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Resumen

RESUM

Introduccid: L’organitzacido hospitalaria tradicional, basada en especialitats i
processos assistencials fragmentats, dificulta la continuitat assistencial necessaria
per respondre a la creixent complexitat del pacient. L'envelliment poblacional i
'augment de la cronicitat fan necessari evolucionar cap a models d’atencio basats
en el valor, com les unitats de practica integrada. En aquest context, I'Hospital
Universitari Vall d’Hebron va implementar I'any 2020 un nou model de gestio

assistencial basat en arees de coneixement.

Objectiu: Analitzar I'evolucio dels resultats en salut dels pacients hospitalitzats a
I'Hospital Universitari Vall d’Hebron durant el periode 2018-2023, en relacié amb la

implantacié d’'un model organitzatiu assistencial basat en arees de coneixement.

Metodologia: Estudi analitic, observacional i retrospectiu que va incloure 171396
ingressos hospitalaris durant el periode 2018-2023, excloent I'any 2020. Les
variables d'estudi van incloure dades demografiques, administratives, resultats
clinics i mesures d’experiéncia de pacient. Les dades es van analitzar mitjancant
I'estudi de I'evolucié temporal de les variables i I'aplicacié de models de regressio

segmentada per identificar canvis en les tendéncies al llarg del temps.

Resultats: Els resultats globals mostren una evolucié estable de les variables
analitzades, amb millores progressives en algunes d’elles, especialment la
disminucié de la mortalitat i de la durada de I'estada mitjana, que coincideix
temporalment amb la implantacio del model assistencial. Pel que fa a la recuperacio
funcional, s’observen millores rellevants en aquelles arees de coneixement que
atenen pacients amb majors graus de dependencia. L’analisi de I'experiéncia del
pacient mostra una millora global especialment en aspectes relacionats amb el

tracte, I'amabilitat i el suport rebut per part dels professionals.

Conclusions: La implantaci6 del model assistencial basat en arees de
coneixement s’associa a una evolucio globalment favorable dels resultats en salut,
tot i que amb un impacte heterogeni segons l'area analitzada, condicionat per la

complexitat assistencial i aixi com per factors externs, com la pandémia de la



Resumen

COVID-19. Els resultats suggereixen que la transformacio cap a un model d’atencio
centrada en el pacient és un procés progressiu, que requereix lideratge, planificacio
dels recursos humans i una avaluacié sistematica per consolidar-ne els beneficis a

mitja i llarg termini.

Paraules clau: organitzaci6 sanitaria, atencio sanitaria basada en el valor, resultats

clinics, dotacié d’infermeria, experiéncia del pacient, unitats de practica integrada.



Abstract

ABSTRACT

Introduction: Traditional hospital organization, based on specialties and
fragmented care processes, hinders the continuity of care required to address the
growing complexity of patients. Population aging and the increase in chronic
conditions make it necessary to evolve toward value-based care models, such as
integrated practice units. In this context, in 2020 Vall d’Hebron University Hospital

implemented a new care management model based on knowledge areas.

Objective: To analyze the evolution of health outcomes among hospitalized
patients at Vall d’Hebron University Hospital during the period 2018-2023, in
relation to the implementation of a care organizational model based on knowledge

areas.

Methodology: An analytical, observational, retrospective study including 171396
hospital admissions during the period 2018-2023, excluding the year 2020. Study
variables included demographic and administrative data, clinical outcomes, and
patient experience measures. Data were analyzed by examining the temporal
evolution of variables and applying segmented regression models to identify

changes in trends over time.

Results: Overall results show a stable evolution of the variables analyzed, with
gradual improvements observed across certain metrics, particularly a reduction in
mortality and mean length of stay. This temporal coincidence aligns with the
implementation of the care model. Regarding functional recovery, relevant
improvements were observed in those knowledge areas caring for patients with
higher levels of dependency. Analysis of patient experience shows an overall
improvement, especially in aspects related to treatment, kindness, and support

received from healthcare professionals.

Conclusions: The implementation of the care model based on knowledge areas is
associated with a generally favorable evolution of health outcomes. However, the
impact of this implementation on the areas analyzed has been heterogeneous and
was influenced by care complexity and external factors such as the COVID-19.



Abstract

The results suggest that transformation toward a patient-centered care model is a
progressive process that requires leadership, human resource planning, and

systematic evaluation to consolidate its benefits in the medium and long term.

Keywords: healthcare organization, value-based healthcare, clinical outcomes,

nurse staffing, patient experience, integrated practice units.
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Al maig de I'any 2020, després de la 1a onada de la COVID-19 i dintre del procés
d’adaptacio de la pandémia, L’Hospital Universitari Vall d’Hebron (HUVH) va veure
'oportunitat de canvi cap a un nou model assistencial que millorés I'atencio
centrada en el pacient. Aquest model s’havia comencat a treballar previament amb
des de la Direccié d’Infermeria per aplicar-ho a la seva organitzacio, pero la
Direccio- Geréncia de I'hospital, va prendre la decisié de realitzar un enfocament
global i paradigmatic, integrant a tots els professionals! de ’'HUVH en un canvi de

model assistencial de caracter transversal.

El Model Assistencial per Arees de Coneixement i Intensitat de Cures (MAACIC),
té un objectiu principal i dos d’especifics. La seva implementacio ha implicat molts
canvis en els diferents ambits de gestio i va ser complementat d’'una ordenacié
estructural dels espais de I'hospital. Aquests canvis es descriuran detalladament en

el capitol dedicat al model.

L’aposta estrategica pel MAACIC, hauria d’aconseguir que el procés assistencial
del pacient presenti una visio longitudinal continua, i amb una fita Unica de tots els
professionals de la salut implicats. En aquest sentit, I'objectiu principal d’aquest nou
model de gestid és garantir la continuitat assistencial durant tot el procés d’atencio,
acompanyant al pacient i la familia d’enga que entra en contacte amb I'hospital fins
que el seu problema de salut es resol o es gestiona la continuitat assistencial amb
els diferents dispositius territorials.

1 En aquesta tesi s’ha utilitzat el masculi genéric per criteris de claredat expositiva. Aquesta decisio no implica
cap biaix de génere, i els resultats i conclusions s’han plantejat des d’'una perspectiva inclusiva i equitativa.
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La consolidacié d’aquest canvi de model, ha de fer possible una millora dels
resultats clinics del pacient hospitalitzat, el desenvolupament de nous rols
professionals, una major especialitzacié competencial de les infermeres i una millor

interaccid entre tots els integrants de I'equip assistencial.

El meu interés i el de la Direccié d’'Infermeria a la que represento, per canviar
I'organitzacié de l'estructura assistencial infermera?, sorgeix de les diferents
inquietuds i problematiques de continuitat assistencial no resoltes durant els anys

viscuts d’experiéncia clinica i gestora.

La possibilitat d'implementacié d’aquest canvi en tota una organitzacié hospitalaria,
representa una fita sense precedents en el sector de la gestio i de la salut, sobretot
si aquests canvis poden ajudar a millorar els resultats en salut dels pacients

hospitalitzats.

Aquest estudi avaluara els resultats clinics dels pacients hospitalitzats durant el
periode comprés entre el 2018-2023.

Per a desenvolupar I'estudi, I'estructura principal constara de deu capitols.

El primer capitol englobara el marc conceptual en el que es fonamenta I'objecte
d’estudi de la investigacio i es divideix en cinc subcapitols. En el primer subcapitol,
s’ emmarca una revisié de 'organitzacié sanitaria actual a nivell internacional. En el
segon, es realitza una revisié de I'organitzacié sanitaria actual a nivell del sistema
sanitari espanyol. En el tercer subcapitol, es fa una descripcio del sistema catala
de salut. En el quart subcapitol, es descriu 'THUVH, es recull 'analisi de I'entorn i la
poblacié atesa, una analisi interna amb una matriu DAFO i la descripcié del model
tradicional organitzatiu assistencial de I'hospital. En el cinquée subcapitol, s’explica
amb detall les bases del nou MAACIC des de varies vessants: el pacient com a
centre de la organitzacid, la Intensitat de Cures (IC), el Projecte de Dependencia,

el Projecte VIDA i el pla d’accié pel seu desplegament.

2 De la mateixa manera que ho fa el Consell Internacional d'Infermeres (CIE), quan el document fa referéncia
a la infermera, cal entendre que s'esta referint als professionals dones, homes i altres identitats de génere.
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En el segon i tercer capitol, s’ha desenvolupat la hipotesi de recerca i els objectius.
En el quart capitol, es detallen les bases metodologiques com son el disseny de
I'estudi, participants, variables a analitzar i descripcio de I'analisi estadistic utilitzat.
En el cinque capitol es presenten els resultats obtinguts en relacio als objectius
plantejats i en el sisé capitol es contrasten els resultats amb les evidéncies
disponibles i limitacions de I'estudi. En el seté capitol es descriuen les conclusions
a les que he arribat arrel de les troballes realitzades en aquesta recerca. Al vuite
capitol es detallen les possibles linies de recerca futures i en el ultim capitol abans

de les referéncies bibliografiques es mostra la difusio de la recerca realitzada.

A continuacié es desenvolupen diferents tematiques que documentaran el marc

conceptual de la tesi.

1.1. Organitzacio sanitaria actual a nivell internacional

Durant les ultimes décades, la despesa sanitaria ha sofert un creixement a nivell
internacional que posa en perill la sostenibilitat dels sistemes de salut sense que
s’observin millores en els resultats en salut de la poblacid. S’objectiva la necessitat
de crear nous models d’atencié més integrats per a oferir un model d’atencié segur,
eficient i sostenible (1). Alguns paisos com per exemple Estats Units i els Paisos
Baixos, han intentat calcular el malbaratament sanitari que suposa la despesa

sanitaria per tal de intentar posar fre aquesta situacio (2).

Alguns sistemes sanitaris intenten frenar aquest creixement de la despesa sanitaria
mitjancant canvis en la seva organitzacio i gestié. Ja I'any 2017 es poden trobar
publicacions que es fan resso del creixement exponencial del moviment de
I'assisténcia sanitaria basada en el valor com a nou enfocament organitzatiu i de
gestio de les organitzacions sanitaries. Aquest moviment s’inicia arrel de les
publicacions de Michael Porter I'any 2006 (3), en les quals es defineix el valor com
la percepcié que les persones tenen de I'efectivitat clinica amb relacié als costos

del procés assistencial.

Tal i com recull 'informe elaborat pel grup de treball Atencié Sanitaria Basada en
Valor de la Societat Catalana de Gesti0 Sanitaria, els sistemes sanitaris
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internacionals estan realitzant esfor¢cos per a transformar els models de gestié
hospitalaris cap a enfocaments centrats en valors i resultats clinics des de la
perspectiva del pacient. No obstant aix0, aquestes transformacions encara son
incipients i, en molts casos, anecdotiques, a causa de la resistencia al canvi per
part dels professionals de la salut i de les organitzacions sanitaries, aixi com de les
dificultats técniques i politiques associades a la seva implantacié.

En el mateix informe es destaca la importancia de replantejar el model d’assignacio
dels recursos sanitaris publics com a eina clau per a la sostenibilitat del sistema,
reducci6 del malbaratament, i la simplificaci6 dels models metodologics
excessivament burocratics. Aquest canvi hauria de permetre una distribucié de
recursos mes transparent i sostenible, alhora que fomenti el lideratge dels

professionals i la implicacio activa dels pacients.

Per aconseguir transformar els models hospitalaris cap a enfocaments centrats en
valors i resultats clinics des de la perspectiva del pacient, Porter recomana
implementar Unitats de Practica Integrades (UPI) (4,5). Les UPI han d’ apropar els
diferents col-lectius professionals sanitaris perque que treballin de manera
coordinada en equip, oferint una atencid integral al pacient en totes les fases de
I'atencié assistencial. Es caracteritzen perqué els serveis i cures que el pacient
necessiti han d’estar propers en quant a la seva ubicacido per a facilitar la
comunicacié i minimitzar desplacaments del pacient i les families (1,6). El canvi
transformacional impulsat a ’'HUVH s’articula a partir de les UPI, anomenades en

el nostre context Arees de Coneixement (AC).

S’ha realitzat una revisioé que valori si es coneixen experiéncies similars en el nostre
entorn. En aquest sentit, I'experiéncia més propera identificada es el model
operacional del Karolinska University Hospital, que I'any 2016 va organitzar la seva
estructura assistencial per temes i arees orientades a la responsabilitat integral de
la malaltia i al tractament del pacient, mitjantgant 'agrupacié de problemes de salut
comuns. Aguest model, incorporava la valoracié de la percepci6 del servei rebut per
part del pacient i familia al llarg del seu procés d’atencid, alineant-se amb la
tendéncia de I'assisténcia sanitaria basada en valors (value-based healthcare). NO

obstant aixo, tal i com assenyala Ramos (7), diverses circumstancies, com son la

10
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descentralitzacié del model amb autonomia entre els diferents departaments i la
recerca academica, la manca d’integracié assistencial i de coordinacié efectiva
entre arees, les dificultats de sostenibilitat financera i I'abséncia d’'un enfocament
clar en la gestid clinica i la qualitat assistencial, van limitar I'éxit d’aquest

enfocament, impedint que assolis els resultats esperats.

1.2. Organitzacié sanitaria actual a nivell del sistema sanitari

espanyol

En revisar I'entorn proper, I'experiéncia identificada com a més similar és el model
organitzatiu de I'Hospital Clinic de Barcelona, basat en una descentralitzacio de la
gestié clinica i estructurat a partir de I'agrupacié de pacients segons les seves
patologies (8). Cada agrupacié de patologies i/o serveis constitueix un institut o un
centre, considerats unitats d’organitzatives basiques amb autonomia gestora i
financera. L'organitzacié de I’'Hospital Clinic adopta un model assistencial en forma
d'instituts i centres orientats al pacient iniciada a l'any 1998 i actualment
consolidada (9,8).

Malgrat els resultats positius descrits en altres experiencies, els models analitzats
difereixen en el seu plantejament i abast respecte al projecte de I'Hospital
Universitari Vall d’Hebron, que es configura com una iniciativa innovadora en el

context analitzat.

1.3. Sistema catala de Salut

El actual sistema sanitari catala sorgeix de la Llei d’ordenacié sanitaria de
Catalunya (LOSC) de 1990. La LOSC, en el seu article 62, defineix el pla de salut
com l'instrument de referencia de totes les actuacions en materia de Salut de la
Generalitat de Catalunya. Des de I'aprovacioé de la LOSC hi ha hagut un total de 7

plans de salut.

El Pla de salut de Catalunya 2021-2025 ha estat un proceés participatiu territorial i

de consulta que ve marcat per dos elements. Un concepte de salut més ampli,

11
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inspirant-se en l'informe “Retrospectiva de planificacié sanitaria a Catalunya: el
motor de transformacié del sistema de salut” (Organitzaci6 Mundial de la salut.
OMS) i la crisi COVID-19.

La seva visio és una poblacié sana on les persones puguin gaudir individualment i
col-lectivament, de benestar fisic i emocional amb tot el seu potencial, des d’'una
visio integradora de la salut, tenint en compte els seus integradors socials, I'atencid

i el respecte a 'autonomia de les persones i la cura de I'entorn.
Les prioritats de salut identificades sén les seglents:

o Estils de vida i factors de risc.

o Benestar emocional i salut mental.

o Desigualtats socials i de salut.

o Cronicitat, fragilitat i de salut.

o Medicalitzaci6 de la vida quotidiana.
o Violéncies.

o Malalties transmissibles i pandemies.
o Contaminacié ambiental.

o Resisténcia microbiana.
Les prioritats de sistema que es defineixen son les seguents:

o Persones al centre de la seva salut.

o Professionals de la salut com a fonament del sistema.
o Equitat i qualitat de I'atencié.

o Perspectiva de génere.

o Col-laboracio entre actors publics.

o Recercaiinnovacio.

El Pla de Salut, s’articula en 4 objectius principals desplegats en 15 eixos de
transformacié. Aquests, es despleguen en 48 objectius especifics, 248 accions i 70

accions tracadores (Figura 1).

12
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Estratégies del Pla de salut

P

Igualtat d’opor- Integraci6 de
tunitats en salut Patencié a la salut

al llarg de la vida Objectius
especifics

Eixos

Accions
Palanques de

canvi transversals i

transformadores Accions
70 tracadores

Objectius de salut i
reduccié de desigualtats

||||| Generalitat de Catalunya
i Departament de Salut

Figura 1. Objectius Pla de Salut.
Font; https://hdl.handle.net/11351/7948

1.4. Hospital Universitari Vall d’Hebron

A continuacio es descriu el marc referencial comunitari de I'Hospital Universitari Vall

d’Hebron (HUVH), a partir d’'una analisi de I'entorn i de la poblacié atesa.

1.4.1. Analisi de I’entorn
a. Area d’influéncia. Area Integral de salut Barcelona Nord

La coordinacioé de les entitats dels serveis de salut i dels professionals encarregats
de tot el procés assistencial: I'Atencié Primaria, Atencié Hospitalaria, Atencio
Urgent, Salut Mental i Atencié Socio - Sanitaria constitueix el model organitzatiu de

I’Atenci6 Integral de Salut.

L'Atencié Integral de Salut ha de garantir I'atencié continuada tant de la malaltia
cronica com de I'aguda, fent émfasi en I'atencié de les persones grans i fragils.

A la ciutat de Barcelona s'han definit quatre Arees Integrals de Salut (AIS), que es

mostren a la Figura 2:
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e AIS Barcelona Nord
e AIS Barcelona Esquerra
e AIS Barcelona Dreta

e AIS Barcelona Litoral-Mar

24,

ALS Barcelons Caquerrs

Figura 2. Arees integrals de salut (AIS).
Font: https://salutintegralbcn.gencat.cat/web/.content/40 arees _integrals de salut/Mapa-AlS-2019.ppt

L'Area Integral de Salut Barcelona Nord és una de les 4 zones de coordinacio

definides a la ciutat de Barcelona. Esta formada per:

o 20 Equips d'Atencié Primaria (EAP), dels quals 17 corresponen al Servei
d’Atencio Primaria (SAP) Muntanya de I'Institut Catala de la Salut.

o 2 EAP corresponen, una a I'Entitat de Base Associativa (EBA) ubicada al
Parc Sanitari Pere Virgili, i I'altre esta gestionada pel Consorci de Salut i

Social de Catalunya.

Consta d’'una poblacié de més de 446000 habitants repartits en els 5 districtes
municipals (Gracia, Horta-Guinardd, Nou Barris, Sant Andreu i Sarria-Sant
Gervasi).
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L’Hospital Universitari Vall d’Hebron és el proveidor assistencial responsable de
I'atencio especialitzada de 16 dels 17 EAP del SAP Muntanya i del EAP gestionat

pel Consorci de Salut.

Els serveis sanitaris d'atenciéo primaria estan proporcionats per I'ICS, amb els
equips de SAP Muntanya, Atencié Primaria Vallcarca - Sant Gervasi i el Consorci
de Salut de Catalunya (CIS Cotxeres de Borbd); l'atencié especialitzada i
hospitalaria esta a carrec de I'Hospital Universitari Vall d'Hebron (ICS) i I'Hospital

de Sant Rafael.

b. Analisi de la poblacié de referéncia
La poblacio de referéncia del CatSalut per a 'any 2021 és de 7758615 persones.
Aquesta xifra representa una taxa de creixement del 243 per 1000 habitants, amb

un augment de 239702 persones.

La poblacié assignada a 'HUVH l'any 2021 és de 446189, fet que suposa un
augment de 13798 persones respecte a I'any 2016 (Figura 3).

Pel que fa a la poblacio centenaria, aquesta es manté en el maxim historic assolit
I'any anterior, amb un total de 864 persones, la qual cosa representa un increment

del 23.1% en relaciéo amb I'any 2016.
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Poblacié any 2021 segons grans grups d'edat

Figura 3. Poblacio6 assignada a VH a I’any 2021 segons grups d’edat.

Mom ABS 0-14 15-64 265 TOTAL

Barcelona SE Sant Gervasi 4 605 21.334 8.445 34 384
Barcelona 6D Vallcarca 2 807 14.371 4730 21.908
Barcelona 7C El Carmel 2.511 13.080 4.188 19.779
Barcelona 7D Horta 3,376 17.724 6.831 2793
Barcelona TE San Rafael 3.743 19.661 7.657 31.061
Barcelona 7F Horta 2443 12757 5183 20.383
Barcelona 8C Turd - Vilapicina 3.152 16.183 5.148 24 483
Barcelona 8K Porta 2.195 11.224 4448 17.865
Barcelona BL Prosperitat Verdum 3.540 18.992 6.846 29.478
Barcelona 8F Guineueta 2836 15.652 6.805 25.293
Barcelona 8G Roquetes 2.598 11.829 2.859 17.286
Barcelona 8H Ciutat Meridiana 2.613 10.811 2.460 15.884
Barcelona 8| Chafarines 2462 12.181 3.645 18.288
Barcelona 8J Cotxeres 2993 16.173 5.810 24 976
Barcelona 9E Bon Pastor 2455 10.151 2.569 15.175)
Barcelona 9F Trinitat Vella 1.813 7.405 1.545 10.763
Barcelona 9H Sant Andreu 3.662 19.863 7.419 30.944
Barcelona 91 Casemes 3491 16.269 5.3 25.091
Montcada i Reixac 5760 23.885 5572 35217
TOTAL 59 155 289.545 97.489 446.189

Font: https://salutintegralbcn.gencat.cat/web/.content/40 arees _integrals de salut/ais-barcelona-

nord/territori-poblacio.pdf

Les dades procedeixen del Sistema Integrat d’Informacio de Salut (SIIS), amb tall
d’abril de 2021, del CatSalut.

A la Figura 4 es representa la piramide de poblacié de Barcelona corresponent a

'any 2021, que mostra una estructura demografica propia de les societats

desenvolupades, amb taxes de natalitat i mortalitat molt baixes.

Per edats, la piramide dibuixa una societat madura en la qual les cohorts sén les

dels adults joves, i en particular, les d’entre 35 i 44 anys.
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Piramide poblacional any 2021 AIS Nord

Barcelona Nord

20.000 15.000 10.000 5.000 0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000

ODona BEHome

Figura 4. Piramide poblacional AlIS Nord.
Font: https://salutintegralbcn.gencat.cat/web/.content/40 arees _integrals de salut/ais-barcelona-
nord/territori-poblacio.pdf

L’evolucié favorable dels indicadors vitals i I'envelliment de la poblacio, fan que a
Catalunya, la Regi6 Sanitaria de Barcelona (RSB) i també Barcelona ciutat, estiguin
davant una situacio de salut amb predomini de la patologia cronica i de la patologia
cronica complexa, que pot generar discapacitat i dependéncia, sobretot en la gent

gran.

En referencia a les dades relacionades amb als nadons, i segons dades de I'Institut
d’Estadistica de Catalunya pel periode 2013-2015, els naixements disminuiran
progressivament, continuant la tendéncia iniciada el 2009 fins nivells semblats a la
decada dels anys noranta, quan es va registrar el minim de naixements a

Catalunya.

1.4.2. Analisi intern

L’HUVH és una institucio publica de serveis de salut que pertany a I'lCS i administrat

pel Servei Catala de la Salut (CatSalut).

Revisant la historia, I'hospital es va inaugurar el cinc d’octubre de 1995, i es troba

ubicat en el districte Horta-Guinardé de Barcelona. En l'actualitat, és el complex
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hospitalari més gran de Catalunya i un dels grans hospitals de referéncia a nivell

nacional.

Quan es va inaugurar tenia com a nom inicial Hospital General i poc després,
Residencia Sanitaria Francisco Franco. Al 1966, passa a ser Ciutat Sanitaria amb
la construccido de tres hospitals especialitzats i amb I'establiment de I'Escola
Universitaria d’infermeria (actualment denominada Antiga Escola d’'Infermeria). Al
1967 s’inauguren I'Hospital de Traumatologia, Rehabilitacid i Cremats i ’'Hospital
Infantil i de la Dona. Al 1971 s’incorpora la Universitat Autonoma de Barcelona
(UAB) com a unitat docent. Al 1994 amb la finalitat de promoure i desenvolupar la
recerca i la innovacio, es crea el Vall d'Hebron Institut de Recerca (VHIR), i pren
I'impuls definitiu deu anys més tard amb la inauguracié d’un edifici especific dedicat
als laboratoris de recerca en el campus. A I'any 2001, és quan es fusionen els
diferents hospitals i passen a unificar-se en Hospital Universitari Vall d’ Hebron. Al
2005 va néixer el Vall d'Hebron Institut d’Oncologia (VHIO) com a centre
especialitzat en la recerca oncologica. Al 2012 es consolida com a centre Unic de
referéncia per a la malaltia d’esclerosi multiple amb el Centre d’Esclerosi Multiple
de Catalunya (CemCat). Al 2015 es comenca a gestar el concepte Campus i es
consolida al 2016 amb la finalitat de reforcar sinergies i aliances entre aquestes
organitzacions unides per la historia perd que funcionaven de manera individual
(10).

A mode de resum, actualment 'lHUVH és el nucli d’'un gran Campus, format per
I'Hospital General (HG), I'Hospital de Traumatologia, Rehabilitacié i Cremats (HTR),
I'Hospital Infantil (HI), 'Hospital de la Dona (HD) i I'Hospital Garbi i en el qual
s’inclouen el VHIR, el VHIO, el CemCat i la UAB. Disposa a més, de tres centres
especialitzats a Barcelona que donen cobertura a les necessitats assistencials de
cirurgia sense ingrés al Centre de Cirurgia Major Ambulatoria i de Rehabilitacio Pere
Virgili; medicina tropical i salut comunitaria al Centre de Salut Internacional i
Malalties Transmissibles Vall d’Hebron-Drassanes; o pacients en situacié de
complexitat clinica a 'Equip de Suport Integral a la Complexitat, Atencié Primaria

Casernes - Hospital Vall d'Hebron.
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Representa el complex hospitalari més gran de Catalunya i un dels més grans de
'estat espanyol. Disposa de practicament totes les especialitats mediques i
quirdrgiques i té la capacitat de fer un abordatge integral de totes les condicions
cliniques, sobretot aquelles de maxima gravetat i complexitat, al llarg de totes les

etapes de la vida.

A T'hospital treballem més de 9000 professionals, atén més d’1200000 pacients
any i té un total de gairebé 1100 llits. La seva activitat anual esta al voltant de
215000 visites d’urgéncies, 60000 altes hospitalaries, 37000 intervencions de
cirurgia major i més d’1200000 visites. Té 41 Centros, Servicios y Unidades de
Referencia del Sistema Nacional de Salud (CSUR), 12 Xarxes d’Unitats d’Expertesa
Clinica designades pel Departament de Salut (XUEC) i participa en 20 European
Reference Network de malalties rares (ERN) (11).

Es treballa per a un fi comd: millorar la salut i el benestar de les persones, des
d’abans de néixer fins a la vellesa i en quatre grans ambits com sén I'assisténcia,

la recerca, la docéncia i la gestio.

A continuacio es detalla el pla estrategic actual de I'hospital (periode 2021-2025) i
una analisi, des d’una perspectiva sistémica que pot ajudar a entendre els elements

que es varen tenir en compte pel desplegament i implantacié del nou MAACIC.

S'utilitzara I'estudi de les debilitats, amenaces, fortaleses i oportunitats (DAFO) que
es va realitzar per a desenvolupar el pla estrategic (Taula 1). Les fortaleses i les
debilitats van ser analitzades de manera estructurada en tres grups de factors
diferents: recursos, capacitats i competéncies. Les oportunitats i les amenaces es
van analitzar de manera estructurada en tres grans ambits: macroentorns,

mesoentorn i microentorn.
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Taula 1. DAFO.

Recursos

DEBILITATS

FORTALESES
Capital fisic (infrastructura, equips i tecnologia, sistemes d'informacié)
+ Instal-lacions dedicades a assisténcia, recerca i docéncia .
+ Possibilitat d'ampliacié d'espais | de renovacié d'infraestructures .
+ Tecnologia capdavantera en gran part de les drees .
« Estacio clinica robusta (SAP, Gacela, Centricity..) .

Capital huma (professionals)

ia d'espais i equi
Obsolescéncia en alguns equips médics | informatics
Asimetria en la distribucid de tecnologia entre serveis
Dificultats per analitzar dades i integrar dep

its

tals i si

« Expertesa per a atendre a totes les etapes de la vida
+ Compromis, talent, pertinenga a la institucid
+ Presligi en assisténcia, en recerca i en docéncia

Dificultats per atraure i retenir talent
Alta rotacio de professionals en alguns estaments.

Dificultats per incorporar | adequar nous perfils wcials | no ials)
P it de s rega i i de dificultats de conciliacid familiar
M, de rece t | d'incantivacié millorabl

Capital financer (finangament)

+ Garantia de finangament com a administracid publica .
« Existéncia de si: de captacié de recursos externs .
+ Transparéncia i retiment de comptes .

Capital social (prestigi)

Model econdmic basat en assignacio pressupostaria

Percepcié de pressupost insuficient per a resoldre necessitats de I'hospital
Capacitat limitada per aconseguir recursos addicionals al pressupost assignat
Compra per concurs pdblic | compres agregades millorables

+ Marca Hospital Vall dHebron reconeguda .

+ Bona comunicacio externa .

+ Serveis amb alt reconeixement .

Reconeixement del bon tracte i de l'orientacid al pacient .
Capacitats

FORTALESES

Cadena de valor (activitats)

Comunicacid interna i externa dels resultats insuficient

Marca Campus Vall d'Hebron encara poc consolidada

Visio externa d'hospital comunitari millorable | d'hospital poc amable
Insuficient relacié amb associacions de pacients

de génere i

Per

DEBILITATS

.

ialta a totes les etapes de la vida
* Model d'atencid i cures de qualitat centrada en la persona

+ Existéncia de programes de gesti6 de casos

* Avangos en la cultura de seguretat

Capital organitzacional (planificacio i gestio)

+ Saturacié i manca de fluidesa entre algunes arees i nivells d'atencié
« E iva b ia en alguns p
« Existéncia de practiques organitzatives i cliniques de poc valor

« Implantacié d'atencié basada en valor clarament insuficient

s

* Nou model organitzatiu per arees de coneixement i intensitat de cures

* Multidisciplinari (Unitats funci Ci 1s, Comités)
+ Exi ia d'est de suport assi: ial (qualitat i seguretat, processos,
ir ) + i 'inf comunicacio...)

Lideratge directiu i professional

Cultura organitzativa per serveis i unitats, poc
Manca d'autonomia de gesti6 a nivell d'hospital
+ Gestié basada fonamentalment en activitat i
insuficients)

Sinergies millorables, visi6 fragmentada, objectius no sempre alineats

da al procés

de

+ Equip directiu implicat i amb capacitat de gestié en crisi
+ Transparéncia en la presa de decisions i resultats

* Li p i amb p i coop i

« Existéncia d’'un Consell de caps de servel

Aliances estratégiques i territorials

« Lideratge poc participatiu en algunes arees

« Alta rotacié de liders (generacional) i manca de preparacio de futurs lideratges en
algunes arees

« Carrera professional poc motivadora

+ Reconeixement i visibilitat insuficient d'alguns liders

+ Alta capacitat d’ i6 (emp 3
+ Nombroses aliances i convenis
+ Bona collaboracié amb AP i centres del ICS i SISCAT

s..)

Competéncies

+  Poc coneixement de les aliances i dels convenis existents
+  Flux de pacients a nivell territorial millorable
+ Manca de figura referent per a facilitar la comunicacié del pacient a l'alta

FORTALESES DEBILITATS

Superespecialitzacio

Elevat nivell en recerca, en produccid cientifica i en innovacid

= Centre de simulaci¢ per adquirir habilitats técniques i no técniques
Formacié en recerca translacional

= Som un centre universitari amb gran capacitat docent i vinculat a la UAB

.

* Fragmentacio de la gestio del coneixement (diferents estructures per a la gestid
de la formacid | de la docéncia)
Formacié dels p ionals sobre el fi
insuficient

Suport i reconeixement per fer recerca i docéncia percebut com a insuficient en
alguns estaments

Difusid, visibilitat | accessibilitat a protocols, procediments i guies millorable
Poca oferta formativa especialitzada en perfils diferents de medicina i infermeria
Manca d'actualitzacio de les co ies dels p ionals en relacid a les
noves tecnologies

it i la cultura de I'hospital

Elements essencials (habilitats, experiéncia, socials)

= Molta casuistica amb experiéncia en el maneig de malalties i procediments
= Mesura de PROMs, PREMS i decisions c ides en

arees

20

ial millorable en

* Avaluacio i lup its no médics
i iacions i fu

. gracio | particip it ions de pacients
* Programa de responsabilitat social corporativa encara poc estructurat
+ Cultura de sostenibilitat mediambiental encara insuficient

1t Coi
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Macroentorn

OPORTUNITATS AMENACES

Politiques
= La pandémia ha enfortit la confianga cap al centre i als professionals = MNormes de iari i sectoritzacid itaria p &n algunes com a
+ Visié territorial | optimitzacié dels recursos sanitaris arbitraries per part dels professionals

= Percepcio per part del territori que les politigues sanitaries estan més centrades en hospital
d'aguts que en altres nivells

* Noves regulacions | models de finangament: CPI, fons europeus.. * Increment de despesa sanitaria amb model de pagament per activitat i no per valor

» Flexibilitzacid de les politiques sanitaries en donacions = Diferéncies en el model de finangament entre hospitals (ICS i no ICS)

Socials | Demografiques

» Percepcid positiva de la socletat vers els sistema sanitari piblic + Area de referéncia amb un nivell socio-econdmic baix; possible bretxa tecnoldgica

+ Pacients cada vegada més digitals | amb coneixement tecnolégic * Model assistencial no adaptat a canvis i a necessitats poblacionals

* Noves generacions més preparades per a la pressa de decisions i el = Alta prevalenga de fragilitat, d'envelliment i de vulnerabilitat que pot dificultar el model
respecte a la seva autocura d'hospital més agut | terciar

Tecnologiques

* Pandémia com a impulsor de transformacio digital i noves tecnologies = Marc regulatori més lent que el desenvolupament tecnologic
* Concentracid d'empreses tecnologiques a Catalunya (Hub Barcelona) * Nous riscs: ia, ci i ibilitat , gegants

Ambientals

= Major consciéncia social sobre la proteccit del medi ambient « Poca recerca de I'impacte del canvi climatic en I' ambit de la salut

Eliques i Legals

= Importancia de la Responsabilitat Social Corporativa « Possibilitat d'Iniquitat en 'accés a I'atencid sanitaria
« Reglament general de proteccié de dades (RGPD) « Normatives institucionals amb complexitat regulatéria en diferents ambits
+ Existéncia de Normativa en referéncia a la seguretat i salut laboral + Dificultats i manca d'ajuda per protegir la propietat intel-lectual

Mesoentorn i microentorn

OPORTUNITATS AMENACES

= Progressiva participacio dels pacients i de les associacions en els drgans = Usuaris informats i actius que af 1 pressid assi ial, com per nple i 1t
assessors de les institucions, en la recerca i en la innovacic de demanda de proves diagndstiques

= Entorn afaveridor d'aliances en totes les nostres linies d'activitat

_ + Fragmentacid de I'atencié entre nivells assistencials i institucions.
* Alianga amb hospitals europeus

+ Desenvol 1t dispar de logies entre centres del territori
Competidors
» Unic hospital ptiblic de Catalunya, capag d'abastar tota la cartera de * Pes rellevant en el sector de proveidors del sector plblic no ICS
senveis, totes les patologies i totes les etapes de la vida + Forta ia d'altres hospitals i introduccié en el sector salut de gegants tecnoldgics

Nous productes

« Tendéncia de les empreses a participar com a socis per desenvolupar « Altres centres 1 d'equips i logia capd que no disposem
nous preductes
= Amplia cartera de serveis en tractaments i processos clinics innovadors

Proveidors

+ Hospital atractiu per a proveidors | per a empreses per |a creacid de noves + Processos de compra plblica innovadora complexos i poc agils
aliances « Dificultat de contractar a Pymes i Startups.

= Oportunitat de contractes competitius basats en valor en salut, pagament = Variabilitat en la qualitat del servei dels proveidors
per resultats, pagaments per eficiéncia

= Sectoritzacié | assignacié d"area de referéncia = Canvis en la demanda
= Promocid de la marca Hospital Infantil Vall d'Hebron + Barreres per atendre pacients complexos que no son de zona
= Promocid de I'atencid integral i del territori = Pandémia ha aturat alguns projectes

Font: https://intranet.vallhebron.com/sites/default/files/2021-06/pla-estrategic-2021-2025.pdf?dt=1669035275

Pla estratégic Campus Vall d’Hebron 2021-2025

El projecte de desplegament del nou MAACIC es desenvolupa en consonancia a la

missid, visid i valors de I'hospital i les seves linies estratégiques.

Per a l'elaboracié d’aquest Pla Estrategic es va comptar amb la participacié de
comandaments, de professionals de I'organitzacid, de pacients i d’agents externs
amb els quals ens relacionem i que influeixen o poden influir en la nostra

organitzacio.
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Introduccio

Defineix la missio, la visié i els valors de l'organitzaci6. Consta de 9 linies

estratégiques, 30 objectius estrategics i 82 objectius operatius.

En el Pla queden establertes les bases per avancar en un hou model organitzatiu i

de gestio clinica.

Missio: és contribuir a millorar la salut i la qualitat de vida de la ciutadania en totes
les etapes de la vida, generant, compartint i transferint coneixement util que permeti

avancar a la societat i al sistema sanitari.

Visio: en el 2025 aspirem a ser reconeguts i consolidar-nos com a un centre de
referéncia lider i innovador en assistencia, docéncia, recerca i gestio, implantat en
el territori, que genera confianga i aporta valor a través de la seva excel-léncia
clinica i una alta qualificacié humana i tecnologica, sent un hospital on els pacients

volen tractar-se i els professionals formar-se i treballar-hi.

Valors: al voltant del valor nuclear de la confianga s’han escollit 3 valors socials i

etics, 3 valors emocionals o creatius i 3 valors pragmatics (Figura 5).

PROFESSIONALITAT HUMARNITAT

QUALITAT TREBALL EN EQUIP

VALORS PRAGMATICS EFICIENCIA INNOVACIO VALORS EMOCIONALS

COMPROMIS SOCIAL

TRANSPARENCIA

RESPECTE

VALORS SOCIALS | ETICS

Figura 5. Valors 2021-2025.
Font: https://intranet.vallhebron.com/sites/default/files/2021-06/pla-estrategic-2021-2025.pdf?dt=1669035275

Lema: Fem Vall d’Hebron amb Tu.

El mapa estratégic 2021-2025 de I'Hospital Universitari Vall d’Hebron (HUVH)
apareix en la Figura 6. A la Figura 7 es detallen les linies estratéegiques.
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Figura 6. Mapa estrategic 2021-2025.
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LE 1 LE 2 LE3

Sostenibilitat, eficiéncia i Lideratge, visibilitat i Aliances
responsabilitat social transparéncia estratégiques

LE4 LES LE®6

Atencio centrada en la Terciarisme Nous reptes en docéncia,
persona i territori recerca i innovacié

LE9

LE7 LES
Organitzacio, gestié Talent, desenvolupament mr:;;::m;:‘&| i
’

clinica i qualitat i benestar professional dintastiiciines

Figura 7. Linies estratégiques 2021-2025.
Font: https://intranet.vallhebron.com/sites/default/files/2021-06/pla-estrategic-2021-2025.pdf?dt=1669035275

Un cop exposat el pla estratégic actual de I'hospital, es descriura el model
organitzatiu assistencial tradicional de 'HUVH, previ a la implantacié del nou model.

El model organitzatiu assistencial tradicional

Segons la literatura, els models de gestid hospitalaria classics presenten una

fragmentacié departamental i d’interrelaci6 dels equips de professionals
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assistencials, que no ajuda a la continuitat assistencial ni a 'abordatge integral dels

problemes de salut del pacient (1).

Uns dels principals objectius de les organitzacions és obtenir uns bons resultats en
salut i I'estructura és un mitja per a aconseguir-ho. Les estructures sanitaries hi sén
entre les més complexes, per les peculiaritats del seu producte, la salut i les
persones, i a més per la gran quantitat de serveis que s’interrelacionen per a arribar

a I'objectiu comu.

Les organitzacions molt jerarquigues, verticals i engronsades amb molts nivells o
capes de responsabilitat, dificulten la presa de decisions, la comunicacié fluida

bidireccional i la resolucié de conflictes i s’alenteixen els processos (12,13).

Pel contrari, una estructura horitzontal intenta eliminar aquesta naturalesa
jerarquica i aplana el poder. Agilitza la presa de decisions, facilita la comunicacio i
€és més propera a tota l'operativa. Afavoreix que la direccidé tingui un major
coneixement del que esta succeint a I'organitzacié. Aixo, és fonamental per a no
perdre el contacte amb la realitat i la consequent capacitat de reaccié davant
situacions desfavorables o conflictives. Per altre banda, suposa una major carrega
de treball pels gestors del comité directiu de I'organitzacio, pero els beneficis son
immensament superiors a les desavantatges (14).

1.5. Model organitzatiu assistencial actual: Gestié per Arees de

Coneixement i Intensitat de Cures

La transformacié dels models hospitalaris de gestioé cap a enfocs centrats en valors
i resultats clinics des de la perspectiva del pacient, s’ha demostrat que és altament
beneficiosa (15,16). Aixd es pot aconseguir a traves de la implementacioé d’Unitats
de Practica Integrades (UPI) (4,5) Aquestes unitats representen un canvi
transformacional del model tradicional departamental d’especialitats médiques cap
a un enfocament d’atenci6 integrada (1). En el nostre context, les UPI les hem
denominat “Arees de Coneixement”. A continuacid, es descriu com s’ha realitzat

aguest canvi transformacional.
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La comprensi6 del context dels diferents moments socials i assistencials és clau,
atées que aquests poden actuar tant com a motors del model com a elements
inhibidors. Per aquest motiu, abans de la descripcio detallada del nou model
assistencial, es presenta I'evoluci6 temporal del seu procés dideacio i

desplegament.

Durant els anys 2018 i 2019, en el marc de la Direccio d’Infermeria, es va dur a
terme el procés d’ideacid6 d’ un nou model organitzatiu que millorés el procés

d’atencio.

Al primer trimestre de 2020, I'arribada de la pandémia causada per la COVID-19 va
obligar a una readaptacio dels professionals sanitaris per tal de donar resposta a
les necessitats assistencials emergents del moment. En aquest context, es va posar
en valor el treball dels equips multidisciplinaris, la importancia de les cures

infermeres i el desenvolupament de les competencies professionals (16,17).

Aquesta experiéncia va ser viscuda com una oportunitat d’'innovacio en la gestid i

en la presa de decisions en situacions emergents, amb resultats satisfactoris.

Durant la crisi sanitaria, 'THUVH va veure I'oportunitat de realitzar un canvi de model
assistencial en tota I'organitzacio, que ajudés a millorar el procés d’atencid, el
desenvolupament professional i la continuitat amb I'atencio primaria i el territori. Per
aguest motiu es va adaptar el model organitzatiu assistencial treballat per la
Direccio d’Infermeria per a donar-li un enfocament global i integral on participessin

tots els professionals de 'HUVH.

Al maig de 'any 2020, després de la 1a onada de la COVID-19, des de la Direccio-
Geréncia es va idear I'estratégia, la metodologia i el pla d’accié per a iniciar el

desplegament del nou MAACIC.

La metodologia de desplegament, es va fonamentar en el cicle PDCA de Deming
(Plan, Do, Check, Action), estructurat en tres etapes: planificacio, desplegament i

avaluacio, que es detallen a continuacio (1).

Etapa de planificacié: Les Arees de coneixement (AC) tenen com a base I'agrupacié

estructural i funcional de les diferents unitats i dispositius assistencials relacionats
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amb els mateixos problemes de salut o els mateixos processos assistencials (1).
Prenent com a punt de partida el treball anterior realitzat per la Direccio d’'Infermeria,

es van definir en un primer moment 32 AC distribuides en els tres hospitals.

Durant el desplegament, mitjancant el consens i I'acord entre la direccio i els
diferents equips clinics de les arees, es van realitzar modificacions fins arribar a 35

AC.

Les AC estan dividides en transversals (6 AC) o per problemes de salut (29 AC) tal
i com queda reflectit a la Figura 8. Les AC transversals (part central de color blau
de la Figura 8) inclouen les arees on es prioritza la condicié clinica del pacient
respecte al problema de salut i impacten de manera transversal als tres hospitals.

FEATRK GecansduD

Hospital General

ALTERNATVES A hnes Anew saeatecon

Figura 8. Mapa d’AC.
Font: document intern no publicat.

Les AC per problema de salut (resta d’arees per hospital de la Figura 8) integren
diferents especialitats cliniques orientades als mateixos problemes de salut. A
'Annex 10.1 es pot veure un exemple dels dispositius clinics que composen una

AC per problema de salut i d’'una AC transversal.

Al juny de I'any 2020, es va realitzar I'ordenacio estructural de I'hospital necessaria
i associada al model. Es van modificar les estructures, apropant els espais de les

AC, i organitzant I'atencié clinica segons la complexitat del pacient i la intensitat de
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cures (IC). Tot aquest procés es va realitzar sense ampliar I'estructura gestora, pero
si definint les funcions a desenvolupar per cadascun dels professionals implicats,

tal i com es mostra a la Figura 9 i la Taula 2.

Estructura de gesti6 per AC i IC e
‘ Comiteé de Direccio
ESTRATEGIC Comité de direccio
Direccio Assistencial i Direccio d’Infermeria
. Comité técnic Direccio de Qualitat, Unitat de Gestio del Direccio Sistemes Direccio de
TACTIC de coordinacié Processos i Innovacio Coneixement i Avaluacio d'Informacio Gomunicacio
___________________________ >
Subdirector/a Assistencial i d’Infermeria
Direccio operativa Adjunt/a d’Infermeria / Coordinador assistencial
pe Supervisor/a d’Infermeria | Cap de Servei | Cap Clinic
- : Infermer/a | Metge/metgessa referents clinics
GESTIO CLINICA Hospitalista
Comité fi Zelador/zeladora
omite operatiu Auxiliar d'Infermena
Administratiu/va assistencial
Fisioterapia i Terapia Ocupacional
Treball Social
*%® d’Hebron

Figura 9. Estructura de gestié per ACi IC.
Font: document intern no publicat.
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Taula 2. Estructura de gestié. Composicio i funcions.

Ciclo Etapa modelo HUVH FQuin? JQuE? JComo?
Deming
Plan Dizefio del modelo Comité de direccidn’ » Planeacidn de los objetivos » Idenrificacidn
estratégicos problemas/oportunidades
» Dizefio estructura organizativa » Mapeo de los dispositivos y
unidades para reordenaciin de la
estructura fisica
Comité téenico de
conrdinacidn®
Do Implementacidn Comité técnico de # Difundir el modelo en los equipos # Reuniones informativas y de
coordinacidn® asistenciales dentro del drea de consenso con cada una de las dreas
conacimients de conocimiento segin
# Favorecer la implantacidn del cronograma de implementacidn
madelo » Impulso de la participacin
«» ldentificar, disenar e multidisciplinar
implementar los planes de accidn
para la consecucidn de los objetives
Seguimiento estratégio
Direccifin operativa®
Comité operative
Study Evaluacidn Comité de direccidn’ # Consensuar indicadores de » Plataforma tecnoldgica para
medida: resultados en zalud, miostrar los datos estructurados ¥
PREMSs i PROMS agregados
» Creacidm de cuestionarios
estructurados para medir la
experiencia pacientes y
profesionales
Comité téenico de
coordinacidn®
Act Mejora continua Comité de direccidn’ # Seguimiento de bos planes de # En funcidn de los resultados, se

accitn implementaron las acciones de
» Soporte metodoldgico en los
planes de accidn

» Implementar los planes de accidn
de mejora continua

mejora correspondientes

Comité téenico de
coordinacidn®
Seguimiento estratégion
Comité operative

PREMs: experiencia repomada por los pacientes: PROMs: medidas de resultados informadas por los pacientes.

4 Comité de direccién: gerencia, direccidn asistencial y direccidn de enfermeria

B Comité técnico de coordinacidn: direccidn de calidad, procesos e innovacidn, direccidn de sistemas de informacidn, drea de gestidn del conocimiento y evaluaciin de la
direccidn de enfermeria, direccidn de comunicacidn.

t Seguimiento estratégico: subdireccidn asistencial y enfermeria.

4 Direccidn operativa: adjunta de enfermeria, coordinador asistencial, supervisora de enfermeria, jefe de servicio y jefe clinico.

* Comité operativo: enfermeria, médico referente dinico, médico hospitalista, celador, auxiliar de enfermeria, administrativo asistencial, fisioterapia, terapia ocupacional
y trabajador social.

Font: reproduccié de Medicina Clinica, Martinez et al. (2025).

Etapa de desplegament: EI model es va anar desplegant a tot 'THUVH durant els

anys 2020-2022. El desplegament constava d'una reunid informativa en qué es
convocava els liders clinics de cada AC, conjuntament amb la Subdireccié
Assistencial i d'Infermeria, i els coordinadors medics. L’objectiu d’aquesta reunid
era explicar els objectius del model, consensuar els dispositius inclosos a l'area i
planificar com explicar i dur a terme el desplegament a la resta dels professionals
que integren I'AC. Aproximadament als 15 dies, es realitzava la reunié de pacte
amb els mateixos professionals implicats, amb la finalitat d'acordar les accions i els
indicadors d'avaluacio que es portarien a terme per assolir els objectius pactats. A
partir d'aqui, es realitzaven reunions de seguiment periodiques per part de la
Direccio Operativa per avaluar el progrés del procés dimplementacio i fer els
ajustos necessaris. A la Taula 3 es mostra el cronograma des desplegament que

es va sequir.
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Taula 3. Cronograma de desplegament.

CRONOGRAMA DESPLEGAMENT
AREES CONEIXEMENT
2020-2023
2n semestre ABR MAIG Juny OCTUBRE | NOV | |ABR MAIG| JUN | |NOV | DES GENER
re
| o |
3 T

Reunions treball Comité Estratégic

12
13
13

ISALUT MENTAL®
ATENCIG POSTQUIRDRGICA *

PACIENT FRAGIL TRAUMATIC®
M EDICINA INTERNA *
EMBARAS | PUERPERI

1 HG-Hospita General

2 Hi- Hospital Infantil

3 HD-Hosital de 12 Dona

4 HTRIC- Hospital Traumatoloy
5 T-Transversal

dels espais|
omunicaciéa
I organitzacié

1AREUNGD

B i reonve

MALALTIES INFECCIOSES *
|SISTEMA RENAL *

NEUROCIENCIES *
|AREA D'OFTAIMOLOGIA*

MALALTIES DIGESTIVES *

IMMUNOMEDIADES *

IALTERNATIVES A L' HOSPITALITZACIO
ENDOCRINOLOGIA, METABOLISME | NUTRICIO '

|AREA DE CRITICS

|AREA QUIRURGICA *

|AREA D'URGENCIES ®

|AREA DIAGNOSTIC PERLA IMATGE * Ll

AREA LABORATORIS CLINICS © k]

|AREA TRACTAMENT® Ea

Implantacié
intensitt de cures

Pas 1 Reuni6 informativa i consens
Reunié de pactes
Pas 3 Seguiment. Avaluacio

HG: Hospital General.

HTR i C: Hospital Traumatologia, Rehabilitaci6 i Cremats.
HI: Hospital Infantil.

HD: Hospital de la Dona.

T: Transversals.

Font: document intern no publicat.

Etapa d’avaluacid: Aquesta etapa compren I'avaluacié de l'impacte del model des

de diferents vessants, incloent-hi la clinica, I'experiéncia de pacient i la del
professional. No obstant aix0, I'experiéncia dels professionals es considera

complementaria al projecte de tesi i no s’hi presenta.

Pla d’accié: a continuacio es detalla el pla d’accié dut as terme en les etapes de

planificacid, desplegament i avaluacio definides al punt anterior.

1. Ideacid i definicié del model assistencial.
2. Definici6 de la reestructuracié d’espais de les diferents AC.

3. Desenvolupament d’un pla de comunicacié per a la institucio.
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4. Presentacio del projecte al comite de direccidé de I'hospital per a la seva
aprovacio.

Definicié de la metodologia a seguir en el desenvolupament del model.
Definicié de les fitxes operatives de suport al pacte (Annex 10.2).

Definicié dels indicadors de resultats i del pla d’avaluacio.

Elaboracié del cronograma d’implantacio.

© 0 N o O

Posada en marxa del pla de comunicacio a la institucio segons cronograma.

10.Posada en marxa de la reestructuracié d’espais assistencials segons el
cronograma establert.

11.Desplegament del model segons el cronograma establert.

12.Realitzacié de reunions estrategiques de gestié per a la implantacio i
avaluacio de resultats.

13.Realitzacid6 de reunions de seguiment amb les diferents AC per a

implementar accions de millora, si sén necessaries.

14. Definicio de propostes de millora.

Les diferents onades desencadenades durant aquests dos anys per la COVID-19,
van ser barreres constants i van dificultar la implantacio, creant una situacié
d’incertesa i alentiment del procés. En aquest sentit, va ser summament important
la presa de decisions de desacceleracio i acceleracio de la implementacié quan la

situacio assistencial ho feia necessari.

Per altra banda, aquest canvi de paradigma innovador de I'organitzacio, comporta
un canvi cultural significatiu en la manera de treballar dels professionals, que
precisa una implicacio sostinguda de les estructures de gesti6 estrategica i tactica

per garantir la consolidacio del projecte.
En I'actualitat, el nou MAACIC esta completament desplegat i consolidat.

L’objectiu principal del canvi de model organitzatiu assistencial, és disposar d’un
model de gestio centrat en el coneixement, que garanteixi la continuitat assistencial
durant tot el procés d’atencid, acompanyant al pacient i la familia d’enca que entra
en contacte amb I'hospital fins que el seu problema de salut és resolt o es gestiona

la continuitat i seguiment amb el territori de referencia.
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Aquest model ha de permetre, millorar els resultats en salut del pacient i el
seguiment del pacient, la familia i el cuidador a través d’una fita comuna dels

professionals i dels serveis que interrelacionen durant tot el seu procés d’atencié.
Els objectius especifics establerts van ser:

Millorar els resultats en salut i 'experiencia del pacient.
Potenciar el treball en equip i interdisciplinarietat entre els professionals.

Potenciar nous rols i competencies professionals.

w0 NP

Adequar la gestio de les cures infermeres (temps/infermer) segons les
necessitats assistencials dels pacients.
5. Potenciar la innovaci6, la recerca i la practica clinica basada en

'evidéncia.

Aquesta aposta estrategica fa que el procés assistencial tingui una visio longitudinal
des de l'inici fins al seguiment del pacient a les consultes externes i a I'atenci6

primaria.

La consolidacié d’aquest canvi, fa possible una major especialitzacié de les

infermeres i una millor interaccio entre tots els integrants de I'equip assistencial.

Seguidament, es presenta una descripcié detallada del model des de dues

vessants: el pacient com a centre de I'organitzacio i la intensitat de cures.

1.5.1. El pacient com a centre d’atencié de I’organitzacié

Segons la literatura, els models de gestid hospitalaria classics presenten una
fragmentacié departamental i dinterrelacid dels equips de professionals
assistencials, que no ajuda a la continuitat assistencial ni a 'abordatge integral dels

problemes de salut del pacient (1).

Per altre banda, els models de gesti6 basats en els resultats clinics dels pacients,
impacten en els resultats en salut, en el desenvolupament de I'exercici professional

i en resultats de productivitat hospitalaria (1).
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En la mateixa linia, I'objectiu principal del model de gesti6é de ’'HUVH i alguns dels
objectius especifics, estan de manera directa o indirecta centrats en el pacient i es
van desenvolupar diferents plans d’accié per assolir cadascun dels objectius

especifics que es descriuran a continuacio.

1. Millorar els resultats en salut i 'experiéncia del pacient

Dins de la metodologia de desplegament del model clinic, per valorar la millora dels
resultats en salut, es van establir inicialment, dos tipus d’indicadors: uns indicadors
de resultats transversals, comuns a totes les AC, i altres indicadors especifics

pactats amb cada AC. Aquests queden reflectits a la Taula 4.

Taula 4. Indicadors comuns d’activitat per AC i indicadors comuns de cures per AC.

Indicadors COMUNS d'activitat per UTs de I'AC a I'alta

Estada MEDIANA

ES re-ingrés urgent a 30 dies

Genera urgéncies post-hospitalitzacio a 72 hores
Mortalitat intrahospitalaria DEL{S) SERVEI(S) tret de Esp

Indicadors COMUNS de cures (incl. complicacio medica)

Nombre de caigudes

% Caigudes

Mombre Lesions per Pressid

% Lesions per pressid
% Dolor Escala de Valor Analdgica=3 [PROM)
Informe infermer a l'alta

Font: document intern no publicat.

Respecte a l'experiencia de pacient, Patient-Reported Experience Measures
(PREMS), ’'HUVH ha utilitzat histéricament enquestes de satisfaccioé o d’experiéncia
de pacient que es lideraven de manera autonoma per part dels serveis
assistencials, seccions, unitats o professionals. Aixi mateix, ha participat en
'enquesta elaborada pel CatSalut en I'entorn del Pla d’Enquestes de Percepcio,
Experiéncia i Satisfaccié d’'usuaris del Servei Catala de la Salut (PLAENSA). Les
dades resultants del PLAENSA (18) han estat utilitzades per la millora continua, aixi

com per donar resposta a acreditacions.
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En el periode comprés entre juny de l'any 2021 i juny del 2022, dintre del
desenvolupament del model, es van codisenyar amb els professionals de diferents
AC i la Direcci6 uns questionaris basats en el PLAENSA (18) per avaluar la
experiéncia dels pacients. Primer es van realitzar a I'’hospitalitzacio6 i posteriorment
a altres ambits assistencials (Figura 10), fins arribar a configurar 16 enquestes a
I'any 2024. Les enquestes es troben actualment en procés de validacio psicometrica
per part de la Direccio de Sistemes d’'Informacié i Suport a la Decisio de I'hospital i
la Unitat d’Atencio al Ciutada de 'HUVH.

La visualitzacié de les dades anonimitzades es va gestionar mitjancant un portal
d’'un proveidor extern. Posteriorment, es va realitzar una primera valoracié que
representava la situacié basal existent en el moment de desplegament del model
assistencial. En aquell moment, I'enquesta d’experiéncia pediatrica i de pacient en

transicid es trobava encara en fase de consens.

Posteriorment, la Direccido de Sistemes i d’'Informacié i Suport a la Decisié de
'hospital, conjuntament amb el proveidor, va dissenyar els quadres de
comandament que permetrien elaborar els informes per a facilitar els resultats als

gestors i als professionals de cada AC.

Model Integral
ospitalitzacid convencional (Urgéncia1
Hospitalitzacié a domicili

Hospital de Dia

Urgéncia sense ingrés

Quirofan 1 preparacid preoperatoria

Cirurgia Major Ambulatoria

CCEE

CCEE telemedicina

OSh QB3 Obstetricia
Radiologia
En fase de consens: transicié 1 pediatna
Vall
d’Hebron

Y

Figura 10. Ambits assistencials de valoracié d’experiéncia de pacient.
Font: document intern no publicat.
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D’altra banda, 'HUVH va iniciar el desplegament d’'un model d’atenci6 medica
basada en el valor, mitjangant la mesura dels resultats reportats pels pacients.
Aquest model tenia com a objectiu millorar la presa de decisions cliniques i prioritzar
els resultats informats pel pacient en els processos d’atencid, seguint les

recomanacions descrites per Porter (15).

El desplegament no va estar exempt de dificultats. Un exemple va ser la manca de
maduresa dels sistemes de governanca en relacio a aquest ambit, aixi com
I'important canvi cultural que han de d’afrontar les organitzacions per incorporar els

resultats informats pel pacient en els sistemes de mesura (19).

Pel al desplegament, es va utilitzar el model MATRICS aplicat als Patient-Reported
Outcome Measures (PROMSs) en la practica clinica (20). MATRICS (Measurable,
Apllicable, Transparent, Reliable, Interpretable, Comparable, Standardized) és
I'acronim en anglés que descriu els criteris per avaluar la qualitat i 'adequacié dels
instruments PROMs (20).

Es va observar que la implementaciéo d’'un model d’atencié6 médica basada en el
valor anicament a nivell hospitalari no és suficient, ates que precisa de canvis en

tot 'ecosistema sanitari (19).

Actualment 'HUVH continua treballant en la mesura dels resultats reportats pel
pacient i compta amb 30 problemes de salut mesurats mitjangant PROMs. Malgrat
aixo, encara no es disposa de prou resultats que permetin realitzar un analisi

consistent.
A continuacio es detalla el pla d’accié que es va duu a terme.
PLA D’ACCIO

1. Seguiment i analisi dels indicadors comuns i especifics pels responsables

de cada AC amb els coordinadors meédics i els adjunts d’infermeria de I'AC.

2. Revisié i analisi d’'indicadors al Comité Assistencial: benchmarking dels

hospitals de ICS, indicadors comuns i especifics, aixi com d’altres d’interes.
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3. Integracio de I'avaluacio de resultats en salut i experiéncia de pacient dintre

de la practica assistencial habitual.

4. Promocié del desenvolupament de les decisions compartides dels

problemes de salut amb més impacte per AC.
5. Reforg i promocio de les AC que realitzin plans de millora.
6. Elaboracio de plans d’actuacié especifics en les AC amb menys adheréncia.

7. Desenvolupament d’'un pla d’accié especific per visibilitzar la millora de
resultats en salut i d’experiéncia de pacients a nivell intern i extern (videos,

jornades, xarxes).

8. Impuls d’'una estratégia de valoraci6 transversal i estandard d’experiéncia

de pacient a tot el campus.
9. Consolidacio del pacte d’objectius i acords de gestid per AC.

10. Avaluacio de I'impacte dels resultats en salut a nivell global de 'THUVH.

2. Garantir la continuitat assistencial intrahospitalaria i amb el Territori

Aquest objectiu ha de permetre millorar el seguiment del pacient, de la familia i el
cuidador, a partir d’'una fita comuna compartida pels professionals i els serveis que
s’interrelacionen durant tot el seu procés d’atencié. El pla d’accié que es va realitzar

es detalla a continuacio.
PLA D’ACCIO

1. Prioritzar i desenvolupar els processos clinics i vies cliniques dels

problemes de salut amb més impacte a I'AC.

2. Promocio de la identificacio de projectes de millora i de practiques de no

valor.

3. Reforg del treball interdisciplinari en la presa de decisions dels processos

clinics, de tots els professionals implicats en el problema de salut.
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4. Seguiment i avaluacio dels projectes clinics identificats i desenvolupats.

3. Enfortir la comunicacid i interdisciplinarietat entre els professionals

La comunicacio efectiva dels equips interdisciplinaris és un factor clau que facilita
la interaccié resolutiva en el problema de salut del pacient aixi com en el
desenvolupament dels projectes clinics (21). Treballar en la millora de la
comunicacié dintre dels equips representara un punt important en el
desenvolupament del model assistencial. El pla d’accié que es va dur es detalla a

continuacio.
PLA D’ACCIO

1. Seguiment actiu de la participacié de tots els col-lectius professionals de

I'’AC en les dinamiques del dia a dia per part dels responsables de cada AC.

2. Promocio de grups de treball i sessions formatives interactives que fomentin

cultura del treball en equip.

3. Desenvolupament d’'una campanya comunicativa amb diferents dispositius
audiovisuals i metodologics (teambuilding) que ajudin a la millora relacional

dels equips interdisciplinaris.

4. Visibilitzacié del rol i resultats assolits de tots els col-lectius professionals
que treballen a I'AC.

5. Avaluacié de I'experiencia dels professionals respecte al MAACIC.
6. Treball de les accions de millores derivades dels resultats d’experiéncia dels

professionals respecte al MAACIC.

4. Desenvolupament de nous rols i competéncies professional

Segons diferents estudis, el desenvolupament de nous perfils professionals s’ha

utilitzat des de fa anys en altres paisos com els Estats Units, el Canada i el Regne
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Unit com a estratégia per millorar els serveis de salut, la qualitat assistencial i doanr

resposta a la manca de disponibilitat d’altres col-lectius professionals (22,23,24).

En el marc del desenvolupament del MAACIC, aquests nous perfils conjuntament
amb el desenvolupament de les competéncies professionals, van representar un

dels objectius més rellevants del projecte.

Els rols assistencials que es van desenvolupar son els d’administrativa assistencial
a les unitats d’hospitalitzacio, el del metge hospitalista i el de la infermera de

practica avancada (IPA).

e Desenvolupament del rol d’administrativa assistencial a les unitats d’
hospitalitzacié 'HUVH:

Historicament, l'auxiliar administratiu de les unitats d’hospitalitzacio a I'HUVH,
realitzava tasques propies del seu col-lectiu professional sense una implicacio
directa en el funcionament quotidia de la unitat, i estava ubicada en espais o

despatxos annexes, allunyats dels espais estrictaments assistencials.

Uns dels canvis que es va realitzar en el desplegament del model assistencial, va
ser la integracio d’auxiliar administratiu a I'activitat de la unitat d’hospitalitzacio, amb
una modificacié tant de les seves funcions com de la seva ubicacié fisica, passant
a situar-se al control de la unitat, antigament anomenat control d’infermeria. Aquest
canvi d’ubicaci6 i de denominacio del lloc de treball va ser clau per facilitar la seva

integracié en el funcionament habitual de la unitat.

Paral-lelament, es va dur a terme una adaptacio de I'espai des del punt de vista
ergonomic, i el desplegament d’aquest nou rol es va implementar als tres centres
durant el periode 2020-2022.

Les funcions d’aquests professionals es van redefinir i es van recollir en un

document intern no publicat, qgue es resumeix a continuacio:

Acollida:

1. Lliuramente de la documentacié d’acollida al pacient, informant-lo a ell o al

seu acompanyant de les normes de la Unitat o Servei.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Informacié als familiars sobre I' horari per rebre informacioé clinica dels
pacients, previament establerts amb el servei assistencial.

Suport administratiu als pacients i familiars (per exemple, justificants
d’estada hospitalaria).

Atencié al mostrador del control de la unitat de les consultes rebudes i

derivacio a altres professionals, si escau.

Coordinacio del flux del pacient/organitzaci6 de la unitat:

Participacio en el registre i seguiment de la pissarra de flux organitzatiu de
la Unitat.

Gestid dels llits conjuntament amb la unitat d’admissions (fluxos de pacients
programats i/o urgents).

Registre i control diari dels ingressos, altes i les previsions d’ingrés.
Coordinacié de les pre-altes i preparacio i agilitzacio de les altes del dia
(preparacio de l'informe d’alta i promocié de les altes abans de les 12 hores).
Gestid de les interconsultes a altres serveis assistencials del pacient
ingressat a la unitat d’hospitalitzacio.

Programacié de les visites ambulatories del pacient després de lalta
hospitalaria.

Gestio del transport sanitari mitjancant I'aplicatiu informatic corresponent,
aixi com la impressié de la recepta electronica i de la programacié de visites
i proves de suport al diagnostic post alta.

Gestio dels trasllats de pacients a altres comunitats autonomes.
Prioritzacid, si s’escau, de la neteja del llit mitjangant I'aplicatiu informatic
corresponent, un cop indicada la tipologia de neteja pels professionals
assistencials.

Coordinacio de les proves diagnostiques i de tractament dels pacients
ingressats a la unitat (ecografies , radiografies, analitiques programades...)
Tramitacio de permisos de cap de setmana, si escau.

Elaboraci6 de justificants d’hospitalitzacio per als pacients i familiars.

Organitzaci6 i gestio de la Unitat:

17.

Atencio6 de les trucades de la unitat.
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18.Localitzacio del personal metge i d’'infermeria.

19.Realitzacio de les comandes de material i seguiment corresponent.

20.Reclamacio del subministrament de material d’oficina i material sanitari en
cas d’incidéncies amb el magatzem de la unitat.

21.Gestio i seguiment dels tiquets d’avaria de la unitat mitjancant I'aplicacio
Gestié de Manteniment.

22.Seguiment de les incidéncies d’ equipaments informatics de la unitat.

23.Elaboracio del directori telefonic de la unitat amb els contactes més
habituals.

24.Sol-licitud i retorn d’histories cliniques al servei d’arxius.

En I'actualitat, la figura de 'administratiu assistencial en 'ambit de I'hospitalitzacio
es troba plenament consolidada, i 'organitzacié es planteja la seva extensié a la
resta d’espais assistencials. Tot i que no s’ha identificat bibliografia especifica sobre
aquest rol professional, si que apareix descrit en l'oferta académica d’alguns

centres docents.

e Desenvolupament del metge hospitalista a 'THUVH:

El model i el rol del metge especialista en Medicina Interna va ser descrit per
primera vegada per Watcher & Goldman al 1996 als Estats Units (25). Els autors el
van definir com un metge generalista especialitzat en I'atencié dels pacients

hospitalitzats.

El model tradicional es basava en I'atencié del pacient hospitalitzat pel seu propi
metge d’atencié primaria. En alguns entorns sanitaris, es van constatar que aquest
sistema era poc factible, fet que va donar lloc a la creacié d’'un model alternatiu amb
la preséncia de metges generalistes amb major disponibilitat i preséncia continuada
a I'hospital, capacos de donar resposta als canvis clinics aguts dels pacients (26).
En aquest context, el metge generalista, va guanyar protagonisme i es va ampliar

les seves oportunitats laborals (25).

L’objectiu d’aquest model era oferir una atencié més holistica, menys fragmentada
i menys eficient, dins 'ambit hospitalari, especialment per als pacients procedents

de l'atenci6 primaria. Amb els pas dels anys, diferents sistemes sanitaris van anar
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desenvolupant i implantat aquest model. Cinc anys després de la seva descripcio,
Watcher & Goldman (27) van realitzar una revisio d’estudis on es posava en
evidencia que la figura de I'hospitalista als hospitals millorava I'eficiencia de
'atencié dels pacients hospitalitzats sense impacte negatiu en la qualitat
assistencial ni en la satisfaccioé del pacient. Tot i que persistien ambits de millora, el

model mostrava una clara tendéncia de creixement.

Anys més tard, altres autors van documentar que els hospitalistes ja estaven
presents en aproximadament el 90% dels hospitals dels Estats Units amb 200 o
més llits, continuant a demostrar la seva eficacia en la reduccié de l'estada

hospitalaria, de les readmissions i dels costos associats (28).

En les darreres décades, el protagonisme d’aquest rol ha continuat augmentant,
consolidant-se dins I'atencié hospitalaria amb una participacio activa en la docéncia
dels residents medics, el lideratge clinic i la gesti6. Aixi mateix, el rol afronta nous
reptes vinculats a la telemedicina, 'ambulatoritzacié dels processos assistencials i
el desenvolupament tecnologic. Kulkarni et al. (26) van realitzar una revisio

exhaustiva sobre la seva evolucio, desenvolupament i els nous reptes associats.

L’any 2020, a 'HUVH la figura del metge hospitalista ja es trobava consolidada,
amb un funcionament alineat amb el que descriu la literatura revisada, integrant, a

més, totes les especialitats mediques i quirdrgiques.

En el marc del desenvolupament de nous rols dins del MAACIC, es va plantejar
redefinir el rol del metge hospitalista amb I'objectiu de millorar la continuitat
assistencial dels pacients quirargics. Les unitats assistencials quirargiques
presentaven la dificultat que els equips de cirurgians dedicaven una part molt
rellevant del seu temps assistencial al quirofan i a la consulta externa. Aquesta
limitada preséncia a les unitats d’hospitalitzacié quirdrgica dificultava I'atencio
continuada dels pacients, especialment davant de complicacions cliniques o

situacions imprevistes temps-dependents.

El nou rol del metge hospitalista es va orientar a la incorporacié d’'un especialista
médic dins de cada AC associada a especialitats quirtrgiques. La integracio

d’aquest professional tenia com a objectiu millorar la continuitat assistencial gracies
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a la seva preséncia fisica a les unitats d’hospitalitzacié quirurgica i al seu

coneixement i expertesa en medicina generalista.

La implantacié d’aquest rol es va dur a terme durant el periode 2021-2023, amb
algunes dificultats inicials derivades del canvi cultural que implicava el nou model.

No obstant aix0, en 'actualitat el rol del metge hospitalista es troba consolidat.

e Desenvolupament de I'lPA a 'THUVH:

L’evolucié de la professio infermera en el context internacional i al nostre pais

conflueixen, entre d’altres, en el desenvolupament de I'lPA.

En els entorns internacionals, les primeres experiéncies daten en Estats Units i

Canada a principis del segle passat (29).

La implementacié del rol de I'lPA ha anat progressant de manera heterogénia
segons contextos geografics, clinics, organitzatius i educatius, i es reflecteix en
nivells competencials diferencials entre perfils professionals (30). Recentment, les
revisions sistematiques han identificat dimensions competencials clau que
estructuren el rol de I'IlPA, incloent capacitats relacionades amb lideratge clinic,
practica basada en evidéncia i desenvolupament professional (31). A més,
instruments de mesura validades han evidenciat la preséncia de dominis
competencials centrals que poden servir de marc per avaluar i desenvolupar
programes formatius i clinics en infermeres de practica avancada. La justificacié de
la seva assisténcia hauria de donar resposta a les necessitats i demandes de salut
de la poblaci6 sempre que els models organitzatius actuals, la gestié clinica i les
competéncies professionals, no garantissin els termes d’accessibilitat, continuitat,

efectivitat o eficiencia (30).

Actualment, en la literatura ens trobem amb diferents definicions i determinaci6 de
competéncies segons el context de regulacio de la practica professional i processos
d'implantacio de I'lPA. La diversitat i heterogeneitat dels entorns on es desenvolupa
la seva practica, dificulta la comparacié entre paisos, (32,33). Per aquest motiu, el
desenvolupament del rol de I'lPA en el nostre pais, representa un repte per a les

organitzacions sanitaries (34).
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En el context catala, aquest procés ha estat fortament influenciat per iniciatives
institucionals i projectes pilot que han permes definir i delimitar el rol a partir de
'analisi de les activitats desenvolupades i dels dominis de practica avancada

realment exercits (35).

Diversos estudis posteriors han evidenciat que les infermeres que exerceixen
funcions de practica avangada desenvolupen competéncies superiors en I'ambit
clinic, la presa de decisions complexes, la coordinacié assistencial, I'educacio
terapeutica i el lideratge professional, contribuint a millorar la continuitat i I'efectivitat
de l'atenci6 sanitaria (36,37). Aixi mateix, la percepcid positiva del rol per part dels
professionals sanitaris i dels gestors es relaciona amb una millor integracio de I'lPA
dins dels equips multidisciplinaris i amb una major capacitat del sistema per donar
resposta a necessitats de salut no adequadament cobertes pels models

assistencials tradicionals (38).

En conjunt, aquestes evidéncies reforcen la necessitat de fonamentar la
implementacié del rol d’'IPA en criteris de necessitat poblacional, valor afegit
assistencial i desenvolupament competencial, més enlla de consideracions

exclusivament organitzatives o professionals.

De manera més concreta, I’ ICS treballa des de I'any 2019 en el desenvolupament,
la implementaci6 i el reconeixement d’aquest rol infermer en les institucions i
centres sanitaris publics catalans . El defineix com a una infermera experta amb
enfocament especialitzat, capacitat de prendre decisions complexes, i amb una
practica autobnoma. Fa servir el coneixement avancgat, I'experiéncia i la recerca per
influir directament als resultats dels usuaris, a altres professionals i a 'organitzacio
(document intern actualment no publicat). A 'Annex 10.3 queden reflectides les

principals accions realitzades per I'lCS des de 2019 fins a 2023.

Paral-lelament, 'THUVH reconeix a I'any 2018 la necessitat d’identificar els diferents
rols infermers existents a 'hospital amb 'objectiu de conéixer els professionals que
desenvolupaven aquests rols diferenciats, visibilitzar les seves competéncies i
funcions i donar-les-hi reconeixement institucional. Les accions realitzades durant

els anys 2018-2020 es recullen a ’Annex 10.4.
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Com s’ha comentat anteriorment, dins del desenvolupament del MAACIC, el
desenvolupament dels nous perfils i competéncies professionals i entre ells I'lPA,
representen un dels objectius importants que ens ha d’ajudar a millorar el procés
d’atencio assistencial. A continuacié es descriu el pla d’accio de desenvolupament

de I'lPA integrat dintre del desplegament del model assistencial ja a I'any 2020.
PLA D’ACCIO

1. Desenvolupar de manera estandarditzada els Protocols Operatius
Estandarditzats de totes les Infermeres de Practica Avancada (IPAs) de
'HUVH.

2. Pactar i adequar els indicadors de resultats en salut associats a I'activitat

assistencial de les IPAs.
3. Avaluar els resultats en salut de I'activitat assistencial realitzada per la IPA.
4. Promocionar el rol professional IPA dintre de cada AC.

5. Redissenyar el model i estructura de gestié de la formacié continuada per

AC realitzant una reconversié en itineraris formatius per AC.

6. Dissenyar i implantar itineraris formatius lligats al perfil competencial. Mapa

dels nivells d’expertesa infermeres per AC.

7. Desplegar els programes formatius plantejats dins del Pla Anual de
Formaci6 anual HUVH.

8. Coordinar els Programes de tutoratge pels professionals de nova

incorporacio.

9. Avaluar els resultats i I' impacte en les cures.
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10. Potenciar la Recerca en Cures amb programes doctorals, xarxa
d’'infermeres referents en recerca clinica per AC, refor¢ d’aliances

estratégiques amb les universitats, facilitar 'execucié del temps protegits.

11. Coordinar convocatories d’ajuts d’ intensificacio de professionals en
Ciencies de la Salut HUVH_VHIR.

Al 2019, ’'HUVH comptava amb 74 IPAs i en I'actualitat, gener de 2026 compta amb
un total de 97 IPAs a 67 llocs de treball. Durant aquests anys, s’ha realitzat una
labor interna important de valoracid, visibilitzacié i reconeixement associats als llocs
de treball de la IPA i al desenvolupament professional i apoderament de les

persones que els hi ocupen.

1.5.2. Intensitat de cures

Un dels punts claus del nou model assistencial és la classificacio dels pacients
segons la seva complexitat i la intensitat de cures infermeres que requereixen. Una
organitzacié centrada en la intensitat de cures, suposa donar resposta a les hores
d’atenci6 directa i indirecta infermera requerides pel pacient per a cobrir les seves

necessitats de seguretat, aixi com un correcte dimensionament del recurs huma.

La necessitat de der visible la intensitat de cures infermeres no és nova. Des de fa
decades, les infermeres gestores i assistencials han contribuit a desenvolupar
sistemes e instruments de classificacié de pacients per a determinar les carregues

de treball, la intensitat de cures o la dependéncia de pacients (39).

Després d’'una reflexié profunda, la Direccio-Geréncia es planteja un canvi de
paradigma sobre la classificacio de pacients utilitzada fins al moment en les unitats
assistencials d’hospitalitzacié de 'THUVH. Al maig de I'any 2020, dins de I'entorn del
nou model assistencial, es desplega el projecte d’intensitat de cures a totes les
unitats assistencials d’hospitalitzacié de 'HUVH. Aixo implica 'abandonament de

I'organitzacid de pacients segons ratis estandards, que no tenen en compte les

STemps protegit: Hores dintre de la jornada laboral del professional on s’allibera de I'activitat assistencial per a
que pugui realitzar activitats relacionades amb la recerca, desenvolupament de procediments o qualsevol
activitat relacionada amb la gestié del coneixement.
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caracteristiques especifiques, com ara la complexitat o el problema de salut.
Aquests han estat tradicionalment definits en marcs normatius com la “Proposicion
de Ley sobre ratios de enfermeras para garantizar la seguridad del paciente en

centros sanitarios y otros ambitos” de 2023 (40).

Sistemes de classificacié dels pacients

Els sistemes de classificacié de pacients tracten d’estimar les necessitats reals
d’atencid6 de cada pacient, tenint en compte les caracteristiques cliniques i
funcionals, amb la finalitat d’aconseguir una utilitzacié adequada dels recursos (14).
Un sistema de classificacio ampliament utilitzat per les organitzacions sanitaries és
el es de Grups Relacionats amb el Diagnostic ajustat al pacient (GRD-APR). Aquest
sistema agrupa els pacients segons les condicions mediques i els principals
procediments realitzats durant I'estada, aixi com el seu equivalent en costos, i els
classifica en quatre categories de severitat i risc de mortalitat, que van de baixa a
extrema (14,41).

Des d’una perspectiva infermera, aquest sistema presenta algunes limitacions (42),
ja que contempla la prestacio de cures i 'atencié infermera com a costos fixes sense
considerar la variabilitat de pacients, i per altre costat, realitza un consum mig de

recursos per grup o namero de pacients (43).

Per aix0, la literatura recull altres models de classificaciéo de pacients des de la
vessant infermera (44,45). Les aportacions actuals identifiquen els diagnostics
d’infermeria com a elements amb un gran potencial per a predir 'organitzacio i els
resultats del pacient (45), i I'us del diagnostic principal infermer pot actuar com un

indicador de severitat i/o risc de mortalitat (46,47,48,49).

Dotacioé d’infermeres i seguretat del pacient

La literatura cientifica ha demostrat de manera consistent que una dotacié infermera
insuficient s’associa a pitjors resultats en salut, incloent-hi un augment de la
mortalitat i de les comorbiditats, com evidencien multiples estudis internacionals
(50,51,52,53,54,55).

45



Introducci6

Sistema de classificacié de pacients ATIC

El sistema de classificacio Acuity to Intensive Care (ATIC) (47), €s una eina util per
ajustar la dotaci6 infermera en funcio de la gravetat (agudesa) del pacient. Mesura
'agudesa del pacient mitjancant la intensitat de I'atencio infermera necessaria per
garantir la seva seguretat i benestar. Aquesta eina classifica els pacients en 10
grups d’agudesa, des de ocasional a giga intensiu en funcio del pes del diagnostic
infermer principal en el pla de cures. Determina, aixi, les hores requerides de
presencia infermera per pacient i dia i la seva equivalencia en termes de proporcio

d’infermeres necessaries per pacient i dia (47,56).

Implementaci6 del nou model organitzatiu

Cal esmentar, que el nostre hospital i la resta d’hospitals d’aguts de I'ICS, treballa
en el marc del Programa d’Harmonitzacié6 d’Estandards de Cures amb plans de
cures estandarditzats que recolzen la presa de decisions cliniques i estan
fonamentats en la terminologia ATIC (57). Aquests plans de cures, basats en el
motiu d’ingrés poden ser individualitzats per cada infermera segons les necessitats
del pacient i d’acord amb el seu judici clinic. El sistema de classificacié ATIC permet
vincular la ubicacié del pacient al nivell de cures que requereix en cada moment del
seu procés assistencial (14,39,47,56). No obstant, és important continuar
reflexionant sobre com aquest sistema pot seguir evolucionant per integrar de
manera més detallada els factors de complexitat individual* dels pacients i aixi

optimitzar encara més la IC (58).

Com es va introduir anteriorment, la Direcci6-Gerencia va decidir realitzar aquest
canvi de paradigma respecte a la classificaci6 de pacients en les unitats
d’hospitalitzacio dins del context del MAACIC. Al maig de 2020, es va plantejar un
pla d’accio per a la seva implementacid. Per a aplicar el nou model organitzatiu i
descriure I'agudesa dels pacients, aixi com per a determinar els nivells de dotacio
infermera necessaris, es va realitzar un estudi retrospectiu entre gener de 2018 i

desembre de 2019 (59). L’analisi va identificar tres nivells d’agudesa: cures agudes,

4 Complexitat individual: factors o atributs de la persona atesa que poden modificar la intensitat de cures
requerida.
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cures intensificades i cures intermeédies. També es va realitzar una classificacié del

nivell d'IC de cada unitat d’hospitalitzacié en cada AC es va adequar la dotacio

infermera en consequencia.

Aquest model organitzatiu d’hospitalitzacié permet vincular la ubicacié del pacient

amb la IC que requereix en cada moment del seu procés assistencial. La

incorporacio d’eines de gestid, com el mapa d’intensitat de cures a la historia clinica

electronica, permet una gestio més efectiva dels recursos. A la Figura 11 es mostra

la distribuci6 de I'lC per AC a tot I'hospital, que reflecteix que el volum més important

de pacients presenta un perfil d’agudesa intermédia.
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Figura 11. Esquema de la Intensitat de Cures existent en cada Area de Coneixement.

Font: document intern no publicat.

A continuacio es detalla el pla d’accié que es va desenvolupar per a la implantacio

de la IC en les unitats d’hospitalitzacié per AC:

PLA D’ACCIO

1. Definir els nivells d’IC requerits en cada unitat d’hospitalitzacié de cada AC

a partir de I'estudi realitzat I'any 2019.

2. Valorar les necessitats d’adequacié de la dotacio infermera a les unitats

d’hospitalitzacié de cada AC, en funcio dels nivells d’IC obtinguts.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Definir els indicadors de resultats i el pla d’avaluacio.

Plantejar la metodologia a seguir per al desplegament i 'adequacio dels

recursos humans infermers.

Desenvolupar un pla de comunicacio per a la institucio adequat a cada

col-lectiu professional.
Definir el cronograma d’implantacio.

Posar en marxa el pla de comunicacié a la institucié segons el cronograma

establert.

Adequar la dotacio infermera en cada unitat d’hospitalitzacié de cada AC

segons el cronograma establert.

Ubicar els pacients de recent hospitalitzaci6 a la unitat assistencial

corresponent, segons la IC definida per a la seva AC.

Desplegar el model a totes les unitats d’hospitalitzacid segons el

cronograma establert.

Establir un sistema de monitoratge, seguiment i acompanyament de

I'adequaci6 d’estandards dels plans de cures per AC.

Realitzar el seguiment i I'analisi dels indicadors tranversals de cures i dels
especifics de cada AC.

Dur a terme reunions estratégiques de gestio per a la implantacio i

'avaluaci6 dels resultats.

Realitzar reunions de seguiment amb les diferents AC per implementar

accions de millora, si escau.
Definir propostes de millora.

Establir accions de millora en funcié dels resultats de cures obtinguts.
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17. Reforcar els conceptes claus que facilitin la consolidacio del canvi cultural
a tota l'organitzacid, com ara les diferéncies entre intensitat de cures i

carrega de treball, aixi com el concepte de temps protegit®.

18. Reforcar el concepte de millora continua en cada AC, mitjancant la reflexio

critica dels resultats de cures.

19. Fomentar les accions dirigides al desenvolupament del coneixement durant

el temps protegit: recerca, innovacio, procediments i protocols.

20. Evolucionar cap a I'autogestio dels recursos infermers a cada AC a nivell

del professional, i no exclusivament del comandament.

Desafiaments de la implementacio del nou model

La implementacié d’aquest nou model ha representat un canvi rellevant respecte
als métodes tradicionals d’hospitalitzacié, perd també ha comportat desafiaments
significatius. Un dels reptes més complexos és l'assignacié del professional
d’infermeria, ja que una distribucié desigual dels pacients pot generar descontent
entre els professionals, especialment si no es percep com a consistent, objectiva i
guantificable (60,61,62).

En el nostre cas, la implementacio del model s’ha vist enriquida de manera notable
gracies a la realitzaci6 de sessions participatives amb infermeres assistencials,
gestores i altres membres de I'equip implicat. Aquest enfocament inclusiu ha estat
clau per abordar de manera eficag I'assignacié de personal. Els elements
essencials d’'una assignacio basada en la gravetat, com ara una comunicacio clara,
una distribucié justa i la transparencia en tot el procés, sén fonamentals per
assegurar l'acceptacio i I'adopcié del model per part del personal d’infermeria.
Aquests principis contribueixen a una percepcié de justicia i comprensibilitat del

procés, facilitant una transicié més fluida i efectiva cap al nou sistema (63).

5 Temps protegit: temps lliurat al professional on se’l desvincula d’ activitat assistencial i que ha de ser ocupat
en activitats relacionades amb el coneixement (recerca, innovacio, revisié de procediments...).
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La Taula 5 mostra el sistema de classificacié de pacient en el que es basa la
implantacio de la IC a 'THUVH.

Taula 5. Acute to intensive care (ATIC) patient classification system.

Intensity Weight NPP
group range ratio RHD RMD RHS RMS
Gigaintensive 900-1000 >2N: 1P 34 -49 2040-2940 11 - >16 680-980
976-1000 49 2940 16,3 980
951-975 44 2640 14,7 880
926-950 39 2340 13.0 780
901-925 34 2040 11.3 680
Megaintensive 801-900 1,5N: 1P 24-33 1440-1980 8 -11h 480-660
876-900 33 1980 11 660
851-875 30 1800 10 600
826-850 27 1620 9 540
801-825 24 1440 8 480
Superintensive 701-800 AN : 1P 14-23h 840-1380 46 -7,9 280-460
776-800 23 1380 7.7 460
751-775 20 1200 6.7 400
726-750 17 1020 5,7 340
701-725 14 840 4.7 280
Intensive 601-700 1N : 2P 10-13h 600-780 3,3-4,5 200-260
675-700 13 780 4.3 260
650-675 12 720 4.0 240
625-650 11 660 3.7 220
601-625 10 600 3.3 200
Preintensive 501-600 1N : 3P 7-9h 450-540 25-3 150-180
576-600 <] 540 3,0 180
551-575 8,5 510 2.8 170
526-550 8 480 2.7 160
501-525 7.5 450 2,5 150
Intermediate 401-500 1N : 4P 5-Th 330-420 1,8-23 110-140
476-500 7 420 2.3 140
451-475 6.5 390 2,2 130
426-450 6 360 2.0 120
401-425 5,5 330 1,8 110
Intensification 301-400 1N : 6P 3 -5h 210-300 1,2-1,7 70-100
376-400 5 300 1.7 100
351-375 4.5 270 1,5 a0
326-350 4 240 1,3 80
301-325 3.5 210 1.2 70
Acute 201-300 1N : 8P 2-3h 135-180 0,8-1 45-60
276-300 3 180 1,0 60
251-275 2,75 165 0,9 55
226-250 2,5 150 0.8 50
201-225 2,25 135 0.8 45
Subacute 101-200 1N: 12P 1-2h 75-120 0.4 -0,7 25-40
176-200 2 120 0,7 40
151-175 1,75 105 0.6 35
126-150 1.5 90 0.5 30
101-125 1,25 75 0,4 25
Ocasional 1-100 1N : 20P 0,1-1 h 15-60 0,1-0,3 5a 20
76-100 1 60 0.3 20
51-75 0.75 45 0.3 15
26-50 0,5 30 0,2 10
1-25 0,25 15 0,1 5

Abbreviations. NPP ratio= Nurse per patient ratio; NN:NP = Number of nurses required per

patient; RHD= required nursing hours per day; RMD= required nursing minutes per day; RHS=

required nursing hours per shift; RMS= required nursing minutes per shift.

Font: reproduccié Journal of Nursing Management, Juvé (2020).

1.5.3. Projecte de Dependéncia

Segons una publicacié de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia basada
en els estudis de I’ Observatorio Nacional de Valoracion Integral en Personas
Mayores, el 50.0% de les persones grans hospitalitzades presenten desnutricio i
més del 76.0%, dependencia funcional per a les activitats de la vida diaria (64).

D’altre banda, d’acord amb dades de I’ Instituto Nacional de Estadistica, en el
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periode comprés entre els anys 2020 i el 2024 la proporcio de persones de meés de
65 anys de la poblaci6 catalana, va augmentant de manera progressiva (65) tal i

com es pot veure a la Figura 12.

Proporcion de personas mayores de cierta edad por comunidad auténoma
Indicadores Demograficos Bésicos, Catalufia, 65 y mas afios
19,57 -

19,50 -
19,43 -
19.36
19,29 -|
1922 -
19,15
19,08 |
19,01 -
18,94

S N 5% o
Vv W v 37
P > ® P

e
%

M 09 Cataluia

Figura 12. Proporci6 de persones majors de 65 anys a Catalunya.
Font: Instituto Nacional de Estadistica https://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=1451#_tabs-grafico)

En aquest context i després de la implantacié del projecte de IC, I'any 2021 'HUVH
es va plantejar una adequaci6 dels recursos humans del col-lectiu professional de
Técnics en Cures Auxiliars d’Infermeria (TCAI) a les unitats d’hospitalitzacié, amb
I'objectiu d’ajustar la distribucié dels recursos a les necessitats reals d’atencio de
cada pacient i d’'acord amb el nou sistema de classificacid de pacients. Aquesta
adequacié es va basar en les manifestacions de dependéncia del pacient
hospitalitzat, d’acord amb el model de Virginia Henderson (66). La utilitzacié de
plans de cures estandarditzats, fonamentats en la terminologia ATIC (57), va
resultar clau per al desenvolupament i la implementacié del Projecte de

Dependéncia.

En aquest marc, es va dur a terme un estudi preliminar que va permetre estratificar
les unitats d’hospitalitzacié en quatre nivells de dependéncia: gran dependéencia,
alta dependencia, mitja dependencia i baixa dependencia. A I' Annex 10.5 es
presenta un esquema de la distribuci6 de la dependéncia per AC a tota
I'hospitalitzacié de I'hospital. A continuacié es detalla el pla d’accié desenvolupat

per a la seva implantacio.
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PLA D’ACCIO
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10.

11.

12.

13.

14.

Definir els nivells de dependéncia en cada unitat d’hospitalitzacié de cada

AC en base a I'estudi retrospectiu realitzat al 2021.

Valorar les necessitats d’adequacio de recursos humans de TCAI en cada

unitat d’hospitalitzacio en funcié dels nivells de dependencia obtinguts.
Definir els indicadors de resultats i pla d’avaluacio.

Establir la metodologia a seguir per al desplegament i adequacio dels

recursos humans de TCAI.

Desenvolupar un pla de comunicacio per a la institucié adequat als diferents
col-lectius professionals.

Definir el cronograma d’implantacio.

Posar en marxa del pla de comunicacié a la institucié segons cronograma

establert.

Adequar els recursos humans de TCAI en cada unitat d’hospitalitzacio

segons el cronograma definit.

Desplegar el model a totes les unitats d’hospitalitzaci6 segons el

cronograma establert.
Establir un sistema de monitoratge i seguiment del procés.

Dur a terme reunions estratégiques de gestio per a la implantacio i

'avaluaci6 dels resultats.

Realitzar reunions de seguiment amb les diferents AC per a implementar

accions de millora, si escau.
Definir propostes de millora.

Establir accions de millora en funcié dels resultats de cures obtinguts.
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15. Reforcar els conceptes claus que contribueixin a consolidar el canvi cultural
de tota I'organitzacio, com ara les diferéncies entre dependencia fisica i

dependéencia emocional.

16. Reforcar el concepte de millora continua a cada AC, mitjancant la reflexio

critica dels resultats de cures.

Resta pendent la publicacié d’estudis associats al Projecte de Dependéncia que
permetin evidenciar les accions realitzades i orientar possibles canvis a partir dels

resultats obtinguts.

1.5.4. Projecte VIDA en el Model d’Arees de Coneixement

Abans de finalitzar aquest capitol es descriu el Projecte VIDA, desenvolupat a
I'nospital entre els anys 201912020, a causa de la seva relacié amb la IC del pacient
i la importancia que té en la deteccio anticipada de signes de deteriorament agut i
possibles complicacions del pacient. Hi ha estudis que evidencien que les
complicacions no detectades durant I'hospitalitzacié son la causa principal de
mortalitat evitable en els hospitals (67,68). L'increment de la complexitat,
'envelliment de la poblacié i la disminucié de I'estancia son factors que augmenten
el risc de deteriorament del pacient. El deteriorament clinic es pot produir en
qualsevol moment del procés d’atencid i, per tant, la monitoritzacié acurada dels
canvis en l'estat fisiologic, juntament amb altres mesures, permet identificar
pacients vulnerables abans que es produeixin esdeveniments adversos. Aixi, la
identificacio precocg és crucial per reduir la mortalitat i morbilitat evitables, aixi com

per evitar l'allargament de les estades hospitalaries (69,57).

En aquest context, el Projecte VIDA, acronim de Vigilancia i Identificacio del
Deteriorament Agut, esdevé un element clau dins dels projectes de seguretat del
pacient impulsats per THUVH. El seu objectiu és millorar els sistemes de vigilancia
per reduir les complicacions evitables, plantejant un conjunt d’estratégies cliniques
i organitzatives que milloren el control de I'estat i 'evolucio dels pacients, permetent
identificar més precogment possibles complicacions i anticipar la intervencio més

adequada en cada cas (68,70).
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L’'HUVH va incorporar aquestes funcionalitats a la practica diaria el 2019, amb
I'etapa d’implantacio del projecte finalitzada al desembre de 2020 a totes les unitats
d’hospitalitzacio. El sistema d'alerta VIDA identifica de manera precoc el risc de
deteriorament agut mitjancant un sistema de puntuacié i un algoritme de decisio
basats en la monitoritzacié del pacient (71,72). La puntuacié VIDA estratifica
automaticament els pacients en cinc grups de risc, des de sense risc fins a risc
extrem, requerint accions especifigues segons les recomanacions cliniques

estandarditzades per a cada context (Taula 6).

Com a resum, la consolidacio del Projecte VIDA dins del marc estratégic de 'HUVH
2021-2025 s’ha reforgat amb la implantacié del nou model que requereix mesures
de seguiment i avaluacié, integrant la sostenibilitat en totes les arees d'accié. En
aguest context, el sistema de puntuacio d'alerta precog, implementat per primera
vegada el 2019, s’ha convertit en un component essencial per a la gestié de
I'atencid dels pacients hospitalitzats, ajudant diariament en la presa de decisions

cliniques per prevenir resultats adversos.

Taula 6. Puntuacié VIDA per al deteriorament agut del pacient en el algoritme actual.
| Puntuacio delrisc________ Definico ... |
0 No hi ha risc de complicacié (en aquell moment concret)
1 Baix risc
2 Risc moderat (complicacié molt probable)
3 Alt risc (complicacié imminent si no es estabilitza)
4

Estat de complicacio critica

Font: elaboraci6 propia
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Hipotesi

Es proposa la seguent hipotesi:

S’espera observar canvis significatius en els resultats en salut dels pacients
hospitalitzats durant el periode 2018-2023, potencialment atribuibles a la
implantacio del model organitzatiu assistencial per arees de coneixement en un

hospital de referencia de tercer nivell.
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Objectius

L’objectiu principal d’aquesta investigacié és analitzar I'evolucié dels resultats en
salut dels pacients hospitalitzats en un hospital de referéncia de tercer nivell durant
el periode 2018-2023, en relaci6 amb la implantaci6 d’'un model organitzatiu

assistencial basat en arees de coneixement.
D’aquest objectiu se’'n deriven els seglents objectius secundaris:

1. Analitzar la tendéncia dels resultats en salut durant el periode 2018-2023, tant
a nivell global de I'hospital com per cada area de coneixement, identificant
possibles canvis en la tendencia temporal.

2. Avaluar l'evolucié dels indicadors basats en I'experiéncia reportada pels
pacients (Patient-Reported Experience Measures, PREMSs), diferenciats per

area de coneixement.
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Metodologia

4.1. Disseny de I'estudi

Es tracta d’un estudi analitic, observacional i retrospectiu de séries temporals, basat
en I'analisi de dades historiques recollides en diferents moments al llarg del temps.
Aquest disseny permet identificar patrons i associacions, aixi com analitzar

I'evolucié temporals dels resultats d’interés a partir de la informacio disponible.

4.2. Ambit de I'estudi

L’ambit d’aquesta recerca és 'HUVH, del qual ja s’ha presentat una descripcio
detallada a la introduccio. Per ampliar la informacio relativa a la seva estructura i

funcions, es pot consultar I'apartat 1.4 d’aquest document.

4.3. Poblacio d’estudi

La poblacio destudi esta formada pels pacients ingressats en unitats
d’hospitalitzaci6é de 'HUVH durant el periode 2018—-2023. Amb I'objectiu de garantir
la validesa dels resultats i minimitzar possibles biaixos derivats de situacions
excepcionals, s’ha exclos I'any 2020 del periode d’estudi, atés que correspon a la
pandemia de la COVID-19, un periode marcat per impactes extraordinaris en la

practica assistencial i en els resultats en salut.

Criteris d’inclusio:

e Pacients adults i pediatrics ingressats en unitats d’hospitalitzacié amb una

estada superior a 24 hores.

Criteris d’exclusio:

e Pacients amb estada exclusiva en unitats de cures intensives.
e Pacients ingressats en unitats d’observacio d'urgéncies.

e Pacients en hospitalitzacié domiciliaria.
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Mostra:

No s'ha realitzat calcul de la mida mostral, ja que s’ha inclos la totalitat de la poblacio
d’estudi. Es va estimar una poblacié inicial de 220.750 episodis de pacients. Es
considera episodi de pacient la unitat assistencial compresa entre I'entrada del

pacient a una unitat i el seu trasllat a una altra unitat o bé I'alta hospitalaria.

Técnica de mostreig:

S'ha utilitzat un mostreig no probabilistic de tipus consecutiu, incloent tots els
participants que complien els criteris d'inclusié Aquest métode s'ha seleccionat per

la seva viabilitat i per I'accessibilitat als subjectes de I'estudi.

4.4. Variables de I'estudi

Les variables de I'estudi s’organitzen en tres blocs: dades demografiques, dades
administratives i variables de resultat. Les variables de resultat en salut es van
classificar segons la font d’informacié en: Clinician-Reported Outcomes Measures
(CROMs), i Patient-Reported Outcomes Measures (PROMs). A més, es van recollir
variables relacionades amb [I'experiéncia assistencial mitjancant els Patient-
Reported Experience Measures (PREMs). Aquestes variables corresponen a
mesures habituals i clinicament rellevants, monitorades de manera rutinaria a nivell
hospitalari i integrades en els sistemes de qualitat i seguretat assistencial de
I'THUVH.

A continuacio es detallen els tres blocs de les variables incloses a I'estudi, indicant
per a cadascuna el seu nom, una breu descripcié i els valors possibles o el format

gue es registren (Taula 7).
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Taula 7. Descripcio de les variables de I'estudi.

Nom variable Descripcio Valors

Dades demografiques

Sexe Identifica el sexe del pacient 1-Home
2 - Dona

Data de naixement

Identifica I'any, el mes i el dia del
naixement del pacient.

Format és AAAAMMDD

- AAAA correspon a l'any
- MM correspon al mes

- DD correspon al dia

Dades administratives

Numero d’historia clinica

N° d’historia clinica adjudicat al
pacient per part del centre
assistencial

Codi Unic pseudonimitzat

Episodi

N° de sequiéncies d'esdeveniments
(entrada-sortida) que generen
estades de pacients

Codi Unic pseudonimitzat

Data d'inici d'assisténcia

Identifica I'any, el mes i el dia que el
pacient ingressa a I'hospital. Si el
pacient procedeix del servei
d’'urgéncies, aquesta data és la de
sol-licitud d’ingrés.

Format: AAAAMMDD

- AAAA correspon a I'any
- MM correspon al mes

- DD correspon al dia

Circumstancia d'admissié o ingrés

Fa referéncia a si I'ingrés és urgent o
programat.

1 - Admissié urgent
2 - Admissi6 programada
3 - Admissio per ordre judicial

Data de finalitzacié de l'assisténcia o
de l'alta

Identifica I'any, el mes i el dia que el
pacient ha estat d’alta.

Format és AAAAMMDD

- AAAA correspon a I'any
- MM correspon al mes

- DD correspon al dia

Circumstancia d’alta

Motiu o condici6 sota la qual un
pacient és donat d’alta d’un centre.

1 - Alta a domicili

2 - Alta amb continuitat assistencial
en un centre sanitari alié

3 - Alta voluntaria
4 - Defuncié
5 - Alta administrativa

6 - Alta amb continuitat assistencial
en el mateix centre

Unitat d’hospitalitzacio

Unitat responsable de I'ingrés.

Segons estructura funcional del
Centro

Area de Coneixement

Unitat de practica integrada.

Codi i descripcio

Estada mitjana

Temps mitja que un pacient passa a
I’hospital.

Nombre de dies

Reingrés als 30 dies

Episodis diferents donats d’alta
durant el periode amb una categoria
d’admissié urgent, en qué I'episodi
d’hospitalitzacié previ té una
diferencia de menys de 31 dies entre
la data d’alta de I'episodi anterior i la
data d’admissio de I'episodi actual.

S-Si
N - No

Reingrés als 15 dies

Episodis diferents donats d’alta
durant el periode amb una categoria
d’admissié urgent, en qué I'episodi
d’hospitalitzacié previ té una
diferéncia de menys de 16 dies entre
la data d’alta de I'episodi anterior i la
data d’admissio de I'episodi actual.

S-Si
N - No
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Taula 7. Descripcio de les variables de I’estudi (continuacio).

presentades pel pacient no
considerades diagnostic principal,
coexistents en el moment d’ingrés o
gue es desenvolupin durant el procés
de la malaltia.

Nom variable Descripcio | Valors
Variables de resultats
Diagnostic principal La causa principal de l'ingrés a CIE 10
I’hospital. Codificat segons les
versions de la Classificacio
Internacional de Malalties (CIE).
Diagnostic secundari (fins a 14)’ Afeccions o complicacions CIE 10

moment de I'episodi.

Dolor Dolor amb una intensitat superior a 3 S — Preséncia
en una escala de 0 a 10 en qualsevol | N — Abséncia
moment de I'episodi.

Flebitis Flebitis per cateterisme endovends S — Preséncia
periféric en algi moment de I'episodi. | N — Abséncia

Caiguda Caiguda amb o sense lesi6 en algu S— Preséncia

N — Abséncia

Ulceres per pressio (UPP)

Lesi6 per pressié grau LILIILIV en
algi moment de I'episodi.

S — Preséncia
N — Abséncia

Agitacio

Confusi6 aguda i/o agitacié
psicomotriu en algi moment de
I'episodi.

S — Preséncia
N — Abséncia

Autonomia recuperada

Canvi en la capacitat del pacient per
realitzar les activitats basiques de la
vida diaria entre el moment de I'ingrés
i l'alta.

Diferencia positiva entre els valors del
Barthel entre l'ingrés i I'alta.

Variables d’experiéncia assistencial

Experiéncia del pacient

Valoracié subjectiva de I'experiéncia
del pacient.

Escala Likert de 1 a 5 i resposta
dicotomica

Font: elaboracié propia.

Per altre banda, a la Taula 8 es recullen altres variables cliniques estretes dels

diagnostics secundaris classificats segons la International Classification of

Diseases (CIE-10).
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Taula 8. Diagnostics secundaris codificats segons International Classification of Diseases (CIE-10) en
el Conjunt Minim Basic de Dades (CMBD).

Diagnostic secundari (CMBD)® CIE10

Infeccio per catéter venos central T8021; T80218A ; T80218D; T80211D
Infecci6 i reacci6 inflamatoria per altres catéters urinaris T83510D; T83511D; T83512D; T83518D
Infecci6 del tracte urinari N390; T83518

Pneumonitis causada per aspiraci6 d'aliments o vomits J690; J698

A4154; R6520; A400; A401; A403 A408; A409; A41.9; A021;
A227; A267; A327; A4101; A4102; A411: A412; A413; A41.4,

Sepsia A4150; A4151; A4152; A4153; A4154; A4159; A4181; A4189;
A427; A5486; A419

Xoc septic R6521; R651; R6520

Aturada cardiaca 1469; 1468; 1462

Aturada respiratoria R092

Xoc R579;R6521; R571; R578; E15

Esdeveniment tromboembolic 18249;18242;18240;18220;1829;12699; T800;T8281

Fracas respiratori agut J9600: J80;P220

Fracas hepatic agut i subagut K7200;K72.01;K762; K7211; K7291; K7210

Fracas renal agut N170;N171;N179

Font: International Classification of Diseases, Tenth Revision, Clinical Modification (ICD-10-CM U.S, National
Center for Health Statistics (NCHS), Department of Health & Human Services, 2023
https://www.cdc.gov/nchs/icd/icd10cm.htm

Instrument per a la valoraci6é dels PREMs

Les dades analitzades provenen dels qliestionaris PREMs administrats previament
per 'THUVH en el marc del model assistencial d’experiéncia del pacient. Els
guestionaris consten de 16 items agrupats en 12 dimensions, amb respostes en
diferents formats: escala likert de 5 punts en 14 items; respostes dicotomiques

(si/no) en 2 items i escala d’avaluacié de 0 a 10 en 1 item.

Classificaci6 dels resultats en salut

Per tal d’organitzar i analitzar les dades obtingudes, s’ha utilitzat el model d’atenci6
sanitaria basada en el valor desenvolupat per Porter (15). EI model planteja una
jerarquia de resultats en salut, dividida en tres nivells, que facilita una avaluacio
meés completa i centrada en el pacient. Per complementar aquest model, s’afegeix
un quart nivell, que recull les mesures d’experiéncia informades pel pacient,

conegudes com a PREMSs. Agquest nivell recull la percepcio del pacient sobre la

6 Es consideren diagnostics secundaris aquelles complicacions coexistents en el moment de I'ingrés o que es
desenvolupen durant I'estada hospitalaria. Aquestes s’han identificat mitjangant codis CIE-10 i es detallen a la
Taula 8.
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qualitat de I'atencid, la comunicacid, i la satisfaccio global, entre altres aspectes. A
la Taula 9 es mostra la jerarquia dels quatre nivells i les variables incloses en

cadascun d’ells.

Taula 9. Classificacié dels resultats en salut segons Porter.

Nivell Tipus de resultat Variables

| Supervivéncia i estat funcional aconseguit | ¢  Mortalitat

e  Aturada cardiaca

e  Fracas respiratori agut

e  Fracas hepatic agut i subagut
e  Fracas renal agut

. Xoc

. Autonomia recuperada a l'alta

Il Procés de recuperacié i complicacions e  Reingrés als 15 30 dies
. Estada mitjana
. Dolor incontrolat

. Flebitis

. Caiguda

e  Lesio per pressi6
e  Agitacié

e Infecci6 per catéeter vends central
e Infecci6 per catéter urinari

e Pneumonitis per aspiracio

e  Seépsia

e  Esdeveniment tromboembolic

11} Sostenibilitat e  Qualitat de vida percebuda
e Limitacions funcionals percebudes

\Y Experiencia del pacient e  Comunicacié amb professionals
e  Tracte i empatia

e  Participacio en decisions

e Accessibilitat

e  Coordinaci6 assistencial

e  Satisfacci6 global

Font: Adaptat de Porter (2010). What is value in health care? The New England Journal of Medicine, 363(26),
2477-2481. https://doi.org/10.1056/NEJMp1011024

Agrupacio Comparativa de les Unitats de Tractament

Les unitats de tractament (UTs) incloses en l'estudi s’han agrupat amb finalitats
comparatives, assignant-les a les corresponents arees de coneixement, tot i que
moltes d’aquestes agrupacions no estaven formalment constituides. Aquesta
classificacié analitica permet comparar I'evolucio i la participacié de les diferents
UTs al llarg del temps, tal com es mostra a la Taula 10.
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Taula 10. Detall de les unitats de tractament incloses per any amb finalitats comparatives.

Detall d' Uts incloses per any | 2018 [2019 [2021 [2022 | 2023
VHACCOR Area de Coneixement: Area del Cor

VHU4001 Unitat Hosp. P2 senars AGE X X

VHU4002 Unitat Hosp. P2 parells AGE X X

VHU4023 Unitat Hosp. P9 senars AGE X X X
VHU4024 Unitat Hosp. P9 parells AGE X X X
VHACDIG  Area de Coneixement: Malalties Digestives

VHU4010 Unitat Hosp. P5 senars AGE X X X
VHU4011 Unitat Hosp. P5 parells AGE X X X
VHU4027 Unitat Hosp. P10 senars AGE X X

VHU4028 Unitat Hosp. P10 parells AGE X X

VHACINF  Area de Coneixement: Malalties Infeccioses

VHU4014 Unitat Hosp. P6 senars AGE | x | x | x | x | x
VHACMIN  Area de Coneixement: Medicina Interna

VHU4004 Unitat Hosp. P3 senars AGE X X

VHU4005 Unitat Hosp. P3 parells AGE X X

VHU4027 Unitat Hosp. P10 senars AGE X X X
VHACNEU Area de Coneixement: Area de Neurociéncies

VHU4001 Unitat Hosp. P2 senars AGE X X X
VHU4002 Unitat Hosp. P2 parells AGE X X X
VHU4003 Unitat Hosp. ICTUS AGE X X X X X
VHU4023 Unitat Hosp. P9 senars AGE X X

VHU4024 Unitat Hosp. P9 parells AGE X X

VHACONA Area de Coneixement: Oncohematologia Adults

VHU4015 Unitat Hosp. P6 parells AGE X X X
VHU4017 Unitat Hosp. P7 senars AGE X X

VHU4018 Unitat Hosp. P7 parells AGE X X X X X
VHU4043 Unitat Hosp. P1 senars AGE X X

VHU4046 Unitat Hosp. P7 UTAH X X X
VHACPQG Area de Coneixement: Postquirtirgica General

VHU4004 Unitat Hosp. P3 senars AGE X X X
VHU4005 Unitat Hosp. P3 parells AGE X X X
VHU4007 Unitat Hosp. P4 senars AGE X X X X X
VHU4008 Unitat Hosp. P4 parells AGE X X X X X
VHU4010 Unitat Hosp. P5 senars AGE X X

VHU4020 Unitat Hosp. P8 senars AGE X X X X X
VHU4021 Unitat Hosp. P8 parells AGE X X

VHU4107 Unitat Hosp. P2 parells ATR X X

VHACREN Area de Coneixement: Sistema Renal

VHU4015 Unitat Hosp. P6 parells AGE X X

VHU4021 Unitat Hosp. P8 parells AGE X X X
VHACRES Area de Coneixement: Sistema Respiratori

VHU4011 Unitat Hosp. P5 parells AGE X X

VHU4017 Unitat Hosp. P7 senars AGE X X X
VHACSAM Area de Coneixement: Salut Mental

VHU4016 Unitat Hosp. P6 Psiquiatria. AGE X X X X X
VHU4231 Unitat Hosp. Planta 3 Al X
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Taula 10. Detall de les unitats de tractament incloses per any amb finalitats comparatives
(continuacio).

VHACCRE Area de Coneixement: Pacient Cremat

VHU4101 [ Unitat de cremats | x | x | x | x | x
VHACFRT  Area de Coneixement: Fragil Traumatic

VHU4109 Unitat Hosp. P3 senars ATR X X X X X
VHU4110 Unitat Hosp. P3 parells ATR X X X X X
VHACLME Area de Coneixement: Lesionats Medul-lars

VHU4104 Unitat Hosp. P1 parells ATR X X X X X
VHU4120 Unitat Hosp. 118 X X X X X
VHACNRH  Area de Coneixement: Neurorehabilitacio

VHU4112 | Unitat Hosp. P4 parells ATR | x | x | x | x | x
VHACSEP  Area de Coneixement: Infeccid, Tumors i Reconstruccié Osteoarticular

VHU4106 | Unitat Hosp. P2 senars ATR | x | x | x | x | x
VHACPQT Area de Coneixement: Postquirdrgica Traumatologia

VHU4103 Unitat Hosp. P1 senars ATR X X X X X
VHU4111 Unitat Hosp. P4 senars ATR X X X X X
VHU4107 Unitat Hosp. P2 parells ATR X X X
VHACESP Area de Coneixement: Especialitats Pediatriques

VHU4202 Unitat Hosp. Planta 5 Al X X X X X
VHU4205 Unitat Hosp. Planta 8 AM X X X X X
VHU4206 Unitat Hosp. Planta 9 AM X
VHU4217 Unitat Hosp. Planta 2 Al X X X X X
VHACNOU Area de Coneixement: Area de Nounats

VHH4216 UH Nounats Planta 2 | x | x | x | x |
VHACOHI  Area de Coneixement: Oncohematologia Infantil

VHU4214 Unitat Hosp. Planta 1 Al X X X X X
VHU4223 Unitat TPH Pediatria. (Cambres) X X X X X
VHACPQI Area de Coneixement: Postquirtirgica Infantil

VHU4215 Unitat Hosp. Planta 1 Q. Al | x | x | x | x | x
VHACEIP Area de Coneixement: Embaras i Puerperi

VHU4207 Unitat Hosp. Planta 10 AM X X X X X
VHU4204 Unitat Hosp. Planta 7 AM X X X X X
VHACPQD Area de Coneixement: Postquirtirgica Dona

VHU4206 Unitat Hosp. Planta 9 AM | x | x | x | x |

Font: Direcci6 de Sistemes de la Informacié i Suport a la Direccié HUVH.

La Taula 11 recull les AC recentment incorporades al sistema, per a les quals
encara no es disposa de dades associades, ates que es troben en procés de

recollida o validacio.
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Taula 11. Detall de les AC de nova implantacio — dades pendent de disponibilitat.

VHACOFT Area d’oftalmologia

VHACIMM Inmunomediades

VHACEND Endocrinologia, metabolisme i nutricio

VHACTRA Area de Coneixement: Trasplantament Organ Solid Adults
VHACREP Nefrologia Pediatrica

VHACTRP Trasplantament organ solid pediatric

Font: Direccié de Sistemes de la Informacié i Suport a la Direccié HUVH.

45. Fonts d’informacio

Les variables demografiques, administratives i cliniques es van recollir
retrospectivament a partir del CMBD i del magatzem de dades cliniques SAP-BO
(Systems, Applications and Products-Business Objects). Variables com el dolor,
flebitis, caigudes, UPP, agitacio i autonomia recuperada es van recollir del SAP-BO
a partir del registre infermer en la seva estacié de treball i la resta del CMBD.
Aquestes dades van ser proporcionades en una Unica base de dades a la
plataforma VHTeDades, desenvolupada per I'Hospital Universitari Vall d’Hebron.
Aquesta plataforma proporciona un entorn segur on les dades estan

pseudonimitzades i disponibles en format “.xlIsx”.

Les dades relatives a I'experiéncia del pacient, disponibles a partir de maig de 2021,
es van obtenir mitjangant un sistema automatitzat de ’'HUVH que envia un missatge
telefonic amb un enllag als pacients 24 hores després de l'alta hospitalaria. Les

respostes, anonimitzades, s’emmagatzemen a la Unitat de Suport a la Gestio.

4.6. Selecci6 i preparacio de dades

Es va aplicar un procés de seleccié i preparacio de dades amb l'objectiu de garantir
la comparabilitat de la mostra analitzada, tal com es presenta a I'’Annex 10.6.

4.7. Consideracions éetiques i legals

La investigacio es va dur a terme conforme a la Llei de Recerca Biomédica 14/2007,

garantint el compliment dels principis bioetics i de la normativa reguladora vigent en
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recerca clinica, tot adherint-se a la Declaracié d’Hélsinki i les seves esmenes. Les
investigadores i els investigadors es van comprometre a seguir el contingut del
Manual de Bones Practiques en Recerca i a respectar la legislacio vigent en materia

de privacitat, confidencialitat i proteccio de dades.

Es va obtenir un informe favorable del Comité Etic d’Investigacié Médica amb
medicaments (CEIM) de I'Hospital Universitari Vall d’Hebron, que va aprovar
'exempci6 del consentiment informat, amb nimero de referéncia PR(AG)174/2024
(Annex 10.7). Les dades es van obtenir de manera pseudonimitzades a través de

la Secretaria Técnica de 'THUVH.

El tractament, la comunicacio i la cessio de les dades personals es van ajustar al
Reglament General de Proteccié de Dades (RGPD) UE 2016/679, garantint-ne la
confidencialitat. L’'HUVH i la Fundacié Hospital Universitari Vall d’Hebron — Institut
de Recerca (VHIR) van ser els responsables del tractament de les dades, i la

investigadora principal va ser I'iUnica amb accés directe a aquestes.

Només es van recollir les dades minimes necessaries per assolir els objectius de
'estudi. La investigadora principal en va ser responsable de la custodia,
emmagatzemant-les a la xarxa corporativa de I'HUVH amb claus d'accés i
contrasenyes per garantir-ne la seguretat. No es va preveure cap transferéncia
internacional, les dades es van utilitzar exclusivament per als fins de lI'estudi i es

van conservar de manera segura a la xarxa local de 'HUVH.

L’analisi es va dur a terme sense recorrer a eines informatiques addicionals com
aplicacions, emmagatzematge al ndvol o sistemes automatitzats de presa de
decisions. Gracies a les mesures de proteccié implementades, el projecte va

presentar un risc molt baix pel que fa al tractament de les dades.

Es van utilitzar variables estandarditzades i/o reconegudes a nivell nacional i
internacional per facilitar la comparabilitat i reutilitzacié de les dades. Es va fer servir
el sistema de codificacio de la Base de Dades Clinica d’'Hospitalitzacié (CMBD) del
Sistema Nacional de Salud (SNS) espanyol per garantir-ne la interoperabilitat. A
més, es van incorporar diagnostics d’infermeria ATIC, que son llenguatges

estandarditzats implementats als informes de I'Institut Catala de la Salut i que estan
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mapejats amb els diagnostics de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), reconeguts per I’American Nursing Association (ANA).

Finalment, es va dissenyar un Pla de Gestio de Dades (PGD) especific per a aquest
estudi seguint la plantilla CORA.eiNa DMP del Consorci de Serveis Universitaris de
Catalunya-Universitat Autonoma de Barcelona (CSUC-UAB). Aquest pla va
contenir detalls sobre la recollida, anonimitzacié, emmagatzematge segur i

conservacio de les dades.

4.8. Analisi estadistica de les dades

L’analisi estadistica de les dades es va dur a terme utilitzant el programari R (versio
4.4.2)", després d’exportar les dades a un full de calcul (Microsoft Excel 2016,
Microsoft). Inicialment, es va fer una analisi exploratoria descriptiva per obtenir una

visié general de les dades i detectar possibles errors.

Per a les variables categoriques, es van calcular les frequencies absolutes i
relatives (percentatges), aixi com l'interval de confianca exacte al 95%. Per a les
variables continues, es van calcular la mitjana i la desviacid estandard, amb
I'interval de confianga del 95% per a la mitjana, aixi com la mediana amb el rang
interquartilic (IQR).

Per comparar les diferents categories segons l'any, es van aplicar proves
especifiques en funcié del tipus de variable. En el cas de les variables quantitatives,
es va utilitzar la prova de Kruskal-Wallis. Per a les variables categoriques, es va
aplicar la prova del chi-quadrat o, quan les frequencies esperades eren inferiors a

5, la prova exacta de Fisher.

Posteriorment, es va analitzar I'evolucié temporal de les variables seleccionades.
Es van generar grafics per visualitzar les tendéncies al llarg del temps i identificar
possibles patrons generals o comportaments atipics. Per avaluar de manera formal

els canvis en les tendéncies temporals, es va aplicar un model de regressio

7 L'analisi estadistica de les dades s’ha realitzat amb el suport de la Unitat d’Estadistica i Bioinformatica (UEB)
de I'Hospital Vall d’Hebron Institut de Recerca (VHIR).
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segmentada, que permet detectar punts d’inflexio i estimar canvis en les pendents
entre periodes. Les variables incloses en aguest model es van seleccionar segons
criteris de variabilitat, prioritzant aquelles amb una desviacié estandard superior a
1 i un rang superior a 10 en les seves proporcions al llarg del temps. Cal tenir en
compte en I'analisi de les taules i figures de I'estudi de regressié segmentada, que
no corresponen a 10 observacions individuals de pacients, sino a I’ agregacio de

les dades dels pacients en cadascun dels punts temporals.

Els resultats d’aquesta regressié segmentada van permetre identificar canvis
rellevants en les tendencies de les variables analitzades, aixi com estimar la
capacitat explicativa dels models mitjancant els corresponents coeficients de
determinacié (R2 i R2 ajustat). Aquest enfocament va facilitar una millor comprensio
dels patrons temporals i va contribuir a la interpretacié dels resultats en el context

de l'estudi.

Finalment, les dades PREMs agrupades en 12 dimensions, es van representar

mitjangant un mapa de calor on es visualitzen les respostes negatives.
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En aquest capitol es presenta, en primer lloc, una descripcio i analisi dels resultats
per area de coneixement. Posteriorment, es duu a terme una analisi global que

integra el conjunt de la mostra estudiada.

Les AC de Nounats i Postquirtirgica de la Dona no disposen de dades associades
a tots els anys del periode d’estudi, concretament manca informacio de I'any 2023.
Per aquest motiu, per aquestes dues AC es realitza Unicament una analisi
descriptiva del periode compres entre els anys 2018 i 2022. Les valoracions

derivades d’aquest analisi no s’inclouran en I'analisi global de la mostra.

5.1. Resultats per Area de Coneixement

5.1.1. VHACCOR_Area de Coneixement del Cor

5.1.1.1. Analisi exploratoria de la mostra

La mostra analitzada va incloure un total de 12308 ingressos hospitalaris entre els
anys 2018 i 2023, excloent I'any 2020. La distribuci6 anual va augmentar
progressivament, passant de I'any 2018 (18.5%) a un maxim I'any 2022 (22.4%),
amb una lleugera disminucio el 2023 (22.0%).

Pel que fa a la distribucié per sexe, el percentatge de dones ingressades es va
mantenir relativament estable, amb un valor mitja del 36.4%. No es van observar
diferencies estadisticament significatives al llarg dels anys (p= 0.252). L’edat
mitjana dels pacients va ser de 66.9 anys (DE= 15.7), amb una variacié anual que
oscil-la entre els 67.1 anys al 2018 i els 66 anys al 2023 (p= 0.07). Respecte al tipus
d’ingrés, un 40.2% van ser programats i un 59.8% urgents. Es va observar una

disminucié progressiva dels ingressos programats d’'un 42.8% el 2018 a 39.3% el
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2023, amb un augment paral-lel dels ingressos urgents (p= 0.009). La gran majoria
dels ingressos van ser hospitalitzacions convencionals (100% en tots els anys

analitzats).

L’estada mitjana hospitalaria es va reduir de 10.8 dies I'any 2018 a 8.1 dies I'any
2023. La mitjana global del periode estudiat va ser de 9.3 dies, amb una reduccio

estadisticament significativa (p< 0.001).

En relacié a l'alta hospitalaria, un 90.7% dels pacients van ser donats d’alta a
domicili seguint amb continuitat assistencial a I'atencié primaria. La resta d’altes es
van distribuir entre altres modalitats, com ara la continuitat assistencial en un altre

centre (7.1%), defuncions (1.1%), altes voluntaries i administratives.

Els éxitus van representar un 1.1% del total d’altes, amb una variacié minima entre

els anys d’estudi. La Taula 12 mostra les caracteristiques de la mostra.
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Taula 12. Caracteristiques de la mostra (n= 12308).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2278 (18.5) | 2162 (17.5) | 2405 (19.5) | 2754 (22.3) | 2709 (22) 12308 (100)
Sexe!
5 805 (35.3) [791(36.6) |892(37.1) |1038(37.7) |953(35.2) |4479 (36.4)
ona
[33.4;37.3] |[34.6;38.7] |[35.2;39.1] |[35.9;39.5] |[33.4;37] |[35.5;37.2] 5
0.252
y 1473 (64.7) | 1371 (63.4) | 1513 (62.9) | 1716 (62.3) | 1756 (64.8) | 7829 (63.6)
ome
[62.7;66.6] | [61.3;65.4] |[60.9;64.8] |[60.5;64.1] |[63;66.6] |[62.8;64.5]
67.1(15.1) |67.2(15.8) |67.3(15.9) |67 (15.8) 66 (15.9) 66.9 (15.7) 4
Edat any (DE)® 0.007
[66.5; 67.7] |[66.5;67.8] |[66.7;67.9] |[66.4;67.6] |[65.4;66.6] |[66.6;67.2]
Tipus d'ingrés?
b ; 976 (42.8) 866 (40.1) 911 (37.9) 1126 (40.9) | 1064 (39.3) | 4943 (40.2)
rogramat
9 [40.8; 44.9] |[38; 42.2] [35.9; 39.9] |[39;42.7] [37.4; 41.1] |[39.3; 41] 5
0.009
U X 1302 (57.2) | 1296 (59.9) | 1494 (62.1) | 1628 (59.1) | 1645 (60.7) | 7365 (59.8)
rgen
9 [65.1;59.2] |[57.8;62] [60.1; 64.1] |[57.3; 61] [58.9; 62.6] | [59; 60.7]
Estada mijadies | 10-8(14.1) [10.6(11.9) |9.4(11.1) |[8.2(11.4) |8.1(9.5) 9.3 (11.7) .
<0.001
(DE)? [10.2;11.4] |[10.1;11.1] |[9;9.9] [7.8; 8.6] [7.8; 8.5] [9.1;9.5]
Circumstancia d’alta*
11168
o 2117 (92.9) | 1992 (92.1) |2156 (89.6) | 2479 (90) | 2424 (89.5)
Domicili (90.7)
[91.8; 94] [90.9; 93.2] |[88.4;90.8] |[88.8;91.1] |[88.3;90.6] |[90.2;91.2]
) 8(0.4) 9(0.4) 15 (0.6) 27 (1) 31(1.1) 90 (0.7)
Mateix centre
[0.2;0.7] [0.2;0.8] [0.3; 1] [0.6; 1.4] [0.8; 1.6] [0.6; 0.9]
122 (5.4) 126 (5.8) 196 (8.1) 219 (8) 208 (7.7) 871 (7.1)
Altre centre
[4.5; 6.4] [4.9; 6.9] [7.1;9.3] [7; 9] [6.7; 8.7] [6.6; 7.5] <0.0012
) 6 (0.3) 8(0.4) 6 (0.2) 4(0.2) 15 (0.6) 39 (0.3)
Voluntaria
[0.1; 0.6] [0.2;0.7] [0.1; 0.5] [0; 0.4] [0.3; 0.9] [0.2; 0.4]
, 25 (1.1) 26 (1.2) 31 (1.3) 24 (0.9) 31(1.1) 137 (1.1)
Defuncio
[0.7; 1.6] [0.8;1.8] [0.9;1.8] [0.6; 1.3] [0.8; 1.6] [0.9;1.3]
o 0(0) 1(0) 1(0) 1(0) 0(0) 3(0)
Administrativa
[0; 0.2] [0; 0.3] [0; 0.2] [0; 0.2] [0; 0.1] [0; 0.1]

[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.1.2.

Evolucio temporal de les variables cliniques

S’ha aplicat una metodologia d’analisi semestral per a I'estudi de les diferents

variables. La majoria d’elles es mantenen estables al llarg del periode estudiat com

ara les caigudes, I'aturada respiratoria, 'aturada cardiaca, el fracas hepatic agut,

les infeccions relacionades amb dispositius, el xoc séptic, la pneumonitis per

aspiracié i els reingressos.
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Algunes variables, com les UPP i la durada mitjana de I'estada hospitalaria mostren
una disminucié gradual. El dolor també presenta una lleugera disminucié cap al

2023, tot i presentar dos augments puntuals al 2021 i al 2022.

La flebitis mostra una evolucié regular amb algunes fluctuacions perd amb un

augment important a I'any 2023.

La recuperaci6 funcional mostra valors mitjans negatius indicant un empitjorament
funcional global, especialment marcat el 2022, amb una tendéncia de millora el
2023 (Figures 13 i 14).

Evolucio anual-semestral de variables cliniques
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Figura 13. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 14. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.1.3. Analisi de regressio

Per aprofundir en les tendéncies observades en I'evolucio temporal de les variables
cliniques, a continuacié es mostren els resultats obtinguts mitjancant el model de
regressié segmentada, destacant els punts de tall on es detecten canvis
significatius en la pendent de la série temporal. En aquesta area de coneixement

s’han analitzat especificament dues variables: flebitis i dies d’estada hospitalaria.

Per estudiar I'evolucio de la flebitis al llarg del temps, es van estimar els parametres
corresponents a la Taula 13. El model segmentat estima un valor inicial de flebitis
de 6.37. Abans del punt de tall (aproximadament any 2022.88), la tendencia no és
significativa (p= 0.117). Després del punt de tall, s’observa un canvi significatiu en
la pendent (15.46; p< 0.001), indicant un augment important en la incidéncia de
flebitis. Posteriorment, la pendent es manté similar (15.14; p< 0.001), la qual cosa

suggereix que la tendéncia ascendent persisteix després del tall.

El model explica el 94,7% de la variabilitat observada (R? ajustat = 0.920). L’analisi

s’ha realitzat amb un total de 10 observacions (Figura 15).
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Taula 13. Resultats del model de regressié segmentada per la flebitis.

Variable / Pendents Coeficient (8) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 6.37 — 5.18 — 7.55 |<0.001
Semestre (origen) -0.32 — -0.75-0.11 | 0.117
Semestre (U1 - origen) 15.46 — 9,94 — 20,98 | <0.001
Semestre (psi 1 - origen) 4.88 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 15.46 2.25 — 0.00
Pendent 2 (després punt tall) | 15.14 2.25 — 0.00
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Figura 15. Tendencia temporal i punt de tall de la flebitis.

Els resultats del model de regressi®é segmentada aplicat als dies d’estada

hospitalaria es presenten a la Taula 14 i a la Figura 16.

L’intercepta, intercepcioé del model 8, (10.32) representa el valor inicial mitja dels
dies d’estada en el semestre 0.abans del punt de tall situat aproximadament a I'any
2018.5, la pendent és positiva (1.85; p=0.311). Despres del punt de tall, es produeix
un canvi de pendent final negativa (-0.71; p< 0.001). Aixo reflecteix una disminucio
significativa del dies d’estada tot i que no coincideix amb la implementacié temporal

de I’AC. L’analisi esta realitzat amb un total de 10 observacions.
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Taula 14. Resultats del model de regressié segmentada per I’estada hospitalaria.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Interceptacid 10.32 — 8.88 —11.76 | <0.001
Semestre (origen) 1.85 — -2.23-5.93 | 0.311
Semestre (U1 - origen) -2.56 — -6.65—-1.54 |1 0.177
Semestre (psi 1 - origen) 0.50 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -2.56 1.67 — 0.18
Pendent 2 (després punt tall) | -0.71 0.14 — 0.00
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Figura 16. Tendéncia temporal i punt de tall de I’estada hospitalaria.

5.1.2. VHACDIG_Area de Coneixement Malalties Digestives

5.1.2.1. Analisi exploratoria de la mostra

En aquesta AC, es disposa d’una mostra de 9047 ingressos hospitalaris durant el
periode d’estudi. La distribucioé anual va ser relativament estable, tot i un augment
d’ingressos el 2018 (25.4%).

En tots els periodes analitzats es va registrar una proporcié meés elevada d’homes,
especialment els anys 2019 (64.6%) i 2023 (60.2%). L’edat mitjana dels pacients
va ser de 65 anys (DE=17), amb una variacio anual molt estable i sense diferencies

estadisticament significatives (p= 0.7).
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Respecte al tipus d’ingrés, la majoria dels ingressos van ser urgents (79.7%) enfront
dels programats (20.3%) amb una tendéncia de creixement dels ingressos urgents
des del 2019 (67.9%) fins al 2023 (88.0%). Aquesta diferencia va resultar

estadisticament significativa (p< 0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 10.7 dies (DE= 12.5), amb un augment
destacat al 2021 (13.3) i el 2022 (12.5), seguit d’'una lleugera disminucié al 2023

(11.5), amb diferéncies estadisticament significatives (p< 0.001).

La maijoria de pacients van ser donats d’alta a domicili (83.2%) amb percentatges
similars al llarg dels diferents anys. Aquesta diferéncia respecte a la resta de
destinacions va ser estadisticament significativa (p< 0.001).

Els éxitus van representar un 5.0% del total d’altes (p= 0.001). La Taula 15 mostra

les caracteristiques de la poblaci6 estudiada.
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Taula 15. Caracteristiques de la mostra (n= 9047).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2298 (25.4) | 1863 (20.5) | 1534 (16.9) | 1650 (18.2) | 1702 (18.8) [ 9047 (100)
Sexe!
5 925 (40.3) |660(35.4) |623(40.6) |717(43.5) |677(39.8) |3602(39.8)
ona
[38.2; 42.3] |[33.3;37.6] |[38.1;43.1] |[41;45.9] |[37.4;42.1] |[38.8;40.8] 5
<0.001
Ny 1373 (59.7) | 1203 (64.6) | 911 (59.4) |933(56.5) |1025 (60.2) | 5445 (60.2)
ome
[57.7;61.8] |[62.4;66.7] |[56.9;61.9] |[54.1;59] |[57.9;62.6] |[59.2;61.2]
65.5(15.9) |[65.2(16.5) |64.3(17.5) |64.5(18) 65.1 (17.4) |65 (17) 4
Edat any (DE)® 0.736
[64.8; 66.1] |[64.4;65.9] |[63.5;65.2] |[63.6;65.3] |[64.2;65.9] |[64.6;65.3]
Tipus d'ingrés*
702 (30.5) |[598(32.1) |165(10.8) |167(10.1) |205(12) 1837 (20.3)
Programat
[28.7;32.5] |[30;34.3] [[9.2;12.4] |[8.7;11.7] |[10.5;13.7] |[19.5;21.1] 5
<0.001
U . 1596 (69.5) | 1265 (67.9) | 1369 (89.2) | 1483 (89.9) | 1497 (88) 7210 (79.7)
rgen
g [67.5; 71.3] |[65.7; 70] [87.6;90.8] |[88.3;91.3] |[86.3;89.5] |[78.9;80.5]
Estada mitja dies | 8:2 (94) 9.1 (14.6) [13.3(125) [12.5(12.3) |11.5(13.1) |10.7 (12.5) .
<0.001
(DE)? [7.8; 8.6] [8.5; 9.8] [12.7;13.9] |[11.9;13.1] |[10.9;12.1] |[10.4;10.9]
Circumstancia d'alta’
Domicil 1885 (82) 1589 (85.3) | 1245 (81.2) | 1378 (83.5) | 1427 (83.8) | 7524 (83.2)
omicili
[80.4; 83.6] |[83.6;86.9] |[79.1;83.1] |[81.6;85.3] |[82;85.6] [82.4; 83.9]
_ 34 (1.5) 14 (0.8) 30 (2) 30 (1.8) 26 (1.5) 134 (1.5)
Mateix centre
[1;2.1] [0.4; 1.3] [1.3; 2.8] [1.2; 2.6] [1;2.2] [1.2; 1.8]
211 (9.2) 146 (7.8) 163 (10.6) |180(10.9) |165(9.7) 865 (9.6)
Altre centre
[8; 10.4] [6.7;9.2] [9.1;12.3] |[9.4;125] |[[8.3;11.2] |[9;10.2] 5
<0.001
) 7 (0.3) 4(0.2) 21 (1.4) 11 (0.7) 12 (0.7) 55 (0.6)
Voluntaria
[0.1; 0.6] [0.1; 0.5] [0.8; 2.1] [0.3;1.2] [0.4;1.2] [0.5; 0.8]
) 158 (6.9) 108 (5.8) 69 (4.5) 49 (3) 72 (4.2) 456 (5)
Defuncio
[5.9; 8] [4.8; 7] [3.5; 5.7] [2.2; 3.9] [3.3; 5.3] [4.6; 5.5]
o 3(0.1) 2(0.1) 6 (0.4) 2(0.1) 0 (0) 13 (0.1)
Administrativa
[0; 0.4] [0; 0.4] [0.1;0.8] [0; 0.4] [0; 0.2] [0.1;0.2]

1[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.2.2.

Evolucié temporal de les variables cliniques

A continuacio es presenten els canvis observats, excloent 'any 2020 (Figures 17 i

18).

En I'analisi de la variacié temporal, la majoria de variables es mantenen estables al

llarg del periode estudiat, incloent-hi les caigudes, les UPP, la sépsia, el fracas

respiratori agut, la infeccié del tracte urinari, la pneumonitis per aspiracio i els

reingressos.
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D’altra banda, algunes variables mostren una disminucié gradual, com el fracas
renal agut i el fracas hepatic agut, aixi com el dolor, que presenta una reduccio

progressiva fins el 2023, tot i registrar dos augments puntuals als anys 2021 i 2022.

En canvi, altres mostren una tendéncia a 'augment, com la flebitis mostra una

evolucioé regular amb algunes fluctuacions perdo amb un increment marcat al 2023.

Pel que fa a la recuperacio funcional es van observar resultats més desfavorables
els anys 2018 i 2019, seguits d’'una millora progressiva posterior i una tendencia
cap a valors positius en els anys posteriors. Paral-lelament, els nivells de
dependéncia funcional dels pacients es van mantenir elevats durant els anys 2021-
2023, amb algunes fluctuacions entre periodes.

Finalment, la durada mitjana de I'estada hospitalaria mostra una lleugera tendéncia
a l'augment al llarg dels anys, amb un valor maxim a mitjans de 2021 i una

disminucio progressiva a partir d’aleshores (Figures 17 i 18).
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Figura 17. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 18. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.2.3. Analisi de regressi6

En aquesta AC s’ha analitzat la variable dies d’estada hospitalaria. Els resultats del
model de regressio segmentada aplicat mostra variacions temporals que es

mostren a la Taula 16 | la Figura 19.

L’intercepta (7.52) representa el valor mitja de dies d’estada al semestre 0. Abans
del punt de tall situat aproximadament a I'any 2021.5, la pendent és lleugerament
positiva (1.72; p< 0.001). Després del punt de tall, s’observa una pendent negativa
i significativa (-1.18; p= 0.020), que indica uns disminuci6 sostinguda en els dies
d’estada i que aquest punt de tall coincideix temporalment amb la implementacio
de I'area de coneixement. El model presenta un bon ajust global, amb un coeficient
de determinaciéo Rz de 0.944, que explica el 94.4% de la variabilitat observada.

L’analisi es va dur a terme amb un total de 10 observacions.

Taula 16. Resultats del model de regressié segmentada per I’estada hospitalaria.

Variable / Pendents Coeficient (B8) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepci6 7.52 — 6.54 —-8.51 |<0.001
Semestre (origen) 1.72 — 1.24-2.21 |<0.001
Semestre (U1 - origen) -2.9 — -4.34 — -1.46 | 0.003
Semestre (psi 1 - origen) 3.50 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -2.90 0.59 — 0.00
Pendent 2 (després punt tall) | -1.18 0.39 — 0.00
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Figura 19. Tendéncia temporal i punt de tall de I’estada hospitalaria.

5.1.3. VHACINF_ Area de Coneixement Malalties Infeccioses

5.1.3.1. Analisi exploratoria de la mostra

En aquesta AC, la mostra analitzada va incloure un total de 3343 ingressos
hospitalaris en el periode d’estudi. La distribucié anual va ser relativament estable
tot i una lleugera disminucio dels ingressos al 2019 (20.13%) i 2021 (19.59%) pero
que es va anar recuperant fins arribar al 2023 (20.34%).

El 40.2% dels pacients eren dones i el 59.8% d’homes, amb diferéncies

estadisticament significatives (p= 0.020).

L’edat mitjana dels pacients va ser de 62.9 anys (DE= 11), amb una variacié anual
que oscil-la entre els 62.7 anys el 2018 i els 65 anys el 2023, amb diferéncies
estadisticament significatives (p< 0.001).

Respecte al tipus d’ingrés, la majoria dels ingressos van ser urgents (94.2%) enfront
els programats (5.8%), amb una tendéncia creixent d’ingressos urgents des del des
del 2018 (87.4%), amb una tendencia superior al 2021 (97.7%) fins arribar al 2023
(96.9%). Aquesta diferencia va resultar estadisticament significativa (p< 0.001).
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L’estada mitjana hospitalaria va ser de 10.7 dies (DE= 11) amb un comportament
estable al llarg dels any i estadisticament significatiu (p= 0.03). Un volum important
dels pacients van ser donats d’alta a domicili (79.1%), tot i que aquest percentatge
va baixar al 2021 (79.5%) i als anys posteriors, augmentant les altes a centre
sociosanitari des del 2021 (10.2%) fins arribar al 2023 (14.6%) amb diferencies

estadisticament significatives (p< 0.001).

Els exitus van representar un 4.2% del total d’altes (p< 0.001), observant un
augment important al 2021 (7.2%) amb una recuperacio decreixent també important
al 2022 (5.0%) fins arribar al 2023 (3.2%). La Taula 17 resumeix les caracteristiques

de la mostra.
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Taula 17. Caracteristiques de la mostra (n= 9047).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
674 (20.1) |673(20.1) |655(19.5) |661(19.7) |680(20.3) |3343(100)
Sexe!
o 304 (45.1) |279(41.5) |246 (37.6) |263(39.8) |253(37.2) |1345 (40.2)
ona
[41.3; 48.9] |[37.7;45.3] |[33.8;41.4] |[36; 43.6] [33.6; 41] [38.6; 41.9] 5
0.02
y 370 (54.9) |[394(58.5) |409 (62.4) |[398(60.2) |427(62.8) |1998 (59.8)
ome
[51.1;58.7] |[54.7;62.3] |[58.6;66.2] |[56.4;64] [59; 66.4] [58.1; 61.4]
62.7 (18.8) [62.1(19) 60.9 (17.3) |63.6 (17.8) |65 (17.7) 62.9 (18.2) 4
Edat any (DE)® <0.001
[61.3; 64.1] |[60.7; 63.6] |[59.6;62.3] |[62.2;64.9] |[63.6;66.3] |[62.3;63.5]
Tipus d'ingrés*
85 (12.6) 57 (8.5) 15 (2.3) 17 (2.6) 21 (3.1) 195 (5.8)
Programat
[10.2;15.4] |[6.5;10.8] [[1.3;3.7] [1.5; 4.1] [1.9; 4.7] [5.1;6.7] 5
<0.001
U . 589 (87.4) |616 (91.5) |640(97.7) |644(97.4) |659(96.9) |3148(94.2)
rgen
g [84.6; 89.8] |[89.2;93.5] |[96.3;98.7] |[95.9;98.5] |[95.3;98.1] |[93.3;94.9]
Estada mitja dies | 10-3(10.5) [11.1(11.3) |10.4(11.1) |11 (11.4) 10.7 (10.6) |10.7 (11) .
0.035
(DE)? [9.5;11.1] [[10.2;11.9] [[9.6;11.3] |[10.1;11.8] |[9.9;11.5] [[10.3;11]
Circumstancia d'alta’
Somicil 551 (81.8) [559(83.1) |521(79.5) |494 (74.7) |518(76.2) | 2643 (79.1)
omicili
[78.6; 84.6] |[80; 85.8] [76.2;82.6] |[71.2; 78] [72.8; 79.3] |[77.6; 80.4]
_ 24 (3.6) 23 (3.4) 14 (2.1) 31 (4.7) 33 (4.9) 125 (3.7)
Mateix centre
[2.3;5.3] [2.2;5.1] [1.2; 3.6] [3.2; 6.6] [3.4;6.7] [3.1; 4.4]
68 (10.1) 63 (9.4) 67 (10.2) 97 (14.7) 99 (14.6) 394 (11.8)
Altre centre
[7.9;12.6] [[7.3;11.8] [[8;12.8] [12.1;17.6] |[12;17.4] [10.7; 12.9] 5
<0.001
. 5(0.7) 6 (0.9) 5(0.8) 4 (0.6) 5(0.7) 25(0.7)
Voluntaria
[0.2; 1.7] [0.3;1.9] [0.2;1.8] [0.2; 1.5] [0.2;1.7] [0.5; 1.1]
. 22 (3.3) 17 (2.5) 47 (7.2) 33 (5) 22 (3.2) 141 (4.2)
Defuncio
[2.1; 4.9] [1.5; 4] [5.3; 9.4] [3.5; 6.9] [2; 4.9] [3.6; 5]
o 4 (0.6) 5(0.7) 1(0.2) 2(0.3) 3(0.4) 15 (0.4)
Administrativa
[0.2; 1.5] [0.2; 1.7] [0; 0.8] [0; 1.1] [0.1; 1.3] [0.3;0.7]

interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.3.2.

Segons la variacié temporal de les variables cliniques, la majoria de variables es

mantenen estables al llarg del periode estudiat com les caigudes, el fracas hepatic

Evolucio temporal de les variables cliniques

agut, la pneumonitis per aspiracio, les infeccions i els reingressos

D’altra banda, algunes variables mostren una disminuci6 gradual, com el dolor, el

fracas respiratori agut, les UPP, 'agitacid, la sépsia, la flebitis i la mitjana d’estada

hospitalaria.
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En canvi, altres mostren una tendéncia a 'augment, com la flebitis mostra una

evolucioé regular amb algunes fluctuacions perd amb un increment marcat al 2023.

Pel que fa a la recuperacio funcional s’observa una tendéncia de millora al llarg del
temps. Després d’'uns valors negatius inicials (2018-2020), la mitjana augmenta
progressivament fins a valors positius, indicant una millor recuperacio funcional
(Figures 20 21).
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Figura 20. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 21. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.3.3. Analisi de regressio

En aquesta area de coneixement s’han analitzat especificament dues variables: el

fracas respiratori agut i els dies d’estada hospitalaria.

Per estudiar I'evolucio del fracas respiratori agut al llarg del temps, es van estimar
els parametres corresponents, que es presenten a la Taula 18 i a la Figura 22 .
Abans del punt de tall situat aproximadament a 'any 2021.5, la pendent és positiva
(3.38; p=0.017), reflectint un augment en la incidencia de fracas respiratori. A partir
d’aquest punt, que coincideix amb la implantacié d’aquesta area de coneixement,
es produeix un canvi de tendéncia amb una pendent negativa (-4.28; p= 0.080),
encara que no és estadisticament significatiu la disminucié de fracas respiratori agut

podria reflectir un efecte beneficidés de I'organitzacié implementada.

El model mostra un bon ajust amb un coeficient de determinacié R2 de 0.874, que
explica el 87.4% de la variabilitat observada. L’analisi es va realitzar amb un total

de 10 observacions.
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Taula 18. Resultats del model de regressi6é segmentada pel fracas respiratori agut.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 2.19 — -2.97-7.35 | 0.339
Semestre (origen) 3.38 — 0.84-592 | 0.017
Semestre (U1 - origen) -7.67 — -15.19 - 0.14 | 0.047
Semestre (psi 1 - origen) 3.50 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -7.67 3.07 — 0.05
Pendent 2 (després punt tall) -4.28 2.05 — 0.08
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Figura 22. Tendencia temporal i punt de tall del fracas respiratori agut.

Els resultats del model de regressi®é segmentada aplicat als dies d’estada

hospitalaria es presenten a la Taula 19 i a la Figura 23.

L’intercepta (11.16) representa el valor inicial mitja dels dies d’estada en el
semestre 0. Abans del punt de tall situat aproximadament a I'any 2018.5, la pendent
és lleugerament negativa (-1.30; p= 682). Tot i que els coeficients associats al canvi
de pendent després d’aquest punt (1.36 per a pendent 1 i —=0.14 per a pendent 2,
p= 0.670 i p= 0.800 respectivament) no soén estadisticament significatius. Malgrat
'abséncia de canvis significatius en la tendéncia posterior, el model presenta un
ajust global, amb un coeficient de determinacié R? de 0.043, que explica el 43.5%
de la variabilitat observada. L’analisi es va dur a terme amb un total de 10

observacions.
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Taula 19. Resultats del model de regressié segmentada per I’estada hospitalaria.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard IC 95% p-valor
Intercepcio 11.16 — 8.55 —13.78 <0.001
Semestre (origen) -1.30 — -8.69 — 6.09 0.682
Semestre (U1 - origen) 1.36 — -6.06 — 8.77 0.670
Semestre (psi 1 - origen) 0.50 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 1.36 3.03 — 0.67
Pendent 2 (després punt tall) -0.14 0.52 — 080
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Figura 23. Tendéncia temporal i punt de tall per '’estada hospitalaria.

I
2018

I I
2019

Any-Semestre

I
2021

I
2022

2023

5.1.4. VHACMIN_ Area de Coneixement Medicina Interna

5.1.4.1. Analisi exploratoria de la mostra

La mostra analitzada va incloure un total de 5145 ingressos hospitalaris. La
distribucio va ser relativament estable els anys 2018 (25.4%) i 2019 (28.1%), amb
una disminucié I'any 2021 (16.8%), que es manté en valors similars els anys 2022
(14.8%) i 2023 (14.6%).

El 47.6% dels pacients eren dones i el 52.4% eren homes. Aquesta proporcio es va

mantenir similar al llarg del periode d’estudi.

96




Resultats

L’edat mitjana dels pacients va ser de 70.2% (DE= 16) amb una variacioé anual que
va oscil-lar entre els 72.7 anys al 2018 i els 68 anys al 2023, amb diferéncies

estadisticament significatives (p< 0.001).

Respecte al tipus d’ingrés, la majoria dels ingressos van ser urgents (89.3%),
enfront dels programats (10.7%). L’any 2021 es va observar una menor proporcié
d’'ingressos urgents (73.8%), que posteriorment es va recuperar i es va estabilitzar
els anys 2022 i 2023 (p< 0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 13.9 dies (DE= 12.6) amb una disminucié a
'any 2021 (12.6) perd s’observa una tendéencia creixent en I'any 2022 (13.4) i 2023
(14.4). Aquesta diferéncia va resultar estadisticament significativa (p< 0.001).

Els éxitus van representar un 6.8% del total d’altes (p< 0.005). La Taula 20 presenta

les caracteristiques de la mostra.
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Taula 20. Caracteristiques de la mostra (n= 5145).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1311 (25.4) | 1450 (28.1) | 868 (16.8) |765(14.8) |751(14.6) |5145 (100)
Sexe!
o 649 (49.5) |717 (49.4) |416(47.9) |334(43.7) |335(44.6) | 2451 (47.6)
ona
[46.8;52.2] |[46.8;52.1] |[44.6;51.3] |[40.1;47.3] |[41; 48.2] [46.3; 49] )
0.023
y 662 (50.5) |[733(50.6) |452(52.1) |431(56.3) |416(55.4) |2694 (52.4)
ome
[47.8;53.2] |[47.9;53.2] |[48.7;55.4] |[52.7;59.9] |[51.8;59] [51; 53.7]
72.7 (15.9) |72.7 (16.3) |66 (16.7) 67.8 (16.4) |68 (16.6) 70.2 (16.6) 4
Edat any (DE)® <0.001
[71.8; 73.5] |[71.9; 73.6] |[64.9;67.1] |[66.6;68.9] |[66.8;69.2] |[69.7;70.6]
Tipus d'ingrés*
118 (9) 126 (8.7) 227 (26.2) |41 (5.4) 39 (5.2) 551 (10.7)
Programat
[7.5;10.7] [[7.3;10.3] |[23.3;29.2] |[3.9;7.2] [3.7; 7] [9.9; 11.6] 5
<0.001
Urgent 1193 (91) | 1324 (91.3) | 641 (73.8) | 724 (94.6) |712(94.8) |4594 (89.3)
rgen
g [89.3;92.5] |[89.7;92.7] |[70.8;76.7] |[92.8;96.1] |[93;96.3] [88.4; 90.1]
Estada mitja dies | 14-2 (11.7) [14.5(11.8) |12.6(13.9) [13.4(135) |14.4(132) |13.9(12.6) .
<0.001
(DE)? [13.6;14.9] [[13.9;15.1] |[11.7;13.5] |[12.5;14.4] |[13.5; 15.4] |[13.6;14.3]
Circumstancia d'alta’
Somicil 977 (74.5) |[1041 (71.8) | 706 (81.3) |553(72.3) |[540(71.9) |3817 (74.2)
omicili
[72.1;76.9] |[69.4;74.1] |[78.6;83.9] |[69; 75.4] [68.5; 75.1] |[73; 75.4]
_ 19 (1.4) 19 (1.3) 16 (1.8) 13 (1.7) 24 (3.2) 91 (1.8)
Mateix centre
[0.9; 2.3] [0.8; 2] [1.1; 3] [0.9; 2.9] [2.1; 4.7] [1.4; 2.2]
209 (15.9) |[281(19.4) |[106 (12.2) |124(16.2) |136(18.1) |[856 (16.6)
Altre centre
[14; 18] [17.4;21.5] |[10.1;14.6] |[13.7;19] [15.4; 21.1] |[15.6; 17.7] 5
<0.001
) 6 (0.5) 6 (0.4) 2(0.2) 6 (0.8) 0 (0) 20 (0.4)
Voluntaria
[0.2; 1] [0.2; 0.9] [0; 0.8] [0.3;1.7] [0; 0.5] [0.2; 0.6]
) 100 (7.6) 100 (6.9) 37 (4.3) 67 (8.8) 48 (6.4) 352 (6.8)
Defuncio
[6.2;9.2] [5.6; 8.3] [3; 5.8] [6.9; 11] [4.7; 8.4] [6.2; 7.6]
o ) 0(0) 3(0.2) 1(0.2) 2(0.3) 3(0.4) 9(0.2)
Administrativa
[0; 0.3] [0; 0.6] [0; 0.6] [0; 0.9] [0.1;1.2] [0.1;0.3]

1[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.4.2.

Evolucié temporal de les variables cliniques

Durant el periode d’estudi I'analisi de I'evolucié semestral de les variables cliniques,

mostra, en conjunt, la tendéncia estable amb alguns canvis puntuals.

Les infeccions relacionades amb dispositius, el fracas hepatic agut, la pneumonitis

per aspiracio, la sepsia i els reingressos es mantenen estables amb valors baixos.

Altres com el dolor, I'agitacio, les caigudes, les UPP, el fracas renal agut i la flebitis

presenten una evolucio irregular al llarg dels anys.
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La recuperacio funcional mostra variacions al llarg del periode d’estudi, amb valors
positius i negatius entre els anys 2018 i 2023. L'any 2022 registra els valors més

elevats, mentre que el 2023 presenta valors positius de menor magnitud.

Finalment, la durada mitjana de I'estada hospitalaria presenta una variacié al llarg
del periode analitzat, amb valors més elevats al voltant de I'any 2021 i una evolucio

posterior irregular (Figures 24 i 25).
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Figura 24. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 25. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.4.3. Analisi de regressi6

Per a estudiar I'evolucié del dolor al llarg del temps, es van estimar els parametres

corresponents, que es presenten a la Taula 21 i la Figura 26.

El 42.72% dels pacients presentaven dolor =23 a I'inici del semestre 0. Abans del
punt de tall situat aproximadament a I'any 2021, la pendent és negativa (-5.11),
reflectint una disminucié de pacients amb dolor amb EVA 23 . A partir d’aquest punt,
que coincideix amb la implantacié d’aquesta AC, es produeix un canvi de tendéncia
amb una pendent positiva (11.85), indicant un augment de pacients amb dolor amb
EVA =3. Essent el resultat estadisticament significatiu de manera clara (p= 0.01),
'augment observat no reflecteix un efecte beneficibs de [Il'organitzacio
implementada. El model mostra un ajust moderat amb un coeficient de determinacio
R2de 6.74, que explica el 64.4% de la variabilitat observada. L’analisi es va realitzar

amb un total de 10 observacions.

Taula 21. Resultats del model de regressié segmentada pel dolor amb EVA 23.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 42.72 — 35.27 —50.17 | <0.001
Semestre (origen) -5.11 — -9.82 --0.39 | 0.038
Semestre (U1 - origen) 11.85 — 3.52-20.17 | 0.013
Semestre (psi 1 - origen) 3.00 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 11.85 3.4 — 0.01
Pendent 2 (després punt tall) 6.74 2.8 — 0.05
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Figura 26. Tendéencia temporal i punt de tall del dolor amb EVA 23.

Per a estudiar I'evolucio dels dies d’estada hospitalaria al llarg del temps, es van
estimar els parametres corresponents, que es presenten a la Taula 22 i la Figura
27. El model segmentat estima un valor inicial de mitjana de dies d’estada de 14.74.
Abans del punt de tall, situat aproximadament a I'any 2021, la pendent és negativa
(-0.63; p= 0.373). A partir d’'aquest punt, que coincideix amb la implantacio
d’aquesta AC, es produeix un canvi de tendéncia amb una pendent positiva (1.33;
(p= 0.2), indicant un augment dels dies d’estada. El model presenta un coeficient
de determinaciéo Rz de 0.198, que explica el 19.8% de la variabilitat observada.

L’analisi es va realitzar amb un total de 10 observacions.

Taula 22. Resultats del model de regressié segmentada pels dies d’estada hospitalaria.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 14.74 — 12.21 - 17.26 | <0.001
Semestre (origen) -0.63 — -2.23-0.97 | 0.373
Semestre (U1 - origen) 1.33 — -1.49-4.16 | 0.292
Semestre (psi 1 - origen) 3.00 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 1.33 1.15 — 0.29
Pendent 2 (després punt tall) 0.70 0.95 — 0.49
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Figura 27. Tendéncia temporal i punt de tall dels dies d’estada hospitalaria.

5.1.5. VHACNEU_ Area de Coneixement Neurociéncies

5.1.5.1. Analisi exploratoria de la mostra

En I'AC de Neurociéncies, es va analitzar una mostra de 5546 ingressos hospitalaris
durant el periode d’estudi. La distribucié anual va disminuir de manera marcada
'any 2021 (5.9%) en comparaciéo amb els anys 2018 (42.9%) i 2019 (39.9%), i
presenta una estabilitat durant els anys 2022 (5.6%) i 2023 (5.4%).

El 46.2% dels pacients eren dones i el 53.8% homes. Es van observar diferencies
estadisticament significatives entre els anys (p=0.001), amb una proporcié més alta
d’homes els anys 2021 (56.2%), 2022 (55.6%) i especialment el 2023 (67.2%).
L’edat mitjana dels pacients va ser de 64.7 anys (DE= 18.3), amb una variacié anual
creixent que oscil-la que oscil-la entre els 63.2 anys el 2018 i els 72.8 anys el 2021

i 71.3 a 'any 2023, amb diferéncies estadisticament significatives (p= 0.001).

Respecte al tipus d’ingrés, la majoria dels ingressos van ser urgents (69.5%) enfront

dels programats (30.5%), amb una tendéncia creixent d’ingressos urgents des del
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2021 (94.3%) fins al 2023 (94.0%). Aquesta diferéncia va resultar estadisticament
significativa (p< 0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 8.6 dies (DE= 12.5), amb un decreixement
destacat 'any 2021 (3.5 dies) i que s’estabilitza durant els anys 2022 i 2023, en
comparacié amb l'any 2019 (10.2 dies). Existeixen diferéncies estadisticament
significatives (p< 0.001). La gran majoria dels pacients van ser donats d’alta al
domicili (80.7%), tot i que els percentatges va disminuir lleugerament a partir del
2021.

Els éxitus van representar un 4.6% del total d’altes i van augmentar notablement
durant els anys 2021, 2022 i 2023 (12.3%) amb respecte a I'any 2018 (3.6%). La

Taula 23 presenta les caracteristiques de la mostra.
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Taula 23. Caracteristiques de la mostra (n= 5546).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2384 (42.9) |2218(39.9) |331(5.9) 311 (5.6) 302 (5.4) 5546 (100)
Sexe!
5 1118 (46.9) | 1060 (47.8) | 145 (43.8) | 138 (44.4) |99 (32.8) 2560 (46.2)
ona
[44.9; 48.9] |[45.7;49.9] |[38.4;49.3] |[38.8;50.1] |[27.5;38.4] |[44.8;47.5] )
<0.001
y 1266 (53.1) | 1158 (52.2) | 186 (56.2) |173 (55.6) |[203(67.2) |2986 (53.8)
ome
[51.1;55.1] |[50.1;54.3] |[50.7;61.6] |[49.9;61.2] |[61.6;72.5] |[52.5;55.2]
63.2 (18.9) |63.1(18.5) |72.8(13.6) |71.6(14.1) |71.3(14.3) |64.7 (18.3) 4
Edat any (DE)® <0.001
[62.5; 64] [62.4;63.9] |[71.3;74.3] |[70.1;73.2] |[69.7;72.9] |[64.2;65.2]
Tipus d'ingrés?
874 (36.7) |760(34.3) |19(5.7) 22 (7.1) 18 (6) 1693 (30.5)
Programat
[34.7;38.6] |[32.3;36.3] |[3.5;8.8] [4.5; 10.5] [3.6;9.3] [29.3; 31.8] 2
<0.001
U X 1510 (63.3) | 1458 (65.7) | 312 (94.3) |289(92.9) |[284 (94) 3853 (69.5)
rgen
g [61.4;65.3] |[63.7;67.7] |[91.2;96.5] |[89.5;95.5] |[90.7;96.4] |[68.2;70.7]
Estada mijadies | 9-2(125) |10.2(14.4) |35(24) 3.42.7) 3.1(2.4) 8.6 (12.5) .
<0.001
(DE)? [8.7;9.7] [9.6;10.7] |[3.2;3.8] [3.1;3.7] [2.8; 3.4] [8.3;8.9]
Circumstancia d'alta®
Domicil 1932 (81) 1809 (81.6) | 262 (79.2) |241(77.5) |233(77.2) |4477 (80.7)
omicili
[79.4;82.6] [[79.9;83.2] |[74.4,83.4] |[72.4;82] [72; 81.8] [79.7; 81.8]
_ 9(0.4) 14 (0.6) 5(1.5) 2 (0.6) 2(0.7) 32 (0.6)
Mateix centre
[0.2;0.7] [0.3;1.1] [0.5; 3.5] [0.1; 2.3] [0.1; 2.4] [0.4; 0.8]
350 (14.7) |329(14.8) |30(9.1) 27 (8.7) 29 (9.6) 765 (13.8)
Altre centre
[13.3;16.2] |[13.4;16.4] [[6.2;12.7] |[5.8;12.4] |[6.5;13.5] |[12.9;14.7] )
<0.001
. 7(0.3) 5(0.2) 1(0.3) 1(0.3) 1(0.3) 15 (0.3)
Voluntaria
[0.1; 0.6] [0.1;0.5] [0; 1.7] [0; 1.8] [0; 1.8] [0.2; 0.4]
. 86 (3.6) 59 (2.7) 33 (10) 40 (12.9) 37 (12.3) 255 (4.6)
Defuncio
[2.9; 4.4] [2; 3.4] [7;13.7] [9.3; 17.1] [8.8; 16.5] [4.1;5.2]
L 0(0) 2(0.1) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0)
Administrativa
[0; 0.2] [0; 0.3] [0; 1.1] [0;1.2] [0;1.2] [0; 0.1]

interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.5.2.

De I'analisi de I'evolucioé semestral es despren que la majoria de variables mantenen
una tendencia estable al llarg del periode estudiat. En aquest sentit, les caigudes i
les infeccions del tracte urinari, les UPP, el fracas renal i hepatic agut, el fracas

respiratori agut, la pneumonitis i les infeccions per cateter es mantenen en valors

baixos i sense variacions significatives.
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El dolor, I'agitacio i la flebitis presenten fluctuacions amb una tendéncia decreixent

amb algunes fluctuacions.

La mortalitat presenta una tendéncia creixent des de I'any 2019, presentant un valor

maxim a I'any 2022.

La recuperacio funcional presenta variacions al llarg dels anys analitzats. Entre
2018 i 2021 s’observen periodes amb una menor recuperacio funcional, perd amb
una tendéncia progressiva cap a la millora, culminant en un increment rellevant 'any
2022. Durant 'any 2023, la recuperacio funcional es manté, tot i que amb una

magnitud considerablement menor.

Finalment, la durada mitjana de I'estada hospitalaria es manté estable entre els
anys 2018 i 2019 per comencar a disminuir fins a arribar a 'any 2021 on s’observa
una disminucié important que es manté estable durant els segients anys amb
tendéncia a disminuir lleugerament. Aquesta disminucié de I'estada hospitalaria
podria estar relacionada amb la implantacio de les AC ja que coincideix en el mateix

periode. (Figures 28 i 29).
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Figura 28. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 29. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.5.3. Analisi de regressio

En aquesta AC s’han analitzat especificament dues variables: el dolor i els dies

d’estada hospitalaria.

Per estudiar I'evolucio el dolor al llarg del temps, es van estimar els parametres

corresponents, que es presenten a la Taula 24 i la Figura 30.

L’intercepta (33.65) indica el valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de tall
situat aproximadament a I'any 2022, la pendent és negativa (-3.40; p= 0.011),
reflectint una disminucié en la incidéncia del dolor. Després del punt de tall
s’observa un canvi significatiu en la pendent (9.23; p= 0.126), indicant un augment
dels casos de dolor. EI model mostra un bon ajust amb un coeficient de
determinacié R2de 0.707, que explica el 70.7% de la variabilitat observada. L’analisi

es va realitzar amb un total de 10 observacions.

Taula 24. Resultats del model de regressié segmentada pel dolor amb EVA 23.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 33.65 — 28.09 — 39.22 | <0.001
Semestre (origen) -3.4 — -5.70--1.09 | 0.011
Semestre (U1 - origen) 9.23 — -3.49-21.95| 0.126
Semestre (psi 1 - origen) 4.00 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 9.23 5.20 — 0.13
Pendent 2 (després punt tall) 5.83 3.23 — 0.12
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Figura 30. Tendencia temporal i punt de tall del dolor amb EVA 23.

2023

En l'analisi de I'estada hospitalaria, I’ intercepta presenta un valor inicial de 10.79

Abans del punt de tall situat, aproximadament a I'any 2021.6, s’observa la pendent

negativa (-1.99; p= 0.007), que indica una disminucié rellevant de I'estada

hospitalaria durant els anys previs. Després del punt de tall, la pendent és manté

negativa pero amb una menor inclinacié i sense significacio estadistica (-0.27; p=

0.85). L'analisi es va realitzar amb un total de 10 observacions.

Taula 25. Resultats del model de regressié segmentada de I’estada hospitalaria.

Variable / Pendents Coeficient (B8) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 10.79 — 8.35-13.23 | <0.001
Semestre (origen) -1.99 — -3.19--0.79| 0.007
Semestre (U1 - origen) 1.72 — -1.84-5.28 | 0.282
Semestre (psi 1 - origen) 3.64 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 1.72 1.45 — 0.28
Pendent 2 (després punt tall) -0.27 1.37 — 0.85
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Figura 31. Tendéncia temporal i punt de tall de I’estada hospitalaria.

5.1.6. VHACCONA_Area de Coneixement Oncohematologia
Adults

5.1.6.1. Analisi exploratoria de la mostra

La mostra analitzada d’aquesta AC, va incloure un total de 9966 ingressos
hospitalaris, amb una distribucié anual relativament estable, tot i un augment
d’ingressos els anys 2019 (48.9%) i 2022 (46.8%) que disminueixen en els anys
2018 (44.5%), 2021 (44.7%) i 2023 (43.3%).

El 44.7% dels pacients eren dones i el 54.3% homes. Es van observar diferéncies
estadisticament significatives entre els anys (p= 0.003), amb proporcions que van
oscil-lant de manera irregular més alta en dones I'any 2019 (48.9%) i 2022 (46.8%).
L’edat mitjana dels pacients va ser de 62.9 anys (DE= 15.2), amb una variacio anual
que oscil-la entre els 64.3 anys el 2018 i els 62.3 anys el 2023, amb diferéncies

estadisticament significatives (p= 0.001).

Respecte al tipus d’ingrés, la majoria dels ingressos van ser urgents (79.9%),

mentre que els programats representaven el 20.1%. Tot i observar-se una
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disminucié global dels ingressos urgents entre els anys 2018 (87.0%) i 2023
(76.5%), a partir del 2021 es va registrar un lleu increment, amb valors del 72.3%
el 2022 i del 76.5% el 2023, amb diferencies estadisticament significatives (p <
0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 11.9 dies (DE= 13.4). S’observa un
comportament amb oscil-lacions perd amb poca variabilitat, amb una variacié anual
que oscil-la entre I'any 2018 (11.1) i l'any 2023 (12.2), amb diferéncies
estadisticament significatives (p< 0.001). La gran majoria dels pacients van ser

donats d’alta al domicili (71.7%), amb una tendéncia creixent als anys 2021 i 2022.

Els éxitus van representar un 12.3% del total d’altes (p< 0.001). S’observa una
disminucié important al 2021 (9.3%), amb una tendéncia lleugera a créixer als anys
2022 (9.4%) i 2023 (10.4%). La Taula 26 mostra les caracteristiques de la mostra.
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Taula 26. Caracteristiques de la mostra (n= 9966).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2235 (22.4) | 2094 (21) 1851 (18.5) | 1965 (19.7) | 1821 (18.2) | 9966 (100)
Sexe!
5 995 (44.5) |1025(48.9) | 827 (44.7) |919 (46.8) | 789 (43.3) | 4555 (45.7)
ona
[42.4; 46.6] |[46.8;51.1] |[42.4;47] [44.5; 49] [41; 45.6] [44.7; 46.7] 5
0.003
y 1240 (55.5) | 1069 (51.1) | 1024 (55.3) | 1046 (53.2) | 1032 (56.7) | 5411 (54.3)
ome
[53.4;57.6] |[48.9;53.2] |[53;57.6] [51; 55.5] [54.4; 59] [53.3; 55.3]
64.3 (15.1) |63.5(14.6) |61.9(15.3) |62.1(14.8) |62.3(15.9) |62.9 (15.2) 4
Edat any (DE)® <0.001
[63.7;64.9] [[62.9;64.2] |[61.2;62.6] |[61.5;62.8] |[61.6;63.1] |[62.6;63.2]
Tipus d'ingrés?
290 (13) 299 (14.3) | 446 (24.1) |545(27.7) |428(23.5) |2008 (20.1)
Programat
[11.6;14.4] |[12.8;15.9] [[22.2;26.1] |[25.8;29.8] |[21.6;25.5] |[19.4;20.9] X
<0.001
U X 1945 (87) 1795 (85.7) | 1405 (75.9) | 1420 (72.3) | 1393 (76.5) | 7958 (79.9)
rgen
g [85.6;88.4] |[84.1;87.2] |[73.9;77.8] |[70.2;74.2] |[74.5;78.4] |[79.1; 80.6]
Estada mitja dies | 11.1(11.4) |12.6 (12.4) |115(12.6) |12.1(16.8) [122(13.1) |11.9(13.4) .
<0.001
(DE)? [10.6;11.5] |[12;13.1] [[10.9;12] |[11.4;12.9] |[11.6;12.8] |[11.6;12.1]
Circumstancia d'alta®
Domicil 1544 (69.1) | 1384 (66.1) | 1383 (74.7) | 1487 (75.7) | 1345 (73.9) | 7143 (71.7)
omicili
[67.1; 71] [64; 68.1] [72.7;76.7] |[73.7;77.6] |[71.8;75.9] |[70.8; 72.6]
_ 20 (0.9) 11 (0.5) 29 (1.6) 32 (1.6) 33(1.8) 125 (1.3)
Mateix centre
[0.5; 1.4] [0.3; 0.9] [1.1;2.2] [1.1;2.3] [1.3; 2.5] [1;1.5]
345(15.4) [333(15.9) |[255(13.8) |254(12.9) |238(13.1) |1425(14.3)
Altre centre
[14; 17] [14.4;17.5] |[12.2;15.4] |[11.5;14.5] |[11.6;14.7] |[13.6;15] )
<0.001
. 6 (0.3) 4(0.2) 12 (0.6) 6 (0.3) 14 (0.8) 42 (0.4)
Voluntaria
[0.1; 0.6] [0.1;0.5] [0.3;1.1] [0.1;0.7] [0.4;1.3] [0.3; 0.6]
Defuncis 320 (14.3) |362(17.3) |172(9.3) 185 (9.4) 189 (10.4) |1228(12.3)
efuncié
[12.9; 15.8] [[15.7;19] [8; 10.7] [8.2;10.8] |[9; 11.9] [11.7; 13]
L 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.1) 2(0.1) 3(0)
Administrativa
[0; 0.2] [0; 0.2] [0; 0.2] [0; 0.3] [0; 0.4] [0; 0.1]

1[Interval de confianca exacte]
2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.6.2. Evolucié temporal de les variables cliniques

Durant el periode d’estudi el dolor i la mortalitat presenten una evolucié de
decreixement a partir del 2021. Mentre que variables com les caigudes, I'agitacio,
les UPP, les infeccions relacionades amb dispositius, la pneumonia per aspiracié la
sépsia i el fracas hepatic agut mostren valors baixos sense grans fluctuacions.
D’una manera similar es comporta la flebitis i el fracas respiratori agut, amb algunes

oscil-lacions.
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Per altra banda, el fracas renal agut presenta una tendéncia creixent durant el

periode d’estudi.

Respecte a la recuperacio funcional, entre 2018 i 2023 hi ha periodes amb millora
amb valors positiu, i periodes de recuperacid, caracteritzats per valors negatius
per0 amb una tendéncia cap a la positivitzacié. La recuperacié funcional més
rellevant es va observar I'any 2022. L’any 2023 el valor es va mantenir positiu, pero
amb una millora de menor magnitud i associada a un grau de dependéncia dels

pacients considerablement superior al dels anys anteriors.

Finalment, la durada mitjana de I'estada hospitalaria mostra una lleugera tendéncia
descendent al llarg del periode analitzat, amb un punt maxim al voltant de I'any

2021, seguida d’un increment posterior de caracter irregular (Figures 32 i 33).

Evolucio anual-semestral de variables cliniques
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Figura 32. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 33. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.6.3. Analisi de regressio

Continuant en les tendéncies observades, en aquesta area de coneixement s’han

analitzat el dolor i els dies d’estada hospitalaria.

Per estudiar I'evolucio del dolor al llarg del temps, es van estimar els parametres

corresponents, que es presenten a la Taula 27 i Figura 34.

L’intercepta (46.79) correspon al valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de
tall situat aproximadament a I'any 2019, la pendent és positiva (8.68; p= 0.548),
reflectint un augment en la incidéncia del dolor. A partir d’aquest punt, es produeix
un canvi de tendencia amb una pendent negativa (-2.23; p= 0.100), indicant una
disminucié dels casos. El resultat no és estadisticament significatiu (p= 0.46). El
model mostra un moderat ajust amb un coeficient de determinacié Rz de 0.417, que
explica el 41.7% de la variabilitat observada. L’analisi es va realitzar amb un total

de 10 observacions.

Taula 27. Resultats del model de regressié segmentada pel dolor amb EVA 23.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 46.79 — 34.98 — 58.60 | <0.001
Semestre (origen) 8.68 — -24.72 -42.08 | 0.548
Semestre (U1 - origen) -10.91 — -44.43 -22.61 | 0.456
Semestre (psi 1 - origen) 1.00 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -10.91 13.70 — 0.46
Pendent 2 (després punt tall) -2.23 1.14 — 0.10
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Figura 34. Tendéencia temporal i punt de tall del dolor amb EVA 23.

Els resultats del model de regressi®é segmentada aplicat als dies d’estada

hospitalaria es presenten a la Taula 28 i a la Figura 35.

L’intercepta (10.70) representa el valor inicial mitja dels dies d’estada en el

semestre 0. Abans del punt de tall situat aproximadament a I'any 2018.99, la

pendent és lleugerament positiva (1.46; p= 0.525). Després del tall la pendent

disminueix lleugerament (-0.01; p= 0.960), tot i que aquesta variaci6 no és

estadisticament significativa. EI model mostra un ajust global baix, amb un

coeficient de determinacio R2 de 0.366, que explica el 36.6% de la variabilitat

observada. L’analisi es va realitzar amb un total de 10 observacions.

Taula 28. Resultats del model de regressié segmentada pels dies d’estada.

Variable / Pendents Coeficient (B) Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepci6 10.7 — 8.83 — 12.57 <0.001
Semestre (origen) 1.46 — -3.83-6.75 0.525
Semestre (U1 - origen) -1.47 — -6.78 — 3.84 0.524
Semestre (psi 1 - origen) 0.99 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -1.47 2.17 — 0.52
Pendent 2 (després punt tall) -0.01 0.18 — 0.96
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Figura 35. Tendéncia temporal i punt de tall dels dies d’estada.

5.1.7. VHACPQG- Area de Coneixement Postquirargica General

5.1.7.1. Analisi exploratoria de la mostra

En aquesta AC es van incloure un total de 35413 ingressos hospitalaris, amb una
distribucié anual que va ser relativament estable, tot i una lleugera disminucio
d’'ingressos els anys 2021 (19.8%) i 2022 (19.1%) en comparacio amb els anys
2018 (21.1%), 2019 (20.3%) i 2023 (20.2%).

El 39% dels pacients eren dones i el 61% homes. Es van observar diferéncies
estadisticament significatives entre els anys (p=0.001), amb una proporcié més alta
d’homes els anys 2021 (62.5%), 2022 (62.2%) i 2023 (61.6%). L’edat mitjana dels
pacients va ser de 63.2 anys (DE= 17), amb molt poca variacié anual que oscil-la
entre els 63 anys el 2018 i els 63.8 anys el 2023, amb diferéencies estadisticament
significatives (p= 0.018).

Respecte al tipus d’ingrés, el 38.6% van ser urgents enfront dels 61.4% de
programats, amb una tendéncia decreixent d’ingressos urgents des del 2018
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(43.3%) fins al 2023 (32.7%). Aquesta diferéncia va resultar estadisticament
significativa (p< 0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 7 dies (DE= 11.9), amb valors estables
sense practicament variacio els anys 2018 (8) 1 2019 (8.1), i una disminucio rellevant
I estable durant els tres anys seguients, amb una durada de 6.3 dies d’estada.
Aquesta reduccié presenta diferéncies estadisticament significatives (p< 0.001) i
coincideix amb la implantacié de les AC. La gran majoria dels pacients van ser
donats d’alta al domicili (92.0%), tot i que a I'any 2022 es va observar un valor

maxim (93.2%), per posteriorment retornar a valors similars als del 2021.

Els éxitus van representar un 1.2% del total d’altes (p< 0.004), amb una tendéncia
decreixent que es fa més evident als anys 2022 (0.8%) i 2023 (1.0%). La Taula 29

presenta les caracteristiques de la mostra.
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Taula 29. Caracteristiques de la mostra (n= 35413).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
7501 (21.1) | 7206 (20.3) | 6756 (19) 6768 (19.1) | 7182 (20.2) | 35413 (100)
Sexe!
5 3020 (40.3) | 2935 (40.7) | 2531 (37.5) | 2557 (37.8) | 2758 (38.4) | 13801 (39)
ona
[39.1; 41.4] |[39.6;41.9] |[36.3;38.6] |[36.6;38.9] |[37.3;39.5] |[38.5;39.5] X
<0.001
y 4481 (59.7) | 4271 (59.3) | 4225 (62.5) | 4211 (62.2) |4424 (61.6) | 21612 (61)
ome
[58.6;60.9] | [58.1;60.4] |[61.4;63.7] |[61.1;63.4] |[60.5;62.7] |[60.5; 61.5]
63 (18) 62.6 (17.7) |63.1(17.3) |63.6 (17) 63.8 (16.9) |63.2(17.4) 4
Edat any (DE)® 0.018
[62.6; 63.4] |[62.2;63.1] |[62.7; 63.5] |[63.1; 64] [63.4; 64.1] |[63;63.4]
Tipus d'ingrés?
21745
4250 (56.7) | 4205 (58.4) | 4071 (60.3) | 4382 (64.7) | 4837 (67.3)
Programat (61.4)
[55.5;57.8] |[57.2;59.5] |[59.1;61.4] |[63.6;65.9] |[66.3;68.4] |[60.9;61.9] )
13668 <0.001
3251 (43.3) | 3001 (41.6) | 2685 (39.7) | 2386 (35.3) | 2345 (32.7)
Urgent (38.6)
[42.2; 44.5] |[40.5; 42.8] |[38.6;40.9] |[34.1;36.4] |[31.6;33.7] |[38.1;39.1]
Estada mitja dies 8(12.1) 8.1(13.2) 6.3 (10.7) 6.3 (12.3) 6.3 (10.7) 7 (11.9) 4
<0.001
(DE)? [7.7; 8.3] [7.8; 8.4] [6.1; 6.6] [6; 6.6] [6; 6.5] [6.9;7.1]
Circumstancia d'alta*
Domicil 6855 (91.4) | 6609 (91.7) | 6206 (91.9) | 6308 (93.2) | 6589 (91.7) | 32567 (92)
omicili
[90.7; 92] [91.1;92.3] |[91.2;92.5] |[92.6;93.8] |[91.1;92.4] |[91.7;92.2]
, 117 (1.6) 90 (1.2) 84 (1.2) 112 (1.7) 159 (2.2) 562 (1.6)
Mateix centre
[1.3;1.9] [1; 1.5] [1; 1.5] [1.4; 2] [1.9; 2.6] [1.5;1.7]
411 (5.5) 394 (5.5) 363 (5.4) 281 (4.2) 346 (4.8) 1795 (5.1)
Altre centre
[5; 6] [5; 6] [4.8;5.9] [3.7; 4.7] [4.3;5.3] [4.8;5.3] 2
<0.001
12 (0.2) 13 (0.2) 17 (0.3) 8(0.1) 10 (0.1) 60 (0.2)
Voluntaria
[0.1;0.3] [0.1;0.3] [0.1; 0.4] [0.1;0.2] [0.1;0.3] [0.1;0.2]
_ 104 (1.4) 97 (1.3) 84 (1.2) 55 (0.8) 69 (1) 409 (1.2)
Defuncio
[1.1;1.7] [1.1; 1.6] [1; 1.5] [0.6; 1.1] [0.7;1.2] [1;1.3]
o ) 2(0) 3(0) 2(0) 4(0.1) 9(0.1) 20 (0.1)
Administrativa
[0; 0.1] [0; 0.1] [0; 0.1] [0; 0.2] [0.1;0.2] [0; 0.1]

interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.7.2.

S’ha analitzat I'evolucié semestral de diverses variables cliniques entre els anys
2018 i 2023, excloent 'any 2020 (Figures 36 i 37). En general, la majoria de les

variables estudiades mantenen una tendéncia estable al llarg del periode i amb

valors molt baixos sense grans fluctuacions.
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Alguna de les variables on s’observen canvis destacables son el dolor amb EVA 23

i la flebitis. El dolor amb EVA =3 mostra un lleuger increment I'any 2019 i

posteriorment, una tendéencia decreixent, amb petites fluctuacions durant els anys

2021, 2022 i 2023. Pel que fa a la flebitis, s’observa un comportament descendent

des de I'any 2019 fins al 2023, any en qué es registra un valor maxim.

Evolucio anual-semestral de variables cliniques
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Figura 36. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Figura 37. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.
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5.1.7.3. Analisi de regressio

Continuant amb I'analisi de regressié, en aquesta AC s’ha analitzat especificament
els dies d’estada hospitalaria. Per estudiar-ne I'evolucioé al llarg del temps, es van
estimar els parametres corresponents, que es presenten a la Taula 30 i la Figura
38.

L’intercepta (8.42) indica el valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de tall
situat aproximadament a I'any 2021.16, la pendent és negativa (-0.63; p= 0.008),
reflectint una disminucio en la incidéncia de I'estada hospitalaria. Després del punt
de tall, s’observa un canvi de pendent (-0.08; p= 0.740), que coincideix amb la
implantacié6 d’aquesta area de coneixement i continua indicant una disminucio
marcada de I'estada hospitalaria. El model mostra un bon ajust amb un coeficient
de determinacié R2 de 0.887, que explica el 88.7% de la variabilitat observada.

L’analisi es va realitzar amb un total de 10 observacions.

Taula 30. Resultats del model de regressié segmentada pels dies d’estada.

Variable / Pendents Coeficient (B8) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 8.42 — 7.79-9.06 | <0.001
Semestre (origen) -0.63 — -1.03 --0.23| 0.008
Semestre (U1 - origen) 0.55 — -0.16 —1.25 | 0.107
Semestre (psi 1 - origen) 3.16 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 0.55 0.29 — 0.11
Pendent 2 (després punt tall) -0.08 0.24 — 0.74
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Figura 38. Tendéncia temporal i punt de tall dels dies d’estada.

5.1.8. VHACREN_ Area de Coneixement Sistema Renal

5.1.8.1. Analisi exploratoria de la mostra

En aguest cas, es van analitzar un total de 6102 ingressos hospitalaris durant el
periode d’estudi. La distribuci6é anual que va ser relativament estable, tot i observar-
se una lleugera disminuci6 dels ingressos I'any 2019 (17.58%) respecte del 2018
(18.88%). A partir d’aquell moment, els ingressos van experimentar un augment

progressiu durant els anys segtients fins assolir el maxim I'any 2023 (22.96%).

El 37.5% dels pacients eren dones i el 62.5% homes. Es van observar diferencies
estadisticament significatives entre els anys (p< 0.001), amb una proporcié
decreixent d’homes des de I'any 2018 (66.8%) per arribar a I'any 2023 (59.9%)
sense gairebé oscil-lacions durant tot el periode. L’edat mitjana dels pacients va ser
de 63.5 anys (DE= 16), amb molt poca variacié anual i sense oscil-lacions rellevants

i sense diferéncies estadisticament significatives (p= 0.22).

119



Resultats

Respecte al tipus d’ingrés, gairebé la meitat d’'ingressos van ser urgents (48.3%),
enfront dels 51.7% de programats, amb varies fluctuacions durant tot el periode

d’estudi. Aquesta diferéncia va resultar estadisticament significativa (p< 0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 7.4 dies (DE= 10.9), amb un augment
destacat el 2019 (10.6 dies) per a continuar amb una tendéncia decreixent des de
I'any 2021 (6.9) fins al 2023 (5.3), amb diferéncies significatives (p< 0.001). Aquesta
tendéncia decreixent, coincideix amb la implantacié de les AC. La gran majoria dels
pacients van ser donats d’alta al domicili (92.0%), tot i que un 4.7% van anar a altres

centres sanitaris.

Els éxitus van representar un 1.8% del total d’altes i es va mantenir amb valors

estables. La Taula 31 resumeix les caracteristiques de la mostra.
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Taula 31. Caracteristiques de la mostra (n= 6102).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1152 (18.8) [ 1073 (17.5) | 1177 (19.2) | 1299 (21.2) | 1401 (22.9) | 6102 (100)
Sexe!
5 383(33.2) |365(34) 448 (38.1) |529(40.7) |562(40.1) |2287(37.5)
ona
[30.5; 36.1] |[31.2;36.9] |[35.3;40.9] |[38;43.5] [37.5; 42.7] |[36.3;38.7] )
<0.001
y 769 (66.8) | 708 (66) 729 (61.9) |[769(59.2) |839(59.9) |[3814 (62.5)
ome
[63.9; 69.5] |[63.1;68.8] |[59.1;64.7] |[56.5;61.9] |[57.3;62.5] |[61.3;63.7]
63.7 (16.3) |63 (17.1) 62.8 (16.3) |64.1(15.9) |63.7(16.1) |63.5(16.3) 4
Edat any (DE)® 0.22
[62.7; 64.6] |[61.9; 64] [61.8; 63.7] |[63.3; 65] [62.8; 64.5] |[63.1,63.9]
Tipus d'ingrés?
618 (53.6) |[522(48.6) |612(52) 624 (48) 778 (55.5) |3154 (51.7)
Programat
[50.7; 56.6] |[45.6;51.7] |[49.1;54.9] |[45.3;50.8] [[52.9;58.2] |[50.4;52.9] 2
<0.001
U X 534 (46.4) |551(51.4) |565(48) 675 (52) 623 (44.5) | 2948 (48.3)
rgen
9 [43.4; 49.3] |[48.3;54.4] |[45.1;50.9] |[49.2;54.7] |[41.8;47.1] |[47.1; 49.6]
Estada mitja dies |86 (10.6) |10.6(14.8) |6.9(11.1) |6.6(9.3) 5.3(7.8) 7.4 (10.9) .
<0.001
(DE)? [8; 9.2] [9.7;11.5] |[6.3;7.5] [6.1; 7.1] [4.9; 5.7] [7.2,7.7]
Circumstancia d'alta®
Domicil 1083 (94) 977 (91.1) | 1069 (90.8) | 1185 (91.2) | 1299 (92.7) | 5613 (92)
omicili
[92.5;95.3] [[89.2;92.7] |[89; 92.4] [89.6;92.7] |[91.2; 94] [91.3;92.7]
_ 7 (0.6) 9 (0.8) 15 (1.3) 11 (0.8) 26 (1.9) 68 (1.1)
Mateix centre
[0.2;1.2] [0.4; 1.6] [0.7; 2.1] [0.4; 1.5] [1.2;2.7] [0.9; 1.4]
39 (3.4) 60 (5.6) 67 (5.7) 74 (5.7) 49 (3.5) 289 (4.7)
Altre centre
[2.4; 4.6] [4.3;7.1] [4.4;7.2] [4.5;7.1] [2.6; 4.6] [4.2; 5.3] 5
0.011
. 1(0.1) 4(0.4) 4(0.3) 6 (0.5) 4(0.3) 19 (0.3)
Voluntaria
[0; 0.5] [0.1; 1] [0.1; 0.9] [0.2;1] [0.1; 0.7] [0.2; 0.5]
. 22 (1.9) 23 (2.1) 22 (1.9) 21 (1.6) 22 (1.6) 110 (1.8)
Defuncio
[1.2;2.9] [1.4;3.2] [1.2;2.8] [1; 2.5] [1;2.4] [1.5;2.2]
L 0(0) 0(0) 0(0) 2(0.2) 1(0.1) 3(0)
Administrativa
[0; 0.3] [0; 0.3] [0; 0.3] [0; 0.6] [0; 0.4] [0; 0.1]

interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.8.2.

Evolucié temporal de les variables cliniques

L’analisi de les variable cliniques d’aquesta AC es presenten en les Figures 39 i 40.

Les variables que mantenen una tendencia estable al llarg del periode estudiat son

I'agitacio, les caigudes, les UPP, 'aturada respiratoria, el fracas hepatic agut, les

infeccions relacionades amb dispositius i la pneumonia per aspiracio. Aixi com les

situacions de xoc i els reingressos.
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Mostren una tendencia decreixent la infeccié dels tracte urinari i la sepsia,
presenten una tendéncia decreixent des de I'any 2019. Pel que fa a la variable de
fracas renal agut, s’observen fluctuacions al llarg de tot el periode d’estudi, amb dos

maxims decreixents els anys 2021 i 2023.

Igualment, la durada mitjana de I'estada hospitalaria tendeix a disminuir de manera
important a finals de I'any 2021, las tendéncia continua sent a la baixa fins a I'any
2023.

La recuperacié funcional ha experimentat variacions al llarg dels anys amb
fluctuacions importants fins a 'any 2021 periode en que es registren intervals amb
valors negatius. A partir del 2022 i 2023, la tendéencia s’estabilitza. A la vegada, es
pot observar que la dependencia funcional dels pacient a I'ingrés és estable durant
tot el periode analitzat, excepte el 2021 quan s’observa un increment significatiu de
pacients molt dependents. Tot i aix0 el 2022 es produeix una millora, amb major

proporcions de pacients molt més independents a nivell funcional.

Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 39. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.

122



Resultats

Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 40. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.8.3. Analisi de regressio

En aquesta area de coneixement s’han analitzat dues variables: la flebitis i els dies

d’estada hospitalaria.

Per estudiar I'evolucié de la flebitis al llarg del temps, es van estimar els parametres

corresponents, que es presenten a la Taula 32 i la Figura 41.

L’intercepta (8.23) indica el valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de tall
situat aproximadament a I'any 2022.88, la pendent és negativa (-0.90; p= 0.011),
reflectint una disminuci6 en la incidéncia de la flebitis. A partir d’aquest punt, es
produeix un canvi de tendéncia amb una pendent positiva (40.82; p< 0.001),
indicant un augment dels casos de flebitis, essent el resultat estadisticament
significatiu. El model mostra un bon ajust amb un coeficient de determinacio R2 de
0.984, que explica el 98.4% de la variabilitat observada. L’analisi es va realitzar amb

un total de 10 observacions.

Taula 32. Resultats del model de regressidé segmentada per la flebitis.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 8.23 — 6.54-9.91 | <0.001
Semestre (origen) -0.90 — -1.51--0.29 | 0.011
Semestre (U1 - origen) 41.72 — 33.86 — 49.57 | <0.001
Semestre (psi 1 - origen) 4.88 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 41.72 3.21 — 0.00
Pendent 2 (després punt tall) 40.82 3.20 — 0.00
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Tendéncia Flebitis
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Figura 41. Tendencia temporal i punt de tall de la flebitis.

Els resultats del model de regressi®é segmentada aplicat als dies d’estada

hospitalaria es presenten a la Taula 33 i a la Figura 42.

L’intercepta (8.20; p< 0.001) representa el valor inicial mitja dels dies d’estada en
el semestre 0. Abans del punt de tall situat aproximadament a I'any 2019, la pendent
és positiva (2.26; p= 0.074). Després d’aquest punt de tall s’observa una tendéncia
important decreixent de l'estada, (-1.25; p< 0.001) encara que no coincideix
temporalment amb la implementacio de I'area de coneixement. Aquest fet fa que no
puguem realitzar una associacié directa amb la implementacio de les AC. El model
presenta un bon ajust global, amb un coeficient de determinacié R2 de 0.908, que
explica el 90.8% de la variabilitat observada. L’analisi es va dur a terme amb un

total de 10 observacions.

Taula 33. Resultats del model de regressié segmentada pels dies d’estada.

Variable / Pendents Coeficient (B8) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepci6 8.20 — 6.55-9.85 | <0.001
Semestre (origen) 2.26 — -0.30-4.82 | 0.074
Semestre (U1 - origen) -3.51 — -6.13--0.90| 0.017
Semestre (psi 1 - origen) 1.00 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -3.51 1.07 — 0.02
Pendent 2 (després punt tall) -1.25 0.22 — 0.00
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Tendéncia Dies d’estada
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Figura 42. Tendéncia temporal i punt de tall dels dies d’estada.

5.1.9. VHACRES_Area de Coneixement Sistema Respiratori

5.1.9.1. Analisi exploratoria de la mostra

En aquesta AC la mostra analitzada va incloure un total de 3889 ingressos
hospitalaris. La distribucié anual va ser relativament estable, tot i una lleugera
disminucio d’ingressos els anys 2021 (16.0%) i 2022 (16.0%) en comparacié amb
el anys 2018 (26.0%) i 2019 (25.6%). El 42.2% dels pacients eren dones i el 57.8%
homes. Es van observar diferencies estadisticament significatives entre els anys
(p= 0.005), amb una proporcid6 més alta de dones I'any 2019 (45.1%) i 2023
(45.3%), i més baixa el 2021 (37.6%). L’edat mitjana dels pacients va ser de 61.5
anys (DE= 15), amb una variacio anual que oscil-la entre els 62.2 anys el 2018 i els

60.2 anys el 2022, sense diferéncies estadisticament significatives (p= 0.077).

Respecte al tipus d’ingrés, la majoria dels ingressos van ser urgents (79.1%) enfront
dels programats (20.9%), amb una tendencia creixent d’ingressos urgents des del
2018 (66.8%) fins al 2023 (91.5%). Aquesta diferencia va resultar estadisticament
significativa (p< 0.001).
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L’estada mitjana hospitalaria va ser de 13.2 dies (DE= 17.4), amb un augment
destacat el 2021 (15.7 dies) i el 2022 (17.1 dies), en comparacié amb el 2018 (10.8
dies) i 2019 (10.4 dies), amb diferencies significatives (p< 0.001). La gran majoria

dels pacients van ser donats d’alta al domicili (85.1%), tot i que aquest percentatge

va disminuir lleugerament a partir del 2021.

Els éxitus van representar un 4.8% del total d’altes (p< 0.001).

les caracteristiques de la mostra.

Taula 34. Caracteristiques de la mostra (n= 3889).

La Taula 34 mostra

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1012 (26) 996 (25.6) 623 (16) 624 (16) 634 (16.3) 3889 (100)
Sexe!
b 399 (39.4) 449 (45.1) 234 (37.6) 271 (43.4) 287 (45.3) 1640 (42.2)
ona
[36.4; 42.5] |[42; 48.2] [33.7; 41.5] |[39.5; 47.4] |[41.3;49.2] |[40.6;43.7] ,
0.005
H 613 (60.6) 547 (54.9) 389 (62.4) 353 (56.6) 347 (54.7) 2249 (57.8)
ome
[57.5; 63.6] |[51.8; 58] [58.5; 66.3] |[52.6; 60.5] |[50.8;58.7] |[56.3;59.4]
62.2 (15.1) |61.2(15.3) |61.2(14.9) |60.2(15.3) |62 (14.4) 61.5 (15) 4
Edat any (DE)® 0.077
[61.3; 63.1] |[60.3;62.2] |[60.1;62.4] |[59; 61.4] [60.9; 63.2] |[61;61.9]
Tipus d'ingrés!
336 (33.2) 282 (28.3) 69 (11.1) 73 (11.7) 54 (8.5) 814 (20.9)
Programat
[30.3;36.2] |[25.5;31.2] |[8.7;13.8] [9.3; 14.5] [6.5; 11] [19.7; 22.2] )
<0.001
U . 676 (66.8) 714 (71.7) 554 (88.9) 551 (88.3) 580 (91.5) 3075 (79.1)
rgen
9 [63.8; 69.7] |[68.8; 74.5] |[86.2;91.3] |[85.5;90.7] |[89; 93.5] [77.8; 80.3]
Estada mitja dies 10.8 (18) 10.4 (13.2) |15.7 (16.4) |17.1(23.5) |15(14.5) 13.2 (17.4) 4
<0.001
(DE)? [9.7; 11.9] [9.6;11.2] [14.4; 16.9] |[15.2;18.9] |[13.9;16.1] |[12.6;13.7]
Circumstancia d’alta*
Domicil 902 (89.1) 885 (88.9) 512 (82.2) 487 (78) 523 (82.5) 3309 (85.1)
omicili
[87; 91] [86.7;90.7] |[78.9; 85.1] |[74.6;81.2] |[79.3;85.4] |[83.9;86.2]
) 16 (1.6) 13 (1.3) 9(1.4) 22 (3.5) 18 (2.8) 78 (2)
Mateix centre
[0.9; 2.6] [0.7; 2.2] [0.7; 2.7] [2.2;5.3] [1.7; 4.5] [1.6; 2.5]
50 (4.9) 49 (4.9) 71(11.4) 68 (10.9) 58 (9.1) 296 (7.6)
Altre centre
[3.7; 6.5] [3.7; 6.5] [9; 14.2] [8.6; 13.6] [7;11.7] [6.8; 8.5] )
<0.001
) 3(0.3) 2(0.2) 4 (0.6) 5(0.8) 2(0.3) 16 (0.4)
Voluntaria
[0.1; 0.9] [0; 0.7] [0.2; 1.6] [0.3; 1.9] [0;1.1] [0.2; 0.7]
41 (4.1) 47 (4.7) 26 (4.2) 39 (6.2) 33(5.2) 186 (4.8)
Defuncié
[2.9; 5.5] [3.5; 6.2] [2.7; 6.1] [4.5; 8.4] [3.6; 7.2] [4.1; 5.5]
0 (0) 0 (0) 1(0.2) 3(0.5) 0 (0) 4(0.1)
Administrativa
[0; 0.4] [0; 0.4] [0; 0.9] [0.1; 1.4] [0; 0.6] [0; 0.3]

1[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis
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5.1.9.2. Evolucié temporal de les variables cliniques

S’ha analitzat I'evolucié semestral de diverses variables cliniques entre els anys
2018 i 2023, excloent I'any 2020 (Figures 43 i 44). En general, la majoria com les
caigudes, les Ulceres per pressio, I'agitacio, les infeccions relacionades amb
dispositius, la pneumonia per aspiracio, la sepsia, els reingressos i les situacions
de xoc es mantenen estables, mentre que variables com I'aturada respiratoria o la
fallida hepatica aguda-subaguda es presenten de manera esporadica i amb

proporcions molt baixes.

El dolor i la mortalitat presenten un augment marcat fins a I'any 2021, seguit
d’algunes oscil-lacions i una lleugera disminucié cap a 2023, gairebé similar es

comporta la durada mitjana de I'estancia hospitalaria.

La flebitis mostra una evolucié irregular al llarg dels anys, sense una tendéncia

clara, amb valors que fluctuen segons el periode.

La recuperacio funcional ha variat al llarg dels anys. Es pot veure que entre 2018 i
2023 hi ha periodes amb millora (valors positius) i periodes amb empitjorament o
menys recuperacio (valors negatius), destacant un descens marcat cap al 2022 i

una recuperacio posterior.
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Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 43. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques, expressades en forma de proporci6.
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Figura 44. Evolucié anual-semestral de variables cliniques, expressades en forma de mitjana.

5.1.9.3. Analisi de regressio

En aquesta AC s’han analitzat especificament dues variables: el fracas respiratori

agut i els dies d’estada hospitalaria.

Per estudiar I'evolucié del fracas respiratori agut al llarg del temps, es van estimar

els parametres corresponents, que es presenten a la Taula 35 i Figura 45.
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L’intercepta (3.32) indica el valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de tall
situat aproximadament a I'any 2022.96, la pendent és positiva (2.71), reflectint un
augment en la incidencia de fracas respiratori. A partir d’aquest punt, que coincideix
amb la implantaci6 d’aquesta area de coneixement, es produeix un canvi de
tendencia amb una pendent negativa (-14.66), indicant una disminucio dels casos
de fracas respiratori agut. Tot i que el resultat no és estadisticament significatiu de
manera clara (p=0.07), la disminucié observada podria reflectir un efecte beneficiés
de l'organitzacié implementada. El model mostra un bon ajust amb un coeficient de
determinacié R2 de 0.895, que explica el 89.5% de la variabilitat observada. L’analisi

es va realitzar amb un total de 10 observacions.

Taula 35. Resultats del model de regressi6é segmentada per al fracas respiratori agut.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Interceptacid 3.32 — 0.42-6.23 | 0.031
Semestre (origen) 2.71 — 1.66—-3.77 | 0.001
Semestre (U1 - origen) -14.66 — -28.18 - 1.14| 0.038
Semestre (psi 1 - origen) 4.96 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -14.66 5.53 — 0.04
Pendent 2 (després punt tall) -11.95 5.51 — 0.07
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Figura 45. Tendencia temporal i punt de tall del fracas respiratori agut.
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Els resultats del model de regressi®é segmentada aplicat als dies d’estada
hospitalaria es presenten a la Taula 36 i a la Figura 46. L’intercepta (9.62)
representa el valor inicial mitja dels dies d’estada en el semestre 0. Abans del punt
de tall situat aproximadament a I'any 2022.5, la pendent és lleugerament positiva
(1.71). Tot i que els coeficients associats al canvi de pendent després d’aquest punt
(—4.74 per a pendent 1 i =3.02 per a pendent 2, p= 0.2) no son estadisticament
significatius, aguest punt de tall coincideix temporalment amb la implementacié de
'area de coneixement. Malgrat I'abséncia de canvis significatius en la tendencia
posterior, el model presenta un bon ajust global, amb un coeficient de determinacio
R? de 0.883, que explica el 88.3% de la variabilitat observada. L’analisi es va dur a

terme amb un total de 10 observacions.

Taula 36. Resultats del model de regressié segmentada per I’estada hospitalaria.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Interceptacio 9.62 — 7.82 -11.42 | <0.001
Semestre (origen) 1.71 — 1.06 -2.37 | 0.001
Semestre (U1 - origen) -4.74 — -13.10 - 3.63| 0.215
Semestre (psi 1 - origen) 4.50 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -4.74 3.42 — 0.22
Pendent 2 (després punt tall) -3.02 3.41 — 0.41
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Figura 46:Tendéncia temporal i punt de tall de I’estada hospitalaria.
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5.1.10. VHACSAM_ Area de Coneixement Salut Mental

5.1.10.1. Analisi exploratoria de la mostra

La mostra analitzada va incloure un total de 987 ingressos hospitalaris entre els
anys 2018 (13.7%) i 2023, excloent I'any 2020. La distribuci6 anual va ser
relativament estable, a excepcié de 'any 2023 on es pot observar un augment

important d'ingressos (30.7%).

El 43.2% dels pacients eren dones i el 53.7% homes. Es van observar diferéncies
estadisticament significatives entre els anys (p< 0.001), amb una proporcié més
baixa de dones I'any 2019 (35.1%), que es manté estable amb alguna oscil-lacio
fins arribar a un augment considerable I'any 2023 (57.4%). L’edat mitjana dels
pacients va ser de 42.7 anys (DE= 17), amb molt poca variacio anual perdo amb
pacients molt més joves a lany 2023 (35.4), es poden veure diferéncies

estadisticament significatives (p< 0.001).

Pel que fa al tipus d’ingrés, la majoria van ser urgents (72.4%) en comparacié amb
els programats (27.6%). Durant els anys 2018 i 2019, els ingressos urgents es van
mantenir estables (42.9%), perod es va observar un increment molt marcat I'any
2021, arribant al 98.9%. Posteriorment, aquesta proporcio va disminuir en els anys
seguents, tot i que es va mantenir molt per sobre dels valors del periode 2018—
2019, finalitzant 'any 2023 amb un 86.1% d’ingressos urgents. Aquesta diferencia

va resultar estadisticament significativa (p< 0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 15 dies (DE= 10.4), amb una tendéncia
decreixent durant tot el periode d’estudi, observant una estada de 28.9 dies a I'any
2018 per arribar a una estada de 13.9 a I'any 2023. Aquesta diferéncia va resultar
estadisticament significativa (p< 0.001). Més de la meitat dels pacients van ser
donats d’alta al domicili (67.5%), amb un nimero a considerar que anava a altre
centre sanitari (24.7%). S’observa un creixement dels pacients que anaven a altre
centre sanitari durant els anys 2021, 2022 i 2023.

No es van observar exitus al llarg de tot el periode d’estudi. La Taula 37 es mostren

les caracteristiqgues de la mostra analitzada.
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Taula 37. Caracteristiques de la mostra (n= 987).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
136 (13.7) | 168 (17) 184 (18.6) |196 (19.8) |303(30.7) |987 (100)
Sexe!
o 56 (41.2) 59 (35.1) 77 (41.8) 91 (46.4) 174 (57.4) | 457 (46.3)
ona
[32.8;49.9] |[[27.9;42.8] |[34.6;49.3] |[39.3;53.7] |[51.6;63.1] |[43.2;49.5] 5
<0.001
y 80 (58.8) 109 (64.9) | 107 (58.2) |[105(53.6) |129 (42.6) |530 (53.7)
ome
[50.1; 67.2] |[57.2; 72.1] |[50.7;65.4] |[46.3;60.7] |[36.9;48.4] |[50.5;56.8]
45.1 (14.5) |44.2(145) |47.6(16.3) |46.5(15.3) [35.4(19.3) |42.7(17.3) 4
Edat any (DE)® <0.001
[42.7; 47.6] |[42; 46.4] [45.2;49.9] |[44.4;48.7] |[33.2;37.6] |[41.6;43.8]
Tipus d'ingrés*
78 (57.4) 96 (57.1) 2(1.1) 54 (27.6) 42 (13.9) 272 (27.6)
Programat
[48.6; 65.8] |[49.3;64.7] [[0.1;3.9] [21.4;34.4] |[10.2; 18.3] |[24.8;30.5] 5
<0.001
Urgent 58 (42.6) 72 (42.9) 182(98.9) |142(72.4) |261(86.1) |715(72.4)
rgen
g [34.2;51.4] |[35.3;50.7] |[96.1;99.9] |[65.6;78.6] |[81.7;89.8] |[69.5;75.2]
Estada mitja dies | 18:9 (13.2) [16.1(10.2) |14.1(10) 14 (8.6) 13.9 (10.1) |15 (10.4) .
<0.001
(DE)? [16.7;21.2] |[14.6;17.7] |[12.7;15.6] |[12.8;15.2] |[12.7;15] |[14.4;15.7]
Circumstancia d'alta’
Domicil 97 (71.3) 125 (74.4) |107 (58.2) |127(64.8) |210(69.3) |666 (67.5)
omicili
[62.9; 78.7] |[67.1;80.8] |[50.7;65.4] |[57.7;71.5] |[63.8;74.5] |[64.5;70.4]
) 0(0) 0(0) 2(1.1) 0(0) 0 (0) 2(0.2)
Mateix centre
[0; 2.7] [0; 2.2] [0.1; 3.9] [0; 1.9] [0;1.2] [0; 0.7]
28 (20.6) 26 (15.5) 54 (29.3) 53 (27) 83 (27.4) 244 (24.7)
Altre centre
[14.1; 28.4] |[10.4;21.8] |[[22.9;36.5] |[21;33.8] [22.4;32.8] |[22.1;27.5] 5
<0.001
) 11 (8.1) 16 (9.5) 21 (11.4) 15 (7.7) 6 (2) 69 (7)
Voluntaria
[4.1; 14] [5.5; 15] [7.2;16.9] |[4.3;12.3] [[0.7;4.3] [5.5; 8.8]
- 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Defuncio
o ) 0(0) 1(0.6) 0(0) 1(0.5) 4(1.3) 6 (0.6)
Administrativa
[0; 2.7] [0; 3.3] [0; 2] [0; 2.8] [0.4;3.3] [0.2;1.3]

1[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.10.2. Evolucié temporal de les variables cliniques

En general, la majoria de variables mantenen una tendéencia estable amb valors
molt baixos al llarg del periode estudiat, com les UPP, els reingressos infeccions de
dispositius, la sépsia i el fracas d’organs. La durada mitjana de I'estada hospitalaria

presenta una tendéncia a disminuir al llarg dels anys, amb alguna fluctuacio durant

el periode d’estudi.
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En quant a la variable del dolor, s’observen valors elevats durant el periode 2018 i
2019 per a continuar augmentant en els segiients anys amb alguna fluctuacio, pero

disminueix a partir de 'any 2022.

La recuperacié funcional mostra fluctuacions entre els anys 2018 i 2022, indicant
major guany funcional durant aquest periode. El valor maxim s’assoleix 'any 2022,
I posteriorment, s’observa una caiguda abrupta seguida d’una recuperacié parcial,
sense assolir novament els nivells maxims. Aquesta evolucio es pot observar a les
Figures 471 48.

Evolucio anual-semestral de variables cliniques
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Figura 47. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 48. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.10.3. Analisi de regressio

Per aprofundir en les tendéncies observades en I'evolucio temporal de les variables
cliniques, a continuacié es mostren els resultats obtinguts mitjancant un model de
regressid segmentada, destacant els punts de tall on es detecten canvis
significatius en la pendent de la série temporal. En aquesta area de coneixement

s’ha analitzat especificament la variable dies d’estada hospitalaria.

Per analitzar-ne I'evolucié al llarg del temps, es van estimar els parametres

corresponents, que es presenten a la Taula 38 i a la Figura 49.

L’intercepta (19.30) indica el valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de tall
situat aproximadament a I'any 2020.01, la pendent és negativa (-2.32; p= 0.035),
reflectint una disminucio en la incidéncia dels dies d’estada. A partir d’aquest punt,
que coincideix amb la implantacio d’aquesta AC, es produeix un canvi de tendéncia
amb una pendent positiva (2.07; p= 0.008), seguida d’una pendent lleugerament
negativa (-0.26; p= 0.600). El model mostra un bon ajust amb un coeficient de
determinacio R? de 0.869, que explica el 86.9% de la variabilitat observada. L’analisi

es va realitzar amb un total de 10 observacions.
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Taula 38. Resultats del model de regressié segmentada pels dies d’estada.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 19.30 — 17.34 — 21.26 | <0.001
Semestre (origen) -2.32 — -4.42 - -0.23 | 0.035
Semestre (U1 - origen) 2.07 — -0.31-4,44 | 0.077
Semestre (psi 1 - origen) 2.01 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 2.07 0.97 — 0.08
Pendent 2 (després punt tall) -0.26 0.46 — 0.60
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Figura 49. Tendencia temporal i punt de tall dels dies d’estada.

5.1.11. VHACCRE_ Area de Coneixement Pacient Cremat

5.1.11.1. Analisi exploratoria de la mostra

En aquest cas, I'analisi s’ha realitzat amb un total de 2520 ingressos hospitalaris i
la distribuci6 anual va ser relativament estable, tot i un lleuger augment d’'ingressos
els anys 2018 (21.47%) i 2021 (20.79%) en comparaci6 amb els anys 2019
(18.73%), 2022 (19.44%) i 2023 (19.56%).

El 42.2% dels pacients eren dones i el 57.8% homes. No es van observar
diferencies estadisticament significatives entre els anys (p= 0.338), amb una
proporcidé més alta de dones I'any 2022 (44.5%) i 2023 (44.4%). La resta d’ans es
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manté estable amb lleugeres oscil-lacions. L'edat mitjana dels pacients va ser de
42.6 anys (DE= 24), amb una variacio anual que oscil-la entre els 41.8 anys el 2018

i els 43.6 anys el 2023, sense diferencies estadisticament significatives (p= 0.437).

Respecte al tipus d’ingrés, per sobre de la meitat van ser ingressos urgents (60.8%)
enfront dels programats (39.2%), sent I'any 2018 el que presenta la proporcié més
baixa (53.8%) i la resta d’anys del periode es manté estable. Aquesta diferéncia va

resultar estadisticament significativa (p< 0.004).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 11.4 dies (DE= 16.5), amb un augment
destacat el 2019 (14 dies), pero la resta d’'anys es manté estable amb poca
oscil-lacio, amb diferéncies estadisticament significatives (p< 0.002). La gran
majoria dels pacients van ser donats d’alta al domicili (89.8%), amb petites

oscil-lacions la resta d’anys del periode.

Els éxitus van representar un 2.3% del total d’altes (p= 0.794). La Taula 39 presenta
les caracteristiques de la mostra.
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Taula 39. Caracteristiques de la mostra (n= 2520).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
541 (21.4) |472(18.7) |524(20.7) |490(19.4) |493(19.5) [2520 (100)
Sexe!
b 229 (42.3) 192 (40.7) 205 (39.1) 218 (44.5) 219 (44.4) 1063 (42.2)
ona
[38.1; 46.6] |[36.2;45.3] |[34.9;43.4] |[40; 49] [40; 48.9] [40.2; 44.1] 5
0.338
y 312 (57.7) |280(59.3) |319(60.9) |272(55.5) |274(55.6) |1457 (57.8)
ome
[53.4;61.9] |[54.7;63.8] |[56.6;65.1] |[51;60] [51.1; 60] [55.9; 59.8]
41.8 (25.1) |42.3(24.7) |41.4(25.6) |44.3(23.7) |43.6(25) 42.6 (24.8) 4
Edat any (DE)® 0.437
[39.7; 43.9] |[40; 44.5] [39.2; 43.6] |[42.2; 46.4] |[41.3;45.8] |[41.7;43.6]
Tipus d'ingrés?
250 (46.2) |172(36.4) |191(36.5) |180(36.7) |196(39.8) |[989 (39.2)
Programat
[41.9;50.5] |[32.1; 41] [32.3;40.7] |[32.5;41.2] |[35.4;44.2] |[37.3;41.2] 5
0.004
U X 291 (53.8) |300(63.6) |333(63.5) |[310(63.3) |297(60.2) |1531 (60.8)
rgen
g [49.5; 58.1] |[59; 67.9] [59.3; 67.7] |[58.8;67.5] |[55.8;64.6] |[58.8;62.7]
Estada mitjia dies | 10-2 (13.4) |14 (19.4) 11.1 (15.6) |11.4(19.6) [10.6 (13.6) |11.4(16.5) .
0.002
(DE)? [9; 11.3] [12.3;15.8] |[9.8;12.5] |[9.6;13.1] |[9.4;11.8] |[10.8;12]
Circumstancia d'alta®
Domicil 497 (91.9) |417(88.3) |467(89.1) |[435(88.8) |448(90.9) |2264 (89.8)
omicili
[89.2; 94] [85.1;91.1] |[86.1;91.7] |[85.6;91.4] |[88;93.3] [88.6; 91]
_ 0(0) 10 (2.1) 0(0) 2(0.4) 0(0) 12 (0.5)
Mateix centre
[0; 0.7] [1; 3.9] [0; 0.7] [0; 1.5] [0; 0.7] [0.2;0.8]
32 (5.9) 29 (6.1) 43 (8.2) 39 (8) 30 (6.1) 173 (6.9)
Altre centre
[4.1;8.2] [4.2;8.7] [6; 10.9] [5.7;10.7] |[4.1;8.6] [5.9; 7.9] 5
0.006
. 1(0.2) 1(0.2) 4(0.8) 1(0.2) 4 (0.8) 11 (0.4)
Voluntaria
[0; 1] [0; 1.2] [0.2;1.9] [0; 1.1] [0.2; 2.1] [0.2; 0.8]
. 11 (2) 14 (3) 10 (1.9) 12 (2.4) 10 (2) 57 (2.3)
Defuncio
[1; 3.6] [1.6; 4.9] [0.9; 3.5] [1.3;4.2] [1;3.7] [1.7; 2.9]
o ) 0(0) 1(0.2) 0(0) 1(0.2) 1(0.2) 3(0.1)
Administrativa
[0; 0.7] [0;1.2] [0; 0.7] [0; 1.1] [0; 1.1] [0; 0.3]

1[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.11.2. Evolucié temporal de les variables cliniques

La majoria de variables mantenen una tendéncia estable al llarg del periode estudiat

com l'agitacio, les UPP, les caigudes, I'aturada respiratoria, el fracas hepatic i

respiratori agut, les infeccions relacionades amb dispositius, la pneumonia per

aspiracio i la sepsia, aixi com els reingressos.
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Per altra banda, el fracas renal agut, la sépsia, el xoc, la flebitis i la mortalitat, es
comporten d’'una manera molt semblant amb valors estables baixos amb algunes

fluctuacions sobre I'any 2019 en endavant.

La recuperaci6 funcional ha mostrat variacions al llarg dels anys, amb oscil-lacions
tant positives com negatives. Entre el segon semestre de I'any 2018 i el segon
semestre de I'any 2019, s’observa un periode de menor recuperacio, patré que es
repeteix entre el segon semestre de 2021 i 'any 2022. A partir d’aquest moment

s’evidencia una tendéncia la millora que es manté fins a 'any 2023.

Finalment, la durada mitjana de I'estada hospitalaria presenta un augment notable
entre 2018 i el segon semestre de 2019, seguit d’'un descens marcat I'any 2021 i
una posterior estabilitzacié fins al 2023. Aquestes tendencies es mostren a les
Figures 50 i 51.

Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 50. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 51. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.11.3. Analisi de regressio

En aquesta area de coneixement s’ha analitzat la variable dies d’estada

hospitalaria.

Per estudiar I'evolucié de I'estada hospitalaria al llarg del temps, es van estimar els

parametres corresponents, que es presenten a la Taula 40 i la Figura 52.

L’intercepta (9.37) indica el valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de tall
situat aproximadament a I'any 2019.43, la pendent és positiva (3.36; p= 0.054),
reflectint un augment en la incidencia dels dies d’estada. A partir d’aquest punt, es
produeix un canvi de tendéncia amb una pendent negativa (-4.41; p= 0.020) i
decreixent (-1.06; p= 0.010), indicant una disminuci6é de I'estada hospitalaria. El
model mostra un ajust amb un coeficient de determinacié R2 de 0.758, que explica
el 75.8% de la variabilitat observada. L’analisi es va realitzar amb un total de 10
observacions.

Taula 40. Resultats del model de regressié segmentada pels dies d’estada.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 9.37 — 7.16 — 11.59 | <0.001
Semestre (origen) 3.36 — -0.07-6.78 | 0.054
Semestre (U1 - origen) -4.41 — -7.92--0.91| 0.022
Semestre (psi 1 - origen) 1.43 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -4.41 1.43 — 0.02
Pendent 2 (després punt tall) -1.06 0.30 — 0.01
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Figura 52. Tendéncia temporal i punt de tall dels dies d’estada.

5.1.12. VHACFRT_ Area de Coneixement Fragil Traumatic

5.1.12.1. Analisi exploratoria de la mostra

S’ha analitzat una mostra d’'un total de 6958 ingressos hospitalaris. La distribuci6
anual es va mantenir relativament estable I'any 2018 (22.5%), mentre que I'any
2021 es va observar una disminucié notable (16.0%). Posteriorment, es detecta una

recuperacio progressiva els anys 2022 (17.5%) i 2023 (19.4%).

El 64.1% dels pacients eren dones i el 35.9% homes. No es van observar
diferencies estadisticament significatives entre els anys (p= 0.135) que es va

mantenir estable durant tot el periode d’estudi.

L’edat mitjana dels pacients va ser de 73 anys (DE= 16). La variacié anual va ser
limitada entre els anys 2018 (70.9 anys) i 2021 (72.0 anys), pero es va observar un
increment lleu durant els anys 2022 (76.8 anys) i 2023 (76.9 anys), amb diferéncies

estadisticament significatives (p< 0.001).

Respecte al tipus d’ingrés, més de la meitat dels ingressos van ser urgents (74.8%)

enfront dels programats (25.2%), amb una tendéncia creixent important d'ingressos
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urgents des del 2021 (72%) fins al 2023 (85.5%). Aquesta diferéncia va resultar

estadisticament significativa (p< 0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 11.6 dies (DE= 12.2), amb fluctuacions
durant tot el periode d’estudi, i que oscil-len entre el 2018 (11), per arribar a valors
més elevats al 2023 (13.8). Aquestes diferéncies van resultar estadisticament
significatives (p< 0.001). Més de la meitat dels pacient van ser donats d’alta al
domicili (67.2%), tot i que aquest percentatge va disminuir lleugerament a partir del

2021. La resta de pacients anaven a altres centres de continuitat assistencial.

Els éxitus van representar un 3.8% del total d’altes. Les caracteristiques de la

mostra es presenten a la Taula 41.
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Taula 41. Caracteristiques de la mostra (n= 6958).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1568 (22.5) | 1723 (24.7) | 1124 (16.1) | 1218 (17.5) | 1325 (19) 6958 (100)
Sexe!
b 983 (62.7) 1111 (64.5) | 746 (66.4) 797 (65.4) 824 (62.2) 4461 (64.1)
ona
[60.2; 65.1] |[62.2;66.7] |[63.5;69.1] |[62.7;68.1] |[59.5;64.8] |[63;65.2] 5
0.135
y 585 (37.3) |[612(35.5) |378(33.6) |421(34.6) |501(37.8) |2497 (35.9)
ome
[34.9; 39.8] |[33.3;37.8] |[30.9;36.5] |[31.9;37.3] |[35.2;40.5] |[34.8;37]
70.9 (19.7) |69.8(20.2) |72 (20.5) 76.8 (17.9) |76.9(17.5) |73(19.5) 4
Edat any (DE)® <0.001
[69.9; 71.8] |[68.8; 70.7] |[70.8;73.2] |[75.8;77.8] |[75.9;77.8] |[72.5;73.4]
Tipus d'ingrés?
479 (30.5) |572(33.2) |315(28) 195 (16) 192 (14.5) |1753 (25.2)
Programat
[28.3;32.9] |[31;35.5] [25.4;30.8] |[14; 18.2] [12.6; 16.5] |[24.2; 26.2] X
<0.001
U X 1089 (69.5) | 1151 (66.8) | 809 (72) 1023 (84) 1133 (85.5) | 5205 (74.8)
rgen
9 [67.1; 71.7] |[64.5; 69] [69.2; 74.6] |[81.8; 86] [83.5;87.4] |[73.8;75.8]
Estada mitja dies | 11 (12.8) 9.5(9.2) 10.5(10.2) |14 (14.4) 13.8 (13.6) |[11.6 (12.2) .
<0.001
(DE)? [10.4;11.6] |[9.1; 10] [9.9;11.1] |[13.2;14.9] [[13.1;14.5] [[11.3;11.9]
Circumstancia d'alta®
Domicil 1118 (71.3) | 1251 (72.6) | 761(67.7) | 759 (62.3) |788(59.5) |4677 (67.2)
omicili
[69; 73.5] [70.4; 74.7] | [64.9; 70.4] |[59.5; 65] [56.8; 62.1] |[66.1; 68.3]
_ 4(0.3) 6 (0.3) 4(0.4) 14 (1.1) 20 (1.5) 48 (0.7)
Mateix centre
[0.1;0.7] [0.1;0.8] [0.1;0.9] [0.6; 1.9] [0.9; 2.3] [0.5; 0.9]
382 (24.4) [412(23.9) |[307 (27.3) |389(31.9) |453(34.2) |1943(27.9)
Altre centre
[22.3; 26.6] |[21.9; 26] [24.7; 30] [29.3; 34.6] |[31.6; 36.8] |[26.9; 29] )
<0.001
. 5(0.3) 1(0.2) 5(0.4) 3(0.2) 1(0.1) 15 (0.2)
Voluntaria
[0.1;0.7] [0; 0.3] [0.1; 1] [0.1;0.7] [0; 0.4] [0.1;0.4]
) 58 (3.7) 51 (3) 47 (4.2) 51 (4.2) 57 (4.3) 264 (3.8)
Defuncio
[2.8; 4.8] [2.2;3.9] [3.1; 5.5] [3.1;5.5] [3.3; 5.5] [3.4;4.3]
o ) 1(0.1) 2(0.1) 0(0) 2(0.2) 6 (0.5) 11 (0.2)
Administrativa
[0; 0.4] [0; 0.4] [0; 0.3] [0; 0.6] [0.2; 1] [0.1;0.3]

1[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.12.2. Evolucié temporal de les variables cliniques

L’analisi de l'evolucié semestral de les variables cliniques es presenten a les

Figures 53 i 54.

Les variables com 'aturada respiratoria, el fracas hepatic i respiratori agut, la sépsia
i els reingressos, es mantenen amb valors molt baixos sense gairebé oscil-lacions

en tot el periode d’estudi. L’agitacié durant el periode d’estudi evoluciona amb
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oscil-lacions amb una tendéncia decreixent fins a I'any 2022 per augmentar i tornar

a baixar durant I'any 2023.

La recuperacié funcional presenta fluctuacions al llarg dels anys analitzats. Entre
2018 i 2021 s’observen periodes relativament estables, amb alguna oscil-lacié, i
valors indicatius d’'una menor recuperacid. Posteriorment, a mitjans de I'any 2022
s’assoleix un maxim de recuperacio funcional, seguit d’'un descens durant I'any
2023.

Finalment, la durada mitjana de l'estada hospitalaria evoluciona de manera
inestable, amb oscil-lacions fins a finals de I'any 2021 que tendeix augmentar fins
I'any 2023.

Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 53. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 54. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.12.3. Analisi de regressio

La variable especifica analitzada en aquesta AC és el dolor. Per estudiar I'evolucié
el dolor al llarg del temps, es van estimar els parametres corresponents, que es

presenten a la Taula 42 i la Figura 55.

L’intercepta (35.65) indica el valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de tall
situat aproximadament a I'any 2021.34, la pendent és negativa (-4.49; p= 0.052),
reflectint una disminucié en la incidéncia del dolor. A partir d’aquest punt, es
produeix un canvi de tendéncia amb una pendent positiva (5.04; p= 0.11), indicant
un augment dels casos de dolor. El resultat no és estadisticament significatiu. El
model mostra un ajust amb un coeficient de determinacié R2 de 0.651, que explica
el 65.1% de la variabilitat observada. L’analisi es va realitzar amb un total de 10

observacions.

Taula 42. Resultats del model de regressié segmentada pel dolor amb EVA 23.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 35.65 — 28.45 —42.84 | <0.001
Semestre (origen) -4.49 — -9.04 - 0.06 | 0.052
Semestre (U1 - origen) 9.53 — 1.50-17.57 | 0.027
Semestre (psi 1 - origen) 3.34 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 9.53 3.28 — 0.03
Pendent 2 (després punt tall) 5.04 2.71 — 0.11
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Figura 55. Tendencia temporal i punt de tall del dolor amb EVA 23.

5.1.13. VHACLME_ Area de Coneixement Lesionats Medul-lars

5.1.13.1. Analisi exploratoria de la mostra

La mostra analitzada va incloure un total de 726 ingressos hospitalaris. La
distribucioé anual va ser relativament estable, tot i presentar un valor més elevat a
'any 2018 (28.1%), amb una disminucio posterior i una estabilitzacio la resta d’anys,
assolint un 17.22% I'any 2023.

El 24.0% dels pacients eren dones i el 76.0% homes. No es van observar
diferencies estadisticament significatives entre els anys (p= 0.562), amb una
proporcid molt estable d’homes i dones a excepcidé de l'any 2023 on es va
incrementar el percentatge d’homes (80.0%) i disminuir el de dones (20.0%). L’edat
mitjana dels pacients va ser de 52.6 anys (DE= 17.9), amb molt poca variacio anual
gue oscil-la entre els 50.3 anys el 2018 i els 53.5 anys el 2023, sense diferéncies

estadisticament significatives (p= 0.332).

Respecte al tipus d’ingrés, la majoria dels ingressos van ser urgents (70.1%) enfront
dels programats (29.9%). Els anys 2018 (64.7%) i 2021 (67.1%) s’ observen valors
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lleugerament més baixos perd a la resta d’anys els valors oscil-len al voltant de

70%. Aquesta diferéncia no va resultar estadisticament significativa (p= 0.144).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 39.5 dies (DE= 41.1), amb una evolucio
creixent al llarg del periode d’estudi, que oscil-la amb valors de 29.8 dies al 2018
per arribar a 44.6 dies al 2023, amb diferéncies estadisticament significatives (p<
0.001). La meitat dels pacients van ser donats d’alta al domicili (56.3%), i un 38.4%

a altre centra sanitari de continuitat.

Els éxitus van representar un 3.2% del total d’altes i sense gairebé oscil-lacions
durant tot el periode d’estudi. La Taula 43 resumeix les caracteristiques de la

mostra.
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Taula 43. Caracteristiques de la mostra (n= 726).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
204 (28.1) |137(18.8) |131(18) 129 (17.7) |125(17.2) | 726 (100)
Sexe!
5 56 (27.5) 33 (24.1) 28 (21.4) 32 (24.8) 25 (20) 174 (24)
ona
[21.5;34.1] |[17.2;32.1] |[14.7;29.4] |[17.6;33.2] |[13.4;28.1] |[20.9; 27.2] 5
0.562
y 148 (72.5) | 104 (75.9) |[103 (78.6) |97 (75.2) 100 (80) 552 (76)
ome
[65.9; 78.5] | [67.9;82.8] |[70.6;85.3] |[66.8;82.4] |[71.9;86.6] |[72.8;79.1]
50.3 (17.4) |53.4(18.1) |54.1(18.4) |53(19.1) 53.5(16.7) |52.6 (17.9) 4
Edat any (DE)® 0.332
[47.9;52.7] |[50.4;56.5] |[51;57.3] [49.6; 56.3] | [50.6; 56.5] |[51.3;53.9]
Tipus d'ingrés?
72 (35.3) 37 (27) 43 (32.8) 30 (23.3) 35 (28) 217 (29.9)
Programat
[28.7; 42.3] |[19.8;35.3] |[24.9;41.6] |[16.3;31.5] |[20.3;36.7] |[26.6; 33.4] 5
0.144
U X 132 (64.7) | 100 (73) 88 (67.2) 99 (76.7) 90 (72) 509 (70.1)
rgen
9 [57.7; 71.3] |[64.7;80.2] |[58.4;75.1] |[68.5;83.7] |[63.3;79.7] |[66.6; 73.4]
Estada mitja dies | 29-8 (32.8) |39.5(39.4) |43.5(42.6) |45.7 (47.1) |44.6(44.7) |39.5(411) .
<0.001
(DE)? [25.2;34.3] |[32.8;46.1] |[36.1;50.8] |[37.5;53.9] |[36.7;52.5] |[36.5;42.4]
Circumstancia d'alta®
Domicil 128 (62.7) |81 (59.1) 77 (58.8) 66 (51.2) 57 (45.6) 409 (56.3)
omicili
[55.7;69.4] |[50.4; 67.4] |[49.8;67.3] |[42.2;60.1] |[36.7;54.7] |[52.6;60]
_ 7 (3.4) 1(0.7) 1(0.8) 0 (0) 3(2.4) 12 (1.7)
Mateix centre
[1.4;6.9] [0; 4] [0; 4.2] [0; 2.8] [0.5; 6.9] [0.9; 2.9]
62 (30.4) 51 (37.2) 48 (36.6) 57 (44.2) 61 (48.8) 279 (38.4)
Altre centre 0.066°
[24.2;37.2] |[29.1;45.9] |[28.4;45.5] |[35.5;53.2] |[39.8;57.9] |[34.9; 42.1]
. 1(0.5) 0 (0) 1(0.8) 1(0.8) 0 (0) 3(0.4)
Voluntaria
[0; 2.7] [0; 2.7] [0; 4.2] [0; 4.2] [0; 2.9] [0.1;1.2]
) 6 (2.9) 4(2.9) 4(3.1) 5(3.9) 43.2) 23 (3.2)
Defuncio
[1.1;6.3] [0.8; 7.3] [0.8; 7.6] [1.3;8.8] [0.9; 8] [2; 4.7

[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.13.2. Evolucio temporal de les variables cliniques

S’ha analitzat I'evolucié semestral de diverses variables cliniques entre els anys
20181 2023, excloent I'any 2020 (Figures 56 i 57).

La majoria de variables mantenen una tendéncia estable al llarg del periode estudiat

com l'agitacid, les caigudes, el fracas renal agut i fracas respiratori agut, Les

infeccions relacionades amb dispositius, la infeccié per catéters urinaris, la

pneumonitis per aspiracio i la sépsia presenten fluctuacions, pero es mantenen amb

valors baixos i sense una tendencia definida.
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Pel que fa a les variables que mostren un patr6 oscil-lant, com la flebitis, la UPP i
la pneumonia per aspiracio, i la durada Mitjana de I'estada hospitalaria, aquestes
presenten fluctuacions al llarg dels anys analitzats, amb increments i descensos

puntuals pero sense una tendéncia clara o sostinguda

Al llarg del periode d’estudi, la recuperacid funcional també ha experimentat
fluctuacions. Concretament, entre els anys 2018 i 2019 s’observen valors negatius
que indiguen un lleu empitjorament, mentre que entre el 2021 i 2023 predominen

valors positius, indicatius d’una millora.
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Figura 56. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Figura 57. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.13.3. Analisi de regressio

En aquesta area de coneixement s’han analitzat en profunditat dues variables: la

infecci6 del tracte urinari i les UPP.

Per analitzar I'evolucio temporal de la infeccié del tracte urinari, es van estimar els

parametres corres ponents, que es presenten a la Taula 44 i la Figura 58.

L’intercepta (21.36) indica el valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de tall
situat aproximadament a I'any 2018.5, la pendent és positiva (35.71; p= 0.106),
reflectint un augment en la incidéncia de la infeccié del tracte urinari, encara que no
significatiu. A partir d’'aquest punt, es produeix un canvi de tendéncia amb una
pendent negativa (-3.95; p= 0.040), indicant una disminuci6 dels casos de la infeccio
del tracte urinari. EI model mostra un ajust amb un coeficient de determinacio Rz de
0.632, que explica el 63.2% de la variabilitat observada. L’analisi es va realitzar amb

un total de 10 observacions.

Taula 44. Resultats del model de regressié segmentada per la infecci6 del tracte urinari.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 21.36 — 5.13-37.59 | 0.018
Semestre (origen) 35.71 — -10.19-81.61| 0.106
Semestre (U1 - origen) -39.66 — -85.72 -6.40 | 0.080
Semestre (psi 1 - origen) 0.50 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -39.66 18.82 — 0.08
Pendent 2 (després punt tall) -3.95 1.56 — 0.04
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Figura 58. Tendencia temporal i punt de tall de lainfecci6 del tracte urinari.

Els resultats del model de regressié segmentada aplicat a les UPP es presenten a

la Taula 45 i a la Figura 59.

L’intercepta (23.30) representa el valor inicial mitja de les UPP en el semestre 0.
Abans del punt de tall situat aproximadament a I'any 2018.65, la pendent és positiva
(22.70; p= 0.017), reflectint un augment en la incidencia de les UPP. A partir
d’aquest punt, es produeix un canvi de tendéncia amb una pendent negativa (-2.40;
p= 0.010), indicant una disminucioé dels casos d’'UPP. El resultat és estadisticament
significatiu (p= 0.01). EI model mostra un bon ajust amb un coeficient de

determinacié R2de 0.831, que explica el 83.1% de la variabilitat observada. L’analisi

es va realitzar amb un total de 10 observacions.

Taula 45. Resultats del model de regressi6é segmentada per les UPP.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 23.30 — 17.31 -29.30 | <0.001
Semestre (origen) 22.70 — 5.75-39.66 | 0.017
Semestre (U1 - origen) -25.11 — -42.12 -8.09 | 0.011
Semestre (psi 1 - origen) 0.65 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -25.11 6.95 — 0.01
Pendent 2 (després punt tall) -2.40 0.58 — 0.01
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Figura 59. Tendéncia temporal i punt de tall de les UPP.

5.1.14. VHACNRH_ Area de Coneixement Neurorehabilitacio

5.1.14.1. Analisi exploratoria de la mostra

En aquesta AC, la mostra analitzada inclou un total de 2.090 ingressos hospitalaris.
La distribucié anual es manté relativament estable, tot i observar-se un augment
moderat els anys 2019 (21.15%), 2021 (20.86%) i 2023, en comparacié amb valors
lleugerament inferiors els anys 2018 (17.85%) i 2022 (17.8%). a l'any 2018
(17.85%) i a 'any 2022 (17.8%).

El 41% dels pacients eren dones i el 59% homes, sense observar diferéncies
estadisticament significatives entre els anys (p=0.116), amb una proporcié més alta
de dones en alguns dels anys que es van produir més ingressos hospitalaris 2019
(41.0%), i 2023 (45.8%) i també a I'any 2022 (40.9%). L’edat mitjana dels pacients
va ser de 58.4 anys (DE= 20.1), amb una variacié anual decreixent que oscil-la
entre els 60.9 anys el 2018 i els 55.6 anys el 2023, amb diferéncies estadisticament

significatives (p= 0.005).
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Respecte al tipus d’ingrés, la majoria més de la meitat dels ingressos van ser
urgents (61.2%) enfront dels programats (38.8%), amb una tendéncia decreixent
d’ingressos urgents des del 2018 (70.5%) fins al 2023 (55.5%). Aquesta diferéncia

va resultar estadisticament significativa (p< 0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 24.1 dies (DE= 38.5). L’evolucié ha estat
inestable durant el periode d’estudi, essent els valors més elevats a I'any 2018 amb
27.8 dies d’estada i 'any 2022 amb 26.9 dies d’estada. La resta d’anys han
presentat fluctuacions per arribar a I'any 2023 amb 21.1 dies d’estada. Aquestes
diferencies no han estat estadisticament significatives (p= 0.04). La gran majoria
dels pacients van ser donats d’alta al domicili (83.2%), tot i que aquest percentatge

va disminuir lleugerament a I'any 2022 (79.8%).

Els exitus van representar un 1.9% del total d’'altes. La Taula 46 descriu les

caracteristiques de la mostra.
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Taula 46. Caracteristiques de la mostra (n= 2090).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
373(17.8) |442(21.1) |436(20.8) |372(17.8) |467(22.3) |2090 (100)
Sexe!
5 138 (37) 181 (41) 172 (39.4) |152(40.9) |214(45.8) |857 (41)
ona
[32.1; 42.1] |[36.3;45.7] |[34.8;44.2] |[35.8; 46] [41.2;50.5] |[38.9;43.1] 5
0.116
y 235 (63) 261 (59) 264 (60.6) |[220(59.1) |253(54.2) |1233(59)
ome
[57.9;67.9] |[54.3;63.7] |[55.8;65.2] |[54;64.2] [49.5; 58.8] |[56.9; 61.1]
60.9 (19.3) |59.3(20.3) |58.3(20.4) |58.5(19.6) |55.6(20.5) [58.4(20.1) 4
Edat any (DE)® 0.005
[59; 62.9] [57.4; 61.2] |[56.4;60.2] |[56.5;60.5] |[53.7;57.4] |[57.6;59.3]
Tipus d'ingrés?
110 (29.5) |174(39.4) |168(38.5) |150(40.3) |208 (44.5) |810 (38.8)
Programat
[24.9;34.4] |[34.8;44.1] |[[33.9;43.3] |[35.3;45.5] |[40; 49.2] [36.7; 40.9] X
<0.001
U X 263 (70.5) |268(60.6) |268(61.5) |[222(59.7) |259 (55.5) |1280 (61.2)
rgen
g [65.6; 75.1] |[55.9; 65.2] |[56.7; 66.1] |[54.5;64.7] |[50.8;60] [59.1; 63.3]
Estada mitja dies | 27-8 (41.4) |22.5(38.6) |[23.1(37) 26.9 (42.1) [21.1(33.9) [24.1(38.5) .
0.04
(DE)? [23.6;32.1] |[18.9;26.1] [[19.6;26.6] |[22.6;31.2] |[18;24.2] |[22.4;25.7]
Circumstancia d'alta®
Domicil 303(81.2) |[378(85.5) |360(82.6) |297(79.8) |400(85.7) |[1738(83.2)
omicili
[76.9; 85.1] |[81.9;88.7] |[78.7; 86] [75.4; 83.8] |[82.1;88.7] |[81.5;84.7]
_ 0(0) 1(0.2) 3(0.7) 0 (0) 0(0) 4(0.2)
Mateix centre
[0; 1] [0; 1.3] [0.1; 2] [0; 1] [0; 0.8] [0.1;0.5]
56 (15) 59 (13.3) 63 (14.4) 65 (17.5) 58 (12.4) 301 (14.4)
Altre centre
[11.5; 19] [10.3;16.9] |[11.3;18.1] [[13.8;21.7] |[9.6;15.8] |[12.9;16] 5
0.136
. 1(0.3) 1(0.2) 1(0.2) 0 (0) 1(0.2) 4(0.2)
Voluntaria
[0; 1.5] [0; 1.3] [0; 1.3] [0; 1] [0; 1.2] [0.1;0.5]
) 12 (3.2) 3(0.7) 8(1.8) 10 (2.7) 7 (1.5) 40 (1.9)
Defuncio
[1.7; 5.6] [0.1; 2] [0.8; 3.6] [1.3; 4.9] [0.6; 3.1] [1.4; 2.6]
o ) 1(0.3) 0 (0) 1(0.2) 0 (0) 1(0.2) 3(0.1)
Administrativa
[0; 1.5] [0; 0.8] [0; 1.3] [0; 1] [0;1.2] [0; 0.4]

1[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.14.2. Evolucié temporal de les variables cliniques

S’ha analitzat I'evolucié semestral de diverses variables cliniques entre els anys
2018 2023, excloent I'any 2020 (Figures 60 i 61).

La majoria de variables mantenen una tendéncia estable al llarg del periode estudiat

com les caigudes, el fracas hepatic agut, el fracas renal agut i el fracas respiratori

agut. No obstant aix0, les caigudes mostren una tendencia decreixent en la seva

incidencia al llarg del temps.
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Les infeccions relacionades amb dispositius, la flebitis, les infeccions urinaries, la
pneumonia per aspiracio les UPP i la sepsia es comporten de manera similar amb
valors relativament baixos pero amb petites fluctuacions al llarg del periode

analitzat.

El dolor i la durada mitjana de I'estada hospitalaria mostren fluctuacions al llarg dels
anys analitzats, amb increments i descensos puntuals pero sense una tendencia

clara i sostinguda.

La mortalitat manté una evolucié estable entre el 2018 i 2023, amb un lleuger

augment els anys 2019 i 2022, i una disminuci6 els anys 2020 i 2023.

La recuperaci6 funcional ha variat al llarg dels anys del periode d’estudi. Inicialment,
'any 2018, els valors mostraven una menor recuperacid, pero posteriorment

s’observa un increment progressiu fins a 'any 2021.

Evolucio anual-semestral de variables cliniques

agitacio caigudes dolor_evad ds_fracas_hepalic_agut_subagut

- e . . .

ds_fracas_renal_agut ds_fracas_respiratori_agut ds_infeccio_tracte_urinari ds_pneumonitis_aspiracio

o — —
e B U = e - - - — e —y

ds_sepsi ds_xoc ds_xoc_septic flebitis

Proporcio

. - I ) .
0 e Bt S T -~ - -t —— . e S

mortalitat upp

Any-Semestre

Figura 60. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.

154



Resultats

Evolucié anual-semestral de variables cliniques

Dies d'estada Barthel_diferencia
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zo /

2018 2020 2022 2018 2020 2022
Any-Semestre

Mitjana

Figura 61. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.14.3. Analisi de regressio

Continuant amb les tendéncies observades en I'evolucioé temporal de les variables
cliniques, en aquesta area de coneixement s’han analitzat I'agitacio i els dies

d’estada hospitalaria.

Per estudiar I'evolucié de 'agitacio al llarg del temps, es van estimar els parametres

corresponents, que es presenten a la Taula 47 i la Figura 62.

L’intercepta (38.10) indica el valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de tall
situat aproximadament a I'any 2019.84, la pendent és negativa (-20.78; p< 0.001),
reflectint una disminucié de la incidéncia de I'agitacio. A partir d’aquest punt, es
produeix un canvi de tendencia amb una pendent positiva (21.62), indicant un
augment dels casos d’agitacié. Tot i que el resultat no és estadisticament
significatiu. EI model mostra un molt bon ajust amb un coeficient de determinacié
R2 de 0.979, que explica el 97.9% de la variabilitat observada. L’analisi es va

realitzar amb un total de 10 observacions.

155



Resultats

Taula 47. Resultats del model de regressié segmentada per I’agitacio.

Variable / Pendents Coeficient (B8) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 38.10 — 33.25-42.95 | <0.001
Semestre (origen) -20.78 — -25.97--15.60 | <0.001
Semestre (U1 - origen) 21.62 — 15.74 — 27.50 | <0.001
Semestre (psi 1 - origen) 1.84 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 21.62 2.40 — 0.00
Pendent 2 (després punt tall) 0.84 1.13 — 0.49

Tendéncia Agitacio

Dies
15 20 25 30 35
| |

10

T T T T T T T I T T
2018 2019 2021 2022 2023

Any-Semestre

Figura 62. Tendéncia temporal i punt de tall de I’agitacio.

Els resultats del model de regressi®é segmentada aplicat als dies d’estada

hospitalaria es presenten a la Taula 48 i a la Figura 63.

L’intercepta (34.83) representa el valor inicial mitja dels dies d’estada en el
semestre 0. Abans del punt de tall situat aproximadament a I'any 2018.52, la
pendent és negativa (-23.58; p=0.071). A partir d’aquest punt, es produeix un canvi
de tendencia amb una pendent positiva (0.34; p= 0.710), indicant un augment de
I'estada hospitalaria, tot i que aquest increment no és estadisticament significatiu.
El model presenta un ajust global baix, amb un coeficient de determinacio R? de
0.571, que explica el 57.1% de la variabilitat observada. L’analisi es va dur a terme

amb un total de 10 observacions.
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Taula 48. Resultats del model de regressié segmentada per I’estada hospitalaria.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 34.83 — 25.52 —44.14 | <0.001
Semestre (origen) -23.58 — -49.91 -2.76 | 0.071
Semestre (U1 - origen) 23.92 — -2.51-50.35 | 0.069
Semestre (psi 1 - origen) 0.52 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 23.92 10.8 — 0.07
Pendent 2 (després punt tall) 0.34 0.9 — 0.71

Tendéncia Dies d’estada

35

Dies

25

2018 2019 2021 2022 2023

Any-Semestre

Figura 63. Tendéncia temporal i punt de tall de I’estada hospitalaria.

5.1.15. VHACSEP_ Area de Coneixement Infecci6, Tumors i

Reconstruccio Osteoarticular.

5.1.15.1. Analisi exploratoria de la mostra

En aquesta AC, la mostra analitzada va incloure 2784 ingressos hospitalaris. La
distribuci6 anual va ser relativament estable, tot i una lleugera disminucio
d’ingressos els anys 2018 (18.93%) i 2022 (17.1%) en comparacié amb els anys
2019 (22.5%), 2021 (21.40%) i 2023 (20.51%).

El 45.6% dels pacients eren dones i el 54.4% homes. Es van observar diferencies

estadisticament significatives entre els anys (p= 0.005), amb una proporcié més alta
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de dones I'any 2019 (51.8%). L’edat mitjana dels pacients va ser de 57.9 anys (DE=
18.9), sense quasi variacio anual que oscil-la entre els 58 anys el 2018 i els 56,1

anys el 2023, sense diferencies estadisticament significatives (p= 0.137).

Respecte al tipus d’ingrés, més de la meitat dels ingressos van ser programats
(59.6%) enfront dels urgents (40.4%), amb una disminucié dels ingressos urgents
'any 2021 (36.9%) i l'any 2023 (38.4%). Aquesta diferéncia no va resultar

estadisticament significativa (p= 0.125).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 14.1 dies (DE= 16.5). Es va observar una
disminucio6 els anys 2019 (13.4 dies) i 2021 (12.7 dies), mentre que la resta d’anys
es van registrar valors meés elevats, amb una oscil-laci6 entre els 16.1 dies I'any
2018 i els 14.6 dies I'any 2023. Aquestes diferéncies van ser estadisticament
significatives (p< 0.001). La gran majoria dels pacients van ser donats d’alta al
domicili (89.0%), amb una tendéncia creixent durant tot el periode d’estudi i amb

diferéncies estadisticament significatives (p< 0.008).

Els éexitus van representar un 0.6% del total d’altes. La Taula 49 presenta les

caracteristiques de la mostra.
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Taula 49. Caracteristiques de la mostra (n= 2784).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
527 (18.9) |614(22) 596 (21.4) |476(17.1) |571(20.5) |2784 (100)
Sexe!
5 221 (41.9) |[318(51.8) |276(46.3) |212(44.5) |243(42.6) |1270 (45.6)
ona
[37.7; 46.3] |[47.8;55.8] |[42.2;50.4] |[40; 49.1] [38.5; 46.7] |[43.8; 47.5] 5
0.005
y 306 (58.1) |[296(48.2) |320(53.7) |264(55.5) |328(57.4) |1514 (54.4)
ome
[53.7; 62.3] |[44.2;52.2] |[49.6;57.8] |[50.9; 60] [63.3;61.5] |[52.5;56.2]
58 (18.8) 57.7(20.1) |[59.2(17.7) |58.3(19.1) |56.1(18.7) |57.9(18.9) 4
Edat any (DE)® 0.137
[56.4;59.6] |[56.1;59.3] |[57.8;60.6] |[56.6;60] [54.6; 57.7] |[57.2;58.6]
Tipus d'ingrés?
302 (57.3) |358(58.3) |376(63.1) |270(56.7) |352(61.6) |[1658 (59.6)
Programat
[53; 61.6] [54.3;62.2] |[59.1; 67] [52.1;61.2] |[57.5;65.7] |[57.7; 61.4] 5
0.125
U " 225 (42.7) 256 (41.7) 220 (36.9) 206 (43.3) 219 (38.4) 1126 (40.4)
rgen
9 [38.4; 47] [37.8; 45.7] |[33; 40.9] [38.8; 47.9] |[34.3;42.5] |[38.6;42.3]
Estada mitja dies | 16:1 (17.3) [13.4(15) 12.7 (16.1) |14 (17.5) 14.6 (16.8) |14.1 (16.5) .
<0.001
(DE)? [14.6;17.5] |[12.2; 14.6] |[11.4;14] |[12.4;15.6] |[13.2;16] |[13.5;14.7]
Circumstancia d'alta®
Domicil 454 (86.1) |543(88.4) |526(88.3) |[430(90.3) |525(91.9) [2478(89)
omicili
[82.9; 89] [85.6;90.9] |[85.4;90.7] |[87.3;92.8] |[89.4;94] [87.8; 90.1]
_ 0(0) 1(0.2) 2(0.3) 5(1.1) 0(0) 8(0.3)
Mateix centre
[0; 0.7] [0; 0.9] [0; 1.2] [0.3; 2.4] [0; 0.6] [0.1; 0.6]
67 (12.7) 62 (10.1) 58 (9.7) 35 (7.4) 43 (7.5) 265 (9.5)
Altre centre
[10; 15.9] [7.8;12.8] |[7.5;12.4] |[[5.2;10.1] |[5.5;10] [8.5; 10.7] 5
0.008
. 2(0.4) 1(0.2) 5(0.8) 1(0.2) 1(0.2) 10 (0.4)
Voluntaria
[0; 1.4] [0; 0.9] [0.3;1.9] [0; 1.2] [0; 1] [0.2;0.7]
) 4(0.8) 5(0.8) 3(0.5) 5(1.1) 1(0.2) 18 (0.6)
Defuncio
[0.2;1.9] [0.3;1.9] [0.1;1.5] [0.3; 2.4] [0; 1] [0.4; 1]
o ) 0(0) 2(0.3) 2(0.3) 0 (0) 1(0.2) 5(0.2)
Administrativa
[0; 0.7] [0;1.2] [0;1.2] [0; 0.8] [0; 1] [0.1;0.4]

1[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.15.2. Evolucié temporal de les variables cliniques

S’ha analitzat I'evolucié semestral de diverses variables cliniques entre els anys

2018 i 2023, excloent I'any 2020 (Figures 64 i 65). En general, la majoria de

variables mantenen una tendencia estable al llarg del periode estudiat. Tanmateix,

algunes presenten canvis destacables.

El dolor mostra una tendencia clarament decreixent fins a 'any 2021, no obstant

aixo, I'any 2022 s’observa un increment marcat, seguit d’'un nou descens posterior

159



Resultats

La flebitis presenta una tendéncia decreixent més lleu al llarg de tot el periode

d’estudi, tot i que amb petites fluctuacions.

Algunes variables, com I'agitacio, el fracas renal agut, les UPP i la mortalitat,
mostren valors baixos durant el periode 2018—-2022, amb un lleuger increment I'any

2022, seguit d’'una estabilitzacio I'any 2023.

La resta com les caigudes, les infeccions relacionades amb dispositius, els

reingressos es mantenen amb valors molt baixos i sense oscil-lacions.

La recuperacié funcional mostra variacions al llarg dels anys analitzats. Entre 2018
i 2021 s’observen periodes de millora, amb valors inicialment negatius que
tendeixen a positivitzar-se. Entre els anys 2021 i 2023, es registren periodes amb

una menor recuperacio funcional, tot i que els valors es mantenen positius.

Finalment, la durada mitjana de I'estada hospitalaria mostra una tendéncia global a
la disminuci6 des de I'any 2018, amb un increment puntual a finals de 2021, seguit

d’'un nou descens a partir del segon trimestre de 2023.

Evolucié anual-semestral de variables cliniques

agitacio caigudes dolor_sva3 ds_fracas_renal_agut

A - —
L e R e e e —————— et

ds_fracas_respiratori_agut ds_infeccio_tracte_urinari ds_pneumonitis_aspiracio ds_sepsi

T S T S SRS S

ds_xoc ds_xoc_septic fiebitis mortalitat

Proporcié
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e
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Figura 64. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Mitjana

0 \/\—*\

2018 2020 2022 2018 2020 2022
Any-Semestre

Figura 65. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.15.3. Analisi de regressio

Per aprofundir en les tendéncies observades en I'evolucio temporal de les variables
cliniques, a continuacié es mostren els resultats obtinguts mitjancant el model de
regressid segmentada, destacant els punts de tall on es detecten canvis
significatius en la pendent de la série temporal. En aquesta area de coneixement

s’ha analitzat especificament la variable dolor.

Per estudiar I'evolucié del dolor al llarg del temps, es van estimar els parametres

corresponents, que es presenten a la Taula 50 i la Figura 66.

L’intercepta (28.67) indica el valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de tall
situat aproximadament a 'any 2021.71, la pendent és negativa (-3.56), reflectint una
disminucié en la incidéncia del dolor amb EVA 23. A partir d’aquest punt, que
coincideix amb la implantacié d’aquesta area de coneixement, es produeix un canvi
de tendéncia amb una pendent positiva (13.30), indicant un augment dels casos de
dolor amb EVA 23. Tot i que el resultat no és estadisticament significatiu (p= 0.03).
El model mostra un ajust amb un coeficient de determinacié R2 de 0.624, que
explica el 62.4% de la variabilitat observada. L’analisi es va realitzar amb un total

de 10 observacions.
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Taula 50. Resultats del model de regressié segmentada pel dolor amb EVA 23.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 28.67 — 20.57 — 36.77 | <0.001
Semestre (origen) -3.56 — -7.55-0.42 | 0.071
Semestre (U1 - origen) 13.30 — 1.49-25.11 | 0.033
Semestre (psi 1 - origen) 3.71 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 13.30 4.83 — 0.03
Pendent 2 (després punt tall) 9.74 4.54 — 0.08
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Figura 66. Tendéncia temporal i punt de tall del dolor amb EVA 23.

5.1.16. VHACPQT_ Area de Coneixement Postquirdrgica

Traumatologia

5.1.16.1. Analisi exploratoria de la mostra

L’analisi es va dur a terme sobre una mostra de 14637 ingressos hospitalaris. La
distribucio anual va ser relativament estable, tot i que es va observar un augment
d’ingressos els anys 2021 (22.95%), 2022 (21.9%) i 2023 (21.55%) en comparacio
amb els anys 2018 (16.57%) i 2019 (17.02%).

El 54.6% dels pacients eren dones i el 45.4% homes. Es van observar diferéncies

estadisticament significatives entre els anys (p= 0.003), amb una proporcié de
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dones i homes estable al llarg dels anys del periode d’estudi menys I'any 2018 on
la proporcié de dones augmenta lleugerament (58.1%). L’edat mitjana dels pacients
va ser de 57.3 anys (DE= 19.7), amb una variacié anual lleugera, que oscil-la entre
els 57.6 anys el 2018 i els 57.2 anys el 2023, sense diferencies estadisticament

significatives (p= 0.026).

Respecte al tipus d’ingrés, la majoria dels ingressos van ser programats (70.7%)
enfront dels urgents (29.3%), amb una lleugera disminucié dels ingressos
programats els anys 2021 (69.1%) i 2022 (68.6%). Aquesta diferéncia va resultar

estadisticament significativa (p< 0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 6.8 dies (DE= 10.3), amb valors estables
durant els anys 2018 al 2021 i amb un lleuger augment els anys 2022 (7.3 dies) i
2023 (7.1 dies). Aguesta diferencia va resultar estadisticament significativa (p<
0.001). La gran majoria dels pacients van ser donats d’alta al domicili (85.1%), tot i

gue aquest percentatge va disminuir lleugerament a partir del 2021.

Els éxitus van representar un 0.3% del total d’altes (p= 0.886). La Taula 51 explica

les caracteristiques de la mostra.
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Taula 51. Caracteristiques de la mostra (n= 14637).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2426 (16.5) | 2491 (17) 3359 (22.9) | 3206 (21.9) | 3155 (21.5) | 14637 (100)
Sexe!
5 1410 (58.1) | 1345 (54) | 1789 (53.3) | 1723 (53.7) | 1731 (54.9) | 7998 (54.6)
ona
[56.1; 60.1] | [52; 56] [51.6;55] |[52;55.5] |[[53.1;56.6] |[53.8;55.5] 5
0.003
y 1016 (41.9) | 1146 (46) | 1570 (46.7) | 1483 (46.3) | 1424 (45.1) | 6639 (45.4)
ome
[39.9; 43.9] | [44; 48] [45; 48.41 |[44.5;48] |[43.4;46.9] |[44.5;46.2]
57.6 (19.2) |56.6 (20) 56.9 (19.9) |58.3(19.5) |57.2(20) 57.3 (19.7) 4
Edat any (DE)® 0.026
[56.8; 58.4] |[55.8;57.4] |[56.3;57.6] |[57.6;59] [56.5; 57.9] |[57;57.7]
Tipus d'ingrés?
10349
1734 (71.5) | 1832 (73.5) | 2320 (69.1) | 2198 (68.6) | 2265 (71.8)
Programat (70.7)
[69.6; 73.3] |[71.8; 75.3] |[67.5; 70.6] |[66.9; 70.2] |[70.2;73.4] |[70; 71.4] <0.0012
U " 692 (28.5) | 659 (26.5) 1039 (30.9) | 1008 (31.4) | 890 (28.2) |4288 (29.3)
rgen
g [26.7;30.4] |[24.7;28.2] [[29.4;32.5] |[29.8;33.1] |[26.6;29.8] |[28.6;30]
Estada mitja dies | 6-4 (8.8) 6.3 (10) 6.5(9.3) 7.3(11.6) |7.1(11.2) [6.8(10.3) 0.002"
(DE)® [6.1; 6.8] [5.9; 6.7] [6.2; 6.8] [6.8; 7.7] [6.7; 7.5] [6.6:6.9] :
Circumstancia d’alta*
13590
o 2251 (92.8) | 2358 (94.7) | 3084 (91.8) | 2960 (92.3) | 2937 (93.1)
Domicili (92.8)
[91.7;93.8] |[93.7;95.5] |[90.8;92.7] |[91.4;93.2] |[92.1;94] [92.4; 93.3]
) 1(0) 1(0) 15 (0.4) 8(0.2) 16 (0.5) 41 (0.3)
Mateix centre
[0; 0.2] [0; 0.2] [0.3;0.7] [0.1;0.5] [0.3;0.8] [0.2;0.4]
159 (6.6) 121 (4.9) 236 (7) 222 (6.9) 182 (5.8) 920 (6.3)
Altre centre
[5.6; 7.6] [4; 5.8] [6.2; 7.9] [6.1; 7.9] [5; 6.6] [5.9; 6.7] <0.0012
6(0.2) 2(0.2) 13 (0.4) 4(0.1) 4(0.1) 29 (0.2)
Voluntaria
[0.1; 0.5] [0; 0.3] [0.2; 0.7] [0; 0.3] [0; 0.3] [0.1;0.3]
_ 9(0.4) 6 (0.2) 8(0.2) 9(0.3) 8(0.3) 40 (0.3)
Defuncio
[0.2;0.7] [0.1;0.5] [0.1; 0.5] [0.1;0.5] [0.1; 0.5] [0.2; 0.4]
o ) 0 (0) 3(0.1) 3(0.1) 3(0.1) 8(0.3) 17 (0.1)
Administrativa
[0; 0.2] [0; 0.4] [0; 0.3] [0; 0.3] [0.1; 0.5] [0.1;0.2]

[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.16.2. Evolucié temporal de les variables cliniques

S’ha analitzat I'evolucié semestral de diverses variables cliniques entre els anys

2018 i 2023, excloent 'any 2020 (Figures 67 i 68).

El dolor amb EVA = 3 mostra una evolucié marcadament inestable, amb un primer
maxim al llarg de I'any 2018, seguit d’'un descens notable I'any 2019. Posteriorment,

s’observa un nou increment de menor magnitud, que es manté relativament estable
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fins a 'any 2022, a partir del qual torna a augmentar, assolint un segon maxim I'any
2023.

La flebitis es manté estable i amb valors moderadament baixos des de I'any 2018
al 2021, per disminuir lleugerament a I'any 2022 i tornar augmentar fina arribar al
2023.

Les variables com l'aturada respiratoria, fracas hepatic agut, fracas renal agut,
fracas respiratori agut, les infeccions relacionades amb dispositius com son les
infeccions de catéter, infeccions de tracte urinari, pneumonitis per aspiracio, sepsia
i a més, les UPP i la mortalitat, presenten una estabilitat amb valors molt baixos

durant tot el periode d’estudi.

La recuperacié funcional ha mostrat una evolucié variable al llarg del periode
d’estudi, amb un comportament globalment inestable. Entre 'any 2018 i el segon
semestre de 2019 s’observa un periode de millora significativa, reflectit en valors
positius elevats. Tanmateix, durant el segon semestre de 2021 es produeix una
disminucié rellevant. Posteriorment, fins a 'any 2023, s’alternen periodes de millora
(valors positius) amb periodes d’empitjorament o menor recuperacié (valors
negatius), destacant un descens marcat al voltant de I'any 2022 i una recuperacio

posterior.

Finalment, la durada mitjana de I'estada hospitalaria mostra una lleu tendencia a
'augment al llarg del periode d’estudi, assolint un valor maxim al voltant de I'any

2022, seguida d’una lleu disminucio posterior.
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Evolucio anual-semestral de variables cliniques
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Figura 67. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Figura 68. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.16.3. Analisi de regressio6

La variables estudiada en aquesta AC és els dies d’estada hospitalaria. Per estudiar
'evolucid dels dies d’estada hospitalaria, es van estimar els parametres

corresponents, que es presenten a la Taula 52 i la Figura 69.
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L’intercepta (6.15) indica el valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de tall
situat aproximadament a I'any 2023, la pendent és positiva (0.22), fet que indica un
augment en els dies d’estada. A partir d’aquest punt, es produeix un canvi de
tendéncia amb una pendent negativa (-1.00), indicant una disminucio dels dies
d’estada hospitalaria. El resultat no és estadisticament significatiu (p= 0.41). El
model mostra un ajust amb un coeficient de determinacié Rz de 0.580, que explica
el 58% de la variabilitat observada. L’analisi es va realitzar amb un total de 10

observacions.

Taula 52. Resultats del model de regressié segmentada pels dies d’estada.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 6.15 — 5.56 — 6.74 | <0.001
Semestre (origen) 0.22 — 0.00-0.43 | 0.048
Semestre (U1 - origen) -1 — -3.75-1.74| 0.405
Semestre (psi 1 - origen) 5.00 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -1 1.12 — 0.41
Pendent 2 (després punt tall) -0.79 1.12 — 0.51

Tendéncia Dies d’estada
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Figura 69. Tendéncia temporal i punt de tall dels dies d’estada.
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5.1.17. VHACESP_ Area de Coneixement Especialitats

Pediatriques

5.1.17.1. Analisi exploratoria de la mostra

La mostra d’aquesta AC va incloure un total de 13927 ingressos hospitalaris. En la
distribucio anual s’observa una lleugera disminucié d’ingressos els anys 2021
(17.79%) i 2022 (18.11%) en comparacié amb els anys 2018 (21.02%) i 2023
(22.48%).

El 46.8% dels pacients eren dones i el 53.2% homes. Es van observar diferencies
estadisticament significatives entre els anys (p< 0.001), amb una proporcié més alta
de dones I'any 2023 (50.9%) amb respecte a la resta d’anys que es manté estable.
L’edat mitjana dels pacients va ser de 7.6 anys (DE= 10.2), presentant una
estabilitat en tots els anys de periode excepte a 'any 2023 on augmenta de maner
considerable a 12.6 anys, i amb diferéncies estadisticament significatives (p<
0.001).

Respecte al tipus d’ingrés, la majoria van ser ingressos urgents (66.3%) en
comparacié dels programats (33.7%). S’observa una tendéencia decreixent dels
ingressos urgents, que passen del 71.3% l'any 2018 al 60.9% el 2023. Aquesta
diferencia va ser estadisticament significativa (p< 0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 6.4 dies (DE= 18), mantenint una estabilitat
sense practicament oscil-lacions, menys a I'any 2022 (7.4 dies) que presenta un
lleuger increment. La gran majoria dels pacients van ser donats d’alta al domicili
(98.5%). No obstant aix0, aquest percentatge va mostrar una lleugera disminucio6 a

partir de 2021, amb una diferéncia estadisticament significativa (p< 0.001).

Els exitus van representar un 0.1% del total d’altes. La Taula 53 detalla les

caracteristiques de la mostra.
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Taula 53. Caracteristiques de la mostra (n= 13927).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2928 (21) 2869 (20.6) | 2477 (17.7) | 2522 (18.1) | 3131 (22.4) | 13927 (100)
Sexe!
5 1346 (46) | 1291 (45) |1126 (45.5) | 1165 (46.2) | 1593 (50.9) | 6521 (46.8)
ona
[44.2; 47.8] |[43.2; 46.8] |[43.5;47.4] |[44.2;48.2] |[49.1,52.6] |[46; 47.7] X
<0.001
y 1582 (54) | 1578 (55) | 1351 (54.5) | 1357 (53.8) | 1538 (49.1) | 7406 (53.2)
ome
[52.2;55.8] |[53.2;56.8] |[52.6;56.5] |[51.8;55.8] |[47.4;50.9] |[52.3;54]
55(.4 6.1 (5.5 6.9 (5.9 6.4 (5.8 12.6 (18 7.6 (10.2
Edat any (DE)® 6-4) (5:5) :9) ©8) (18) (102 <0.001%
[5.3;5.7] [5.9; 6.3] [6.7;7.1] [6.2; 6.6] [12;13.2] [7.5;7.8]
Tipus d'ingrés?
839 (28.7) |957(33.4) |892(36) 786 (31.2) 1224 (39.1) | 4698 (33.7)
Programat
[27; 30.3] [31.6; 35.1] |[34.1;37.9] |[29.4;33] [37.4; 40.8] |[32.9; 34.5] X
<0.001
U X 2089 (71.3) | 1912 (66.6) | 1585 (64) 1736 (68.8) | 1907 (60.9) | 9229 (66.3)
rgen
9 [69.7; 73] [64.9; 68.4] |[62.1;65.9] |[67; 70.6] [59.2;62.6] |[65.5;67.1]
Estada mitja dies | 6-2(15.6) [6.2(19.5) [6.2(14.6) |7.4(21) 6 (18.2) 6.4 (18) <0001
(DE)® [5.6; 6.7] [5.5; 6.9] [5.7; 6.8] [6.6; 8.3] [5.4; 6.7] [6.1:6.7] '
Circumstancia d’alta*
13724
o 2897 (98.9) | 2852 (99.4) | 2446 (98.7) | 2484 (98.5) | 3045 (97.3)
Domicili (98.5)
[98.5;99.3] [[99.1;99.7] |[98.2;99.1] |[97.9;98.9] |[96.6;97.8] |[98.3;98.7]
) 1(0) 2(0.2) 3(0.1) 4(0.2) 46 (1.5) 56 (0.4)
Mateix centre
[0; 0.2] [0; 0.3] [0; 0.4] [0; 0.4] [1.1; 2] [0.3; 0.5]
24 (0.8) 13 (0.5) 19 (0.8) 28 (1.1) 28 (0.9) 112 (0.8)
Altre centre
[0.5;1.2] [0.2;0.8] [0.5;1.2] [0.7; 1.6] [0.6; 1.3] [0.7; 1] <0.0012
_ 4(0.1) 0(0) 4(0.2) 4(0.2) 4(0.1) 16 (0.1)
Voluntaria
[0; 0.3] [0; 0.1] [0; 0.4] [0; 0.4] [0; 0.3] [0.1;0.2]
) 2(0.1) 1(0) 5(0.2) 2(0.2) 6(0.2) 16 (0.1)
Defuncio
[0; 0.2] [0; 0.2] [0.1; 0.5] [0; 0.3] [0.1;0.4] [0.1;0.2]
o 0(0) 1(0) 0(0) 0(0) 2(0.1) 3(0)
Administrativa
[0; 0.1] [0; 0.2] [0; 0.1] [0; 0.1] [0; 0.2] [0; 0.1]

[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.17.2. Evolucio temporal de les variables cliniques

S’ha analitzat I'evolucié semestral de diverses variables cliniques entre els anys
20181 2023, excloent I'any 2020 (Figures 70i 71).

La majoria de les variables analitzades, com ['agitacio, les caigudes, les UPP,

I'aturada respiratoria, la pneumonitis per aspiracio, la sépsia, la infeccio per catéter

central, la mortalitat i els reingressos, presenten proporcions molt baixes i es

mantenen estables sense fluctuacions rellevants durant tot el periode d’estudi.
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De manera similar, el fracas hepatic i la infeccié del tracte urinari mostren una
evolucio estable, amb una lleugera oscil-lacio a I'alga entre els anys 2021 i 2022.
En el cas de la flebitis, els valors es mantenen moderats i relativament constants,

tot i que s’observen decrements puntuals els anys 2019 i 2022.

Pel que fa al dolor s’identifica una tendéncia creixent fins a I'any 2021. A partir
d’aquest moment, coincident amb la implantacié d’aquesta area de coneixement,

es va registrar una disminucio notable fins a 'any 2023.

Respecte al fracas respiratori agut s’observa una disminucié durant els anys 2018
i 2019 seguida d’'un increment pronunciat que culmina el 2022. A partir d’aquest

moment, la tendéncia torna a ser descendent.

La durada mitjana de I'estada hospitalaria mostra un patré més inestable, amb
fluctuacions creixents i decreixents 2018 i 2021. Posteriorment, es detecta una
tendéncia ascendent fins al segon semestre de 2022, seguida d’'una reduccid

notable i d’'un nou increment durant el 2023.

Finalment, la recuperacio funcional es manté sense canvis destacables entre els
anys 2018 i 2022, amb valors propers a zero. No obstant aixo, durant el segon
semestre de 2022 s’observa un increment positiu, indicatiu d’'una millor recuperacié

funcional, que posteriorment retorna a valors similars als inicials.
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Evolucio anual-semestral de variables cliniques
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Figura 70. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Figura 71. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.17.3. Analisi de regressio6

En aquesta area de coneixement s’han analitzat el fracas respiratori agut i els dies

d’estada hospitalaria.

Per estudiar I'evoluci6 del fracas respiratori agut al llarg del temps, es van estimar

els parametres corresponents, que es presenten a la Taula 54 i la Figura 72.
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L’intercepta (1.55) indica el valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de tall
situat aproximadament a l'any 2022.5, la pendent és positiva (2.56; p= 0.009),
reflectint un augment en la incidéncia de fracas respiratori. A partir d’aquest punt,
que coincideix amb la implantacié d’aquesta area de coneixement, es produeix un
canvi de tendéncia amb una pendent negativa (-9.33; p= 0.320), seguida d’'una
pendent decreixent (-6.77; p= 0.460), indicant una disminucio dels casos de fracas
respiratori agut. Tot i que aquest resultat no va ser estadisticament significatiu (p=
0.32). El model mostra un bon ajust amb un coeficient de determinacio Rz de 0.721,
que explica el 72.1% de la variabilitat observada. L’analisi es va realitzar amb un

total de 10 observacions.

Taula 54. Resultats del model de regressi6é segmentada per al fracas respiratori agut.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 1.55 — -2.94-6.05 | 0.430
Semestre (origen) 2.56 — 0.93-4.19 0.009
Semestre (U1 - origen) -9.33 — -30.25-11.58 | 0.317
Semestre (psi 1 - origen) 4.50 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -9.33 8.55 — 0.32
Pendent 2 (després punt tall) -6.77 8.52 — 0.46
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Figura 72. Tendéncia temporal i punt de tall del fracas respiratori agut.
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Els resultats del model de regressi®é segmentada aplicat als dies d’estada

hospitalaria es presenten a la Taula 55 i a la Figura 73.

L’intercepta (5.96) representa el valor inicial mitja dels dies d’estada en el semestre
0. Abans del punt de tall situat aproximadament a I'any 2022.5, la pendent és
lleugerament positiva (0.23; p= 0.212). Tot i que els coeficients associats al canvi
de pendent després d’aquest punt (-1.11; p= 0.61 per a pendent 1 i -0.88; p=0.69
per a pendent 2) no son estadisticament significatius, aquest punt de tall coincideix
temporalment amb la implementacié de l'area de coneixement. No s’observen
canvis significatius en la tendéncia posterior, i el model presenta un baix ajust
global, amb un coeficient de determinacié R2 de 0.268, que explica el 26.8% de la

variabilitat observada. L’analisi es va dur a terme amb un total de 10 observacions.

Taula 55. Resultats del model de regressié segmentada pels dies d’estada hospitalaria.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 5.96 — 4.86 — 7.06 | <0.001
Semestre (origen) 0.23 — -0.17 - 0.63| 0.212
Semestre (Ul - origen) -1.11 — -6.24—-4.01| 0.614
Semestre (psi 1 - origen) 4.50 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -1.11 2.09 — 0.61
Pendent 2 (després punt tall) -0.88 2.09 — 0.69
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Figura 73. Tendéncia temporal i punt de tall pels dies d’estada hospitalaria.
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5.1.18. VHACNOU __Area de Coneixement de Nounats

5.1.18.1. Analisi exploratoria de la mostra

En aquest cas, es van incloure un total de 1398 ingressos hospitalaris. El
percentatge més elevat d’'ingressos es van registrar I'any 2018 (37.98%), amb una
disminucié posterior els anys 2019 (26.4%) i 2021 (29.9%). La davallada més
marcada va ser I'any 2022 (6.08%).

El 43.9% dels pacients eren dones i el 56.1% homes. Aquests percentatges es
mantenen estables durant tot el periode d’estudi, sense observar-se diferéncies

estadisticament significatives entre els anys (p= 0.797).

Respecte al tipus d’ingrés, la majoria dels ingressos van ser urgents (91.8%) en
comparacié amb els programats (8.2%). Al llarg del periode analitzat es va observar
una tendéncia irregular entre els diferents anys, amb el percentatge més elevat
d’ingressos urgents I'any 2018 (94.7%) i el més baix I'any 2019 (88.2%). Aquesta
diferencia va resultar estadisticament significativa (p< 0.004).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 24.2 dies (DE= 25.9), amb una tendéncia
decreixent des de I'any 2019 (25.7 dies) fins a l'any 2022 (22.9 dies). Aquesta
diferencia no va presentar diferencies estadisticament significatives (p< 0.001). La
gran majoria dels pacients van ser donats d’alta al domicili (85.1%), tot i que aquest

percentatge va disminuir lleugerament a partir de I'any 2021.

Els éxitus van representar un 0.1% del total d’altes (p< 0.567). La Taula 56 presenta

les caracteristiques de la mostra.
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Taula 56. Caracteristiques de la mostra (n= 1398).

2018 2019 2021 2022 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
531 (37.9) |364 (26) 418 (29.9) |85 (6) 1398 (100)
Sexe!
o 242 (45.6) |158 (43.4) |178(42.6) |36 (42.4) 614 (43.9)
ona
[41.3;49.9] |[38.2;48.7] |[37.8;47.5] |[31.7;53.6] |[41.3;46.6] 5
0.797
Ny 289 (54.4) | 206 (56.6) | 240 (57.4) |49 (57.6) 784 (56.1)
ome
[50.1;58.7] |[51.3;61.8] |[52.5;62.2] |[46.4;68.3] |[53.4;58.7]
0(0 0 (0 0(0 0 (0 0 (0
Edat any (DE)® © © © © © 0.024%
[0; O] [0; 0] [0; 0] [0; O] [0;0]
Tipus d'ingrés*
28 (5.3) 43 (11.8) 34 (8.1) 9 (10.6) 114 (8.2)
Programat
[3.5; 7.5] [8.7;15.6] |[5.7;11.2] |[5;19.2] [6.8;9.7] 5
0.004
U " 503 (94.7) [321(88.2) |384(91.9) |76 (89.4) 1284 (91.8)
rgen
g [92.5;96.5] |[84.4;91.3] |[88.8;94.3] |[80.8;95] [90.3; 93.2]
Estada mitja dies | 23 (24.7) 25.7 (26.1) |24.7(27.7) [22.9(23.8) |24.2 (25.9) .
0.259
(DE)? [20.9;25.1] |[23;28.4] |[22;27.4] |[[17.7;28] |[22.9;25.6]
Circumstancia d'alta’
Domicil 278 (52.4) |[195(53.6) |384(91.9) |70(82.4) 927 (66.3)
omicili
[48; 56.7] [48.3;58.8] |[88.8;94.3] |[72.6;89.8] |[63.8;68.8]
) 162 (30.5) |95 (26.1) 25 (6) 13 (15.3) 295 (21.1)
Mateix centre
[26.6; 34.6] |[21.7;30.9] |[3.9;8.7] [8.4;24.7] |[19; 23.3]
90 (16.9) 73 (20.1) 8 (1.9) 2 (2.4) 173 (12.4) )
Altre centre <0.001
[13.9; 20.4] |[16.1;24.5] |[0.8;3.7] [0.3;8.2] [10.7; 14.2]
) 1(0.2) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0.1)
Voluntaria
[0; 1] [0; 1] [0; 0.9] [0; 4.2] [0; 0.4]
) 0 (0) 1(0.3) 1(0.2) 0 (0) 2(0.1)
Defuncio
[0; 0.7] [0; 1.5] [0; 1.3] [0; 4.2] [0; 0.5]

[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.18.2. Evolucio temporal de les variables cliniques

S’ha analitzat I'evolucié semestral de diverses variables cliniques entre els anys
2018 2022, excloent I'any 2020 (Figures 74 i 75).

La majoria de les variables analitzades, com I'agitacio, les caigudes, les UPP, el
fracas respiratori agut, la pneumonitis per aspiracio i els reingressos, presenten
proporcions molt baixes i es mantenen estables sense fluctuacions rellevants durant
tot el periode d’estudi. Pel que fa al fracas renal agut, la infeccié per catéter central,

la infeccié del tracte urinari i la sepsia, presenten valors baixos perdo amb una
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lleugera oscil-laci6 a I'alga I'any 2022. En el cas de la flebitis, els valors es mantenen

baixos amb lleugeres fluctuacions a I'alga 'any 2019 i posterior descens.

Pel que fa al dolor s’identifica una tendéncia creixent fins al segon semestre del
2019, seguida d’'un decreixement fins al 2023, amb diverses fluctuacions durant

aquest periode.

La durada mitjana de I'estada hospitalaria mostra un patré estable des de I'any 2018
fins al segon semestre de I'any 2021. Posteriorment, s’observen dos increments

destacats, amb una disminucio intermédia, a l'inici dels anys 2022 i 2023.

Finalment, la recuperacio funcional es manté sense canvis destacables entre 2018

i 2023, amb valors propers a zero.

Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 74. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 75. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.19. VHACOHI_Area de Coneixement Oncohematologia Infantil

5.1.19.1. Analisi exploratoria de la mostra

La mostra va incloure un total de 3112 ingressos hospitalaris. La distribucié anual
va ser relativament estable, tot i una lleugera disminucié d’ingressos els anys 2022
(19.38%) i 2023 (17.48%) en comparaci6 amb els anys 2018 (20.6%), 2019
(21.72%) i 2021 (20.82%).

El 36% dels pacients eren dones i el 64% homes. Es van observar diferencies
estadisticament significatives entre els anys (p=0.007), amb una proporcié més alta
de dones els anys 2019 (44.2%) i 2023 (40.4%). L’edat mitjana dels pacients va ser
de 8.6 anys (DE= 5.4), amb variacions anuals discretes perd estadisticament

significatives (p< 0.001).

Respecte al tipus d’ingrés, la majoria dels ingressos van ser programats (70.3%) en
comparacid dels urgents (29.7%), amb una tendencia creixent molt lleugera,
d’'ingressos programats des de I'any 2018 (65.8%) fins a I'any 2023 (73.5%).

Aquesta diferéncia va ser estadisticament significativa (p< 0.039).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 13.22 dies (DE= 24.9), mantenint-se
estables els anys 2018 i I'any 2021, perd augmentant els anys 2022 (13.7 dies
d'estada) i 2023 (14.9 dies d’estada), sense diferencies estadisticament

significatives (p= 0.856). La gran majoria dels pacients van ser donats d’alta al
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domicili (98.3%), percentatge que es va mantenir estable durant tot el periode
d’estudi.

Els éxitus van representar un 1.3% del total d’altes (p= 0.0026). La Taula 57 detalla

les caracteristiques de la mostra.

Taula 57. Caracteristiques de la mostra (n= 3112).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
641 (20.6) |676(21.7) |648(20.8) |603(19.3) |544 (17.4) |3112(100)
Sexe!
5 231 (36) 299 (44.2) |242(37.3) |[215(35.7) |220(40.4) |1207 (38.8)
ona
[32.3;39.9] |[40.4;48.1] |[33.6;41.2] |[31.8;39.6] |[36.3;44.7] |[37.1;40.5] 0.0074
H 410 (64) 377 (55.8) | 406 (62.7) |388(64.3) |[324(59.6) |1905(61.2) |
ome
[60.1; 67.7] |[51.9;59.6] |[58.8;66.4] |[60.4;68.2] |[55.3;63.7] |[59.5;62.9]
7.9 (5.3 85(5.4 9.3 (5.7 8.5(5.3 8.6 (5.4 8.6 (5.4
Edat any (DE)® 5:3) (6-4) 6.7) (53) (5.4) 6.4) <0.001
[7.5; 8.3] [8.1; 9] [8.9; 9.8] [8.1;8.9] [8.1; 9] [8.4,8.8]
Tipus d'ingrés?
422 (65.8) |470(69.5) |465(71.8) |431(71.5) |400(73.5) |2188(70.3)
Programat
[62; 69.5] [65.9; 73] [68.1; 75.2] |[67.7;75.1] |[69.6;77.2] | [68.7; 71.9] 0.0394
Uraent 219 (34.2) |[206(30.5) [183(28.2) |172(28.5) |144(26.5) 924 (29.7) ’
rgen
g [30.5; 38] [27; 34.1] [24.8;31.9] |[24.9;32.3] [[22.8;30.4] |[28.1;31.3]
Estada mija dies | 124 (21.3) |12.7(25.8) |12.4(21.7) |13.7(234) [14.9(32.1) |13.2(24.9) 0.856
(DE)? [10.8;14.1] |[10.7; 14.6] [[10.7;14.1] |[11.8;15.6] |[12.2;17.6] |[12.3;14] '
Circumstancia d'alta®
Domicil 622 (97) 664 (98.2) |642(99.1) |597 (99) 535 (98.3) | 3060 (98.3)
omicili
[95.4;98.2] [[96.9;99.1] |[98;99.7] [97.8;99.6] |[96.9;99.2] |[97.8;98.7]
_ 2(0.3) 0(0) 0(0) 0 (0) 3(0.6) 5(0.2)
Mateix centre
[0; 1.1] [0; 0.5] [0; 0.6] [0; 0.6] [0.1; 1.6] [0.1;0.4]
2 (0.3 1.1 1(0.2 1(0.2 2(0.4 7 (0.2
Altre centre ©3) ©1 ©2) ©2) ©4) ©2) 0.0373
[0; 1.1] [0; 0.8] [0; 0.9] [0; 0.9] [0; 1.3] [0.1;0.5]
. 0(0) 0(0) 1(0.2) 0 (0) 0(0) 1(0)
Voluntaria
[0; 0.6] [0; 0.5] [0; 0.9] [0; 0.6] [0; 0.7] [0; 0.2]
y 15 (2.3) 11 (1.6) 4 (0.6) 5(0.8) 4(0.7) 39 (1.3)
Defuncio
[1.3;3.8] [0.8;2.9] [0.2; 1.6] [0.3;1.9] [0.2;1.9] [0.9;1.7]

[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis
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5.1.19.2. Evolucié temporal de les variables cliniques

S’ha analitzat I'evolucié semestral de diverses variables cliniques entre els anys
d’estudi (Figures 76 i 77).

La majoria de les variables analitzades, com l'agitacio, les caigudes, les UPP, el
fracas respiratori agut, la pneumonitis per aspiracié i els reingressos, presenten
proporcions molt baixes i es mantenen estables sense fluctuacions rellevants durant
tot el periode d’estudi. Pel que fa al fracas renal agut, la infeccid per catéter central,
la infeccié del tracte urinari i la sépsia, presenten valors baixos perdo amb una
lleugera oscil-lacié a I'alga I'any 2022. En el cas de la flebitis, els valors es mantenen

baixos amb lleugeres fluctuacions a I'alga 'any 2019 i posterior descens.

Pel que fa al dolor, s’identifica una tendéncia creixent fins al segon semestre de
2019, seguida d’'una disminucié fins al 2023, periode en qué s’observen diverses

fluctuacions.

La durada mitjana de I'estada hospitalaria presenta un patré estable des de I'any
2018 fins al segon semestre de 2021. Posteriorment, s’observen dos maxims de

creixement, a l'inici dels anys 2022 i 2023, separats per una disminucié intermédia,

Finalment, la recuperaci6 funcional es manté sense canvis destacables entre 2018

i 2023, amb valors propers a zero.
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Evolucio anual-semestral de variables cliniques
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Figura 76. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.

Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 77. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.19.3. Analisi de regressio
S’han analitzat especificament les variables de dolor i els dies d’estada hospitalaria.

Per estudiar I'evoluci6 del dolor al llarg del temps, es van estimar els parametres

corresponents, que es presenten a la Taula 58 i la Figura 78.
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L’intercepta (20.73) indica el valor inicial en el semestre 0. Abans del punt de tall
situat aproximadament a I'any 2018.59, la pendent és positiva (15.41; 0.158),
reflectint un augment en la incidéncia del dolor. A partir d’aquest punt, es produeix
un canvi de tendencia amb una pendent negativa (-15.25; p= 0.160), indicant una
disminucié del dolor, per tornar-se lleugerament positiva perd tampoc significativa
(0.16; p= 0.850). EI model mostra un ajust moderat amb un coeficient de
determinacié R? de 0.549, que explica el 54.9% de la variabilitat observada. L’analisi

es va realitzar amb un total de 10 observacions.

Taula 58. Resultats del model de regressié segmentada pel dolor amb EVA 23.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 20.73 — 12.46 —29.00 | 0.001
Semestre (origen) 15.41 — -7.98 - 38.80 | 0.158
Semestre (U1 - origen) -15.25 — -38.72-8.22 | 0.163
Semestre (psi 1 - origen) 0.59 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -15.25 9.59 — 0.16
Pendent 2 (després punt tall) 0.16 0.8 — 0.85

Tendéncia Dolor > 3
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Figura 78. Tendéncia temporal i punt de tall del dolor amb EVA 23.

Els resultats del model de regressié segmentada aplicat als dies d’estada

hospitalaria es presenten a la Taula 59 i a la Figura 79.
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L’intercepta (12.54) representa el valor inicial mitja dels dies d’estada en el
semestre 0. Abans del punt de tall, situat aproximadament a I'any 2020.74, la
pendent és lleugerament positiva (0.01; p= 0.997). A partir d’aquest punt, la
tendéncia continua presentant una pendent positiva (0.81; p= 0.380). El model no
mostra resultats estadisticament significatius (p= 0.67). El model mostra un baix
ajust amb un coeficient de determinacié R2 de 0.258, que explica el 25.8% de la

variabilitat observada. L’analisi es va realitzar amb un total de 10 observacions.

Taula 59. Resultats del model de regressié segmentada pels dies d’estada.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Intercepcio 12.54 — 8.93 — 16.15 | <0.001
Semestre (origen) 0.01 — -3.85-3.87 | 0.997
Semestre (U1 - origen) 0.8 — -3.57-5.18 | 0.670
Semestre (psi 1 - origen) 2.74 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) 0.8 1.79 — 0.67
Pendent 2 (després punt tall) 0.81 0.84 — 0.38
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Figura 79. Tendéncia temporal i punt de tall dels dies d’estada.
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5.1.20. VHACPQI_ Area de Coneixement Postquirtrgica Infantil

5.1.20.1. Analisi exploratoria

La mostra analitzada va ser de 8268 ingressos hospitalaris. La distribucié anual es
va mantenir molt estable durant tot el periode d’estudi, iniciant-se 'any 2018 amb
el 19.0% i arribant al final del periode, 'any 2023, amb el 21.09%.

El 40.3% dels pacients eren dones i el 59.7% homes. No es van observar
diferencies estadisticament significatives entre els anys (p= 0.322), amb una
proporcié més alta de dones I'any 2021 (43.9%). L’edat mitjana dels pacients va ser
de 8.9 anys (DE= 5.7), i sense quasi variacio anual, que oscil-la entre els 8.3 anys
el 2018 i els 9.2 anys el 2023, amb diferencies estadisticament significatives (p<
0.001).

Respecte al tipus d’ingrés, la majoria dels ingressos van ser programats (71.8%) en
comparacié amb els urgents (27.3%), amb un augment lleuger dels ingressos
programats els anys 2021 (75.2%) i 2023 (73.8%). Aquesta diferencia va resultar
estadisticament significativa (p= 0.033).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 4.3 dies (DE= 10), mantenint-se estable
durant tot el periode d’estudi. Les diferéncies van ser estadisticament significatives
(p< 0.001). La gran majoria dels pacients van ser donats d’alta al domicili (85.1%),

tot i que aquest percentatge va disminuir lleugerament a partir del 2021.

No es van observar éxitus al llarg de tot el periode d’estudi. La Taula 60 presenta

les caracteristiques de la mostra.
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Taula 60. Caracteristiques de la mostra (n= 8268).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1571 (19) 1685 (20.3) | 1600 (19.3) | 1668 (20.1) | 1744 (21) 8268 (100)
Sexe!
5 633 (40.3) |[697 (41.4) |702(43.9) |697 (41.8) |718(41.2) |3447 (41.7)
ona [37.9; 42.8] |[39; 43.8] [41.4; 46.3] |[39.4; 44.2] |[38.8;43.5] |[40.6;42.8] 5
y 938 (59.7) |988(58.6) |898(56.1) |[971(58.2) |1026 (58.8) |4821 (58.3) 0.322
ome [57.2; 62.1] |[56.2; 61] [53.7;58.6] |[55.8;60.6] |[56.5;61.2] |[57.2;59.4]
Edat any (DE)’ 8.3 (5.5) 8.2 (5.6) 9.3(5.8) 9.4 (5.7) 9.2 (5.7) 8.9 (5.7) <0.001%
[8; 8.5] [7.9; 8.4] [9; 9.6] [9.1;9.6] [8.9; 9.4] [8.7:9]
Tipus d'ingrés?
1128 (71.8) | 1206 (71.6) | 1204 (75.2) | 1184 (71) |1287 (73.8) | 6009 (72.7)
Programat
[69.5; 74] [69.4; 73.7] |[73.1;77.3] |[68.7;73.2] |[71.7; 75.8] |[71.7; 73.6] 5
Uraent 443 (28.2) |479(28.4) |396 (24.8) |484 (29) 457 (26.2) | 2259 (27.3) 0.033
rgen
ge [26; 30.5] [26.3;30.6] |[22.7;26.9] |[26.8;31.3] |[24.2;28.3] |[26.4;28.3]
Estada mitja dies | 44 (8:3) 47(155) |[4.1(7.9 4(8.1) 4.3(7.6) 4.3 (10) .
3 <0.001
(DE) [3.9; 4.8] [3.9; 5.4] [3.8; 4.5] [3.6; 4.3] [3.9; 4.6] [4.1;4.5]
Circumstancia d'alta®
Domicil 1566 (99.7) | 1677 (99.5) | 1596 (99.8) | 1659 (99.5) | 1740 (99.8) | 8238 (99.6)
omictl [99.3;99.9] [[99.1;99.8] |[99.4;99.9] |[99; 99.8] [99.4;99.9] |[99.5;99.8]
_ 1(0.1) 2(0.1) 2(0.1) 0 (0) 2(0.1) 7(0.1)
Mateix centre
[0; 0.4] [0; 0.4] [0; 0.5] [0;0.2] [0; 0.4] [0;0.2]
2(0.1) 4(0.2) 1(0.1) 7(0.4) 2(0.1) 16 (0.2)
Altre centre
[0; 0.5] [0.1; 0.6] [0; 0.3] [0.2;0.9] [0; 0.4] [0.1;0.3] )
» 1(0.1) 2(0.1) 1(0.1) 2(0.1) 0 (0) 6(0.1) 0.457
Voluntaria
[0; 0.4] [0; 0.4] [0; 0.3] [0; 0.4] [0; 0.2] [0;0.2]
g 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Defuncio
L 1(0.1) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0)
Administrativa
[0; 0.4] [0; 0.2] [0; 0.2] [0; 0.2] [0; 0.2] [0; 0.1]

1[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.20.2. Evolucié temporal de les variables cliniques

L’analisi de les variables cliniques es presenten a les Figures 80 i 81.

La majoria de variables mantenen una tendéncia estable al llarg del periode estudiat

amb valors molts baixos, només la flebitis presenta alguna fluctuacio.

Pel que al dolor presenta valors elevats, amb moltes fluctuacions durant el periode

d’estudi.
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Finalment, la durada mitjana de l'estada hospitalaria presenta una evolucié

inestable, amb fluctuacions i un valor maxim més elevat I'any 2019 i un altre de

menor magnitud al segon semestre de 2021. La tendéncia posterior és d’un lleuger

creixement.

Proporcié

Figura 80. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Figura 81. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.
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5.1.20.3. Analisi de regressio

En aquesta AC no s’han analitzat cap variable en el model de regressio

segmentada.

5.1.21. VHACEIP_ Area de Coneixement Embaras i Puerperi

5.1.21.1. Analisi exploratoria de la mostra

Es va analitzar una mostra de 17207 ingressos hospitalaris amb una distribucio
anual estable, tot i un lleuger increment d’ingressos I'any 2023 (22.72%), en
comparacioé al 2018 (19.86%).

El 97.7% dels pacients eren dones i el 2.3% homes. Cal assenyalar que, durant el
periode d’estudi, en una de les unitats d’hospitalitzacié que integren aquesta area,
i en funcié de les necessitats assistencials, també podien ingressar homes i dones
amb altres patologies. Es van observar diferéncies estadisticament significatives
entre els anys (p< 0.001), amb una proporcio lleugerament inferior de dones I'any
2023 (97.2%). L’edat mitjana dels pacients va ser de 32.8 anys (DE= 12.3). Els
valors es van mantenir relativament estables, amb una lleugera tendencia creixent
entre els anys 2018 (31.7 anys) i 2021 (33.2 anys), seguida d’una disminucio I'any
2022 (30.8 anys), i d’'un nou increment el 2023 (35.6 anys). Es van observar
diferencies estadisticament significatives (p< 0.001).

Respecte al tipus d’ingrés, la majoria dels ingressos van ser urgents (72.8%) en
comparacié amb els programats (27.2%). Al llarg del periode analitzat es va
observar una tendéncia globalment decreixent dels ingressos urgents, que van
passar del 78.5% I'any 2018 al 71.5% el 2021, amb un increment puntual el 2022
(77.1%) i una disminucié posterior marcada I'any 2023 (62.0%). Aquesta diferéncia

va resultar estadisticament significativa (p< 0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 3.5 dies (DE= 4.4), i es manté estable sense
gairebé oscil-lacions durant el periode. Es van observar diferéncies estadisticament

significatives (p< 0.001). La gran majoria dels pacients van ser donats d’alta al
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domicili (98.2%), tot i que aquest percentatge va disminuir lleugerament a partir del
2021.

No es van observar exitus al llarg de tot el periode d’estudi. La Taula 61 reflexa les

caracteristiques de la mostra.

Taula 61. Caracteristiques de la mostra (n= 17207).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
3418 (19.8) | 3310 (19.2) | 3318 (19.2) | 3252 (18.9) | 3909 (22.7) | 17207 (100)
Sexe!
16803
3358 (98.2) | 3264 (98.6) | 3244 (97.8) | 3138 (96.5) | 3799 (97.2)
Dona (97.7)
[97.7;98.7] |[98.2; 99] [97.2;98.2] |[95.8;97.1] |[96.6;97.7] |[97.4;97.9] <0.0012
y 60 (1.8) 46 (1.4) 74 (2.2) 114 (3.5) 110 (2.8) 404 (2.3)
ome
[1.3;2.3] [1;1.8] [1.8; 2.8] [2.9; 4.2] [2.3;3.4] [2.1; 2.6]
31.7 (10) 32.2(9.8) |[33.2(12.6) |30.8(11) 35.6 (15.7) |32.8(12.3)
Edat any (DE)? <0.001*
[31.4; 32] [31.9; 32.5] |[32.8;33.6] |[30.4;31.2] |[35.2;36.1] [[32.6;33]
Tipus d'ingrés?
b " 736 (21.5) |771(23.3) |946(28.5) |744(22.9) |1484(38) 4681 (27.2)
rogramal
9 [20.2; 22.9] |[21.9; 24.8] |[27; 30.1] [21.4;24.4] |[36.4;39.5] |[26.5;27.9]
12526 <0.001°
2682 (78.5) | 2539 (76.7) | 2372 (71.5) | 2508 (77.1) | 2425 (62)
Urgent (72.8)
[77.1;79.8] |[75.2; 78.1] |[69.9; 73] [75.6; 78.6] |[60.5;63.6] |[72.1;73.5]
Estada mitja dies | 3-8 (5.2) 35(3.4) 33(4) 35(3.7) 35(5.3) 3.5(4.4) <0.001%
(DE)® [3.6; 4] [3.4; 3.6] [3.2; 3.5] [3.4; 3.6] [3.4;3.7] [3.5;3.6] '
Circumstancia d’alta*
16900
o 3405 (99.6) | 3281 (99.1) | 3271 (98.6) | 3150 (96.9) | 3793 (97)
Domicili (98.2)
[99.4;99.8] [[98.7;99.4] |[98.1;99] [96.2; 97.4] |[96.5; 97.5] |[98; 98.4]
_ 1(0) 17 (0.5) 23(0.7) 88 (2.7) 89 (2.3) 218 (1.3)
Mateix centre
[0; 0.2] [0.3;0.8] [0.4; 1] [2.2;3.3] [1.8;2.8] [1.1;1.4]
3(0.1) 2(0.1) 5(0.2) 1(0) 17 (0.4) 28(0.2)
Altre centre
[0; 0.3] [0; 0.2] [0; 0.4] [0; 0.2] [0.3;0.7] [0.1;0.2] <0.0012
) 7(0.2) 9(0.3) 17 (0.5) 8(0.2) 8(0.2) 49 (0.3)
Voluntaria
[0.1; 0.4] [0.1;0.5] [0.3; 0.8] [0.1;0.5] [0.1; 0.4] [0.2; 0.4]
. 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0) 1(0)
Defuncio
[0; 0.1] [0; 0.1] [0; 0.1] [0; 0.1] [0; 0.1] [0; Q]
o 2(0.1) 1(0) 2(0.1) 5(0.2) 1 (0) 11 (0.1)
Administrativa
[0; 0.2] [0;0.2] [0; 0.2] [0; 0.4] [0; 0.1] [0; 0.1]

1[Interval de confianca exacte]
2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis
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5.1.21.2. Evolucié temporal de les variables cliniques

L’evolucio de les variables cliniques es presenten a les Figures 82 i 83. En general,
la majoria de variables mantenen una tendéncia estable al llarg del periode estudiat.

Tanmateix, algunes variables presenten canvis destacables.

Variables com les caigudes, UPP, el fracas renal i hepatic agut, la, infeccio del tracte
urinari, la pneumonitis, la sepsia, la infeccio del cateter central i els reingressos, se

observen valors molt baixos, propers a zero, i sense gairebé oscil-lacions.

Pel que fa a la variable dolor, s’observen valors elevats amb una tendéncia creixent
fins al segon semestre de I'any 2019, seguits d’'un descens marcat fins a 'any 2022,

i posteriorment, d’'un nou increment, que assoleix un valor maxim I'any 2023.

La flebitis va mostrar una evolucio fluctuant amb una lleu disminucié global fins al
2023, mentre que la durada mitjana de I'estada hospitalaria va disminuir inicialment,

amb variacions posteriors fins a 2023.

Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 82. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Figura 83. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.1.21.3. Analisi de regressio

En aquesta AC no s’han analitzat cap variable en el model de regressio

segmentada.

5.1.22. VHACPQD _ Area de Coneixement Postquirargica de la

Dona

5.1.22.1. Analisi exploratoria de la mostra

En aquesta AC es van incloure un total de 5268 ingressos hospitalaris. La
distribuci6 anual es va mantenir estable amb escasses fluctuacions entre I'any 2018
(24.56%) i 'any 2022 (26.67%).

El 93.7% dels pacients eren dones i el 6.3% homes. Cal aclarir que, tot i que
aguesta area s’anomena Postquirurgica de la Dona, també hi ingressen homes amb
patologia mamaria tumoral. Es van observar diferéncies estadisticament
significatives entre els anys (p< 0.001), amb una proporcié inferior de dones els
anys 2021 (89.8%) i 2022 (90.8%), en comparacio als anys 2018 (97.2%) i 2019
(97.4%). L'edat mitjana dels pacients va ser de 50.4 anys (DE= 22), amb una
variacié anual que va oscil-lar entre els 55.6 anys I'any 2018 i els 47.8 anys 'any

2022, mostrant diferencies estadisticament significatives (p< 0.001).
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Pel que fa al tipus d’ingrés, la majoria van ser programats (76.7%) enfront dels
urgents (23.3%). Es va observar una disminucio rellevant dels ingressos I’ any 2021
(62.5%), amb tendéncia a la recuperacio l'any 2022 (77.9%), amb diferéncies

estadisticament significatives (p< 0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 3,2 dies (DE= 5.6), mantenint-se estable
durant tot el periode d’estudi, tot i observar-se diferéncies estadisticament
significatives (p< 0.001). La gran majoria dels pacients van ser donats d’alta al
domicili (98.0%), percentatge que es va mantenir estable al llarg del periode

analitzat.

Els éxitus van representar un 0.2% del total d’altes. La Taula 62 presenta les

caracteristiques de la mostra.
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Taula 62. Caracteristiques de la mostra (n= 5268).

2018 2019 2021 2022 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1294 (24.5) 1269 (24) 1300 (24.6) 1405 (26.6) 5268 (100)
Sexe!
5 1258 (97.2) 1236 (97.4) 1168 (89.8) 1276 (90.8) 4938 (93.7)
ona
[96.2; 98] [96.4; 98.2] [88.1; 91.4] [89.2; 92.3] [93; 94.4] )
<0.001
y 36 (2.8) 33(2.6) 132 (10.2) 129 (9.2) 330 (6.3)
ome
[2; 3.8] [1.8; 3.6] [8.6; 11.9] [7.7; 10.8] [5.6; 7]
55.6 (18.2 55.2 (17.6 43.5(23.9 47.8 (24.5 50.4 (22
Edat any (DE)® (18.2) (17.6) (22.9) (24.5) (@2) <0.001%
[54.6; 56.6] [54.2; 56.1] [42.2; 44.8] [46.5; 49] [49.8;51]
Tipus d'ingrés?
1039 (80.3) 1095 (86.3) 812 (62.5) 1094 (77.9) 4040 (76.7)
Programat
[78; 82.4] [84.3; 88.1] [59.8; 65.1] [75.6; 80] [75.5; 77.8] 2
<0.001
Uraent 255 (19.7) 174 (13.7) 488 (37.5) 311 (22.1) 1228 (23.3)
rgen
9 [17.6; 22] [11.9; 15.7] [34.9; 40.2] [20; 24.4] [22.2; 24.5]
Estada mitja dies | 3-3 (5:4) 2.7 (4) 3.7 (5.4) 3(7) 3.2(5.6) <0.001°
(DE)® [3; 3.6] [2.5; 3] [3.4; 4] [2.6; 3.3] [3;3.3] '
Circumstancia d'alta®
Domicil 1255 (97) 1249 (98.4) 1280 (98.5) 1380 (98.2) 5164 (98)
omicili
[95.9; 97.8] [97.6; 99] [97.6; 99.1] [97.4; 98.8] [97.6; 98.4]
_ 1(0.1) 6 (0.5) 1(0.1) 2(0.1) 10 (0.2)
Mateix centre
[0; 0.4] [0.2; 1] [0; 0.4] [0; 0.5] [0.1;0.3]
29 (2.2) 12 (0.9) 10 (0.8) 20 (1.4) 71 (1.3)
Altre centre
[1.5;3.2] [0.5; 1.6] [0.4; 1.4] [0.9; 2.2] [1.1;1.7] 5
<0.001
) 2(0.2) 1(0.1) 7 (0.5) 1(0.1) 11 (0.2)
Voluntaria
[0; 0.6] [0; 0.4] [0.2;1.1] [0; 0.4] [0.1;0.4]
) 5(0.4) 1(0.1) 2(0.2) 1(0.1) 9(0.2)
Defuncio
[0.1;0.9] [0; 0.4] [0; 0.6] [0; 0.4] [0.1;0.3]
o ) 2(0.2) 0(0) 0(0) 1(0.1) 3(0.1)
Administrativa
[0; 0.6] [0; 0.3] [0; 0.3] [0; 0.4] [0; 0.2]

1[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis

5.1.22.2. Evolucié temporal de les variables cliniques

A les Figures 84 i 85 es presenten I'evolucié de les variables cliniques.

La variable dolor mostra un augment I'any 2019, seguit d’'una disminucié marcada

al segon semestre de 2021 i d’'un lleuger increment posterior 'any 2022.

El fracas respiratori agut presenta una evolucié fluctuant, amb increments i

descensos rellevants entre els anys 2021 i 2022.
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La recuperacio funcional es manté estable, amb valors positius indicatius de millora,
des del segon semestre de 2018 fins al segon semestre de 2021. Posteriorment,
'any 2022 s’observa un increment marcat, que reflecteix una millora funcional

rellevant dels pacients en el moment de l'alta.

Finalment, la durada mitjana de I'estada hospitalaria mostra un comportament
irregular, amb una disminucié I'any 2019, seguida d’'un increment progressiu al llarg

dels anys fins a assolir el seu valor maxim al segon semestre del periode analitzat.

Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 84. Evolucié anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Evolucié anual-semestral de variables cliniques
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Figura 85. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.2. Resultats globals

5.2.1. Analisi exploratoria de la mostra

La mostra analitzada va incloure un total de 171396 ingressos hospitalaris durant
els anys d’estudi. La distribucié anual va ser relativament estable, tot i observant-
se una lleugera disminucio d’'ingressos els anys 2021 (19.35%) i el 2022 (19.48%)
en comparacio amb els anys | 2018 (20.52%), 2019 (20.02%) i 2023 (20.62%).

El 49.4% dels pacients eren dones i el 50.6% homes, amb una proporcié més alta
de dones I'any 2023 (49.9%) i més baixa el 2021 (48.9%) (p= 0.021). L’edat mitjana
dels pacients va ser de 51.9 anys (DE= 26.3), amb una variacié anual minima, que
oscil-1a entre els 51.5 anys el 2019 i els 52.1 anys el 2022 (p= 0.002).

Pel que fa al tipus d’ingrés, més de la meitat dels ingressos van ser urgents (57.3%)
enfront dels programats (42.7%), observant-se una lleugera tendéncia creixent
d’ingressos programats des del 2018 (40.9%) fins al 2023 (45.4%) (p< 0.001).

L’estada mitjana hospitalaria va ser de 8.6 dies (DE= 14.1) ) i es va mantenir
globalment estable al llarg del periode d’estudi, amb un lleuger increment els anys
2018 (8.8 dies) i 2019 (9.0%), seguit d’'una disminucio progressiva des del 2021 (8.3

dies) fins al 2023 (8.2 dies) (p< 0.001). La gran majoria dels pacients van ser donats
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d’alta al domicili (88.6%), proporcié que es va mantenir estable durant tot el periode

analitzat.

Els éxitus van representar un 2.3% del total d’altes (p< 0.001), amb una tendencia

descendent des de I'any 2021 (2.2%) fins a 'any 2023 (1.9%). Les caracteristiques

detallades de la mostra es presenten a la Taula 63.

Taula 63. Caracteristiques de la mostra (n= 171397).

2018 2019 2021 2022 2023 Total p-valor
Caracteristiques n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
35178 33168 33382 35347 171397
(20.5) 34322 (20) | (19 3) (19.4) (20.6) (100)
Sexet
17259 17071 16208 16407 17647 84592
Dona (49.1) (49.7) (48.9) (49.2) (49.9) (49.4)
[48.5; 49.6] | [49.2;50.3] | [48.3;49.4] | [48.6;49.7] |[49.4;50.4] |[49.1; 49.6] R
17919 17251 16960 16974 17700 86804 0.021
Home (50.9) (50.3) (51.1) (50.8) (50.1) (50.6)
[50.4; 51.5] | [49.7;50.8] | [50.6;51.7] | [50.3;51.4] |[49.6;50.6] |[50.4;50.9]
52 (26.6) 51.5(26.6) |51.6(25.9) |52.1(26.2) |52 (26.2) 51.9 (26.3)
Edat any (DE)? 0.002*
[51.8;52.3] |[51.2;51.8] |[51.4;51.9] |[51.8;52.4] |[51.7;52.2] |[51.7;52]
Tipus d'ingrés?
14399 14360 14215 14157 16034 73165
Programat (40.9) (41.8) (42.9) (42.4) (45.4) (42.7)
[40.4; 41.4] | [41.3; 42.4] | [42.3;43.4] | [41.9; 42.9] |[44.8;45.9] |[42.5; 42.9] X
20779 19962 18953 19225 19313 98232 <0.001
Urgent (59.1) (58.2) (57.1) (57.6) (54.6) (57.3)
[58.6; 59.6] | [57.6;58.7] | [56.6;57.7] |[57.1;58.1] |[54.1;55.2] |[57.1;57.5]
Estada mitja dies 8.8(13.5) |9(14.8) 8.3(13.2) [86(152) [8.2(137) [8.6(14.1) <0.001°
(DE) [8.6; 8.9] [8.8; 9.1] [8.2; 8.5] [8.5; 8.8] [8: 8.3] [8.5:8.7] '
Circumstancia d’alta®
31184 30472 29430 29517 31246 151849
Domicili (88.6) (88.8) (88.7) (88.4) (88.4) (88.6)
[88.3;89] |[88.4;89.1] |[88.4;89.1] |[88.1;88.8] |[88.1;88.7] |[88.4;88.7]
, 271 (0.8) 243 (0.7) 283 (0.9) 420 (1.3) 550 (1.6) 1767 (1)
Mateix centre
[0.7; 0.9] [0.6; 0.8] [0.8; 1] [1.1;1.4] [1.4;1.7] [1;1.1]
2622 (7.5) |2561(7.5) |[2539(7.7) |[2629(7.9) |[2739(7.7) 13090 (7.6)
Altre centre
[7.2;7.7] [7.2;7.7] [7.4;7.9] [7.6;8.2] [7.5; 8] [7.5; 7.8] <0.0012
92 (0.3) 85 (0.2) 151 (0.5) 104 (0.3) 96 (0.3) 528 (0.3)
Voluntaria
[0.2; 0.3] [0.2; 0.3] [0.4; 0.5] [0.3; 0.4] [0.2; 0.3] [0.3; 0.3]
Befuncis 995 (2.8) 934 (2.7) 744 (2.2) 679 (2) 670 (1.9) 4022 (2.3)
eruncio
[2.7; 3] [2.6; 2.9] [2.1; 2.4] [1.9; 2.2] [1.8: 2] [2.3; 2.4]
14 (0) 27 (0.1) 21 (0.1) 33 (0.1) 46 (0.1) 141 (0.1)
Administrativa
[0; 0.1] [0.1; 0.1] [0; 0.1] [0.1; 0.1] [0.1; 0.2] [0.1; 0.1]

[Interval de confianca exacte]

2 p-valor: Ji quadrat

3 DE: desviaci6 estandard
4p-valor: Kruskal-Wallis
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5.2.2. Evolucié temporal de les variables cliniques

L’analisi de l'evolucié semestral de les variables cliniques es presenten a les
Figures 86 i 87. En general, la majoria de variables mostren una tendéncia estable
al llarg del periode estudiat, incloent les UPP, les caigudes, I'agitacid, I'aturada
respiratoria, el fracas hepatic agut, infeccions relacionades amb dispositius,

pneumonitis per aspiracio, sépsia i els reingressos.

Algunes variables presenten una tendencia descendent a partir de 'any 2021, com
les infeccions del tracte urinari, el dolor i la durada mitjana de I'estada hospitalaria i

la mortalitat.

En canvi, la recuperacio funcional mostra una tendéncia ascendent a partir del

2021, amb una posterior estabilitzacié cap a I'any 2023.
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Figura 86. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de proporcio.
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Figura 87. Evoluci6 anual-semestral de variables cliniques expressades en forma de mitjana.

5.2.3. Analisi de regressio

Els resultats del model de regressi®é segmentada aplicat als dies d’estada

hospitalaria es presenten a la Taula 64 i a la Figura 88.

L’intercepta (8.50) representa el valor inicial mitja dels dies d’estada en el semestre
0. Abans del punt de tall, situat aproximadament a I'any 2018.5, la pendent és
lleugerament positiva (1.02; p= 0.195). A partir d’aquest punt, es produeix un canvi
de tendencia amb una pendent negativa (-1.17; p=0.145). El model no mostra
resultats estadisticament significatius (p=0.14) i un moderat ajust amb un coeficient
de determinaciéo R2 de 0.637, que explica el 63.7% de la variabilitat observada.

L’analisi es va realitzar amb un total de 10 observacions.

Taula 64. Resultats del model de regressié segmentada pels dies d’estada.

Variable / Pendents Coeficient (B) | Error Estandard | IC 95% p-valor
Interceptaci6 8.50 — 7.90-9.11 | <0.001
Semestre (origen) 1.02 — -0.69-2.72| 0.195
Semestre (U1 - origen) -1.17 — -2.89-0.54| 0.145
Semestre (psi 1 - origen) 0.50 — — —
Pendent 1 (abans punt tall) -1.17 0.70 — 0.14
Pendent 2 (després punt tall) -0.16 0.06 — 0.04
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Figura 88. Tendencia temporal i punt de tall dels dies d’estada.

5.3. Resultats de I’experiéncia de pacient

Per valorar I'experiéncia de pacient, es va dur a terme l'analisi dels resultats
obtinguts a l'enquesta d’hospitalitzaci6 convencional amb ingrés hospitalari
adrecada al pacient adult. Es van incloure Unicament aquelles arees de
coneixements amb més de 125 respostes disponibles a les enquestes
d'experiéncia. Les primeres dades disponibles corresponen al maig de 2021, fet
gue determina el periode d’analisi, que inclou les enquestes recollides entre maig
de 2021 i marg de 2024.

A la Figura 89 es mostren els percentatges de respostes negatives per pregunta i
AC, abans i després de la implantacié de I’AC, mitjancant un mapa de calor. Els
color indiquen la intensitat de la percepcié: el verd, representa un menor
percentatge de respostes negatives, i per tant, una millor percepcio, mentre que el
vermell indica un major percentatge de respostes negatives, i en conseqiencia, una

pitjor percepcio.

Els percentatges s'han calculat sobre mostres de mida variable (n variable per
grup). En les preguntes amb resposta Si/No, es va calcular el percentatge de

respostes “No”. En les preguntes amb escala Likert, es va considerar com a
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resposta negativa el percentatge de respostes corresponents a les opcions 1, 2 o
3.
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Pre: abans de la implantacié de I'AC; Post: posterior a la implantacié de I'AC; Cor: AC del Cor;
Med: AC Medicina; PQG: AC Postquirtrgica General; PQT: AC Postquirrgica Traumatologia; DIG: AC

Malalties Digestives; NC: AC Neurociéncies; Oha: AC Oncohematologia Adult; Renal: AC Sistema Renal;
Traum: AC Fragil Traumatic.

Figura 89. Mapa de calor de percentatges de respostes negatives per pregunta i AC.

En analitzar els resultats de cadascuna de les preguntes, s’observa que les
relacionades amb la “tranquil-litat” i amb si “li van preguntar si volia que l'equip
donés informacié a familiars i amics” sén les que presenten les percepcions més
desfavorables per part dels pacients. No obstant aix0, en analitar-les de manera
desagregada per AC, s'observa que, pel que fa a la “tranquil-litat”, totes les AC han
millorat la percepcié del pacient després de la implantacié de I'AC, a excepcio de
I'’AC del Cor i Malalties Digestives que mostren un lleuger empitjorament.

Respecte a la pregunta si “li van preguntar si volia que I'equip donés informaci6 a
familiars i amics”, totes les AC presenten una millora considerable, excepte 'AC de

Malalties Digestives, que no mostra aquesta evolucio positiva.

198



Resultats

Les preguntes relacionades amb el “tracte, amabilitat”, “dolor ajudar a controlar o
millorar” i la claredat del “llenguatge en les respostes a les preguntes” son les que
obtenen les millors valoracions globals. A més, s’observa una millora substancial
en totes les AC abans i després de la implantacid, a excepcié de I'AC de
Neurociéncies, que presenta un lleuger empitllorament en I'aspecte de “tracte,

amabilitat”.

Totes les AC mostren una millora notable en la valoracid de les “necessitats

especials d’alimentacio”.

Pel que fa a les preguntes relacionades amb les “recomanacions a seguir i les
instruccions al cuidador al marxar”, la “coordinacio entre els que el van atendre” i la
“disposicié6 a atendre i escoltar”, la resposta dels pacients es homogénia i
globalment positiva, tot i que s’observen fluctuacions puntuals, tant de millora com

d’ empitllorament, en determinades AC.

Finalment, les preguntes relacionades amb la “intimitat” i a la “participacié del
pacient en les decisions de cura” es situen en valors intermedis del mapa de calor,

perd mostren millores consistents en totes les AC després de la implantacio.
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Durant les darreres decades, diversos sistemes sanitaris han evidenciat la
necessitat d’evolucionar cap a models d’atenci6 meés integrats, eficients i
sostenibles (2,1). En aquest context, les aportacions de Porter (3) van impulsar el
desenvolupament de l'assisténcia sanitaria basada en valor, entesa com la
percepcio que tenen les persones sobre I'efectivitat clinica en relacié amb els costos

del procés assistencial.

Com a consequéncia daquest enfocament, diversos sistemes sanitaris
internacionals han iniciat transformacions organitzatives orientades a I'obtencié de
resultats centrats en el pacient, tot i que la seva implantacié es troba encara en
fases inicials o parcials (73). En aquesta linia, la revisio sistematica de Zanotto et
al. (74), basada principalment en experiéncies desenvolupades als Estats Units,
posa de manifest una implementacio heterogenia i incompleta del model,
caracteritzada pel predomini d’indicadors clinics i econdmics en detriment dels
resultats reportats pels pacients i d’'una avaluacié integrada del valor al llarg de tot

el cicle assistencial.

En conjunt, I'evidencia disponible mostra que, malgrat 'adopcié creixent del discurs
de l'atencio sanitaria basada en valor, la seva implementacié efectiva continua sent
limitada i fragmentada. Aquesta realitat reforca la necessitat de desenvolupar
models conceptuals i instruments d’avaluaci6 més robustos, estandarditzats i

realment centrats en el valor des de la perspectiva del pacient.

En aquest marc, 'lHUVH comparteix també aquesta necessitat de transformacio i
ha implantat un model assistencial innovador, alienat amb les corrents
internacionals de I'atencié sanitaria basada en valor i amb les recomanacions
formulades per Porter (43). La present investigacié analitza I'evolucio dels resultats
en salut dels pacients hospitalitzats en un hospital de tercer nivell durant el periode
2018-2023, en el context de la implantacié progressiva d’'un model organitzatiu

assistencial basat en arees de coneixement.
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Caracteristiques de la poblacio estudiada

En la poblacio estudiada s’observa un percentatge superior d’homes en comparacié
amb dones, una major proporcio d’'ingressos urgents i una edat mitjana de 52 anys.
Aquest perfil és concordant amb el descrit altres estudis en hospitals terciaris amb

pacients d’alta complexitat médica (75,76).

L’accés predominant a I'hospital per via d’'urgéncies constitueix una caracteristica
general de la hospitalitzacié no electiva en paisos d’alts ingressos, una tendéncia
que ja era present abans de la pandemia de la COVID-19 i que aquesta podria
haver accentuat (75). Aquest patré d’ingrés urgent pot respondre a multiples factors,
com ara 'augment de la prevalenca de cronicitat cronica complexa i la preséncia
d’episodis de descompensacié agudes, tal i com recullen diversos estudis sobre
multimorbiditat i Us hospitalari en poblacions d’alts ingressos (77). A més, diversos
treballs han identificat els serveis d’urgéncies com la principal porta d’entrada al
sistema sanitari, atés que molts pacients perceben I'hospital com el recurs més

accessible o resolutiu davant situacions agudes (78,79).

El predomini d’homes en els episodis hospitalaris analitzats és coherent amb el que
descriu la literatura internacional, que I'associa a diferencies en el perfil de malaltia,
desigualtats socials i patrons de cerca d’atencié sanitaria. Tanmateix, diversos
autors assenyalen la necessitat d’analitzar aquests factors en cada context
assistencial concret per tal d’identificar i abordar adequadament les desigualtats de

genere en salut (80,81).

Pel que fa a limpacte de la pandémia de la COVID-19 en les diferents AC
analitzades, s’observen canvis rellevants en els patrons d’ingrés, A 'AC de
Malalties Infeccioses, la pandemia es va associar a un increment dels ingressos
urgents, probablement relacionat amb el component infecciés de la malaltia. Aquest
fenomen és coherent amb el descrit a la literatura, que assenyala modificacions
substancials en la demanda d’atencié urgent per patologia respiratoria durant

aguest periode (82,83).

A I'AC de Neurociéncies, després de la disminucié d’ingressos observada durant la

fase inicial de la pandéemia, atribuible a la reorganitzacio del sistema sanitari, es va
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identificar un increment progressiu dels ingressos urgents en el periode posterior,
associat a una major complexitat clinica. Aquest efecte rebot s’ha relacionat amb el
retard diagnostic i terapéutic acumulat durant els mesos de restriccions, tal com

descriuen estudis previs (84).

Finalment, a '’AC de Salut Mental, la pandémia va tenir un impacte significatiu en la
demanda assistencial, especialment en poblaci6 jove i en dones. Diversos estudis
han descrit un augment de trastorns com l'ansietat i la depressio en el context
pandemic i postpandemic, fet que es reflecteix en un increment dels ingressos

urgents i en una major complexitat clinica en aquesta area (85,86,87).

En conjunt, les caracteristiques observades reflecteixen tendéncies estructurals
amplies en latencié hospitalaria d’alta complexitat, especialment en centres
terciaris que gestionen pacients fragils amb trajectories assistencials heterogénies.
Aquest context resulta especialment rellevant a I'hora d’interpretar els resultats en

salut i analitzar I'efecte del model organitzatiu basat en AC.

D’acord amb els objectius de I’ estudi, la interpretacio dels resultats obtinguts, s’ha
realitzat a partir del marc conceptual de la piramide de valor de Porter, que
constitueix la base teodrica del model assistencial implementat a I'hospital. Aquest
enfocament permet una avaluaci6 integral dels resultats en salut, incorporant no
només els resultats clinics tradicionals, sin6 també els resultats relacionats amb el
procés assistencial i els resultats basats en I'experiéncia reportada pels pacients,
elements clau del model d’assisténcia sanitaria basada en valor de Porter &
Teisberg (3).

Resultats en salut segons la piramide de valor de Porter

Seguint I'estructura de la piramide de valor de Porter, els resultats s’analitzen en
els diferents nivells jerarquics, incorporant I'experiéncia del pacient com a dimensié
complementaria. Aquesta aproximacié permet identificar patrons diferencials en
I'evolucié temporal dels resultats i aporta una visi6 comprensiva de I'impacte del

model organitzatiu.
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Nivell I. Supervivénciai estat funcional

Aquest nivell agrupa les variables cliniques relacionades amb la supervivencia i

amb el nivell funcional assolit pels pacients.

En aquest estudi, aquest nivell integra resultats clinics com la mortalitat, les
complicacions critiques: l'aturada cardiaca, el fracas respiratori agut, el fracas
hepatic agut i subagut, el fracas renal agut i la situacié de xoc, aixi com I'autonomia
recuperada a lalta. Aquests resultats son especialment rellevants perquée
reflecteixen de manera directa la capacitat del model assistencial per garantir la
supervivencia i preservar la funcionalitat del pacient, dos aspectes centrals en
'avaluacié del valor clinic. A més, la recuperacié de lI'autonomia funcional es
considera una mesura clau de qualitat assistencial, ja que sintetitza I'efecte global
del procés d’hospitalitzacioé en la capacitat del pacient per reprendre les activitats

de la vida diaria.

Els resultats clinics globals mostren una disminucio observada de la mortalitat que
coincideix temporalment amb la implantacié del model assistencial per AC. Aquesta
disminucié podria reflectir un efecte beneficiés de I'organitzacié implementada. En
particular, aquest efecte positiu es pot observar a les AC de Malalties Infeccioses,
Medicina Interna, Oncohematologia Adults i Lesionats Medul-lars. Tot i que la
naturalesa observacional de I'estudi no permet establir una relacié causal directa,
aquesta associacio temporal, juntament amb la coheréncia amb I'evidéncia prévia,
suggereix un possible efecte beneficiés del canvi organitzatiu implementat. En
aquesta linia, Linnander et al. (88) assenyalen que les intervencions orientades a
reforcar el lideratge clinic i a promoure un canvi en la cultura organitzativa poden
associar-se a reduccions de la mortalitat hospitalaria. Tanmateix, tal com han
defensat de manera consistent Linda Aiken (53), els canvis culturals només es
tradueixen en millores cliniques mesurables quan es recolzen en una estructura
organitzativa solida que permeti transformar els valors i les practiques professionals
en resultats assistencials concrets. En aquest sentit, tant els treballs classics
d’Aiken et al. (89) com els estudis més recents de Juve-Udina et al. (47,56)
coincideixen que I'entorn de la practica professional i unes ratios infermera-pacient

adequades actuen com a mecanismes operatius que faciliten que el lideratge i el
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canvi cultural es tradueixin en una millora real de la supervivéncia. Aquest cos
d’evidéncia estableix una relacio directa entre 'organitzacio del treball infermer i la
seguretat clinica, reforcant la idea que les transformacions organitzatives no només
incideixen en els processos assistencials, sind que poden tenir un impacte tangible
sobre els resultats en salut. A més, aquestes transformacions no operen de forma
aillada, sin6 que formen part d’'un model integrat en qué els factors organitzatius,
les competéncies professionals i la dinamica d’equip interactuen per generar
millores sostingudes en la qualitat assistencial. D’aquesta manera, 'organitzacio del
treball infermer es configura com un element central per garantir entorns clinics més

segurs i una atencié centrada realment en les necessitats del pacient (90).

A més d’aquests factors organitzatius i culturals, la complexitat clinica dels pacients
constitueix un altre determinant fonamental del pronostic i interactua directament
amb l'organitzacio del treball infermer. En concordanga amb I'estudi d’Adamuz et
al. (58), a mesura que augmenta la preséncia i la diversitat de factors de
complexitat, s’'observa un increment proporcional del risc de resultats adversos.
Aixo implica que la intensitat de la vigilancia i de la intervencio infermera ha
d’ajustar-se de manera proporcional a aquesta complexitat per prevenir
esdeveniments adversos. Aquest coneixement reforca la idea que els models
organitzatius que milloren la disponibilitat, la continuitat i la capacitat de resposta
de les infermeres, com és el cas del model per AC, no només incideixen en els
processos assistencials, sin6 que poden tenir un impacte tangible sobre els

resultats en salut, especialment en pacients amb major complexitat clinica.

Aixi mateix, I'evidéncia mostra que una dotacié insuficient d’'infermeres, provoca
una omissié de cures (44,56). Aquest fenomen, derivat d’'una prioritzacié implicita
del professional quan la carrega cognitiva i assistencial supera la capacitat
operativa, postergant o ometent especialment aquelles intervencions preventives i
menys visibles, que son essencials per a evitar complicacions. En sintesi, la
classificacié dels pacients hospitalitzats segons el nivell d’'intensitat de cures de
cada AC i 'adequacié de la dotacié infermera necessaria s’associen a una evolucid

favorable en termes de mortalitat i seguretat clinica.

207



Discussio

Pel que fa al fracas respiratori, els resultats globals no mostren un canvi significatiu.
No obstant aix0, I'analisi detallada per arees cliniques revela canvis de tendéncia
gue coincideixen amb la implantacio del nou model organitzatiu, especialment a les
AC de Malalties Infeccioses, Respiratori i Especialitats Pediatriques. En pacients
amb patologia respiratoria, el risc de deteriorament sobtat €s elevat i la probabilitat
de complicacions greus s'incrementa si la intensitat de la vigilancia i la intervencio
infermera no és proporcional a la complexitat del pacient. Aquesta evidéncia és
coherent amb estudis que indiguen que una dotacio insuficient pot provocar
omissions de cures, especialment en la monitoritzacio i vigilancia clinica (91,92).
Aixi, la millora en la seguretat clinica i la disminucié de complicacions, com ara el
fracas respiratori podrien estar relacionades amb la capacitat del model assistencial
per ajustar la intensitat de vigilancia i els recursos professionals a la complexitat

clinica real de cada pacient, contribuint a una atencié més segura i proactiva.

Pel que fa a la recuperacio funcional, es mostren millores a ’AC de Medicina Interna
i Oncohematologia Adults amb pacients amb graus de dependéncia més elevats.
De manera semblant les AC de Neurociéncies, Lesionats Medul-lars i
Neurorehabilitacié, presenten tendéncies que coincideixen amb el canvi
organitzatiu, suggerint que aquest podria haver afavorit una major eficacia en els
processos de recuperaci6 funcional. Aquesta interpretacio és coherent amb estudis
previs que assenyalen que una organitzacié assistencial estructurada, equips
multidisciplinaris, i processos adaptats als pacients amb alta complexitat es

relacionen amb millores en la recuperaci6 funcional (93).

En el cas de '’AC de Salut Mental, concretament en una unitat d’hospitalitzacio de
pacients aguts, les puntuacions del index de Barthel mostren una variabilitat dificil
d’interpretar clinicament. A diferencia d'altres contextos clinics on s'espera una
recuperacio funcional progressiva i lineal, I'evolucio entre l'ingrés i l'alta en aquests
pacients és irregular i manca una tendencia consistent. Aquesta fluctuacié no
sembla respondre a canvis clinics estructurals en 'autonomia del pacient, sin6 que
podria estar influida per variacions conductuals transitories, com ara el grau de
col-laboracio del pacient, I'adheréncia a les indicacions o la labilitat emocional

propia de la fase aguda.
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L’'index de Barthel en aquest context pot reflectir comportaments transitoris més
que canvis en la capacitat funcional. En aquesta linia, concorda amb estudis recents
(94,95) que evidencien que I'index de Barthel perd validesa psicométrica en
presencia de simptomes neuropsiquiatrics com l'agitacio, I'apatia o la desinhibicio.
Aquests simptomes actuen com a variables que interfereixen en I'execucio de les
activitats de la vida diaria, generant un bloqueig en la translacié de I'habilitat fisica
cap a una conducta funcional efectiva i consolidada. Per tant, en el context de la
salut mental, I'index de Barthel es comporta més com una expressié de I'estat

psicopatologic momentani que com un instrument de rehabilitacié funcional real.

Finalment, altres resultats corresponents al nivell | no s’han comentat en detall, atés
gue presentaven valors molt baixos i estables abans de la implantacié del nou
model, fet que en limita la capacitat per detectar un impacte atribuible al canvi

organitzatiu.
Nivell Il. Procés de recuperacié i complicacions

El nivell Il agrupa les variables cliniques relacionades amb el procés de recuperacio
i les complicacions dels pacients. En aquest estudi, aquest nivell inclou I'estada
mitjana, els reingressos als 15 i 30 dies, el dolor incontrolat, la flebitis, les caigudes,
les UPP, [lagitacio, la pneumonitis per aspiracio, els esdeveniments
tromboemboalics, les infeccions associades a dispositius (catéter venos central i

catéter urinari) i la sépsia.

Des de la consolidacié del Sistema de Vigilancia VIDA I'any 2021, la deteccio
preco¢ s’ha integrat com un element clau del nou model assistencial, contribuint a
una reorganitzacio dels processos assistencials orientada a I'anticipacié del risc
clinic i a la prevencioé de les complicacions evitables durant I'ingrés hospitalari.
L’evidéncia previa mostra que la deteccid precog¢ contribueix a la reduccié de la
morbiditat, i a la prevenci6 d’estades hospitalaries prolongades (69,96,57).

En aquest mateix periode, els resultats clinics globals mostren una tendéncia a la
disminucié de la durada mitjana de I'estada, aixi com de les infeccions del tracte
urinari i del dolor incontrolat. Aquestes tendéncies s’interpreten en el context d’'un

model assistencial orientat a I'atencid anticipada del deteriorament clinic i
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suggereixen el potencial d’aquest enfocament per optimitzar el procés de

recuperacio dels pacients.

L’analisi detallada per AC, mostra escenaris heterogenis. En primer lloc, la durada
mitjana de I'estada hospitalaria presenta una tendéncia descendent a I'AC del Cor.
Tanmateix, aquesta reduccio ja s’observava abans de la implementacio formal del
canvi de model. Els informes del projecte RECALCAR de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia (97,98) descriuen una disminucié sostinguda de lI'estada mitjana en
pacients amb malaltia cardiovascular, atribuida, en part, a millores en els processos
de gestio clinica i a I'especialitzacié de les unitats de cures critiques cardiologiques
amb la presencia d’infermeres expertes. Aquest patré indica que ja existien
tendéncies de millora prévies en I'eficiéncia assistencial, pero la implementacio del
nou model sembla haver contribuit a un increment addicional en la qualitat de

I'atencio i els resultats clinics associats.

En canvi, a 'AC de Respiratori, 'estada hospitalaria mostra un augment els anys
2021 i 2022, possiblement com a consequencia de la pandémia de COVID-19
coincidint amb dades de la literatura internacional (99) i nacional (100,101). Aquest
increment podria reflectir tant un major nombre d’ingressos com una major
complexitat clinica dels pacients en aquest periode. Posteriorment, s’observa una
tendencia decreixent que no es pot atribuir directament al nou model, atés que
coincideix amb I'impacte de la pandémia de la COVID-19 i amb factors externs

descrits en estudis previs (91,102)

Una situaci6 similar s'observa a les AC d’Especialitats Pediatriques i de Sistema
Renal. Tot i que l'analisi dels punts de tall suggereix un canvi en la trajectoria
temporal de l'estada mitjana, I'abséncia d’evidéncia estadistica significativa
impedeix establir una relacié directa amb el nou model de gestid, i apunta a la

influéncia d’altres factors interns i externs.

Per contra, diverses arees mostren patrons clarament compatibles amb un possible
efecte del nou model organitzatiu. En un primer grup, format per les AC de Malalties
Digestives, Neurociéncies i Salut Mental, s’observa una reduccié de l'estada
hospitalaria que s’alinea temporalment amb la implementacié del model, sense

evidencies de tendéncies previes que la puguin explicar. Els resultats son
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compatibles amb un possible efecte favorable de la reorganitzacié. Un segon grup
inclou aquelles arees en qué ja existien millores previes, pero que semblen reforcar-

se després de I'entrada en vigor del nou model.

Aquest és el cas de I'’AC Postquirtrgica General, on la trajectoria decreixent iniciada
en anys anteriors no només es manté, sind que s’accelera després de la
reorganitzacio, fet que suggereix un efecte de consolidacié d’'una dinamica de
millora ja existent. En aquest context, I'’Area impulsa el programa de Recuperacié
Intensificada en Cirurgia (RIC), que aborda el procés quirargic des d’una
perspectiva multidisciplinaria i centrada en el pacient al llarg de tot el continuum
assistencial (103).

Aquests resultats sén coherents amb I'evidéncia recent, que mostra que la
implementacio de models assistencials basats en equips multidisciplinaris i en una
millor coordinacié entre professionals s’associa a una reduccié de la durada de
I'ingrés hospitalari. Aquesta reduccio es relaciona directament una major eficiencia
dels processos i, en alguns casos, amb una disminucié dels costos sanitaris
(104,105,106,107,108).

En aquest sentit, la millora de la comunicacio interdisciplinaria, la presa de decisions
compartida i una planificacié més eficient de 'alta podrien haver facilitat una gestié
més adequada del procés assistencial. Aquesta optimitzacié operativa s'alinea amb
els postulats d'Aiken i McHugh et al. (53,109), que subratllen que uns ratis
d'infermeria adequats i un entorn de treball favorable sén precursors essencials per
a una comunicacié efectiva. Quan la carrega assistencial esta equilibrada, el
personal d'infermeria pot exercir el seu rol clau de coordinacio i vigilancia clinica,
contribuint a la prevenci6 de complicacions i a la reduccido de les estades

hospitalaries innecessaries.

Tot i aix0, aquests resultats s’han d’interpretar amb prudéncia, ates que la durada
de I'estada mitjana pot estar influida per multiples factors concurrents, i la seva
evolucio positiva probablement respon a una combinacié d’elements organitzatius,

clinics i contextuals (110).
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Pel que fa als reingressos hospitalaris als 15 i 30 dies, els resultats no mostren
diferencies estadisticament significatives. Tanmateix, la literatura descriu el
reingrés com un indicador indirecte d’atencié hospitalaria suboptima, amb impacte
negatiu tant en I'experiéncia dels pacients com en els costos sanitaris. Diversos
estudis han identificat una associacid entre els reingressos a 30 dies i la dotacio
d’'infermeres (111,112). D’altra banda, els reingressos precogos, especialment als
15 dies, s’han relacionat amb la qualitat de la preparacio per a I'alta, un procés en

que la infermera té un paper central (113).

La fallida de rescat es conceptualitza com una mesura sintética que integra diverses
complicacions adquirides durant I'hospitalitzacié. Aquestes complicacions depenen
en gran mesura de la capacitat dels equips assistencials per detectar-les de manera
precog i intervenir de manera oportuna (114). Entre aquestes es troben les UPP, la

flebitis associada a catéeter vends, el deliri o I'agitacio i la infeccio del tracte urinari.

Des de la perspectiva del nivell Il del marc de Porter, I'analisi d’aquest indicador
evidencia un comportament heterogeni segons I'AC. Alguns resultats, com la flebitis
associada a cateter vends, presenten divergencies entre arees, amb millores
coincidents amb el canvi organitzatiu, mentre que altres manifesten una evolucio
estable o fins i tot un increment. Aquest patr6 suggereix que la fallida de rescat esta
condicionat tant per la baixa incidéncia inicial com per I'existéncia de protocols
consolidats i pel grau d’adheréncia a les guies de practica clinica (115). En
consequencia ens proporciona una visid6 de la qualitat assistencial i permet
identificar aquelles arees que podrien beneficiar-se d’estratégies d’intervencio

especifiques.

Finalment, cal tenir en compte, que alguns resultats clinics podrien haver estat
influits per la transformacio de I'hospital per donar resposta a la pandemia de la

COVID-19, tal i com ha estat documentat préeviament (17).
Nivell Ill. Sostenibilitat dels resultats i qualitat de vida

En aquest nivell del marc de Porter s’'inclouen variables relacionades amb el grau
de salut mantingut dels resultats i la qualitat de vida dels pacients. L’'HUVH ha optat

per una aproximacio individualitzada als problemes de salut de cada AC, evitant
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I'ds generalitzat de guestionaris de qualitat de vida geneérics, com I'EuroQol (EQ-5D
o I'Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (116). Aquest plantejament
reforca l'orientacié cap a un model d’atencié basada en el valor, centrats en la

rellevancia clinica i en els resultats que realment son significatius per al pacient.

La literatura recent confirma que la utilitzacio sistematica de PROMs permet
detectar necessitats especifiques, ajustar els plans assistencials i millorar la
satisfaccio i 'autonomia dels pacients (117). En aquest sentit, I'Us sistematic de
PROMs reforga 'orientacio cap a una atencié centrada en el pacient i basada en el
valor, posant de relleu la importancia de mesurar el que realment importa a qui rep

I'atencio.
Nivell IV. Experiéncia dels pacients

El nivell IV recull la percepcié del pacient sobre aspectes clau de l'atencio, la
comunicacio i la satisfaccié global. Els resultats dels PREMs indiquen una millora
generalitzada en la majoria d’items; malgrat aixd, alguns aspectes continuen
mostrant marges de millora, especialment pel que fa a la tranquil-litat durant I'ingrés
i a la gesti6é de la informacid personal. Diversos estudis assenyalen que la manca
de confort hospitalari pot estar relacionada amb factors ambientals com el soroll, la
il-luminacié artificial i la interrupcié del descans (118), i en aquest sentit, Martinez
et al. (1) suggereixen que la reorganitzacio dels espais i dels fluxos assistencials a
'HUVH podria haver influit en algunes percepcions menys favorables observades

en el present estudi.

Pel que fa a la comunicacio, les dificultats en la comprensid del llenguatge clinic i
en la gestio de la informacié personal reflecteixen limitacions persistents en la
interaccié entre professionals i pacients. La literatura mostra que una comunicacio
poc adaptada es relaciona amb una menor percepcio de seguretat, satisfaccio i
confianga en I'atencio rebuda (119,120,121). En I'ambit hospitalari, Kripalani et al.
(122) mostren que els pacients amb menor alfabetitzacié en salut perceben una
comunicacié menys clara i de menor qualitat, la qual cosa subratlla la necessitat

d’'un llenguatge comprensible i adaptat al pacient.
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En aquest context, la literatura proposa I'establiment d’estratégies validades, com
'adaptacio del llenguatge i la verificacio sistematica de la comprensié (123), I'us
d’eines estructurades com el model SBAR (124) i la formacié especifica en habilitats
comunicatives (125), que han demostrat millorar tant la claredat de la informacio
com l'experiéncia global del pacient. Aixi mateix, la incorporacié de rols com la
infermera de practica avancada o el metge hospitalista contribueix a una major
coherencia i continuitat informativa (126,127,128,129,130), mentre que les
intervencions sobre I'entorn fisic i els materials educatius personalitzats han mostrat

efectes positius addicionals (118).

Finalment, els items amb puntuacions intermédies, principalment els relacionats
amb recomanacions i educacio sanitaria, suggereixen que, tot i els avencos globals
en la satisfaccidé dels pacients, encara hi ha aspectes de la comunicacié i de
'educacié sanitaria que podrien millorar-se per garantir una comprensié més
completa. D’altra banda, els aspectes amb millors valoracions com son tracte,
amabilitat i disponibilitat dels professionals, indiquen que el nou model assistencial
podria afavorir una comunicacié interdisciplinaria més eficient i una atencié més

centrada en les necessitats dels pacient (1).

La implantacié d’'un model assistencial centrat en el pacient constitueix un procés
complex que implica canvis profunds en I'organitzacio, en la integracié de sistemes
d’'informacio i en la mesura sistematica de resultats rellevants per al pacient. Els
efectes més consistents d’aquest tipus de transformacié no solen ser immediats i,
segons diversos autors, poden trigar entre cinc i deu anys a manifestar-se
(131,3,15).

Els resultats del present estudi mostren que I'impacte del canvi organitzatiu varia
entre les arees cliniques, depenent de les dinamiques assistencials prévies, de la
complexitat intrinseca de cada ambit i de factors externs, com la pandémia de la
COVID-19. Les arees amb tendencies decreixents de la durada d’estada
sincronitzades amb la implementacié del nou model representen els casos més
plausibles d’efecte positiu atribuible a la reforma assistencial. Alhora, cal considerar
que la resposta a la pandemia podria haver influit en alguns resultats, tal com

documenta Roman et al. (17).
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En sintesi, la transicio cap a un model centrat en el pacient mostra un potencial clar
per millorar resultats clau i posa de relleu la necessitat de continuar avaluant els

processos de transformacio de manera longitudinal.

6.1. Limitacions

En el marc del present estudi, es consideren com a limitacions aquells factors
contextuals, metodologics i temporals que poden haver condicionat la interpretacio

dels resultats, sense comprometre la validesa del model organitzatiu analitzat.

La coincidéncia temporal de I'estudi amb la crisi sanitaria provocada per la COVID-
19 constitueix una limitacié contextual rellevant, ja que les diferents onades
pandémiques van alterar el ritme d’implementacié del canvi organitzatiu i el
desenvolupament dels plans d’accié previstos. Aquest fet pot haver influit tant en la
temporalitat com en la intensitat dels resultats observats, aixi com en l'estat de
sobrecarrega dels equips assistencials. Per reduir l'impacte d’aquesta limitacié,
I'analisi dels resultats s’ha contextualitzat temporalment, diferenciant els periodes
afectats per onades pandemiques dels periodes de major estabilitat assistencial, i

interpretant els resultats tenint en compte aquest factor extern extraordinari.

El periode d’analisi disponible, amb menys de tres anys de consolidacié del nou
model assistencial a 'THUVH, pot limitar la capacitat de detectar efectes estructurals
a llarg termini sobre els resultats en salut, I'eficiéncia operativa i I'experiéncia del
pacient. Aquesta limitacié s’ha abordat mitjangant una analisi progressiva dels
resultats disponibles, posant 'accent en tendencies evolutives i evitant inferéncies

concloents sobre impactes que requereixen periodes d’'observacio meés prolongats.

En un entorn hospitalari altament dinamic, on coexisteixen diverses iniciatives de
millora pot dificultar I'atribucio directe dels canvis observats exclusivament al model
organitzatiu analitzat. Elements com [I'actualitzaci6 de protocols, els avengos
tecnologics, la formacié continuada dels professionals o la implantacié de
programes de seguretat poden haver contribuit de manera simultania. En
consequéncia, els resultats s’interpreten de manera prudent, descrivint

associacions temporals i tendéncies, pero sense establir relacions causals directes.
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La incorporaci6 progressiva dels recursos humans necessaris, condicionada per la
planificacié pressupostaria anual del centre, pot haver influit en el ritme d’assoliment
de la plena operativitat del model durant el periode estudiat, fet que pot afectar la
comparabilitat temporal d’alguns resultats. Tot i que no s’ha dut a terme una
estratificacio formal per fases de desplegament, aquest factor s’ha tingut en compte

de manera contextual en I'analisi i interpretacié dels resultats.

Finalment, I'estudi es basa en dades procedents d’un unic centre hospitalari de
tercer nivell, fet que pot limitar la generalitzacio dels resultats a altres contextos

assistencials amb estructures organitzatives o perfils de pacients diferents.
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Conclusions

L’analisi dels resultats obtinguts en aquesta recerca permet extreure les

conclusions seguents:

1. La implantaci6 del model organitzatiu assistencial basat en arees de
coneixement s’associa amb una evolucié globalment favorable dels resultats en
salut durant el periode 2018-2023, amb I'excepcié de I'any 2020, no avaluat,

especialment en els periodes de major consolidacio del model.

2. L’evoluci6 dels resultats és heterogénia segons I'area de coneixement i depén
del context clinic i organitzatiu especific, fet que posa de manifest la necessitat
d’adaptar la implantacié del model a les caracteristiques particulars de cada

area assistencial.

3. Alguns resultats mostren estabilitat o absencia de canvis significatius, fet que
limita I'atribucié directa de millores al model organitzatiu i posa de manifest la
influéncia de factors externs, especialment la pandemia per la COVID-19, que
ha condicionat la interpretacio de les tendéncies, sobretot en arees amb major

complexitat clinica.

4. L’analisi dels PREMs evidencia una millora global de I'experiéncia dels pacients,
especialment en aspectes relacionats amb el tracte, 'amabilitat i el suport rebut
per part dels professionals. Tot i aix0, persisteixen arees de millora en la

percepcio6 de la tranquil-litat i en la comprensio de la informacié clinica.

5. Els resultats suggereixen que la transformacié cap a un model d’atencio
centrada en el pacient és un procés progressiu i condicionat pel context. El seu
exit depen del lideratge, la planificacié dels recursos humans i I'avaluacio
sistematica dels resultats, amb efectes més consistents esperats a mitja i llarg

termini.
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Linies de futur

Pel que fa a les linies de recerca futures, es proposa donar continuitat a
I'enfocament metodologic, ampliant el periode d’observacié en almenys tres anys
addicionals. Aquesta extensio temporal permetria avaluar amb més precisio
l'impacte de les intervencions implantades i analitzar amb major profunditat

I'evolucié tant dels resultats clinics com de I'experiéncia del pacient.

Altres linies de recerca podrien orientar-se en l'analisi en profunditat de I'impacte
del canvi de model assistencial sobre la satisfaccio dels professionals, aixi com en
una avaluacié sistematica dels resultats reportats pels pacients (PROMs) en relacio
amb diferents problemes de salut, i de l'efecte de les accions de millora

implementades sobre aquests resultats.

Igualment, seria pertinent dur a terme un estudi economic del model assistencial,
aixi com desenvolupar investigacions vinculades al Projecte de Dependeéencia, com
ara l'analisi de si les intervencions realitzades han generat canvis en el nivell

d’autonomia dels pacients hospitalitzats.

Finalment, es proposa 'estudi de I'impacte dels nous rols professionals en I'atencio
sanitaria, com ara el paper de la infermera de practica avangada en la continuitat

assistencial, 'educacio sanitaria, la comunicacio efectiva i els resultats en salut.
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10.1. Exemple de dispositius clinics
gue integren una AC






Annex 10.1

Exemple d’una Area de Coneixement per problema de salut.

2 Vall
%" d’Hebron

Hospital General

Area Coneixement
tologi

B M. 1sabel Rodriguez B Dra. M. José Abadias
l M. Angeles Pefiuelas I Dra. Esther Rodriguez

Ada Alonso Riera
* Unitat d'Hospitalitzacio d'Oncologia
* Unitat de Suport en Cures Pal-liatives

Dr. Francesc Bosch Albareda

* Unitat de Tractament Anticoagulant (TAQ)

* Hospitalitzacid Edific Garbi

David Garcia Relancio
* Unitat Radioterapia Oncolbgica

Laura Bascufiana Sanchez
* Unitat d'Hemofilia
* Unitat d'Assajos Clinics [VHIO)

Isabel Magallén Pedrera
* U. d'Ar. Ambulatdria d'Oncologia Médica i Centre Cancer de Mama:
- Consulta d'Atencid Immediata (CAI)
- Consultes Externes | Hospitals de Dia d'Oncologia
- Unitat Gestors de Casos i Diagnostic Rapid
- Unitat d'Alt Risc | Prevencié del Cincer
Mercedes Valentin Rodriguez
* Unitat d'Hospitalitzacid d' Hematologia
* Hospital de Dia d'Hematologia
* Unitat de Terapies Avancades en Hematalogia (UTAH)

Dr. Xavier Maldonado Pijean

Amalia Uruefia Diaz l Dr. Josep Tabernero Caturla

Treball Social Fisioterapia i Terapia O

Coardinadar/a Valoracié | ateneié soaial Aduntia

Eunice Blanco Vézquez Clara Sdnchez Mariano Consuelo Alvarez Lerenzo
Ana Navarro Morato Coordinadoria

) 2 . Supervisorla
M. José Montes Ruibal Alex Ginés Puerta M. Isabel Mayer Frutos

Exemple d’una Area de Coneixement transversal.

HRC ]
49" d’Hebron

Area Coneixement
de Critics

Fisioterapia i Terapia Ocupacional

Adjuntla
Consuelo Alvarez Lorenzo
Coordinadria Supervisarla

Alex Ginés Puerta M. Isabel Mayer Frutos

Treball Social

Coordinadoria

Eunice Blanco Vazquez

Valoracid i atensié social

Referent segons diagndstic del pacient

. M. Isabel Rodriguez I Dr. José Manuel Dominguez I
. Rocio Tabernero I Dra. Marylin Riveiro I
Laura Vidal Tarrason Dr. Ricard Ferrer Roca
*  Unitat de Cures Intensives - Hospital General (UCI HG) *  Unitat de Cures Intensives - Hospital General (UCI HE)
*  Semicritics - Hospital General *  Semicritics - Hospital General
Victor Quintanilla Janillo Dr. Marcelino Baguena Martinez
*  Unitat de Cures Intensives - Hospital Traumatologia, *  Unitat de Cures Intensives - Hospital Traumatologia,
Rehabilitacié i Cremats (UCI HTRIC) Rehabilitacio i Cremats (UCI HTRIC)
*  Semicritics - Hospital Traumatologia, Rehabilitacic i *  Semicritics - Hospital Traumatalogia, Rehabilitacia i
Cremats Cremats
g Vanessa Segura Encinas Dr. Joan Balcells Ramirez
"E *  Unitat de Cures Intensives Pediatria (UCI P) — Hospital *  Unitat de Cures Intensives Pediatria (UCI P) — Hospital
E Infantil i Hospital de la Dona Infantil i Hospital de la Dena
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10.2. Fitxes operatives d’ajuda al pacte






Annex 10.2

1.Atencio centrada en les ) . N .
Millorar els resultats en salut i I'experiéncia del pacient

necessitats del pacient

1.1-MESURA RESULTATS CLINICS INDICADORS

* Validacid amb I'Area de Coneixement Doc Transversal

Seguiment indicadors transversals

Seguiment d'Indicadors especifics de Iarea
de coneixement

Tenir en compte els indicadors de
trajectories clinigues

1.2-EXPERIENCIA DE PACIENTS/FAMILIA ACCIO

Projectes de millora: Experigncia
pacients/familiars

PROJECTE: RESPONSABLE OBSERVACIONS

1.3-DECISIONS COMPARTIDES

2. Model gestid clinica
centrat en el coneixement

Promoure continuitat assistencial: intrahospitalaria-Territori. Procés
clinic / vies cliniques

Procés clinic Trajectoria clinica Responsable Observacions

2.1-Identificar procés
clinic / trajectdria
clinica

(d'alta rellevancia, alt
impacte, alta
prevalenga...)

Procés clinic Trajectoria clinica Responsable Observacions

2.2-lmplementacio Data inici
procés clinic /
trajectoria clinica en
cas que ja estigui
treballat

MNom projecte Responsable Observacions
2.3-Projecte de Millora

[/ Identificar practiques
de no valor
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Annex 10.2

Fitxes operatives d’ajuda al pacte (continuacio)

3.Treball ipi
re en equip Enfortir la comunicacid, la interdisciplinarietat.

Desenvolupar nous rols/competéncies professionals

Responsable Observacions

3.1-Pas de visita/ Reunic Cap de servei / Cap clinic
estructurada interdisciplinar

3.2-Projecte de Millora

desenvolupament
professional

NOM COGNOMS Definicié Competencial

Administrativa Assistencial

3.3-Nous rols professionals Hospitalista/ responsable
hospitalitzacio

Infermera practica avangada
(1PA)

3.4-Itineraris formatius
especialitzats: capacitacio
Itineraris zeladors (ambit de
treball)

3.5-Nous projectes de Recerca
clinica interdisciplinar/Innovacio

3.6-Percepcia dels professionals
( culture of care barometer)
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10.3. Marc organitzatiu i regulacié de I'lPA a I'ICS






Annex 10.3

Mare organitzatiu i regulacié de la infermera de practica avangada a I'lCS Q

ACCIONS

O Adaptar la definicié d’IPA a les nostres circumstancies

Q Definir uns criteris discriminatoris del lloc de IPA (que és / que no és una IPA)

O Dissenyar eines d’avaluacioé objectiva

O Definir les condicions per accedir d’un lloc de treball d’'IPA

O Definir el circuit per la creacié d’un lloc de treball d’IPA

O Dissenyar el model de certificacio

0O Dissenyar el procediment administratiu

O Aprovar el projecte en Comité Executiu

Q Incloure el reconeixement de les IPA en el pacte del Tercer Acord de la Mesa
Sectorial

M) Seroramar, S/ e ot Getals
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10.4. Accions realitzades pel desenvolupament
de I'IPA a HUVH






Annex 10.4

D’on venim?

Comissio rol infermera HUVH
Identificar i definir els rols diferenciats

Grup ICS
Definicio concepte IPA i eines d'avaluacio

Desplegament projecte IPA HUVH
Pla d'accio

L :g-lllebron

D’on venim?

Desplegament projecte IPA HUVH
Identificar/actualitzar bases de dades |PAs

Grup ICS
Definicid eines d'avaluacié/ proposta retribucié 3er acord
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10.5. Mapa de Dependéncia en cada AC de ’HUVH






Annex 10.5

Arees de coneixement
Dependeéncia

Hospital Traumatologia, Rehabilitacio i Cremats

Hospital Infantil i Hospital de la Dona

_ HepialdelaDosa

-

Hospital General -

ALTERATTVES &
CHEAPTALITIAC)

EMBARAS | PR "mu.“ 1

’Pviprulm'nl

dn ATEHOY
WD POSTOUMURGIA

INIOKRINCUIGUL
METABCOUSME |NUTROS

Baixa dependincia |

Font: document intern no publicat.
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10.6. Seleccié i depuracio de la mostra






Annex 10.6

Dades inicials (2018-2023)
220.747 episodis de pacients

178.063

pacients

Selecci6 de dades

4

A

e A
Exclusio d’arees no comparables
(2018-2022)

. AC Nounats: 1.398 pacients
AC Postquirdrgica de la Dona: 5.268 pacients
N J

Mostra final global
171.397 pacients
214.081 episodis de pacients

A4

Serie historica descriptiva
No inclosa en totals globals

Analisi global comparativa
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INFORME DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS Y COMISION DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARI VALL D'HEBRON

Dra. M® Lujan lavecchia, Secretaria en funciones del COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS del Hospital Universitari Vall d'Hebron,

CERTIFICA

Que el Comité de Etica de Investigacion con Medicamentos del Hospital Universitario Vall d’Hebron, en
el cual la Comision de proyectos de investigacion esta integrada, se reunié en sesion ordinaria n® 619 el
pasado 26/04/2024 y evaluo el proyecto de investigacion PR(AG)174/2024 promotor VALL D'HEBRON
INSTITUT DE RECERCA (VHIR), titulado “Model assistencial per drees de coneixement: evolucio dels
resultats clinics dels pacients hospitalitzats” que tiene como investigador principal a la Dra. M® Angeles
Barba Flores del Servicio de Enfermeria de nuestro Centro.

Version de documentos

Memoria de Proyecto version 1 del 27.03.2024
Anexo_Cuestionario de recogida de datos version 1 del 27.03.2024
Solicitud Dispensa Cl version 1 del 17.04.2024

El resultado de la evaluacion fue el siguiente:

Aprobado

El Comité tanto en su composicion como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95) y con el Real Decreto 1090/2015, y su composicion actual es la siguiente:

Presidente:

- IGNACIO FERREIRA GONZALEZ - Médico
Vicepresidente:

B JUDITH SANCHEZ RAYA - Médico
Secretario:

- MIREIA NAVARRO SEBASTIAN - Quimica
Vocales:

- LLUIS ARMADANS GIL - Médico

- FERNANDO AZPIROZ VIDAUR - Médico
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Autoritzacié del Comité d’Etica i Investigacié Clinica (continuacio)
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* VALENTINA BALASSO - Médico

X INES M DE TORRES RAMIREZ - Médico

- ELADIO FERNANDEZ LIZ - Farmacéutico Atencion Primaria
2 INMACULADA FUENTES CAMPS - Médico Farmacdlogo

- JAUME GUARDIA MASSO - Médico

s JUAN CARLOS HORTAL IBARRA - Profesor de Universidad
- MARIA LUJAN IAVECCHIA - Médico Farmacélogo

= ALEXIS RODRIGUEZ GALLEGO - Médico Farmacologo

- PILAR SUNE MARTIN - Farmacéutica Hospital

4 ESPERANZA ZURIGUEL PEREZ - Personal de Enfermeria
- ANA BELEN ESTEVEZ RODRIGUEZ - Abogada experta en proteccion de datos
- SANTIAGO ESCRIVA DE ROMANI MUNOZ - Médico

- ANTONIO MORENO GALDO - Médico

s ESTHER CUCURULL FOLGUERA - Médico Farmacologo

- SERGI MORALES FERNANDEZ - Abogado

- NURIA FERNANDEZ HIDALGO - Médico

- CLARA GRAU CORRAL - Médico

En dicha reunion del Comité de Etica de Investigacion con Medicamentos se cumplio el quérum
preceptivo legalmente.

En el caso de que se evalde algun proyecto del que un miembro sea investigador/colaborador, éste se
ausentara de la reunion durante la discusion del proyecto.

IAVECCHIA MARIA  Trws Sgmnirarts por MM
LUJAN - XOS80234Y fate smeanes vaw o7 s

Dra. M® Lujan lavecchia
Secretaria técnica en funciones CEIM HUVH
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