la	 literatura	 que	

utilitzi	AMFE	i	Six	Sigma	per	la	reducció	del	risc	de	processos	similars.	Observem	que	

algunes	 de	 les	 publicacions	 amb	 projectes	 Six	 Sigma	 complerts,	 referenciades	

prèviament,	aconsegueixen	nivells	de	millora	en	reducció	de	 la	variabilitat	semblants	

al	nostre.		

Relació	entre	IQ	

La	 posició	 semiincorporada	 del	 capçal	 manté	 una	 relació	 polinomial	 amb	 l’IQ	

pneumònia	associada	a	VM.		

No	podem	afirmar	que	la	 incidència	de	la	 	NAVM	des	de	l’any	2010	en	el	SMI,	estigui	

relacionada	només	amb	la	millora	en	els	resultat	del	procés	posició	semiincorporada;	

en	qualsevol	cas,	com	factor	de	risc	acceptat	per	l’evidència	actual	dintre	dels	bundles	

de	 prevenció	 de	 la	 NAVM,	 és	 important	 haver	 millorat	 i	 haver	 consolidat	 aquesta	

millora	en	el	temps.	
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PROCÉS	 3:	 SEDACIÓ	 I	 ANALGÈSIA	 EN	 EL	 PACIENT	 EN	 VENTILACIÓ	
MECÀNICA	

La	 sedació	 i	 l’analgèsia	 en	 el	 pacient	 crític	 i	 sobretot	 en	 els	 pacients	 en	 ventilació	

invasiva,	és	un	“mal	necessari”	per	garantir	el	confort	i	facilitar	el	tractament,		així	com	

evitar	EA	 relacionats	 amb	un	mal	ús	de	 la	 sedoanalgèsia(238,	239).	 Cal	 tenir	 en	 compte	

que	un	bon	nivell	d’analgèsia,	sovint	pot	facilitar	la	sedació	de	la	majoria	dels	pacients.		

L’AMFE	 d’aquest	 procés	 va	 ser	 considerat	 com	 un	 AMFE	 de	 disseny	 donat	 que	

iniciàvem	un	procés	nou,	que	tindria	una	estructura	 i	 funcionament	diferent	al	previ.	

No	 hem	 trobat	 publicacions	 relacionades	 amb	 el	 procés	 sedació	 i	 analgèsia	 en	 el	

pacient	crític,	que	utilitzin	eines	com	l’AMFE	o	AMFE	amb	Six	Sigma,	pel	seu	disseny.		

Algunes	publicacions	actuals	mostren	protocols	amb	indicadors	associats,	però	sense	

referència	 específica	 en	 l’aspecte	 de	 seguretat	 o	 risc	 de	 cada	 pas	 del	 procés(240).	 És	

difícil	contrastar	resultats	des	d’aquest	punt	de	vista.	

Les	 potencials	 fallades	 de	 l’anàlisi	 de	 risc	 d’aquest	 AMFE	 posaven	 de	 manifest	 els	

punts	febles	que	havia	de	resoldre	el	nou	procés.	Donat	que	les	puntuacions	d’IPR	més	

elevades	 radicaven	 en	 el	 fet	 de	 no	 tenir	 una	 escala	 de	 sedació,	 un	 dels	 punts	 clau	

d’aquest	 procés	 va	 ser	 el	 disseny	 d’un	 protocol	 de	monitorització	 de	 la	 sedació.	 Les	

possibles	 fallades	 amb	major	 IPR	 com	via	 aèria	 garantida/no	 garantida,	 indicació	de	

sedació	o	objectiu	de	sedació,	van	ser	tingudes	en	compte	al	pensar	en	el	redisseny	del	

procés	i	del	protocol	en	particular	(Taula	26).		

La	sedació	i	l’analgèsia	formen	part	d’un	mateix	objectiu	en	totes	les	guies	de	pràctica	

clínica	de	sedoanalgèsia	i	per	tant	també	es	va	considerar	dintre	del	nou	protocol(241).	

El	 deliri	 com	 situació	 clínica	 molt	 prevalent	 als	 SMI,	 augmenta	 el	 risc	 de	 mort,	

complicacions	postoperatòries	 i	dies	d’estada	a	UCI(242,	243).	Com	subprocés	dintre	del	

procés	 global	 de	 sedació	 i	 analgèsia,	 també	 se’n	 va	 protocol·litzar	 el	 seu	 maneig.	

Aquesta	part	del	procés	està	pendent	de	ser	implementada	a	totes	dues	unitats.		

El	redisseny	del	procés	de	sedació	 i	analgèsia,	a	diferència	dels	anteriors,	ha	 implicat	

més	temps	tant	en	el	disseny	del	nou	protocol	com	en	el	desenvolupament	del	procés	

d’una	 manera	 completa.	 Després	 d’una	 revisió	 sistemàtica	 i	 exhaustiva	 de	 la	

bibliografia	 actual,	 i	 contrastar	 l’evidència	 d’ús	 de	 les	 diferents	 escales	 de	 sedació	 i	
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analgèsia	es	va	dissenyar	un	nou	protocol	de	servei.	El	protocol	resultant	va	 incloure		

l’ús	de	l’analgèsia,	sedació	i	maneig	del	deliri	(	Annex	5).		

El	procés	de	sedació	i	analgèsia	va	implicar	diferents	fases,	amb	diferents	accions	fins	

completar	 la	 implementació	del	procés.	 Les	diferents	 accions	definides,	derivades	de	

les	 accions	 de	 millora,	 estan	 relacionades	 amb	 el	 disseny	 i	 difusió	 del	 protocol	 i	 la	

implicació	 de	 la	 tecnologia	 per	 facilitar-ne	 el	 funcionament	 actual	 i	 el	 control	 del	

procés	de	cara	al	futur.	Es	van	definir	com	indicadors	del	procés	la	monitorització	de	la	

sedació,	sedació	adequada	i	analgèsia	en	el	pacient	en	VM.	No	es	va	definir	l’indicador	

interrupció	diària	de	la	sedació	pel	 fet	d’haver-se	prioritzat	els	EA	relacionats	amb	la	

infrasedació	i	la	controvèrsia	en	la	seva	aplicació	en	aquell	moment(244).	

Els	 resultats	 d’aquest	 treball	 en	 aquest	 procés	 deriven	 directament	 de	 la	

implementació	 del	 nou	 procés	 com	 prova	 pilot	 iniciat	 a	 la	 unitat	 de	 postoperats	 de	

cirurgia	 cardíaca,	 amb	una	 primera	monitorització	 dels	 IQ	 després	 del	 redisseny	 del	

procés	 a	 finals	 del	 2013	 i	 inici	 del	 2014.	 Processos	 que	 poden	 implicar	 canvis	

importants	 en	 la	 manera	 de	 treballar,	 s‘aconsella	 iniciar-los	 en	 unitats	 més	 petites	

perquè	es	disposa	d’un	major	control	sobre	diferents	variables.	La	implementació	del	

procés	a	la	UCI	general	es	va	fer	una	vegada	validats	els	resultats	de	la	prova	pilot	a	la	

unitat	 de	 postoperats	 de	 cirurgia	 cardíaca,	 i	 està	 en	 fase	 d’implementació	 en	 el	

moment	de	tancar	els	resultats	d’aquest	treball.	

Pel	que	 fa	al	protocol,	per	 la	sedació	es	va	definir	 l’ESCALA	RICHMOND	D’AGITACIÓ	I	

SEDACIÓ(150)	 (RASS),	 àmpliament	 validada	 a	 la	 literatura.	 L’analgèsia	 en	 el	 pacient	

ventilat,	 tot	 i	 no	 ser	 seleccionat	 inicialment	 com	 procés	 de	 risc,	 es	 va	 contemplar	

juntament	 amb	 la	 sedació	 tant	 en	 el	 moment	 de	 dissenyar	 el	 protocol,	 com	 en	 el	

moment	d’implementar-l’ho,	donat	que	 les	guies	aconsellen	el	 tractament	conjunt	de	

la	 sedació	 i	 l’analgèsia.	 Pel	 control	 de	 l’analgèsia	 en	 el	 pacient	 sedat	 es	 va	 adoptar	

l’escala	CRITICAL	CARE	OBSERVATION	TOOL	(CPOT),	també	àmpliament	validada	a	la	

literatura.	

El	compliment	de	la	monitorització	de	la	sedació	i	de	l’indicador	sedació	adequada	han	

presentat	 una	millora	 espectacular	 en	 els	 resultats	 de	 la	 seva	mesura,	 passant	 d’un	

compliment	per	 sota	del	15%	en	 la	mesura	 inicial	de	 l’indicador	a	un	100%	després	

del	 disseny	 del	 nou	 procés;	 l’indicador	 sedació	 adequada	 que	 va	 ser	 impossible	
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mesurar	abans	de	l’anàlisi	AMFE,	ha	aconseguit	assolir	l’estàndard	de	compliment.	La	

monitorització	i	maneig	de	l’analgèsia	en	el	pacient	ventilat	és	un		subprocés	dintre	del	

de	 l’analgèsia	 i	 sedació,	 que	 mai	 s’havia	 monitoritzat	 específicament	 en	 el	 SMI.	 El	

disseny	 d’aquest	 procés	 també	 va	 contemplar-ne	 la	 seva	 posta	 en	 marxa,	 assolint		

l’estàndard	de	compliment.	

Els	resultats	parcials	de	la	segona	fase,	que	ha	estat	la	implementació	del	protocol	de	

sedoanalgèsia	a	la	UCI	general,	iniciada	per	la	monitorització	de	les	escales	de	sedació,	

ha	mostrat	com	la	monitorització	de	la	sedació	ha	presentat	una	millora	important	en	

el	seu	estàndard	de	compliment,	 tot	 i	no	haver-lo	assolit	(90,7%).	Actualment	aquest	

protocol	 està	 en	 fase	 d’implementar	 l’algoritme	 per	 ajustar	 la	 sedació	 de	 manera	

dinàmica	i	poder	valorar	l’adequació	de	la	sedació.		

Pel	que	fa	al	deliri,	també	en	fase	d’implementar-ne	l’escala	(Annex	5),	es	un	projecte	

que	estan	treballant	els	responsables	del	procés	de	sedació	i	analgèsia	del	SMI	amb	el	

Servei	de	Psiquiatria	del	nostre	centre.	

Aquest	procés	quedarà	implementat	amb	la	monitorització	de	tots	els	IQ	relacionats.	

Des	 d’octubre	 del	 2012	 disposem	 del	 sistema	 Departamental	 d’UCI	 (Centricity®),	

inicialment	a	la	UCI	general	 i	des	d’aquest	any	2016	a	la	unitat	de	postoperats	de	CC.	

Això	ha	permès,	tal	com	es	va	definir	en	les	accions	de	millora	de	l’AMFE,	 	 facilitar	 la	

pauta	 mèdica	 de	 les	 escales	 RASS	 i	 CPOT	 amb	 un	 objectiu	 de	 la	 sedoanalgèsia	 que	

volem	 pel	 pacient.	 L’obligatorietat	 del	 camp	 de	 registre	 per	 part	 del	 metge	 i	 un	

formulari	 de	 sedoanalgèsia	 amb	 la	 monitorització	 de	 RASS	 i	 CPOT	 amb	 un	 check	

programat,	ha	facilitat	el	funcionament	del	procés.	L’objectiu	és	l’automatització	en	la	

monitorització	d’aquests	indicadors	en	un	futur.	(Annex	5:	Figura	98-99)	

Càlcul	Six	Sigma:	Disminució	de	la	variabilitat	del	procés	

El	 càlcul	 Six	 Sigma	 d’aquest	 indicador	 a	 la	 unitat	 de	 PO.CC.	 ens	 permet	 afirmar	 el	

descens	de	la	variabilitat	en	el	procés,	aconseguint	disminuir	dràsticament	els	DPMO	i	

arribant	 a	 nivells	 de	 6	 sigma.	 Pel	 que	 fa	 a	 l’indicador	 de	 sedació	 adequada,	 també	

aconseguim	un	nivell	 sigma	molt	per	 sobre	del	previ	a	 l’AMFE,	passant	d’1,9	 sigma	a	

3,2	sigma.	
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Són	pocs	 els	 processos	 en	 sanitat	 que	 aconseguiran	 arribar	 a	nivells	 Sigma	amb	una	

probabilitat	de	fallar	de	3,4	vegades	per	milió	d’oportunitats.	

Indicadors	relacionats	dintre	d’aquest	procés	

Els	 IQ	 més	 directament	 relacionats	 dintre	 d’aquest	 procés	 són:	 sedació	 adequada,	

monitorització	de	la	sedació	i	maneig	d’analgèsia	en	el	pacient	ventilat.	

Aquest	 procés	 mostra	 de	 manera	 clara	 la	 relació	 entre	 els	 indicadors	 que	 el	

monitoritzen	sobretot	entre	sedació	adequada	i	monitorització	de	la	sedació.	 	Fins	no	

haver	 consolidat	 l’indicador	 de	 la	 monitorització,	 no	 hem	 pogut	 valorar	 l’indicador	

sedació	adequada.	Ens	plantejarem	la	monitorització	d’altres	IQ	relacionats	dintre	del	

procés	en	un	futur.	
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PROCÉS	 4:	 NOTIFICACIÓ	 I	 REGISTRE	 D’ESDEVENIMENTS	 ADVERSOS	 AL	
SMI	

L’AMFE	 d’aquest	 procés	 s’ha	 considerat	 com	 un	 AMFE	 de	 disseny.	 La	 intenció	 en	 el	

moment	de	redissenyar	el	procés	de	notificació	i	registre	d’EA	en	el	SMI,	ha	estat	tenir	

les	 bases	 per	 completar	 un	 projecte	 de	 Seguretat	 Clínica	 en	 el	 SMI.	 Disposar	 del	

subprocés	notificació	i	registre	d’EA	ens	ha	permès	l’anàlisi	dels	EA	per	aplicar	accions	

correctores	i	preventives,	per	la	millora	de	la	seguretat	dels	nostres	pacients.	

La	Seguretat	del	Pacient,	com	a	dimensió	de	la	Qualitat	Assistencial,	en	el	moment	que	

nosaltres	vam	 fer	aquesta	proposta	 l’any	2010,	estava	bastant	 consolidada	en	alguns	

sistemes	sanitaris(40,	62),	però	en	petites	organitzacions	com	podia	ser	el	nostre	servei,	

estava	en	fase	de	desenvolupar-se.		

No	hem	trobat	en	cap	altre	publicació	el	plantejament	d’utilitzar	l’AMFE	en	el	disseny	

del	procés	de	Seguretat	Clínica	en	un	SMI	i	el	subprocés	de	notificació	i	registre	d’EA.		

Resultat	de	l’IQ	del	nou	procés	redissenyat	

Pel	 fet	 de	 disposar	 d’un	 sistema	 de	 Notificació	 i	 Registre	 d’EA	 ja	 ens	 facilita	 el	

compliment	de	l’indicador.		

Relacionat	amb	el	sistema	de	notificació	i	registre	

L’existència	 de	 sistemes	 d’identificació	 d’EA	 com	 el	 Global	 Trigger	 Tool,	 i	

específicament	la	 	ICU	Adverse	Event	Trigger	Tool,	han	demostrat	la	seva	eficàcia	en	la	

identificació	 retrospectiva	 d’EA	 en	 pacients	 crítics,	 a	 partir	 de	 triggers	 que	 donen	

pistes	de	possibles	EA	subjacents.	Així,	alguns	autors	classifiquen	els	EA	en	base	a	 la	

recollida	retrospectiva	a	partir	d’	eines	com	GTT(46).	Altres,	es	basen	en	els	EA	que	més	

s’han	reproduït	en	estudis	previs(32).	

Zhan	et	al	també	presenta	en	una	publicació	les	morts	atribuïbles	a	EA,	que	allarguen	

les	 estades	 i	 el	 costos	 del	 sistema	 sanitari.	 El	 registre	 dels	 EA	 el	 fa	 de	 manera	

retrospectiva	 a	 partir	 de	 fonts	 com	 2000	 Healthcare	 Cost	 and	 Utilization	 Project	

Nationwide	Inpatient	Sample	(NIS),	desenvolupat	per	la	Agency	for	Healthcare	Research	

and	Quality	(AHRQ)(48).	
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Aquests	 sistemes	 retrospectius,	 tot	 i	 ser	molt	 útils,	 no	ofereixen	una	 informació	dels	

EA	que	permeti	una	anàlisi	i	prevenció	contextualitzada.	Alguns	autors	com	Beckmann	

et	 al,	 suggereixen	 la	 superioritat	 de	 sistemes	 de	 monitorització	 prospectius(245),	

proposant	auditories	que	complementin	la	informació	que	s‘escapi	en	aquests.	

El	nostre	sistema	de	notificació	i	registre	compleix	la	majoria	d’aspectes	rellevants	de	

l’IQ	 proposat	 per	 la	 SEMICYUC	 en	 l’edició	 de	 l’any	 2011	 (Annex	 2)(90)	 a	 excepció	 de	

l’anonimat	en	la	comunicació,	tot	i	que	es	guarda	discreció.	Pel	què	fa	a	la	recomanació	

de	disposar	d’eines	d’anàlisi,	 la	nostra	unitat	 ja	té	experiència	en	ACR	i	AMFE	(AMFE	

en	 EA	 relacionats	 amb	 via	 aèria	 i	 ventilació	 mecànica	 -Annex	 7-);	 hi	 ha	 feed-back	

semestral	 amb	 els	 professionals	 del	 servei	 i	 trimestral	 amb	 el	Nucli	 de	 Seguretat	 de	

l’Hospital.	 En	 el	 nostre	 servei,	 funciona	 juntament	 amb	 el	 sistema	 de	 vigilància	

d’infecció	nosocomial	(hi	ha	un	registre	específic	d’infecció	nosocomial).	

Sistemes	que	funcionen	des	de	fa	anys	són	els	relacionats	amb	la	infecció	nosocomial,	

molt	específics	però	de	demostrada	efectivitat(246).	Els	responsables	d’aquest	sistemes	

juntament	 amb	 entitats	 governamentals,	 han	 posat	 en	 marxa	 projectes	 directament	

dirigits	a	seguretat	de	pacient	com	Bacterièmia	Zero	o	Pneumònia	Zero(247).Múltiples	

publicacions	avalen	la	prevenció	en	la	infecció	nosocomial	des	de	fa	anys(248).	

Dintre	 de	 l’àmbit	 de	 la	 medicina	 intensiva	 dos	 dels	 primers	 estudis	 que	 si	 bé	 no	

permeten	 calcular	 la	 freqüència	 d’aparició	 d’incidents-EA,	 si	 que	 han	 permès	

identificar	quin	tipus	 i	amb	quins	 factors	associats	es	produeixen	els	 incidents-EA	en	

els	pacients	crítics	són:	Australian	 Incident	Monitoring	Study	 in	 Intensive	Care(249)	 i	 la	

publicacació	 de	 Holzmueller	 et	 al.	 Creating	 the	 web-based	 intensive	 care	 unit	 safety	

reporting	system(250).	

Diverses	 organitzacions	 han	 apostat	 per	 sistemes	 de	 notificació	 multicèntrics	 i	 en	

aquests	 darrers	 anys,	 s’han	 anat	 generant	 nombroses	 bases-web	 de	 notificació	 i	

registre	d’EA,	des	de	sistemes	de	notificació	relacionats	només	amb	medicació(251,	252),	

o	d’altres	que	inclouen	diferents	tipus	d’EA.	Holzmueller	et	al	proposen	un	sistema	de	

registre	 juntament	amb	altres	UCI	americanes	(ICU	Safety	Reporting	System-ICUSRS-),	

amb	possibilitat	de	gestió	dels	risc	associat	als	EA(250).	
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Funcionalitat	del	sistema	de	notificació	

La	 validació	 del	 sistema	 es	 va	 fer	 amb	 les	 notificacions	 del	 primer	 any	 que	 ens	 han	

permès	comprovar	la	funcionalitat	del	sistema	en	quan	a	obtenció	de	resultats	globals	

dels	incidents	i	EA	registrats.		

Es	difícil	comparar	 les	dades	obtingudes	del	nostre	sistema	de	notificació	de	registre	

diari	 dels	 incidents	 o	 EA	 comunicats	 de	 forma	 voluntària,	 amb	 resultats	 d’altres	

informes.	 Una	 de	 les	 publicacions	 referent	 que	 ens	 aporta	 informació	 en	 quan	 a	

similitud	de	registres	 i	que	ens	ha	estat	útil	en	el	disseny	del	nostre	sistema	ha	estat	

l’estudi	SYREC(52)	.	

Els	 resultats	 de	 l’anàlisi	 descriptiva	 dels	 EA	 registrats	 durant	 el	 primer	 any	

d’implementació	del	sistema	de	notificació	són:	

1. Dels	 211	 incidents	 o	 EA	 registrats,	 més	 de	 la	 meitat	 estaven	 relacionats	 amb	

accessos	vasculars,	sondes,	drenatges	i	sensors.	De	la	resta,	els	que	més	pes	tenen	

són	els	relacionats	amb	via	aèria	i	VM.	Es	va	considerar	la	possibilitat	que	existís	

un	 possible	 biaix	 amb	 el	 fet	 que	 el	 formulari	 inicial	 anava	 sobretot	 destinat	 a	

registrar	aquest	tipus	d’EA.	Tot	i	això	també	destacaven	els	6%	d’EA	relacionats	

amb	 la	 cirurgia,	 i	 el	 8%	 amb	 la	medicació.	 Ja	 existeix	 un	 sistema	de	 notificació	

d’errors	de	medicació	a	 l’hospital	 i	 la	 infecció	nosocomial	està	 registrada	en	un	

sistema	diferent	(	VINCat	i	ENVIN)	.	

2. En	quan	a	 la	gravetat	 i	risc,	veiem	que	més	de	 la	meitat	de	 les	notificacions	són	

incidents	 que	 arriben	 a	 pacient	 però	 no	 li	 causen	 dany	 (60%);	 aquests	 estan	

relacionats	la	majoria	amb	accessos	vasculars,	sondes,	tubs,	etc.	Els	EA	registrats	

causen	dany	i	tenen	repercussió	en	l’estada	del	pacient	(categories	E,F,G,H	i	I)	i	la	

majoria	es	corresponen	a	EA	relacionats	amb	la	via	aèria	i	ventilació	mecànica,	a	

diferència	d’altres	estudis(8,	52).	

A	nivell	europeu,	els	dos	estudis	multicèntrics	que	fan	referència	a	EA	en	unitats	

de	 crítics	 (amb	 talls	 de	 prevalença	 de	 24h)	 són	 el	 Sentinel	 Events	 Evaluation	

(SEE)	study	i	l’estudi	SYREC,	en	unitats	principalment	espanyoles.	El	SEE	mostra	

una	incidència	d’EA	de	38,8	events	per	100	pacients	dia,	i	l’estudi	SYREC	mostra	

una	 mediana	 de	 5,89	 incidents	 (referit	 a	 incidents	 sense	 dany	 i	 EA)	 per	 100	
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pacients	per	hora	d’estada	a	UCI.	Aquest	mateix	estudi	mostra	el	risc	de	patir	un	

incident-EA	 pel	 fet	 d’ingressar	 a	 UCI,	 estimat	 en	 un	 73%	per	 l’incident	 i	 en	 un	

40%	per	l’EA(52).		

La	 proporció	 entre	 notificació	 d’incidents	 i	 d’EA	 és	 similar	 a	 altres	 estudis.	

Agafant	 el	 dia	 en	 que	 es	 van	 notificar	 més	 incidents/EA	 durant	 el	 període	 de	

validació	del	sistema	de	registre	(considerat	com	dia	de	màxim	risc),	vam	obtenir	

un	risc	d’aparició	d’EA,	tant	global	com	individual,	baix	comparat	amb	els	estudis	

europeus	 multicèntrics	 (Taula	 52).	 Igualment	 es	 va	 objectivar	 una	 molt	 baixa	

densitat	 d’incidència	 en	 el	 nostre	 servei.	 Aquests	 resultats	 són	 deguts	

segurament	 a	 la	 baixa	 notificació	 que	 es	 podria	 justificar	 pel	 poc	 temps	 de	

funcionament	del	sistema,	entre	d’altres	motius.		

3. Durant	 el	 primer	 any	 no	 es	 van	 tenir	 en	 compte	 els	 factors	 contribuents	 ni	 la	

possibilitat	de	que	fossin	evitables.		

4. De	les	211	notificacions,	més	del	30%	dels	pacients	presenten	més	d’un	incident	

o	EA.	

Limitació	del	nostre	sistema	de	notificació	

Com	a	limitacions	del	procés	de	notiVicació	podem	destacar:	

1. Convivència	 de	 més	 d’un	 sistema	 de	 notiVicació,	 el	 que	 fa	 que	 es	 diversiViqui	 la	

notiVicació	 entre	 sistemes	 generals	 i	 altres	 més	 especíVics,	 com	 el	 d’errors	 de	

medicació	 o	 infecció	 nosocomial.	 En	 aquest	 context	 el	 nostre	 servei	 vàrem	 fer	 un	

AMFE	per	valorar	quin	era	l’idoni	pel	nostre	entorn	(Annex	6).	

2. El	sistema	no	és	anònim,	una	de	les	recomanacions	necessàries	per	complir	amb	l’IQ	

de	la	SEMICYUC.		

3. El	registre,	durant	el	primer	any,	estava	centralitzat	en	una	persona.		

4. Tenim	un	biaix	de	notiVicació	en	favor	dels	EA	davant	dels	incidents.	
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Relació	dels	diferents	IQ	

El	 sistema	 de	 notificació	 i	 registre	 aporta	 dades	 que	 ens	 han	 de	 permetre	mantenir	

monitoritzats	 altres	 subprocessos	 que	 formen	 part	 de	 la	 seguretat	 del	 SMI.	 Alguns	

d’aquests	 són:	 errors	 de	 medicació	 en	 el	 SMI,	 retirada	 accidentals	 de	 catèters	

vasculars,	 sondes,	 sensors	 i	 drenatges,	 extubació	 no	 programada	 i	 incidència	 de	

barotrauma,	 complicacions	 durant	 el	 decúbit	 pron	 en	 la	 síndrome	 de	 distrés	

respiratori	agut,	entre	els	més	rellevants.	
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4. PUNTS	FORTS	I	APORTACIONS	A	LA	COMUNITAT	CIENTÍFICA	

Punts	forts	del	treball	

El	redisseny	dels	quatre	processos	ha	demostrat	que	la	l’AMFE	és	una	eina	perfectament	

vàlida	 per	 la	 identiVicació	 de	 risc,	 permetent-nos	 redissenyar	 processos	 objectivament	

més	 segurs.	 L’anàlisi	 de	 diferents	 modes	 de	 fallada	 en	 diferents	 AMFE,	 ens	 permet	

objectivar	 l’existència	de	causes	comunes,	de	manera	que	actuant	en	un	procés	podem	

facilitar	 la	 reducció	de	 risc	d’un	altre.	 Processos	que	 inicialment	no	estan	directament	

relacionats	amb	els	redissenyats	també	es	poden	beneViciar	de	la	reducció	del	risc.	

L’AMFE	és	una	eina	proactiva	i	per	tant,	des	d’un	punt	de	vista	teòric	aporta	valoració	del	

risc	previ	a	que	es	produeixi	un	dany,	fet	que	és	especialment	important	en	àrees	com	els	

serveis	de	medicina	intensiva.		

Six	Sigma	ens	ha	permès	obtenir	un	valor	objectiu	de	la	millora	dels	processos	calculant	

la	 disminució	 dels	 defectes,	 mostrant	 un	major	 valor	 de	 sigma	 en	 els	 3	 processos	 de	

suport	redissenyats.	

En	aquesta	tesi	s’han	utilitzat	els	dos	sistemes	bàsics	d’avaluació	i	millora	de	la	Qualitat	

Assistencial,	 el	 cercle	 de	 millora	 contínua	 de	 Deming	 i	 els	 IQ,,	 aportant	 solidesa	 a	 la	

seguretat	dels	processos	redissenyats	amb	l’AMFE.	

Aportacions	a	la	comunitat	científica	

Autors,	amb	plantejaments	semblants	en	quan	a	l’ús	de	l’AMFE,	presenten	una	reducció	

teòrica	de	la	millora	del	procés,	pel	fet	d’haver	disminuït	o	controlat	millor	els	passos	de	

risc	amb	les	seves	causes,	però	sense	una	quantiVicació	real	d’aquest	fet;	no	mostren	de	

manera	 objectiva	 els	 resultats	 del	 procés	 redissenyat,	 ni	 l’avaluació	 de	 manera	

continuada	del	nou	procés,	almenys	en	el	moment	de	publicar-ho.	En	el	nostre	 treball,	

les	 accions	 de	 millora	 de	 cada	 AMFE	 ens	 han	 ajudat	 a	 redissenyar	 cadascun	 dels	

processos	des	d’un	punt	de	vista	assistencial,	de	manera	que	la	nova	mesura	dels	IQ	dels	

quatre	 PA	 analitzats	 i	 la	 millora	 en	 el	 nivell	 sigma	 dels	 3	 primers,	 han	 demostrat	 la	

disminució	 del	 risc	 d’aquests	 processos.	 Aquesta	 és	 una	 de	 les	 diferències	 més	

importants	on	radica	l’aportació	que	fa	el	nostre	treball	a	la	Seguretat	Clínica.	

�300



Discussió

La	 combinació	 AMFE-Six	 Sigma	 pel	 redisseny	 dels	 Processos,	 pot	 ser	 utilitzada	 per	

l’anàlisi	 d’altres	 processos	 del	 Servei	 de	 Medicina	 Intensiva	 i	 extrapolable	 a	 altres	

serveis.	

La	 recerca	en	seguretat	 i	 risc	del	pacient	 crític	és	un	punt	 fonamental	per	 fomentar	 la	

Cultura	 de	 Seguretat,	 ja	 sigui	 dintre	 del	mateix	 servei	 com	 a	 la	 resta	 de	 la	 comunitat	

cientíVica.	

Són	 necessaris	 més	 estudis	 que	 explorin	 altres	 punts	 de	 vista	 i	 consolidin	 aquesta	

metodologia	en	els	Serveis	de	Medicina	Intensiva	
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Conclusions

Dels	 resultats	 obtinguts	 en	 els	 estudis	 duts	 a	 terme	 en	 aquesta	 Tesi	 Doctoral,	 podem	

deduir	les	següents	conclusions:	

1. L’AMFE	ha	resultat	una	eina	vàlida	en	el	redisseny	dels	processos	control	estricte	de	

glucèmia	 en	 els	 pacients	 postoperats	 de	 cirurgia	 cardíaca,	 posició	 del	 capçal	 en	

pacients	en	ventilació	mecànica,	sedació	i	analgèsia	en	el	pacient	crític	i	notiVicació	i	

registre	 d’esdeveniments	 adversos,	 en	 el	 Servei	 de	 Medicina	 Intensiva.	 La	

monitorització	dels	processos	resultants,	a	través	dels	seus	IQ,	ens	permet	demostrar	

la	millora	dels	estàndards	de	seguretat.	

2. El	procés	redissenyat	del	control	de	 la	glucèmia	disminueix	el	risc	d’hipoglucèmia	 i	

augmenta	 les	determinacions	de	glucèmia	en	rang.	Això	es	demostra	per	 l’augment	

del	valor	sigma	del	procés.	

3. L’indicador	 posició	 semiincorporada	 en	 pacients	 en	 ventilació	 mecànica	 millora	

l’estàndard	tot	augmentant	el	valor	sigma	del	procés.	

4. L’ús	de	les	escales	de	sedació	queda	instaurat	en	tots	els	pacients	amb	sedació	de	la	

Unitat	 de	 Postoperats	 de	 Cirurgia	 Cardíaca,	 amb	 el	 compliment	 de	 l’indicador	

monitorització	 de	 la	 sedació	 i	 l’indicador	 sedació	 adequada,	 augmentant	 el	 nivell	

sigma	del	procés.			

5. El	 disseny	 i	 posta	 en	marxa	d'un	 sistema	que	permet	 la	 notiVicació	 voluntària	 dels	

esdeveniments	adversos,	ha	facilitat	el	registre	i	anàlisi	de	la	informació	de	seguretat	

clínica	 validant	 el	 sistema	 i	 permetent	 	 establir	mesures	 correctores	 o	 preventives	

que	contribueixin	a	disminuir	els	EA. 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RESUM	

En	 els	 darrers	 anys	 la	 Seguretat	 del	 Pacient	 (SP)	 s’ha	 convertit	 en	 una	 de	 les	 pedres	

angulars	de	la	Qualitat	Assistencial.	La	Medicina	inclou	processos	assistencials	(PA)	cada	

vegada	 més	 complexos,	 que	 juntament	 amb	 la	 tecnologia	 i	 la	 interacció	 humana,	

augmenten	 el	 risc	 de	 produir	 Esdeveniments	 Adversos	 (EA).	 El	 Servei	 de	 Medicina	

Intensiva,	és	una	de	les	àrees	de	l’hospital	on	la	possibilitat	que	es	produeixin	EA	és	més	

elevada.		

Dintre	de	la	gestió	del	risc,	en	l’àmbit	de	la	Qualitat	Assistencial,	hi	ha	diferents	recursos	

que	permeten	 l’anàlisi	 i	mesura	dels	PA	de	 risc,	 per	millorar	 la	 SP.	 L’	Anàlisi	Modal	de	

Fallades	 i	 Efectes	 (AMFE)	 és	 una	 eina	 de	 gestió	 de	 riscos,	 d’anàlisi	 prospectiu	 i	

sistemàtica,	que	permet	 	identiVicar	,	analitzar,	avaluar	i	prevenir	els	EA	que	es	podrien	

donar	en	els	PA.	L’anàlisi	AMFE	estableix	3	coeVicients	de	puntuació:	gravetat	(índex	de	

gravetat),	la	probabilitat	que	es	produeixi	una	fallada	(índex	d’aparició)	i	la	probabilitat	

que	 la	 detectem	 (índex	 de	 detecció).	 El	 producte	 dels	 3	 coeVicients	 dona	 l’índex	 de	

prioritat	de	riscos	(IPR).	A	partir	d’aquest	valor	s’estableix	la	prioritat	de	les	accions	de	

millora.	Un	altre	recurs	que	utilitzem	és	Six	Sigma,	una	eina	que	permet	el	càlcul	de	 la	

probabilitat	 d’aparició	 de	 defectes	 d’un	 procés,	 anomenats	 defectes	 per	 milió	

d’oportunitats	(DPMO)	i	 	ens	ha	permès	objectivar,	de	forma	quantitativa,	com	els	nous	

processos	redissenyats	disminueixen	la	probabilitat	de	presentar	defectes.	

L’objectiu	general	proposat	pel	nostre	treball	ha	estat	demostrar	que	l’AMFE,	dintre	d’un	

procés	de	reenginyeria	de	processos,	és	una	eina	útil	pel	redisseny	de	quatre	processos	

assistencials	de	risc	del	SMI,	comprovant	com	la	seva	aplicació	millora	els	indicadors	de	

risc	dels	PA	seleccionats.		

Per	 la	 realització	 del	 treball	 s’han	 seleccionat	 	 4	 PA	 de	 risc	 amb	 la	 Tècnica	 de	 Grup	

Nominal.	Els	quatre	PA	seleccionats	per	l’estudi	han	estat:	control	estricte	de	la	glucèmia	

en	pacients	postoperats	de	cirurgia	cardíaca,	posició	del	capçal	en	pacients	en	ventilació	

mecànica	invasiva,	sedació	i	analgèsia	en	el	pacient	crític	en	ventilació	mecànica	invasiva	

i	 notiVicació	 i	 registre	d’esdeveniments	 adversos	en	el	 SMI.	Els	 tres	primers	 són	PA	de	

suport	i	el	4rt	és	un	PA	estratègic.		
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Es	van	deVinir	objectius	especíVics	per	cada	procés.	Amb	el	nou	procés	de	control	estricte	

de	glucèmia	es	volia	demostrar	la	disminució	del	risc	d’hipoglucèmia	en	postoperats	de	

cirurgia	cardíaca;	pel	que	fa	al	procés	de	la	posició	del	capçal,	es	pretenia	validar	com	el	

procés	 redissenyat	 millorava	 el	 compliment	 de	 l’indicador	 de	 qualitat;	 en	 quant	 a	 la	

sedació	i	control	del	dolor	es	pretenia	que	el	procés	redissenyat,	de	sedació	i	analgèsia	

en	el	pacient	ventilat,	pogués	millorar	els	seus	indicadors	de	qualitat	de	monitorització	

de	la	sedació	i	sedació	adequada;	en	darrer	lloc,	es	pretenia	dissenyar	un	procés	nou,	no	

existent	que	fos	la	base	del	procés	de		Seguretat	Clínica	del	SMI,	començant	per	dissenyar	

i	validar	un	sistema	de	notiVicació	i	registre	d’esdeveniments	adversos.		

Els	 resultats	 obtinguts	 després	 d’aplicar	 les	 accions	 de	 millora	 resultants	 del	 procés	

d’anàlisi	 de	 l’AMFE	 i	 l’aplicació	 dels	 4	 processos	 redissenyats,	 van	 aconseguir	 els	

objectius	 previstos.	 El	 procés	 de	 control	 de	 la	 glicèmia	 en	 postoperats	 de	 cirurgia	

cardíaca	 va	 aconseguir	 una	 reducció	 del	 45%	 al	 25%	 de	 determinacions	 en	 risc	

d’hipoglucèmia,	així	com	un	augment	dels	pacients	en	rang	terapèutic	que	passa	del	36%	

al	 56%.	 	 Es	 va	 poder	 objectivar	 que	 l’aplicació	 del	 procés	 redissenyat	 millorava	 la	

seguretat,	fent	el	càlcul	del	nivell	sigma	del	procés	que	va	passar	del	1,6	al	2,1.	El	procés	

de	 la	 posició	 del	 capçal	 del	 llit	 va	 passar	 d’un	 compliment	 del	 20%	 al	 90%	 de	

compliment	de	l’indicador	amb	el	procés	redissenyat	i	augmentant	el	seu	nivell	sigma	de	

0,6	 a	 2,8.	 Per	 poder	 mesurar	 l’indicador	 de	 sedació	 adequada	 cal	 complir	 el	 de	

monitorització	 de	 la	 sedació.	 El	 primer	 pas	 va	 ser	 posar	 en	marxa,	 com	 a	 prova	 pilot,	

dissenyant	 un	 protocol	 de	 sedació	 fomentant	 l’ús	 d’escales	 de	 sedació	 a	 la	 unitat	 de	

postoperats	 de	 cirurgia	 cardíaca,	 aconseguint,	 amb	 el	 procés	 redissenyat,	 un	 nivell	 de	

compliment	 de	 l’IQ	 del	 100%.	 Amb	 aquest	 	 resultat	 es	 va	 poder	 quantiVicar	 l’IQ	 de	

sedació	adequada	que	va	ser	del	87,5%.	Finalment,	l’aplicació	de	les	accions	de	millora	

de	 l’AMFE	 van	 ajudar	 a	 dissenyar	 un	 sistema	de	 notiVicació	 i	 registre	 d’esdeveniments	

adversos	que	va	poder	 ser	 validat	 en	el	 seu	primer	any	de	 funcionament	 i	 que	és	una	

peça	clau	en	la	Seguretat	Clínica	del	SMI,	podent-se	realitzar	la	monitorització	i	l’anàlisis	

dels	esdeveniments	adversos.		

A	la	vista	dels	resultats	d’aquest	treball,	podem	aVirmar,	que	l’AMFE	és	una	eina	vàlida	en	

l’anàlisi	del	risc	i	redisseny	dels	Processos	Assistencials,	demostrat	amb	la	millora	de	la	

mesura	dels	IQ	i	amb	la	disminució	de	la	variabilitat	dels	PA	estudiats.	La	reenginyeria	de	

PA	en	el	Servei	de	Medicina	Intensiva,	amb	l’AMFE	com	eina	d’anàlisi	del	risc,	ens	permet	
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redissenyar	nous	PA	més	segurs,	millorant	la	Seguretat	Clínica	en	el	SMI.	L’ús	de	l’AMFE	

juntament	 amb	 altres	 eines	 habituals	 de	 l’àmbit	 de	 la	 Qualitat	 Assistencial,	 ajuda	 a	

fomentar	la	cultura	de	seguretat	en	el	SMI.		

Paraules	 clau:	 AMFE,	 esdeveniment	 advers,	 procés,	 reenginyeria,	 seguretat	 clínica,	 Six	

Sigma,	Medicina	Intensiva,	Qualitat	Assistencial. 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Línies	d’investigació	futures

Dintre	 de	 les	 possibles	 línies	 de	 recerca	 que	 s’obren	 a	 partir	 d’aquest	 treball	 de	 Tesi	

Doctoral,	hi	ha	algunes	que	m’agradaria	desenvolupar	a	curt	o	mitjà	termini:		

1. Anàlisi	 dels	 Esdeveniments	 Adversos	 que	 són	 motiu	 d’ingrés	 en	 el	 SMI:	 tipus,	

gravetat	i	repercussió	en	estades	i	cost	econòmic	estimat.	

2. Dissenyar	el	mapa	de	glucèmies	del	SMI,	amb	el	suport	del	Departament	de	Sistemes,	

per	mantenir	el	control	de	la	glucèmia	de	manera	automatitzada	i	poder	deVinir	com	

indicador	 el	 risc	 d’hipoglucèmia.	 Aquest	 projecte	 seria	 extensible	 al	 procés	 de	

Sedació	i	analgèsia.	

3. Monitorització	 i	 automatització	 amb	 el	 Sistema	 Departamental	 d’UCI,	 	 de	 tots	 els	

processos	assistencials	que	formen	part	del	Mapa	general	de	processos	del	Servei	de	

Medicina	Intensiva,	amb	els	indicadors	de	qualitat.	

4. Demostrar	l’increment	en	cultura	de	seguretat	en	el	SMI.	Això	es	plantejaria		a	partir	

d’algun	tipus	d’intervenció	relacionada	amb	Seguretat	de	Pacient,	a	diferents	perVils	

professionals	assistencials.  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Annex Cronograma	del	redisseny	dels	Processos	Assistencials

ANNEX	1.	CRONOGRAMA	DEL	REDISSENY	DELS	PROCESSOS	ASSISTENCIALS	
	 	 Taula	53.	Cronograma	del	redisseny	del	procés	1*.	

	 	 *Control	estricte	de	glucèmia	en	postoperats	de	cirurgia	cardíaca. 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Annex Cronograma	del	redisseny	dels	Processos	Assistencials

	 	 Taula	54.	Cronograma	del	redisseny	del	procés		2*.	

	 	 *Posició	del	capçal	del	llit	en	pacients	en	ventilació	mecànica	invasiva. 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Annex Cronograma	del	redisseny	dels	Processos	Assistencials

	 	 Taula	55.	Cronograma	del	redisseny	del	procés	3*.	

	 	 *Sedació	i	analgèsia	en	el	pacient	en	ventilació	mecànica	invasiva..	
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Annex Cronograma	del	redisseny	dels	Processos	Assistencials

	 	 Taula	56.	Cronograma	del	redisseny	del	procés	4*.	

	 	 *Sistema	de	NotiVicació	i	Registre	d’EA	en	el	SMI. 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Annex Indicadors	de	Qualitat

ANNEX	2.	INDICADORS	DE	QUALITAT	DEL	PACIENT	CRÍTIC	DE	LA	SEMICYUC 		1

	 Taula	57.	Taula	d’indicadors	de	qualitat	del	pacient	crític	de	la	SEMICYUC	(1	al	38).	

	 Indicadores	de	Calidad	del	Enfermo	Crítico	(2005).	SEMICYUC.	Font	pròpia. 

Les imatges d’Indicadors de Qualitat de la SEMICYUC, estan reproduïdes amb autorització 1

de l’autor.
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Annex Indicadors	de	Qualitat

	 	 	

	 Taula	58.	Taula	d’indicadors	de	qualitat	del	pacient	crític	de	la	SEMICYUC	(38	al	76).	

	 Indicadores	de	Calidad	del	Enfermo	Crítico	(2005).	SEMICYUC.	Font	pròpia.	
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Annex Indicadors	de	Qualitat

	 Taula	59.	Taula	d’indicadors	de	qualitat	del	pacient	crític	de	la	SEMICYUC	(77	-114).	

	 Indicadores	de	Calidad	del	Enfermo	Crítico	(2005).	SEMICYUC.	Font	pròpia. 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Annex Indicadors	de	Qualitat

	 	 	

	 Taula	60.	Taula	d’IQ	del	pacient	crític	de	la	SEMICYUC	(115	-120).	

	 Indicadores	de	Calidad	del	Enfermo	Crítico	(2005).	SEMICYUC.	Font	pròpia.	
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	 Taula	61.	Relació	d’IQ	rellevants*.	

	 *Font:“Indicadores	de	Calidad	del	Enfermo	Crítico”.	Versió	2005.	
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Annex Indicadors	de	Qualitat

	 	

	 Taula	62.	Relació	d’IQ	rellevants*.	

	 *Font:“Indicadores	de	Calidad	del	Enfermo	Crítico”.	Versió	2011.	
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Annex Indicadors	de	Qualitat

	 Taula	63.	Relació	d’IQ	monitoritzats	pel	SMI	(HUGTiP)	des	del	2008	al	2010*.	
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Indicadors	de	Qualitat	Monitoritzats	en	el	SMI	des	de	l’any	2008	a	l’any	2010

Nº INDICADOR Estandar 2008 2009 2010

11 Infart	de	miocardi	perioperatori	a	cirugia	cardíaca 10% 4,31% 2,16%

32 Monitorizació	de	PIC	en	el	TCE	greu	amb	con	TC	patològic 95% 90.9% 95% 100%

33 Mortalitat	en	el	traumatisme	craneoencefàlic	greu 50% 17% 25% 31%

42 Bacterièmia	relacionada	amb	catèter	venós	central	(CVC)
4	epis.	/	
1.000	días	
de	CVC

0,62 1,55 0,54

44 Pneumònia	associada	a	ventilació	mecànica	
18	epis./
1000	días	
de	VM

4 9,7 4,06

49 Administració	de	corticoids	en	el	xoc	sèptic 95% 95% 96,1% 97%

50 Inici	precoç	d’	antibioteràpia	en	la	sèpsia	greu	 100% 98% 100% 100%

56 Nutrició	enteral	precoç 100% 95,65 96,7% 95,4%

59 ProVilaxi	de	l’	hemorràgia	gastrointestinal	en	malalts	en	ventilació	
mecànica

95% 100% 100% 100%

24 Reintubació 12% 2,1% 5%

71 Ús	inadequat	de	la	relaxant	muscular 2% 0,6% 0,6%

77 Trasfusió	inadequada	de	concentrat	d’	hematies 5% 5% 4,6% 3,8%

81 Donants	Reales 60% 100 52,2%

84 Diagnòstic	de	mort	encefàlica 5-30% 15% 28,01 19,5%

100 Cumplimentació	del	"DCI*"	en	las	traqueostomies 100% 100% 100% 100%

105 Enquesta	de	qualitat	percebuda	a	l’	alta	del	Servei	de	Medicina	
Intensiva

80% 100% 83%

108 Retard	a	l’	alta	del	Servei	de	Medicina	Intensiva 9% 0,63 0,34 0,2%

15 Complicacions	greus	durant	el	decúbit	pron	en	la	Síndrome	de	
Distrés	Respiratori	Agut

<	2% 0% 0%

29 Intervenció	quirúrgica	en	el	TCE	amb	hematoma	epidural		i/o	
subdural

100% 100% 100%

83 Monitorització	dels	donants	potencials	d’	òrgans 100% 100% 100%

38 Polineuropatia	en	el	malalt	crític <50% 11,5%

111 Reingrés	abans	de	72	hs	

4% UCI:	
1,6%	
VIC:	
1,3%

UCI:	
0,54%	
VIC	:	
3,25%

Obtenció	de	còrnies* 	>	30	‘l’any 55

Traqueostomies	amb	Vibroscopia* >	40% 44% 45,6%



Annex Indicadors	de	Qualitat

Taula	64.	Relació	d’IQ	monitoritzats	pel	SMI	de	l’HUGTiP	des	del	2011	al	2012.	
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Indicadors	de	Qualitat	del	Servei	de	Medicina	Intensiva

Indicador Estàndard	(%) 	2011 	2012

Infart	de	miocardi	preoperatori	a	cirurgia	cardíaca 10% 4,45% 1,8%

Registre	dels	Indicadors	de	qualitat	a	cirurgia	cardíaca SI	(100%) 100%

Monitorització	de	la	PIC	al	TCE	greu	amb	TAC	patològic 95% 100% -

Mortalitat	en	el	traumatisme	craneoencefàlic	greu <40% 13% 14,5%

Complicacions	greus	durant	el	decúbit	pron	en	la	SDRA 100% - -

Posició	semiincorporada	en	pacients	en	ventilació	mecànica	invasiva 97% 20,6	 90,75%

Intervenció	quirúrgica	en	el	TCE	amb	hematoma	epidural	i/o	subdural 100% 96% -

Polineuropatia	en	el	malalt	crític <	50% 4% -

Bacterièmia	relacionada	amb	catèter	venós	central	(n/1000	d	de	CVC)
4	episodis	per	1000	

dies	de	CVC
1,58‰ 1,2‰

Pneumònia	associada	a	ventilació	mecànica	(n/1000	d	de	VM)
12	episodis	per	1000	

dies	de	CVC
3,11‰ 3,3‰

Administració	de	corticoids	en	el	xoc	sèptic 95% 96% -

Inici	precoç	d’antibioteràpia	a	la	sèpsia	greu 100% 100% -

Nutrició	enteral	precoç 100% 97,6% 97,5%

ProVilaxi	hemorràgia	gastrointestinal	a	malalts	en	ventilació		mecànica 95% 100% -

Reintubació <12%	-13% 2,9% 4,3%

Ús	inadequat	de	la	relaxació	muscular 2% 0,6% -

Transfusió	inadequada	de	concentrats	d’hematies 3% - -

Donants	reals 60% 70,6% 75%

Monitorització	dels	donants	potencials	d’òrgans 100% 100% 100%

Diagnòstic	de	mort	encefàlica 5-30% 13% -

Complementació	del	"DCI"	en	les	traqueotomies 100% 100% 100%

Enquesta	de	qualitat	percebuda	a	l’alta	del	S.	de	Medicina	Intensiva 50% - -

Retard	a	l’alta	del	Servei	de	Medicina	Intensiva 9% 0,02% 0,01%

Reingrés	abans	de	72	hores
4% UCI	0,17%	

VIC	1,4%
UCI	0,2%	
VIC	0,71%

Obtenció	de	còrnies	* 70 40

Monitorització	de	les	tècniques	de	depuració	extracorpòrea	 80-90% 100%

ArteriograVia	cerebral	precoç	en	l’hemorràgia	subaracnoïdal 90% 90,32%

Control	de	qualitat	en	l’assistència	pre-hospitalària	de	l’IAM*	segons	els	IQ	
del	registre	ARIAM

100% 100%
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Taula	65.	Relació	d’IQ	monitoritzats	pel	SMI	de	l’HUGTiP	des	del	2012	al	2013.	

*Recordar	que	a	l’any	2011	veníem	d’una	mesura	de	l’indicador	d’un	20%	i	si	bé	ha	

disminuït	discretament	respecte	de	la	mesura	prèvia,	seria	un	valor	acceptable	per	

insistir	amb	les	mesures	que	ens	ajuden	al	seu	compliment.	

**	Aquest	indicador	va	ser	mesurat	a	l’any	2009-2010	amb	un	compliment	>	80%	

de	manera	consecutiva;	durant	l’any	2013	es	decideix	fer	una	nova	reavaluació	de	

l’indicador.	

***	Aquest	IQ,	forma	part	del	procés	de	“Sedació	i	Analgèsia	del	pacient	en	ventilació	

mecànica”.	 La	 mesura	 de	 l’IQ	 de	 “Monitorització	 de	 la	 Sedació”	 ens	 donava	

prèviament	un	valor	del	26,3%.	Això	s’ha	millorat	Vins	100%	amb	un	redisseny	del	

protocol	 tant	de	 la	 sedació	 com	de	 l’escala	de	 l’analgèsia	en	el	pacient	 sedat	 i	 en	

ventilació	mecànica.	La	mesura	de	 l’IQ	sedació	adequada	es	 fa	a	partir	de	talls	de	

prevalença	de	Vinals	del	2013	i	principis	del	2014.	

Hi	ha	 indicadors	 com	el	de	 “Bacterièmia	 relacionada	amb	 catèter	 venós	 central”	 i	

“Pneumònia	 associada	 a	 ventilació	mecànica”	 que	 tot	 i	 no	 quedar	 reVlectits	 en	 la	

taula,	 	es	mesuren	anualment	(amb	un	seguiment	diari	per	part	dels	responsables	

dels	indicadors	de	procés	),	mantenint-se	en	els	estàndards	acreditats. 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Nous	Indicadors	de	Qualitat	del	Servei	de	Medicina	Intensiva

Indicador Estàndard	(%) 	2012 	2013

Posició	semiincorporada	en	pacients	en	ventilació	
mecànica	invasiva

97% 90,75%* 87,5%

Hipoglucèmia	greu	(revisió	de	l’indicador	mesurat	l’any	
2009	i	2010)

<	0,5% 0% 0%

Manteniment	dels	nivells	adequats	de	glucèmia	** >	80% - 87,2%

Monitorització	de	la	sedació		*** 95% - 100%

Sedació	adequada 85% - 87,5%

Maneig	de	l’analgèsia	en	el	malalt	ventilat 100% - 100%

Sistema	de	NotiVicació	d’Esdeveniments	Adversos 100% 100% 100%
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Taula	66.	Relació	d’IQ	monitoritzats	pel	SMI	de	l’HUGTiP	des	del	2013	al	2014.	

�330

Servei	de	Medicina	Intensiva

Indicador Estàndar
d	(%)

2013 2014

Infart	de	miocardi	peroperatori	a	cirurgia	cardíaca 10% 3,6% 6,7%
Registre	dels	indicadors	de	qualitat	a	cirurgia	cardíaca SI	(100%) 				100% 100%
Reintubació* <12-13% 0,34% 0,2%
Administració	de	Nimodipí	a	l’Hemorràgia	Subaracnoidea 100% - 100%
Monitorització	de	la	sedació		 95% 100% 100%

Bacterièmia	relacionada	amb	catèter	venós	central 4	episodis	per	
1000	dies	de	

catèter

1,02	 0,52

Pneumònia	associada	a	ventilació	mecànica	(NAVM) 12	episodis	per	
1000	dies	de	VM 3,78	NAVM 2,87	NAVM

Nutrició	enteral	precoç	 95-100% 97,5% 97,8%

Mortalitat	en	el	traumatisme	craneoencefàlic	greu <	40% 14,5% 18,2%

Monitorització	de	les	tècniques	de		depuració	extracorpòrea	contínua	
contínua 80-90% 100% 100%

Monitorització	de	la	sedació	 95% 100% 100%

La	comparació	s’estableix	amb	indicadors	també	publicats	l’any	2013,	la	majoria	d’ells.	

*	Indicador	només	valorat	a	la	unitat	de	postoperats	de	cirurgia	cardíaca
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Taula	67.	Relació	d’IQ	monitoritzats	pel	SMI	de	l’HUGTiP	des	del	2014	al	2015.	
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Nous	Indicadors	de	Qualitat	del	Servei	de	Medicina	Intensiva

Indicador
Estàndard	

(%)
	2014 2015

Registre	d’	indicadors	de	qualitat	en	cirurgia	cardíaca 100% 100% 100%

Reintubació	a	la	unitat	de	postoperatori	de	cirurgia	cardíaca	(CC) 12	-13% 0,2% 0,26%

Registre	de	complicacions	durant	el	decúbit	pron	en	la	síndrome	de	
distrés	respiratori	agut 100% - 100%

Posició	semiincorporada	en	pacients	en	ventilació	mecànica	
invasiva 97% 83% 84,09%

Mortalitat	en	el	TCE	greu	 <40% 18,2% 30,4%

ArteriograVia	cerebral	precoç	a	l’	hemorràgia	subaracnoidal 90% - 100%

Us	dels	potencials	evocats	somatosensorials	a	l’encefalopatia	post	
anòxica 90% - 100%

Bacterièmia	relacionada	amb	catèter	venós	central
4	episodis	per	
1000	dies	de	

CVC
0,52 1,49

Pneumònia	associada	a	ventilació	mecànica
12	episodis	
per	1000	dies	

de	VM
2,8 4,01

Nutrició	enteral	precoç	(nutrició	especialitzada	en	el	SMI) 95-100% 97,8% 98,9%

Sedació	adequada	(unitat	postoperatori	de	CC) 85% 87,5% -

Us	inadequat	de	la	relaxació	muscular 2% - 0%

Sistema	de	NotiVicació	d’Esdeveniments	Adversos 100% 100% 100%

Cumplimentació	del	"DCI"	a	les	traqueostomias 100% 100% 100%

Traqueostomies	amb	Vibrobroncoscòpia >	40% - 61,1%

Monitorització	dels	donants	potencials	d’òrgans 100% - 100%

Grau	de	compliment	de	les	intervencions	recomanades	a	
l’assistència	inicial	al	pacient	amb	síndrome	coronària	aguda	(	a	la	
nostra	unitat	de	SVA)

100%% - 100%
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PROCÉS	1.			
CONTROL	DE	LA	GLUCÈMIA	EN	PACIENTS	POSTOPERATS	DE	CIRURGIA	CARDÍACA	

	 Taula	68.	Indicador	de	Qualitat:	Hipoglucèmia	greu*	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2005.	
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	 Taula	69.	Indicador	de	Qualitat:	Hipoglucèmia	greu*.	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2011.	
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	 Taula	70.	Indicador	de	Qualitat:	manteniment	dels	nivells	apropiats	de	glucèmia*.	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2005.	
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	 Taula	71.	Indicador	de	Qualitat:	manteniment	dels	nivells	apropiats	de	glucèmia*.	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2005.	

�335



Annex Indicadors	de	Qualitat

PROCÉS	2.			
POSICIÓ	SEMIINCORPORADA	EN	ELS	PACIENT	EN	VENTILACIÓ	MECÀNICA	INVASIVA	

	 Taula	72.	Posició	semiincorporada	de	pacients	en	ventilació	mecànica	invasiva*.	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2005.	
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	 Taula	73.	Posició	semiincorporada	de	pacients	en	ventilació	mecànica	invasiva*.	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2011.	
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PROCÉS	3.			
SEDACIÓ	I	ANALGÈSIA	EN	EL	SERVEI	DE	MEDICINA	INTENSIVA.		

	 Taula	74.	Indicador	de	Qualitat:	sedació	adequada*.	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2005.	
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	 Taula	75.	Indicador	de	Qualitat:	sedació	adequada*.	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2011.	
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	 Taula	76.	Indicador	de	Qualitat:	monitorització	de	la	sedació*.	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2005.	
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	 Taula	77.	Indicador	de	Qualitat:	monitorització	de	la	sedació*.	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2011.	
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	 Taula	78.	Indicador	de	Qualitat:	maneig	de	l’analgèsia	en	el	pacient	ventilat*.	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2005.	
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	 Taula	79.	Indicador	de	Qualitat:	maneig	de	l’analgèsia	en	el	pacient	ventilat*.	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2011.	
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PROCÉS	4.		
REGISTRE	D’ESDEVENIMENTS	ADVERSOS	EN	EL	SERVEI	DE	MEDICINA	INTENSIVA.	

	 Taula	80.	Indicador	de	Qualitat:	registre	d’esdeveniments	adversos*.	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2005.  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	 Taula	81.	Indicador	de	Qualitat:	registre	d’esdeveniments	adversos*.	

	 *Font:	Indicadores	de	Calidad	del	paciente	crítico.	SEMICYUC	2005.	

�345



Annex AMFE

ANNEX	3.	ANÀLISIS	MODAL	DE	FALLADES	I	EFECTES	(AMFE)	

	 Taula	82.	taula	d’anàlisi	de	riscos	del	l’AMFE.	

	 *Font:	pròpia,	amb	aportacions	de	les	plantilles	de	la	NCPS-JCAHO	i	de	la	FAD- 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	 Taula	83.	Taula	d’anàlisi	de	riscos	i	plantilla	de	pla	d’accions	de	millora	de	l’AMFE		

	 *Font:	pròpia,	adaptada	de	les	plantilles	de	la	FAD  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ANNEX	4.	MAPA	DE	PROCESSOS	ASSISTENCIALS	DEL	SMI	

	 Figura	81.	Inventari	de	processos	del	SMI.	PA	CLAU.  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Figura	82.	Inventari	de	processos	del	SMI.	PA	DE	SUPORT.  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	 Figura	83.	Inventari	de	processos	del	SMI.	PA	ESTRATÈGICS.  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Figura	84.	Mapa	General	de	Processos	del	SMI.  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Figura	85.	Ubicació	dels	subprocessos	dintre	del		Mapa	general	de	processos.		
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	 Figura	86.	Procés	Suport	Metabolisme	i	Nutrició.	
	 PA:	procés	Assistencial;	SP:	subprocés;	PIA:	presió	intraabdominal;	IQ:	Indicadors	de	Qualitat. 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Figura	87.	Procés	Suport	Metabolisme	i	Nutrició	i	subprocessos	relacionats.	
PA:	procés	Assistencial;	SP:	subprocés;	MBE:	Medicina	Basada	en	l’Evidència;	IQ:	Indicadors	de	Qualitat. 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Figura	88.	Procés	suport	Via	Aèria,	Intubació	Orotraquial	i	Ventilació	Mecànica.	
PA:	procés	Assistencial;	SP:	subprocés;	IOT:	Intubació	Orotraquial;	VM:	Ventilació	Mecànica;	IQ:	Indicadors	
de	Qualitat. 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Figura	89.	Procés	suport	Via	Aèria,	Intubació	Orotraqueal	i	VM	i	subprocessos	derivats.	
PA:	procés	Assistencial;	SP:	subprocés;MBE:	Medicina	Basada	en	l’Evidència;	VM:	Ventilació	Mecànica;	IQ:	
Indicadors	de	Qualitat.  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Figura	90.	Procés	suport	Sedació	i	Analgèsia	en	el	pacient	crític.	
PA:	procés	Assistencial;	SP:	subprocés;	VMI:	Ventilació	Mecànica	Invasiva;	IQ:	Indicadors	de	Qualitat. 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Figura	91.	PA	suport	Sedació	i	Analgèsia	en	el	pacient	crític	i	SP	derivats.	
PA:	procés	Assistencial;	SP:	subprocés;	MBE:	Medicina	Basada	en	l’Evidència;	IQ:	Indicadors	de	Qualitat. 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	 Figura	92.	Procés	estratègic	Seguretat	Clínica.	
	 PA:	procés	Assistencial;	SP:	subprocés;	IQ:	Indicadors	de	Qualitat.	
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Figura	93.	Procés	estratègic	Seguretat	Clínica.	
PA:	 procés	 Assistencial;	 SP:	 subprocés;	 EA:	 Esdeveniments	 Adversos;	 MBE:	 Medicina	 Basada	 en	
l’Evidència;	IQ:	Indicadors	de	Qualitat.	
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ANNEX	5.	SEDACIÓ	I	ANALGÈSIA	AL	SERVEI	DE	MEDICINA	INTENSIVA	

	 Figura	94.	Algoritme	de	sedació	i	analgèsia	del	Servei	de	Medicina	Intensiva.	
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Figura	95.	Detall	de	l’algoritme	d’analgèsia	i	sedació	en	l’apartat	analgèsia.  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	 Figura	96.	Detall	de	l’algoritme	d’analgèsia	i	sedació	en	l’apartat	sedació.	
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Figura	97.	Detall	de	l’algoritme	d’analgèsia	i	sedació	en	l’apartat	deliri.	
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Figura	98.	Indicació	de	la	pauta	de	sedació.	
Es	pauta	l’escala	RASS	i	CPOT	amb	el	nivell	de	sedació	desitjat.	Font	pròpia.	

Figura	99.	Monitorització	de	la	sedació	i	analgèsia	al	registre	d’infermeria.	
Font	pròpia	del	Departament	d’UCI.	
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ANNEX	6.	SISTEMA	DE	NOTIFICACIÓ	I	REGISTRE	DELS	EA	

Figura	100.	Fitxa	de	registre	d’esdeveniments	adversos.	SYREC	(1/2).	
Figura	reproduïda	amb	el	consentiment	de	l’autor.  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Figura	101.	Fitxa	de	registre	d’esdeveniments	adversos.	SYREC	(2/2).	
Figura	reproduïda	amb	el	consentiment	de	l’autor.  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	 Figura	102.	Algoritme	per	assignar	gravetat	als	errors	de	medicació.		
	 Font:	National	Coordinating	for	Medication	Error	Reporting	and	Prevention.  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Figura	103.	Índex	de	categories	de	gravetat	del	errors	de	medicació.	
Font:	National	Coordinating	for	Medication	Error	Reporting	and	Prevention.	
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Sistema	de	Notimicació	i	Registre	d’EA	
Anàlisi	descriptiu	de	tots	els	EA	des	de	l’inici	del	registre	Vins	juny	2015.	

Agrupació	dels	EA	per	categories	
	

Figura	104.	Tipus	d’	EA	notificats	al	SMI	des	de	la	creació	del	sistema	fins	juny	2015.	
EA:	esdeveniments	adversos;	SMI:	Servei	de	Medicina	Intensiva. 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Tipus	EA Nº	EA
Medicació 28
Infecció	nosocomial 1
Complicacions	relacionades	amb	la	cirurgia 62
Transfussió	de	sang	i	hemoderivats 2
Via	aèria	i	ventilació	mecànica 173
Accesos	vasculars,	sondes,	tubs,	drenatges	o	sensors 111
Fallida	aparells	o	equipaments	mèdics 9
Error	diagnòstic 16
Proves	diagnòstiques 6
Relacionades	amb	les	cures 17
Procediments 32

457

Medicació
Infecció	nosocomial
Complicacions	relacionades	amb	la	cirurgia
Transfussió	de	sang	i	hemoderivats
Via	aèria	i	ventilació	mecànica
Accesos	vasculars,	sondes,	tubs,	drenatges	o	sensors
Fallida	aparells	o	equipaments	mèdics
Error	diagnòstic
Proves	diagnòstiques
Relacionades	amb	les	cures
Procediments
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Classimicació	dels	Esdeveniments	Adversos	per	gravetat	

Figura	105.	EA	notificats	al		SMI	segons	gravetat	
Període	de	registre	des	de	juny	del	2010	Vins	juny	del	2015.	

Número	d’Esdeveniments	Adversos	per	pacient	

Figura	106.	Número	d’	EA	per	pacient,	registrats	al	SMI.	
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Gravetat Nº	EA
A 1

B 3
C 120

D 3
E 98

F 88
G 20
H 111

I 13
457

A
B
C
D
E
F
G
H
I

Nº	EA	per	
pacient

Nº	de	
pacients

1 213

2 49
3 21

4 7
5 4
6 2

7 1
8 2

Pacients 299

EA 457

Nº	d’EA	per	pacient
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Gravetat	segons	tipus	d’Esdeveniment	Advers	

Figura	107.	Gravetat	segons	l’esdeveniment	advers	notificat.	

Tipus	d’Esdeveniment	Advers	segons	gravetat	

Figura	108.	Número	d’esdeveniments	adversos	per	cada	categoria	de	gravetat.	
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Taula	84:	Taula	d’anàlisi	de	riscos	del	Procés	de	notificació	i	registre	d’EA*.		

		*EA:	esdeveniments	adversos.  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Taula	85:	Pla	d’accions	de	millora	del	procés	de	notificació	i	registre	d’EA*.	

*	EA:	esdeveniments	adversos.  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	 Figura	109:	Esdeveniments	adversos	del	SMI	(Nucli	de	Seguretat).		
	 Font	pròpia.  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Annex PA	Cures	del	Pacient	Ventilat	

ANNEX	7.	PROCÉS	SUPORT	CURES	DEL	PACIENT	EN	VMI	

Figura	110.	Esquema	del	procés	de	suport	Cures	del	Pacient	en	Ventilació	Mecànica.	
PA:	 procés	 Assistencial;	 SubPA:	 Subprocés	 Assistencial;	 IOT:	 Intubació	 orotraquial;	 VM:	 ventilació	
mecànica;	Rx:	radiografia.	
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	 Figura	111.	Diagramació		del	procés	de	suport	Cures	del	Pacient	en	VM.	
	 TET:	Tub	endotraquial;	VM:	ventilació	mecànica.  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Taula	 86.	 Taula	 d’anàlisi	 de	 riscos	 del	 procés	 Cures	 del	 pacient	 en	 ventilació	

mecànica*		

	 Taula	de	riscos	corresponent	a	l’AMFE	del	procés	de	cures	del	pacient	en	VM*.	
	 AMFE:	Anàlisi	Modal	de	Fallades	i	Efectes;	VM:	ventilació	mecànica.	
	 Font	pròpia.	
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Annex PA	Cures	del	Pacient	Ventilat	

Taula	87.	Taula	d’accions	de	millora	del	procés	cures	en	el	pacient	en	VM*.		

	 *Taula	resultant	de	l’AMFE	realitzat	sobre	el	procés.	

	 AMFE:	Anàlisi	Modal	de	Fallades	i	Efectes;	VM:	Ventilació	Mecànica.	
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ANNEX	8.	DIAGRAMA	DE	GANTT	
	

Figura	112.	Diagrama	de	Gantt.		
Font:	Wikimedia	Commons..(Commons	is	a	freely	licensed	media	File	repository).	
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Annex Posició	semiincorporada	

ANNEX	9.	PROCÉS	POSICIÓ	SEMIINCORPORADA	DEL	CAPÇAL	

	

Figura	113.	Indicació	i	registre	de	la	posició	del	capçal.	
A:Imatge	d’indicació	de	 la	posició	semi	 incorporada	en	pacients	en	VMI.	Aquesta	mesura	es	va	proposar	
com	a	acció	de	millora	del	l’AMFE.	B:	Indicació	de	la	pauta	mèdica	de	la	posició	del	capçal	del	llit..	C:	mostra	
la	validació	dels	graus	del	capçal,	que	es	fa	per	torn	d’infermeria,	en	el	programa	departamental	d’UCI.	D:	
mostra	el	resum	dels	registres	de	tots	els	dies.	
Sistema	disponible	des	del	2012. 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ANNEX	10.	SERIOUS	REPORTABLE	EVENTS	NATIONAL	QUALITY	FORUM	
	

Figura	114.	Llistat	d’esdeveniments	adversos	greus	comunicats.	
Font	NQF	http://www.qualityforum.org/about.	Accessed	on	October	21,	2008.	
Adverse	events	in	hospitals:	Case	Study	of	Incidence	among	Medicare	BeneViciaries.	
Reproduït	amb	el	permís	de	l’autor.	Copyright	©	[1/9/2016]		National	Quality	Forum.	
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