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..Incorporar la conviccién apasionante de que el mundo de las ideas y el mundo de la
accion no estdn separados, como algunos piensan, sino que son inseparables uno de
otro. Las ideas, en particular, son las fuerzas verdaderas que le dan forma al mundo

tangible.

Avedis Donabedian, 1986

“It is by logic that we prove, but by intuition that we discover’

Jules Henri Poincaré (1854-1912)
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RESUMEN

Introduccio:

Els sistemes de salut, en un esfor¢ per millorar la qualitat d’atencié, s’han centrat durant
els Ultims anys en reduir la bretxa existent entre la evidencia cientifica i la practica
assistencial. Una estrategia ampliament utilitzada per aconseguir aquesta reducci6 és el
model de projectes col-laboratius de millora de la qualitat (PCMQ), tot i que la evidencia

sobre la seva efectivitat és encara limitada.
Objectiu:

Contribuir a la millora del coneixement sobre la implementacié dels PCMQ en arees en el
que existeix poca evidéncia de la seva utilitzacié i efectivitat (Prevencié de caigudes i
reducci6 de la Infeccié de l'espai quirdrgic (IEQ) en cirurgia colorectal) i explorar
I'impacte d’algunes variables estructurals, de practica assistencial i de pacients en el

comportament dels resultats i de les mesures de procés.
Disseny:

Estudis quasi-experimentals en series temporals. PCMQ de prevenci6 de caigudes amb
seguiment quinzenal entre novembre del 2007 i abril del 2008. PCMQ de reduccié d’'IEQ

colorectal amb seguiment mensual entre maig del 2009 i febrer del 2010.

Intervencio: Implementaci6 dels PCMQintervencié de multiples components adrecada al
canvi de practica dels professionals mitjangant la creacié de xarxes d’aprenentatge entre

centres i "avaluacié periodica d’indicadors de procés i resultats.
Entorn: Hospitals i Centres sociosanitaris (CSS) de Catalunya
Resultats:

En el PCMQ de prevenci6 de caigudes van participar 48 centres, 36 hospitalsi 12 CSSien
el de prevencidé de IEQ colorectal, 24 hospitals. En el cas de la prevencidé de caigudes, la
implementacié del PCMQ ha estat associada a la millora de I'acompliment de mesures
preventives en un 9,6% i a la reducci6 del risc relatiu de la taxa de caigudes en un 23%.
S’ha establert una relaci6 inversa entre I'aplicaci6 de mesures preventives i la taxa de
caigudes (I'aplicaci6 de mesures redueix el risc de caigudes en un 25%). La existencia
prévia d'un programa de prevencié de les caigudes als centres, no ha demostrat estar
associat a una menor freqiiencia de caigudes. Les mesures basals de cada hospital
influeixen en el grau de pendent de millora de l'aplicacié de mesures preventives de

caigudes; a menor nivell de inici dels resultats, major pendent. Al PCMQ de prevencid
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d'IEQ colorectal, la implementaci6 del PCMQ ha estat associada a la millora de
I'acompliment de les mesures preventives d’'infeccié en 5,6 vegades mes que a l'inici del
projecte i a la reduccié del risc de infeccié d’espai quirurgic incisional (53%) i organ-
cavitaria (73%) en cirurgia de colon. No s’ha observat reducci6é del risc d’'infeccié en
cirurgia de recte. S’han identificat variables relacionades amb les caracteristiques dels
pacients i la practica professional que influeixen en la taxa d'IEQ i que poden tenir un
efecte atenuador (o anul-lador) del pes protector de les mesures preventives. La situacio
basal dels centres influeix en la pendent de millora. Els hospitals que tenen percentatges

basals extrems (menors de 20 i majors de 80) presenten una corba menys inclinada.
Conclusio:

Una intervencié multi-components basada en la metodologia col-laborativa de qualitat
s’ha associat a millores en l'aplicacié de mesures preventives i d’alguns dels indicadors
de resultats de dos esdeveniments adversos d’alt impacte en pacients ingressats. Els
nostres resultats suggereixen que el model de PCMQ pot ser aplicat exitosament amb un
grup nombros de diferents centres tenint el potencial d’impulsar millora de resultats
en I'ambit de la seguretat dels pacients a gran escala. Es necessita mes investigacié per
aconseguir refinar la metodologia i tenir major capacitat de control dels factors que
poden afavorir un major impacte dels PCMQ, en especial els que es relacionen amb el

vincle estructura-procés i resultat.
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ABSTRACT

Introduction:

Health systemsin an effort to improve quality of care, have focused in the last years in
reducing the gap between scientific evidence and practice. A widely used strategy to
achieve this reduction is the model of the quality improvement collaborative projects
(PCMQ, Projectes col-laboratius de millora de la qualitat), even though the evidence on

their effectiveness is still limited.
Objectives:

To contribute to increase knowledge on the implementation of PCMQ in areas in which
there is little evidence on their use and effectiveness: preventing falls and reducing
surgical site infections (IEQ, Infecci6 de I'espai quirurgic) in colorectal surgery, and
explore the impact of some variables of care practice and of patients in the results and

process measures.
Design:

Quasi-experimental studies in temporal series. PCMQ on fall prevention with fortnightly
follow-up between November of 2007 and April of 2008. PCMQ on reduction of colorectal
surgery IEQ with monthly follow-up between May 2009 and February 2010.

Intervention:

PCMQ implementation, multiple-component intervention addressed to the change of the
professionals’ practice through the creation of learning networks between centres and

periodic evaluation of process and results indicators.

Context:

Hospitals and long-term care centres (CSS, Centres sociosanitaris) in Catalonia.
Results:

48 centres, 36 hospitals and 12 CSS, participated in the PCMQ of fall prevention and 24
hospitals participated in the PCMQ of IEQ colorectal prevention. In fall prevention, the
implementation of the PCMQ has been associated to the improvement of the compliance
with preventive measures in 9.6% and the reduction of the relative risk of falls in 23%.
An inverse relation between the application of preventive measures and the falls rate has

been observed (the implementation of measures reduces the risk of falls in a 25%).
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Previous existence of a program of fall prevention in the centres has been proven to not
be associated to a lower frequency of falls. The baseline measures of each hospital
influence the slope of improvement of the implementation of fall preventive measures;
the lower the baseline levels the greater the slope For the PCMQ of colorectal IEQ
prevention the implementation of the PCMQ has been associated to the improvement of
the compliance with the infection preventive measures by 5.6 fold compared to the start
of the project and the reduction of the risk of incisional infections (53%) and organ space
infections (73%) in colon surgery. No reduction of the risk of surgical site infection in
rectal surgery was observed. The project has identified variables related to patient
characteristics and professional practice that influence the rate of IEQ and can have an
attenuating (or cancelling) effect of the protective effect of the preventive measures. The
basal situation of the centre influences the slope of improvement. The hospitals that have
extreme baseline percentages (lower than 20 and higher than 80) are those that have the

least sloped curve.
Conclusions:

A multi-component intervention based in the collaborative methodology of quality has
been associated to improvement in the implementation of preventive measures and
some of the results related to two adverse events with high impact on inpatients. Our
results suggest that the PCMQ model can be successfully implemented with a numerous
group of different centres and that it has the potential to drive large-scale improvement
of results on patient safety. More research is needed to refine the methodology and to
have a greater capacity to control the factors that might facilitate a greater impact of the

PCMQ, especially in those that are related with the linkage structure-process and results.
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1. INTRODUCCIO

L’equacio de qualitat

L’objectiu essencial de la prestacié dels serveis sanitaris és la prevencid, resolucié o

pal-liaci6 dels problemes de salut de la poblacié.

Es evident que aconseguir els resultats desitjats en cadascuna d'aquestes dimensions de
'atenci6 en salut dependra d’'una equacié de multiples factors, com ara el grau i severitat
de la malaltia, la seva evolucid, i les caracteristiques i resposta individual del pacient.
Pero també de l'evidencia cientifica amb la que es compta en relaci6 a 1'abordatge
d'aquests problemes, les alternatives diagnostiques i terapéutiquesi les tecnologies i

recursos disponibles.

Des de una perspectiva global o sistemica, aquests recursos i alternatives son limitats i
per tant requereixen valoracions sobre les seves aplicacions molt acurades. Una de les
conseqliéncies més immediates que es pot observar és la existéncia de variabilitat en
I'abordatge dels problemes de salut. Es fa necessari considerar en aquella “equaci”, un
grup d’altres variables més relacionades amb els proveidors de serveis de salut, les seves

caracteristiques i I'entorn en el que es produeix el procés d’atencid.

Aixi, els esforcos en la gestio, empresarial, clinica i de qualitat, s' orienten avui al control
i equilibri d’aquestes variables en els diferents ambits: el sistema de pressa de decisions
cliniques i terapeutiques; I'is racional de recursos i la sostenibilitat; la gestié de I'’entorn i
les instal-lacions; la consideracié de variables cliniques i socials vinculades amb els
propis pacients; el curs de la malaltia i els efectes del tractament; factors relacionats amb

els professionals i la seva relacié amb el pacient.

Com enuncia Donabedian, aconseguir una atencié de qualitat es planteja amb l'objectiu

“d’aconseguir una millor salut”?.

A nivell teoric, el propi Donabedian plantejava el concepte de qualitat de I'atencié
sanitaria, com “el major nivell de millora previst en I'estat de salut fisic, psicologic i

social”2.

Va il-lustrar aquest concepte amb la representacio grafica de l'estat de salut en funcié del
temps, a on la corba inferior indicava el resultat esperat per a una patologia sense
intervencio dels professionals (atencié medica) i la superior amb la intervencié ideal (“o

el que ell deia el metge ideal”). (Fig1)
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Fig. 1. Progressio dels estats de salut en relacié a una malaltia amb i sense intervencio.

Font: Donabedian?

Aquesta intervencio “ideal” és la que ell defineix per transmetre el concepte de la millora
possible de la qualitat. La quantificaci6 de la qualitat aconseguida és possible gracies a
I'avaluaci6 que es realitza de I'atencio6 prestada i que ens permet identificar el pas de Sp a

S1o0.

Per tant, quan parlem de qualitat assistencial, ens referim al grau en que els pacients
milloren el seu estat de salut sense deixar la malaltia al seu curs naturali havent

intervingut de la manera ideal per aconseguir el maxim de resultats possibles.

Ell mateix plantejava que aquestes intervencions de millora de la qualitat , es poden
quantificar i avaluar des de tres perspectives metodologiques: la estructura, el procés i el
resultat, conceptes que encara son vigents i ampliament utilitzats per a l’avaluacié de la

practica assistencial3.

Malgrat en els darrers anys hi ha hagut un interes sense precedents en la millora de la
qualitat i la seguretat del pacient, la tensi6 entre necessitar millorar 'atenci6 i saber com

fer-ho# continua.

Una de les aportacions més importants en aquesta linia és la incorporacié de la evidencia
cientifica en la practica assistencial. Des de fa uns anys, degut a la gran variabilitat de la
practica observada en la provisié de serveis en els paisos mes rics del mon3, es va
comencar a donar prioritat a 'analisi de I'evidéncia com a instrument per a millorar la

qualitat de I'atencid.
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Tot i aixi, la conceptualitzacié sobre aquesta bretxa de la qualitat havia estat ja
realitzada fa mes de dues décades. El mateix Donabedian, fa menci6 a aquest fet ¢ quan
analitza la relaci6 entre dos components de la qualitat que ell anomena com: “La ciéncia i

tecnologia de I'atenci6 sanitaria” i “I'aplicaci6 d’aquesta ciencia i tecnologia”

Fins i tot, va avancar en l'analisi proposant que la interacci6 entre aquests dos
components determinava la qualitat en forma de set atributs: eficacia, efectivitat,

eficiéncia, optimitzacio, acceptabilitat, legitimat i equitat.

Anys després I'Institute of Medicine va validar aquests conceptes, anomenant-los
“dimensions de la qualitat” i proposantnme sis: seguretat, efectivitat, eficiencia,

personalitzaci6, puntualitat i equitat 7.

La bretxa entre I’evidéncia i la practica clinica

Entenem doncs, que aquesta bretxa existent entre la evidéncia cientifica i la practica real
dels professionals i organitzacions es basa en els resultats en salut assolibles en cada
moment i determina el nivell de qualitat prestada. Per tant, seran necessaris els esforgos

per aconseguir reduir-la.

En aquest marc, un fet observat, és que moltes iniciatives que son identificades com a
efectives en 'ambit de la investigacié o de la organitzacié del sistema, fallen quan son
portades a la practica real8. De fet, es descriu, que dos tercos dels esforgos realitzats per

les organitzacions fallen al posar-se en practicas?

S’ha identificat també cdm una evidéncia cientifica pot trigar entre 8 i 15 anys en ser

implementada des de que la informaci6 técnica és generada.10

A més, les estrategies tradicionals “passives” per a difondre I'evidéncia cientifica han
demostrat un nivell d’efectivitat baix!l. Es necessari doncs, buscar metodes per a
implementar els resultats de la investigacié amb majors possibilitat de ser exitosos!2. Per
una banda, els gestors i professionals necessiten tenir un major coneixement de com
aconseguir aquestes millores; i per un altre, els investigadors necessiten tenir mes

informacié a I’abast per a poder donar resposta a aquestes necessitats!2,

Es en aquest contexti amb l'objectiu de reduir la bretxa entre coneixement i practica ,
durant les darreres dues décades s’ha anat avangant en la exploracié cientifica de les

intervencions i mecanismes per a reduir-la.
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El proposit és generar un cos d’informacié sobre quines intervencions funcionen
millor i en quines condicions, per tal d’aconseguir implementar evidencia
cientifica en la practica assistencial i aconseguir el seu impacte real a nivell de
resultats. A aquest camp d’estudi de la millora de la qualitat de 'atencié se li ha
anomenat “Investigacié6 de la implementacié” (en anglés, el terme “Implementation

Research”).

La investigaci6 de la implementacid esta definida com “ I'estudi cientific dels metodes per
a promoure la captacié o incorporaci6 sistematica dels resultats de investigaci6 i altres
practiques basades en la evidencia, dins de la practica rutinaria dels professionalsi per

tant, per a millorar la qualitat i efectivitat dels serveis de salut. 13

Aquest camp incorpora un abast mes ampli, perqué no només se centra en el nivell dels
pacients, sin6 també en el dels proveidors, organitzacionsi en el de les politiques

sanitaries.13

Aqui se sol diferenciar tres elements: el de la intervencié de implementacio , la

estrategia de implementacid i la innovacié a ser implementada. (veure fig.2)

D’acord a la iniciativa QUERI!2-14, una intervencié de implementacio es un “meétode o
técnica Unica, per a facilitar el canvi”, mentre que una estratégia de implementacio “és
un set integrat o un paquet de intervencions d’'implementaciéidealment seleccionat per

adrecar-la a les barreres especifiques identificades, amb l'objectiu que siguin exitoses”

Fixsen et al, I'any 200515 van publicar una revisié sistematica sobre la investigacié de la
implementacié a on es definia el terme d’estrategia d’ implementacié com un “conjunt
especific d'activitats dissenyades per a posar en practica una activitat o programa de

dimensions conegudes”.
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Fig. 2 Esquema de relacié entre intervenci6, estratégia d'implementacio i innovacio

(elaboraci6 propia)

Aquestes perspectives han permeés identificar una série d’elements clau: Que el procés
d’introduccié de la evidéncia cientifica en la practica assistencial ha d’estar planificat, que
ha de ser el mes detallat possible en quant a les accions per a generar el canvi, idealment
aquestes intervencions han d’estar adrecades a les barreres i 'abast del que s’espera

aconseguir també ha d’estar pre-definit.

Molts processos de introduccié de la evidéncia en la practica assistencial, estan lluny de
comptar amb aquests elementsi moltes vegades son fruit de la improvisaci6. Sembla
contradictori, doncs intentem introduir la evidéncia sense evidéncia sobre les
intervencions que millor funcionen per aquest procés (el que podriem anomenar

introduccid de la evidencia no basada en la evidéncia).

Un tercer element en la investigaci6é de la implementaci6 és la innovacié (nium. 3 en la
figura), definit com a el conjunt nou de comportaments, rutines i formes de treball que es
dirigeixen a millorar els resultats de salut, I'eficiéncia, la rendibilitat, o I'experiéncia dels
usuaris i que s6n implementats mitjangant accions planificades i coordinades!é. Aquestes

idees o conductes impliquen un canvi en la practica assistencial.l?
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Les innovacions en l'atencié de la salut poden ser preventives, curatives, de rehabilitacié
o pal-liatives i comprendre eines, equipaments, medicaments i procediments utilitzats en

la prestacié d'atenci6 sanitaria!s.

En termes planers, podriem dir que les innovacions es refereixen a les mesures que
s’apliquen als pacient i que interessa introduir perqué han demostrat un impacte positiu
en resultats de salut (“que volem implementar”), les intervencions correspon a
cadascun dels element que tenen capacitat per a facilitar I'aplicaci6é de les innovacions,
com podria ser la formacid, el redisseny de processos, la implementacié d'una via clinica
(“elements amb capacitat de facilitar la implementacié de les innovacions) i finalment la
estrategia de implementacid considera el conjunt d’intervencions seleccionades d’acord a
la poblacié diana, a les barreres i la manera en que s’introduiran aquestes intervencions

(“Quines intervencions se seleccionen i com s’implementen”).

Els estudis d'implementacid es diferencien d’altres tipus de estudis de serveis de salut en
dos aspectes clau: primer que I'émfasi esta en I'impacte de la estratéegia de implementaci6
en 1'is de les practiques basades en la evidéncia, mes que en I'impacte de la evidencia
cientifica en si mateixa. El segon aspecte, es que els estudis de intervenci6é no tenen el
focus en la comparacié amb un altre grup, el focus dels estudis de implementacié estan
en la habilitat del grup d’investigacié per aconseguir l'adopcié d'una determinada

intervencio13.

La unitat d’observaci6 en els estudis d'implementaci6 solen ser els proveidors o centres

assistencials!3.

Existeixen en la literatura diferents marcs o models conceptuals que faciliten el disseny i
avaluaci6 en el camp de la recerca de la implementacié 819-26.Els tres més rellevants en
base a I'impacte i utilitzacié durant els Ultims anys i la seva aplicacidé a efectes d’aquest

estudi son:

El Consolidated Framework For Implementation Research (CFIR)8, publicat el 2009 i
esta composat de cinc dimensions majors: les caracteristiques de la intervencio, I'entorn
extern, ajust intern, caracteristiques dels individus implicatsi el procés de implementacid
. Per a cadascuna d’aquestes dimensions s’han identificat constructes pels quals es donen
definicions explicites. El CFIR proveu una estructura pragmatica per a I'enfocament de les
intervencions complexes i pot ser utilitzada com avaluaci6 formativai per a la construccio
i coneixement de la implementacié des de multiples estudis8. Es va dissenyar sobre la

base d’altres multiples marcs desenvolupats.
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Posa molt d’emfasi en la estructura de la intervencié i menys en les caracteristics de la
propia innovacio. De fet, la innovaci6é en si mateixa no es considera dins els dominis

majors ni els constructes del marc.

El PARIHS (Promoting Action on Research Implementation in Health Services)?’,
modificat i actualitzat I'any 2011, amb l'objectiu d’avaluar la implementacié exitosa de la
evidéncia en la practica clinica,compte amb tres elements principals: la evidencia , el

context i el procés de facilitacio.

Aquest model si li dona una importancia molt clara a la innovacié propiament, al punt de
identificar elements i criteris que es relacionen amb la experiéncia clinica, del pacient i
del entorn a ser aplicat. En contraposicié no s’incorpora la intervencid ni el procés de

implementacié de manera tan explicita.

El model MUSIQ (The Model for Understanding Success in Quality ), esta centrat
basicament en context en el procés de canvi, donant un pes majoritari a factors
contextuals en 'exit dels processos de millora de la qualitat i amb poc emfasi en les
caracteristiques de les innovacions, les intervencions a ser posades en marxa i el procés

de planificaci6 de la estrategia de implementacio.

Des de una vessant metodologica, una de les limitacions de la recerca de les
intervencions orientades a professionals és la dificultat de implementar assajos clinics
per aquesta poblacié. Diverses raons relacionades amb la influéncia entre pars, el treball
en entorns compartis (centres , hospitals), temes avaluatius etc., han portat a proposar
un marc de dissenys mes amplis incloent estudis quasi experimentals o assajos amb

aleatoritzacid dels centres en lloc dels professionals (cldsters).

En aquest sentiti reconeixent aquesta realitat, el grup Cochrane EPOC28 ha elaborat un
marc metodologic per a la sintesis de la literatura que inclou una classificacid
d’intervencions?® per avaluar el canvi en la practica professional i un ventall de dissenys

recomanats per aquestes avaluacions.

A data d’avui s’han avaluant diferents tipus d’intervencions, orientades a professionals
(formacié, audit i retroalimentacié)intervencions financeresintervencions organitzatives
(equips multidisciplinarisintegraci6é de serveis, etc.) a nivell micro i macro, en diferents

aspectes de I'atencié i en diferents nivells assistencials.

La informaci6 obtinguda de com aquestes “intervencions” funcionen, el seu nivell
d’efectivitat i en quines condicions funcionen millor, dona l'oportunitat de disposar de
major informaci6 per a prendre decisions durant el disseny dels processos de millora de

I'atencio, accelerar el procés d’introduccié de la evidencia cientifica en la practica (fent
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servir coneixement existent) i estimular el desplegament i escalat d’aquests processos

per tal de beneficiar a un major nombre de pacients.

Per ultim, és important constatar , que durant els processos d’implementacié de
I'evidéncia cientifica s’identifiquen tant barreres com facilitadors, que poden influir en
els resultats. L’estudi a nivell qualitatiu i quantitatiu en aquest camp ha estat creixent

amb la intenci6é de adequar el maxim possible les intervencions.

Tot i que no hi ha evidéncia clara sobre la efectivitat de la implementacié de I'evidéncia
cientifica amb intervencions enfocades a superar barreres 3¢, la seva identificacié sembla
adient i eficient per ajustar la intervencié a les necessitats detectades i al context
existent. En aquest sentit hi ha un nombre significatiu de publicacions sobre

I'abordament de les barreres en els dissenys de les intervencions d'implementaci!3-

15,25,31-36

Quan als tipus de barreres, se'n' han descrit les relacionades amb els professionals
(competéncies, actituds, opinions, motivacid pel canvi, caracteristiques individuals, etc.),
amb el context social (caracteristiques dels pacients, caracteristiques de les relacions
professionals ), amb el sistema organitzatiu (organitzacid, estructura, mesures

economiques) iamb les propies innovacions (complexitat, acceptabilitat)3?
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Projectes col-laboratius de millora de la qualitat (PCMQ) com a

estrategia d'implementacid de la evidéncia cientifica.

Un tipus d’estrategia d’implementacié de l'evidencia cientifica ampliament utilitzada
durant les darreres dues décades i que es s’albira com a prometedora dins I'entorn de la
millora de la qualitat i seguretat, han estat els projectes o model col-laboratiu de millora
de la qualitat (PCMQ). (A la terminologia anglosaxona anomenats “Improvement

» o«

collaboratives”, “Quality improvement collaboratives

» «

Learning collaboratives”).

El model de projectes col-laboratius de millora de la qualitat (PCMQ), s’ha identificat com
a una estrategia d'implementaci6 a gran escalai ha estat utilitzat en multiples condicions
i problemes de qualitat, en un gran nombre de centres i en diferent paisos del mon. Es
disposen dades de la seva implementaci6 i publicacié a Estat Units, Australia, Franca,
Holanda, Noruega, Regne Unit, Nova Zelanda,etc37-39. A Espanya i a Llatinoamérica també

hi han hagut iniciatives, tot i que en menor grau respecte d’altres paisos4041

Les seves primeres aplicacions es fan en base al model col-laboratiu “Breakthrough” de
I'Institute for Healthcare Improvement (IHI) a finals dels anys 90, que ha estat una de les

organitzacions pioneres en la seva implementacio.

El model col-laboratiu Breakthrough#z és un sistema d’aprenentatge a curt termini (de 6
a 15 mesos) que reuneix un gran nombre d'equips d'hospitals o centres d’atencié

primaria per la millora de la qualitat en un area tematica concreta.

En aquesta metodologia, tal i com va definir I'[HI, cada equip anomena normalment a tres
dels seus membres per a assistir a sessions d'aprenentatge (tres reunions presencials
durant el decurs del projecte) en les que els professionals coneixedors d'un tema
especific tenen la oportunitat d’intercanviar llicons apreses amb professionals d'altres

organitzacions.

D’acord als plantejaments de I'IHI, una de les claus en el desenvolupament d’aquesta
metodologia va ser el treball conjunt d’experts clinics d'una area tematica concreta amb
professionals experts en I'entorn de la millora de la qualitat, per a donar suport

conjuntament als equips.
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Caracteristiques dels PCMQ

A partir de la definicié realitzada originalment per IHI, aquesta metodologia s’ha anat

estenent per tot el moéni ha anat experimentant modificacions o variacions en alguns dels

seus components43. A la taula 1 es recullen les principals caracteristiques i principis de

'estrategia d'implementacié dels PCMQ segons els autors que més han estudiat el tema.

Tot i el que el coneixement i aplicacié6 de metodes de millora continua no esta present a

tots els PCMQ s’identifica en moltes de les publicacions. Es pot dir que una caracteristica

basica és l'intercanvi de coneixement entre organitzacions i la creaci6 d’'una xarxa de

centres amb l'interes per la millora d’'un tema en particular.

El principal objectiu dels PCMQ és tancar la bretxa entre I'actuacié potenciali la real

provant i implementant canvis de forma rapida amb la participacié de molts

grups+4,

THI424546 Nadeem Hulscher,
et al4’ Schouten*8
Caracteristiques i principis
Health
Foundation**
Tipus de publicacié Estudi Revisio Revisio
quantitatiu sistematica sistematica
observacional
(qliestionari),
“white paper”.
Tema especific X X
Experts clinics i experts en millora continua X X
Equips multidisciplinaris en multiples llocs X X X
Introduccié d'un model de millora que inclou X X
plantejament d’objectius, recollir dades i provar
canvis
El procés collaboratiu implica una serie X

d’activitats estructurades.

Existencia d’'una bretxa substancial entre el que

diu I'evidencia i el que es fa a la practica

Existeix amplia variabilitat de la practica
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Col-laboracié entre professionals treballantcapa  x

un objectiu clar i explicit

Sessions presencials X

Teleconferéncies X

Implicaci6 organitzativa X

Taula 1: Principals caracteristiques i principis de I'estratégia d’implementacié dels PCMQ

(Elaboraci6 propia)
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Elements o components de la intervencio

Des de la perspectiva dels mecanismes que generen el procés de canvi i les millores a
nivell dels professionals els principals components que es repeteixen a la literatura
(colors mes foscos a la taula 2) son: L'is de metodes de millora continua, 'aprenentatge
entre pars, I'avaluacié d’'indicadors de procés i de resultats i I'lis d’eines d’utilitzacié de

I'evidencia.

Elements o component de la intervencid Preséncia en les experiéncies

internacionals

Us de métodes de millora continua

Aprenentatge entre pars

Audit i feedback

Us de eines d’utilitzacié de I'evidéncia

(protocols, bundle, checklist)

Formaciéo en qualitat als equips de

millora

Informacio i materials de difusié

Materials tipus campanya

Formacio en seguretat als professionals

Formacio en qualitat als professionals

Taula 2: Elements de la intervenci6 dels PCMQ.

Font: elaboracié propia. En base a la literatura revisada, els colors mes foscos, mes preséncia als PCMQ.

D’acord al que s’ha trobat a la literatura, habitualment participen en els PCMQ entre 20 i
40 organitzacions#+49, tot i que hi ha experiencies que superen aquestes xifres5%incloent

fins a mes de 100 organitzacions participantss?

Els equips participants en els PCMQ avaluen de manera periodica la seva evoluci6 en
I'area de millora, utilitzant indicadors de procés i de resultats. Durant els tltims anys
d’aplicaci6 d’aquesta metodologia, s’ha anat introduint un sistema d’avaluaci6 dels
indicadors de procés anomenats “bundle” o “paquet”.

Un bundle, es un set de poques mesures basades en la evidéncia que quan son aplicades

conjuntament, suposen una millora significativa en els resultats al pacient. Es descriuen
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com a mesures de “tot o res” donat que si al pacient no se li ha aplicat una mesura inclosa

en el paquet, es considera com a cas negatiu pel calcul de I'indicador. 52

Quant als ambits que s’han cobert, hi ha multiples experiéncies aplicades amb aquesta

metodologia, en nombroses especialitats i diferents nivells assistencials. L'Institute for

Healthcare Improvement (IHI) descriu com des de I'any 1995, han implementat mes de

50 projectes col-laboratius incloent fins a 1000 organitzacions#.

Ala taula 3 es mostra un recull no sistematic de temes al’entorn hospitalari, comunitari i

residencial abordats amb la metodologia de PCMQ.

S’observa que estan cobertes les diferents dimensions de la qualitat’” amb un predomini

de les intervencions orientades a la millora de la seguretat del pacient.

Des de el punt de vista metodologic, tot i que el tipus de disseny utilitzat majoritariament

son estudis observacionals o de cohorts, s’ha produit un increment d’estudis quasi

experimentals o assajos de clusters durant els tltims anys.

Tema

Referénci Dissenys

a experimentals

o0 assajos cl.(*)

quasi

Paises

Atenci6 hospitalaria
Temes organitzatius

Reducci6 de temps d’espera i llista

d’espera

Re-disseny de processos

Medicacié

Reducci6 d’esdeveniments

adversos associats a la medicacid

Conciliaci6 de la medicacié

Seguretat en general
Reduccié d’errors médics
Reducci6 de caigudes

Identificaci6 precog de

complicacions

45

53

43 54

55

43

56

55

EEUU

EEUU

EEUU
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Ulceres per pressio
Ambit quirdrgic si
Reduccié de costos i millora de 43

resultats clinics a cirurgia

cardiaca

53
Infeccid quirurgica

54
Seguretat a quirofan

41
Anestesia

Entorn obstétric

Reducci6 de la taxa de cesaries 43
Atenci6 perinatal

Entorn de cures intensives 43,50,57 si

Millora de resultats i reduccié de
costos a les unitats de cures

intensives

Sepsia per cateter
Pneumonia associada a

ventilacié mecanica

Ambit neonatal 47,51,58-61 si
Infeccio

Distress respiratori

Seguretat a urgencies 54

Reducci6 de demores i temps 43

d’atencio a serveis d’'urgéncia
Atencié primaria i consultes externes

Millora de l'atencié del pacient 43

asmatic

Millora de Tl'atencié del dolor 43

lumbar

Atenci6 a cronics 62

Model de atenci6 a cronics 63

Diabetis 64,65 si
Asma 64 si
COPD 66

EEUU

EEUU

EEUU
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Depressio 67

Millorant la eficiéncia i I'atencid 43

en les consultes externesi

especialitats
Screening de cancer de colon 68
Mortalitat infantil a la comunitat 65 si

Atenci6 llarga estada i residencial

Millora de l'atenci6 al final de la 43

vida

Maneig i control del dolor 65 si

Taula 3: Principals temes abordats als PCMQ

* la columna de disseny experimental senyala només els estudis en que aquesta caracteristica esta present



Fases dels projectes col-laboratius de millora de la qualitat

El model descrit pels projectes col:laboratius inclou diverses fases que no son tancades i
que s’han anat implementant amb diferent variants. En termes generalsi sobretot en base
a la definici6 metodologica de Breakthrough374sinclou les fases que s’enumeren a

continuaci6 i que es representen a la fig 3:

Selecci6 d’'un tema en que s’identifiqui una necessitat de millora.
Constitucio d'un equip d’experts en 'ambit de la millora.
Es prepara un “paquet” de mesures, eines i idees de millora.

Es recluten els equips de centres per a participar en el projecte.

i oA W N

Durant el PCMQ els participants atenen a reunions presencials a on
comparteixen i aprenen idees per a millorar el procés a les seves organitzacions i
les implementen entre les sessions.

6. Entre sessions, les organitzacions mantenen contacte mitjan¢ant
teleconferéncies o mailings i a mes reporten indicadors de forma periodica.

7. Es difonen les llicons apreses mitjanc¢ant la participacié a congressos o jornades

de millora.
Difusid dels
projectes
v
Enviament de | i Avaluacié Avaluacié
convocatiria E | FINAL
T
Inscripcid dels
particpants e e G!:!e de Cide de
v ] filloea milfora a
Realitzacid T . prova pilot Aueiinen nivell lecal
pilotatge e -
Ietaal srh.la:lclbaml

Constitucid Concrecid del Primera reunid
Grup experts o disseny

Elzboracid de
nou material,
formularis ,
web Continuacid
del centre a
nivell
E individual

Fig. 3 Fases en un projecte col-laboratiu per a la millora de la qualitat
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Reptes de la implementacié dels PCMQ

A partir de les primeres experiencies documentades sobre la implementacié dels
projectes col-laboratius 45 s’ha produit un important increment de publicacions
cientifiques sobre el tema i s’han obert diverses linies de recerca que han permes

aprofundir el coneixement existent sobre aquesta metodologia.

Destaca una important linia d’estudi sobre les barreres i facilitadors de la implementacio,
de la qual s’ha obtingut informaci6 valuosa per a que futurs investigadors puguin

considerar al posar en marxa un PCMQ.

Barreres

S’identifiquen a la literatura diferents tipus de barreres durant la implementaci6 dels

PCMQ.

Una de les descrites mes freqlientment es refereix als recursos requerits. Es reconegut
que és una metodologia que implica una inversié substancial per part dels centres

participants, principalment pel que fa al temps dedicat 4°.

Es requereix un compromis i una dedicacié considerable tant en el seguiment del
procés de millora dins de les organitzacions, com la necessitat avaluativa per a

monitoritzar la produccié de canvis i el seu impacte en resultats clinics.

Segons Bonello® et al., els reptes dels PCMQ que s’han descrit com a barreres per part

dels propis equips, han estat:

e Requeriments organitzatius que “competeixen” amb els del PCMQ

e Altres compromisos o necessitats imposades des de pressions externes

e Augment de la carrega de treball imposada a personal de primera linia
associada amb la recol-lecci6 de dades

e Manca de formacio en la gesti6 del canvi a nivell d’equip o de sistema

e Limitacions en la participaci6 dels metges

e Restriccions de temps

D’acord a la experiéncia de Chin’0, en una revisi6 sistematica realitzada sobre PCMQ en
I'ambit de les disparitats en salut, va identificar un estudi en el que les barreres

principals descrites eren: la falta de pressupost per a recursos directes dels
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pacients(44%), I'entrada de dades (34%)i el temps del personal per a portar a terme les

activitats de millora de la qualitat (26%).

Un altre grup de barreres esta relacionada amb la manca de suport del lideratge. Segon
Butler et al’%, aquest factor va ser tema bastant freqiient conjuntament amb la manca de
personal. Relacionat amb aquest punt, es descriu com a barrera el no tenir bones

estructures per donar suport a la comunicacié entre els equips. 44

Un altre barrera descrita relacionada amb el monitoratge, es 1a manca de preparacio

dels sistemes d’'informacié per a les activitats de millora de la qualitat.44

Facilitadors

En quant als facilitadors identificats per a la participacié dels centres en els PCMQ, s’han
descrit multiples aspectes que poden ajudar a impulsar i inclis a accelerar el procés de

canvi en un context col-laboratiu.

Els facilitadors poden estan vinculats als centres, als equips, als temes i fins i tot al
perfil dels professionals. D’acord a Leape et al55 després d’un questionari enviat a
diferents professionals dels 55 hospitals de Massachusetts que havien format parts en
dos PCMQ per a la millora de la seguretat, van identificar que els principals factors de
participacié van ser els segiients en funcié del tipus de grup al que anava adrecat el

questionari:
Gerents:

e Aprenentatge dels “iguals” d’altres hospitals

e Oferir un set d’estrategies d'implementacié

e Accés a experts

e Costbaix de la participacié

e Percepcié que les millores propostes tenen sentit i que tenen possibilitats de

funcionar
Participants de l'equip de “conciliacié de la medicacié”:

e Oferir un set d’estratégies d'implementacié

e Aprenentatge dels “iguals” d’altres hospitals

e Evidéncia que es va proveir en les sessions amb liders
e Accés a experts

e Prioritat proposada per “Joint Commision”

33



Participants de l'equip de “deteccié preco¢ d’anomalies als test de laboratori”

e Aprenentatge dels “iguals” d’altres hospitals

e Evidéncia que es va proveir en les sessions amb liders

e Percepcid que les millores propostes tenen sentit i que tenen possibilitats de
funcionar

e Prioritat proposada per “Joint Commision”

e Interes pel topic per part dels clinics

En aquest estudi, resulta interessant observar, que tot i haver algunes variables
prioritzades de manera molt similar, hi ha algunes que son més especifiques, com el baix
cost valorat pels gerents o el accés a experts prioritzat pel grup de conciliacié de la

medicacio.

En quant a la metodologia, s’ha descrit que establir objectius mensuals per al progrés
de l'equip i fer seguiment d'aquest progrés de manera visible, ha resultat clau per a

mantenir el focus, el ritme i la pressi6 de grup”2.

Un altre aspecte mencionat és la oportunitat de compartir experiéncies amb altres
equips, que Butler?! identifica com un dels facilitadors mes rellevants reportats. L’estudi
es fa a un grup de professionals implicats en una xarxa de centres treballant per la

millora de I'atencié domiciliaria en un servei integrat d’atencio.
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Efectivitat del model col-laboratiu de millora de la qualitat.

Finalment, tot i que és una metodologia que ha despertat gran interes i acceptacié per
part dels equips i existeix un gran nombre de publicacions sobre els tema, la realitat fins

ara, es que no hi ha evidéncia conclusiva sobre la seva efectivitat 4465,

Fins a I'actualitat hi han publicades tres revisions sistematiques sobre els PCMQ4748:65, de
les quals dues exploren la seva efectivitat. S’han identificat nou estudis amb dissenys

controlats, dels quals cinc son assajos clinics.

D’acord a la revisi6 sistematica de Schouten®> d’aquests nou estudis, set descrivien algun

efecte positiu en algun dels resultats i dos no van mostrar cap resultat positiu.

En una exploracié de la literatura realitzada per de Silva per a Health Foundation*4, que
va incloure dues revisions sistematiques, cinc assaigs aleatoris i altres 167 estudis, van
identificar que el 33% dels assaigs i les revisionsi el 72% dels altres estudis mostraven
un canvi positiu a les mesures de procés; 20% dels assaigs i les revisions i el 77% d'altres
estudis van trobar millores en els resultats en els pacients; i el 100% dels assaigs i el 89%
d'altres estudis van identificar una millora en 1'is dels serveis o dels costos, encara que

en alguns casos en xifres petites.

Per tant, fins ara, s’ha identificat més evidéencia cientifica sobre I'impacte dels PCMQ en
els indicadors de procés o de canvi de practica dels professionals que sobre els resultats

en els pacients.

S’han realitzat també, altre tipus d’avaluacions del procés de implementaci6 dels PCMQ
que han conclds que han estat efectius per a generar canvis. Pearson et alé3 en un esforg
per fer una avaluacié de I'impacte de la implementacié del model de atenci6 a cronics a
un grup de centres als EEUU, van proposar avaluar-los des de la perspectiva dels canvis
portats a termes. Es va considerar una bona estrategia per a concretar l'abast i
expectatives de la intervencié i valorar 'esfor¢ realitzat. Els autors descriuen com a
limitacid el fet que la situaci6 de partida dels centres pot ser diferent i per tant els centres
que comencen millor poden en definitiva fer menys canvis. Tot i aixi, valoren una série
de beneficis, sobretot en la intensitat dels canvis a nivell sistémic i de organitzaci6 i

menys dependéncia de les decisions cliniques a nivell individual.
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La capsa negre dels col-laboratius

Un altre aspecte que sembla interessant de comentar, es que alguns PCMQ son mes
efectius que altres. Identificar quins son els elements clau que els conformen per a
aconseguir replicar els models que millor funcionen** i que son mes efectius, es un

aspecte que augmentara les possibilitats d’avancar en la seva aplicacig*s.

En aquest context, s’ha plantejat com a una prioritat aclarir quins sén els factors encara
no establerts que poden influir en I'efectivitat de la seva implantaciéi que s’ha denominat

la “capsa negre dels col-laboratius” 4453.73-76 ,

Per a descriure els mecanismes coneguts que faciliten els resultats exitosos utilitzem la
classificacio de Hulscher?® que divideix aquests factors en determinants a curt i llarg
termini. En aquesta revisié sistematica es van analitzar vint-i-vuit PCMQ identificant

diferents elements en funcié de les comparacions realitzades. (taula 4)

Tal i com s’observa a la taula 4, semblaria ser que a curt termini I'aprenentatge entre
pars, aspectes relacionats amb I'avaluacié i l'intercanvi d’experiencies, son els que
s’identifiquen com a mes suggestius d’exit en els col-laboratius, tot i que en alguns casos
aquesta valoraci6 era reportada sobre enquestes realitzades als mateixos equips i no

sempre relacionats a indicadors de resultat o procés.

A llarg termini sembla que 'aspecte mes significatiu és la continuitat en 1'avaluacid.

Factors Factors d’éxit a curt termini RP/C* Factors d’exit a llarg termini RP/C*
determinants
Treballar e Projectes clinics mes exitosos que els 1/1
sobre un tema operacionals
especific?® e Diferéncies entre tipus de patologies :
alguns requereixen canvis mes 1/2
profunds.
Experts o Professionals experts que donen el 1/1 e Noves idees de les sessions 1/3
proveeixen suport donen mes possibilitat de
idees i suport mantenir les millores pero no
per a la ¢ Idees que s’intercanvien 1/9 a ampliar-les
millora e Aprenentatge a les sessions 1/2 e Mes possibilitat de utilitzar 2/5
metodes en altres arees o
temes (pero no a mantenir les
millores)
e Eines no ajuden a mantenir
0/1
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Masa critica
d’equips
multidisciplin
ars en
diferentes

centres

Model per a la

millora

El procés

col-laboratiu

No diferencia entre si és voluntari u
obligatori
Compromis de la organitzacié
(resultats mixtes)
Cultura de la organitzacié

Suport dels professionals d’atencié
directa
Suport del lideratge
Falta de lideratge (resultats mixtes)
Baixa situacid6 basal (resultats
mixtos)
Funcionament de I'equip
Gestor dins I'equip (resultats mixtos)
Lideratge de 'equip
“champions” en els equips (no efectes
positius)
caracteristiques dels equips (no

efectes positius)

Experiencia prévia (efectes mixtes)

Proposar objectius (resultats

inconsistents)

Avaluacié realitzat per I'equip

Millor usabilitat de les dades i dels
sistemes d’informacié

Utilitzacié dels cicles PDSA

Intensitat de la intervencié (resultats
mixtes)

(no diferéncies entre web i

presencial)
Participar en conferencies
telefoniques
Equips que van tenir resultats

positius significatius van valorar molt
positius: interacci6 a les sessions,
mailings, report mensual
d’indicadors i conferéncies mensuals.

Intercanvi d’experiéncies

0/14
3/8
2/2
0/2
2/10

1/10

5/15
2/2
1/2
1/2
0/2
0/2

1/1

5/10

4/17

1/1

3/7

7/36

2/2

6/22

les millores

Compromis de la organitzacié

no va influenciar éxit a llarg

termini
Suport del lideratge no
sembla influenciar el

comportament a llarg termini
Disponibilitat de recursos
(sembla no tenir influencia)

Implicacié dels professionals
(sembla no tenir influencia)

Cultura de I'equip i
composicié de I'equip
(sembla no tenir influencia)

Manteniment de l'equip
després dels 6 mesos sembla

tenir influencia

Continuar recopilant dades
s'associa a incrementar les
millores o mantenir-les i

expandir les millores

Participaci6 en conferéncies o
ser aplicat en 'enviament de
informes (sembla no tenir
influencia)
Intercanvi i compartir (va
produir resultats mixtes)(el
rebre idees beneficia no el

donar-les)

0/8

0/6

0/1

0/2

0/10

3/3

2/2

0/5

2/3

Taula 4: Deterinants dels PCMQ.

Font: Hulscher et alt (RP/C: resultats positius/nombre de comparacions )
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En base a aquest coneixement, alguns investigadors han fet esforcos per proveir d’ eines
d’avaluacié sistematica de I'éxit dels PCMQ. Es el cas Duckers i cols?’ que el 2008,
desenvolupa un instrument de 15 items que inclou tres factors: suport organitzatiu
(suport donat pel lideratge, esforcos per estimular els processos de canvi, prioritat per la
direccid, etc.), organitzacié de 'equip(responsabilitat en el progrés, divisié de tasques,
comunicacio, etc.) i suport extern(suficient suport, materials, obtencié de coneixements),

aportant, d’acord als seus analisi en un 65% d’explicacié de la variabilitat.

Dos anys després, Schouten i cols.6” desenvolupa un altre instrument d’avaluacié molt
similar enfocat també a I'éxit dels PCMQ. El resultat és un qliestionari d’avaluacié de 40
items que esta dividit en tres parts: expertesa de l'equip de suport, treball en equip
multidisciplinari, procés col-laboratiu efectiu. En opinié dels autors, tot i ser molt similar
a l'anterior, amb alguns items solapats, aporten valor en avaluar mes quantitat d’aspectes

rellevants.

Tot i que aporten valuds coneixement i donen pistes sobre I'avaluacié dels PCMQ mes
exitosos, aquests instruments han estat dissenyats pel seu Us de manera retrospectiva

sense considerar-la com a una guia en el desenvolupament d’'un PCMQ.

Mecanisme d’interaccié dels PCMQ i el seu encaix en les teories de recerca en

implementacio

Des de una perspectiva de recerca en implementacié, els PCMQ han estat una estratégia
ampliament utilitzada per a introduir la evidéncia cientifica existent en la practica
assistencial. Una gran part de la investigacié realitzada ha estat basada en teories socials,
i per tant 'emfasi s’ha posat en I'estudi de la influencia dels meéetodes de millora continua,
de l'aprenentatge entre pars, relacions dels equips, efecte del lideratge, el suport

organitzatiui el suport extern, entre d’altres.

Queden encara aspectes rellevants per estudiar i que sera necessari aprofundir en el

futur:

- Professionals diana: C6m reben i quins son els mecanismes de canvi d’aquestes
intervencions sobre els professionals de primera linia (donat que son ells els que

en definitiva introdueixen o apliquen les innovacions)
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- Innovacid: Quina és la acceptabilitat o dificultat de posar-les en marxa, quins
recursos es requereixen.

- Preparacié pel canvi: quina és la influéncia i com s’explica la situaci6é de partida
d’un centre en el procés de millora.

- Rol del pacient: Quin es el paper que té el pacient en la introduccié de les
innovacions, quina és la dependéncia de les seves conductes i les de la innovaci6 ,
etc.

- Indicadors: Donat que I'efecte dels PCMQ en els resultats clinics ha estat mixt, es
necessari també avancar en l'estudi mes a fons en les caracteristiques i

condicions d’aquests resultats.

A falta d’un instrument especific, I'is dels marcs conceptuals derivats de la investigacié
de la implementacio, pot ser un bon punt de partida per a sistematitzar el procés de

disseny, posada en marxa i avaluacié dels PCMQ.

Els PCMQ com a una “intervencié complexa”
Per ultim, no es pot deixar d’analitzar els PCMQ des de el concepte de la complexitat.

Es defineix una intervencié complexa, com intervencions amb diversos components que
interactuen, presenten una série de problemes especials pels avaluadors, a més de les
dificultats practiques i metodologiques que qualsevol avaluacié exitosa ha de superar. Molts
dels problemes addicionals es refereixen a la dificultat d'estandarditzar el disseny i
l'execucid de les intervencions, la seva sensibilitat a les caracteristiques del context local, la
dificultat d'organitzacié i logistica de l'aplicacié de métodes experimentals per al servei o la
politica de canvii la longitud i la complexitat de les cadenes causals que vinculen la

intervencié amb el resultat’s.

Es ben reconegut que I'estudi de les intervencions complexes, és dificil per les dificultats

que comporta el seu desenvolupament, avaluacié ireproduccié de la intervenci6 3+.

Per aquesta rad, es recomana seguir un sistema de fases per a implementar-les que

augmentarien les possibilitats d’éxit del procés. 347879,

1. Definir i comprendre el problema (“conceptualitzar el problema”) en termes de la
poblacié a risc, els determinants de canvi, possible segmentacié del grup de
pacients i la relacié amb els resultat. Establir els “vincles” existents entre els

factors que defineixen aquest problema.
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2. Desenvolupar i “optimitzar” la intervencio: descriure com la intervencié influira
en el problema, definir els processos i resultats clau, els mecanismes pels quals la
intervencié influira en els resultatsidentificar barreres de implementacid,
quantificar el potencial de benefici i concretar la poblacié diana (professionals) i
determinacié de la millor “combinacié “ dels elements de la intervencio.

3. Desenvolupar i “optimitzar” l'avaluacié (factibilitat de les mesures, mostra,
factibilitat d’aleatoritzacio, estratégia de reclutament i de retencid)

4. Avaluar factibilitati realitzar un pilotatge

La consideracié d’aquests elements (marcs conceptuals i modelitzacié d’intevencions
complexes) durant el procés de dissenyimplementaci6 i avaluaci6 d'un PCMQ, podria
facilitar també la identificacié d’alguns dels elements que formen part de la “capsa

negre”.

Donada l'aplicacié creixent d’aquesta metodologia arreui la seva introduccié com a
estrategia de canvi a gran escala, urgeix “canviar models mentals” respecte a la forma

d’avaluaci6 que s’ha fet fins ara i avancar en altres direccions.

Amb el proposit de guanyar coneixement sobre l'aplicacié d’aquesta metodologiai
identificar algunes claus relacionades amb els mecanismes de interaccié dels PCMQ, en

aquesta tesi es revisa la seva aplicaci6 en dos casos estudi.

Per una banda, la seva implementacié en la prevencié de caigudes en pacients
ingressats i per un altre, la reducci6 de les infeccions quirdrgiques associades a la

cirurgia colorectal.

Amb Tobjectiu de fer una contextualitzacié sobre aquests temesi fent Us de la
terminologia i principis de les intervencions complexes, a continuacié es fan algunes
consideracions sobre la seguretat dels pacients i una descripcié6 de la situacid

actualimpacte, factors de risc i estratégies de prevenci6 conegudes.
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Consideracions sobre la seguretat dels pacients

Despreés de l'informe “To err is human”80 a on es crida 'atencié per les quasi 100.000
morts anuals associades a errors en 'atencid sanitaria als Estats Units, es va produir un
moviment que es va expandir arreu, facilitant la prioritzacié de la dimensi6 de la

seguretat del pacient dins les politiques sanitaries a molts paisos.

A partir d’aquest moment, entre altres iniciatives, es van reproduir i realitzar estudis
epidemiologics amb l'objectiu de quantificar 'impacte dels errors en I'atenci6 en diversos

entorns.

A Espanya, l'estudi ENEAS, va identificar una incidencia de 9,3% (8,6-10,1)8!
d'esdeveniments adversos hospitalaris. D’aquests, es va descriure una mortalitat del

4,4%82,

A Catalunya, un estudi realitzat sobre mes de 5000 histories cliniques va trobar xifres
molt similares83, amb un 7,4% (IC95% 6,7-8,1) d’esdeveniments adversos (EA), dels
quals 3,5% van correspondre a morts. En aquest estudi s’estimava, que considerant les
altes hospitalaries que es van produir el mateix any, a Catalunya es produirien entre

25.0001 30.000 esdeveniments adversos hospitalaris anuals amb unes 1400-1680 morts.

Entre aquestes dades, s’aportaven xifres sobre tipologia d’esdeveniments adversos. Les
caigudes i les infeccions corresponen en tots dos estudis, es troben entre les principals

causes. Aix0 posa de manifest 'impacte que tenen des de una perspectiva epidemiologica.

Per un altre banda i des de una perspectiva mes metodologica, es molt important
senyalar que els esdeveniments adversos (lesions associades a 'atencié sanitaria) no
tenen una quantificacié lineal ni dicotomica (“si 0 no”), i que existeixen una serie de
condicions que influeixen en la seva definici6 i determinacié, com també en les accions
preventives a implementar i els processos d’analisi i de millora. Inclis, per a un mateix
esdeveniment advers aquesta determinacié pot canviar en funcid de les circumstancies

que I’hagin envoltat.

Aquest fet és important tenir-lo en compte quan es treballa sobre la reduccié6 d'un
esdeveniment advers. Com comenta Campbell, des de la perspectiva de la complexitat,
qualsevol acci6 de reduccié d'un esdeveniment advers, porta implicit una série de
condicionants, que van des de la condici6 propia del pacient com altres caracteristiques

presents.
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Tal i com es mostra a la taula 5 un primer criteri que conforma aquestes
“caracteristiques” és la causalitat, que es refereix al grau en que I'esdeveniment advers
esta vinculat a l'atencié sanitaria mes que al procés patologic o caracteristiques del

pacient (complicacions de la malaltia).

Un segon criteri, la preventibilitat, es el grau en que 'esdeveniment ha estat associat a un
error en l'assistencia. Hem de considerar que en molts casos l'aparici6 d’'un
esdeveniment advers es relaciona amb un “error d’'omissi¢”. Des de aquesta perspectiva,

la “no aplicaci6” de practiques preventives, seria considerat un error.

També hi han altres variables que son interessants de considerar com son la immediatesa
( rapidesa en que apareix l'esdeveniment advers); la freqiiéncia d’aparici6 de
I'esdeveniment advers; i detectabilitat (la capacitat de detectar I'error abans que es

produeix 'esdeveniment advers).

[ per suposat, un altre criteri, ampliament utilitzat, és la gravetat, referit al impacte o
nivell de dany (real o potencial) produit al pacient com a conseqiiéencia de

I’esdeveniment advers o error.

Causalitat Preventibilitat Immediatesa Gravetat Freqiiéncia Detectabilitat
Alta Alta Alta Alta Alta Alta
Moderada Moderada Moderada Moderada Moderada Moderada
Baixa Baixa Baixa Baixa Baixa Baixa

Taula 5: Caracteristiques dels esdeveniments adversos (font propia)
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Prevencio de caigudes en pacients ingressats
Epidemiologia

Es defineix caiguda com la conseqiiencia de qualsevol esdeveniment que precipita la

persona al terra contra la seva voluntat i que pot produir o no una lesi§8485

S’inclou com a caiguda8* qualsevol esdeveniment en que es troba al pacient en una
superficie no esperada o la precipitacid al terra estant el pacient amb o sense ajuda si es

el resultat de raons fisiologiques o raons ambientals (per exemple terra relliscés).

La Organitzacié Mundial de la Salut la defineix com "precipitacié de manera involuntaria,
a terra o un altre nivell inferior, excloent el canvi intencional a la posicié de descans en

mobles o altres objectes"86

Les caigudes en les persones majors de 65 anys son considerades un problema de salut
publica rellevant. Correspon a una de les principals causes de lesions no intencionades
amb mortalitat i sense mortalitat, representant un 40% de les lesions no intencionades
amb conseqiiéncia de mort i un 80% les causes d’hospitalitzacié secundari a lesions en

aquest grup etaris’.

S’estima que prop d’'un 30% de persones majors de 65 anys pateixen una caiguda una
vegada l'any, aquesta xifra augmenta fins el 35% en els més grans de 75 anys i pot estar

en el 50% entre els majors de 8088.

En quant a la incidéncia de caigudes a nivell hospitalari, s’estima que la incidéncia de
caigudes durant un procés hospitalari agut pot fluctuar entre 1,3 a 25 caigudes /1000
dies8589 depenent del tipus d’unitat a on es produeixi la caiguda. Les unitats geriatriques i
de rehabilitacié tenen les taxes mes altes. Un estudi als EEUU que va incloure una mostra
molt significativa de mes 300.000 caigudes corresponent a 1263 hospitals, van publicar

dades entre 3.5 a 4, 03/1000 dies d’estada®°.

En quant a I'impacte de les caigudes intrahospitalaries en estudis epidemiologics, s’ha
estimat que a EEUU cada any cauen entre 700.000 i 1.000.000 de persones als

hospitals8s.

Aquestes estimacions, com moltes altres que es troben publicades, probablement no sén
suficientment representatives de la real incidencia de caigudes, perqué no totes sén
comunicades®l. Tot i aixi, la caiguda és un dels esdeveniments adversos mes notificats a

I'entorn de pacients ingressats?2

Segons l'informe “Slips, trips and falls in hospital” que de la desapareguda agencia

nacional per a la seguretat de pacients britanica (NHS), publicava el 2007, els pacients
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ingressats a I'hospital tenen un risc superior de patir caigudes que aquells que resten a la

comunitat?3.

Aix0 es justifica si considerem que el risc de caigudes augmenta amb I’edat i que més de
la meitat dels llits hospitalaris s6n ocupats per pacients majors de 65 anys; que l'ingrés
hospitalari en ocasions va associat a cirurgia i que aquesta suposa afectacié6 de la
mobilitat i sedaci6 en ocasions. Segons aquest informe, en els hospitals d’aguts

d’Anglaterra i Gal-les es comunicaven 4,8 caigudes per cada 1000 llits/dia%.

Conseqliéncies
Les caigudes tenen conseqiiencies fisiques, psicologiques i economiques.

Tot i que entre un 30 i un 70 % de les caigudes que es produeixen en hospitals d’aguts no
tenen conseqiiencies fisiques de cap indole, les conseqiiencies en I'entorn institucional
poden ser molt greuss®s. El risc de fractures d'un pacient hospitalitzat respecte a un no
hospitalitzat és 11 vegades mes alta (ajustant per edat)%* Entre les caigudes que si que
produeixen conseqiiéncies fisiques (30-70%) podem destacar les fractures i els

traumatismes craneoencefal-lics.

Pel que fa a les fractures, s’estima que només les produeixen 1'1% de les caigudes, pero

cal destacar que en el 90% de les fractures es troben antecedents de caigudes previes.

La mort és la més greu de les conseqiiencies. Encara que poc freqiient, els pacients que
cauen en 'entorn assistencial tenen 3 vegades mes risc de mort que una caiguda a la

comunitats.

Com a conseqiiencia psicologica més important destaca la por de caure que caracteritza
la sindrome post-caiguda, amb restriccions de l'activitat i la mobilitat auto-imposades,
reducci6 de la independencia i un increment important de risc de caigudes futures i de
lesions més severes®. A banda del patiment per als pacients i les seves families, les
lesions relacionades amb caigudes ocasionen una carrega economica substancial a la

societat.

A EEUU Es calcula que un pacient que cau té una despesa hospitalaria de 4200 dolars

mes que un pacient que no cau?.
Factors de risc existents

Un dels enfocaments per abordar la reduccié de les caigudes és la identificacié dels
riscos que orientin cap a la proposta de mesures preventives, que s’haurien d’incloure

als plans de cures individuals durant la estada del pacient a I'hospital.
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Existeixen diverses classificacions de les caigudes en funcié del seus nivells de risc.

Al treball de Morse et al97 de I'any 1987, s’afirma que només un percentatge del total de

les caigudes que es produeixen sén susceptibles de ser previngudes.

Segons aquesta classificacié, podem trobar caigudes accidentals, caigudes no anticipades i
caigudes anticipades; aquestes ultimes serien les mes susceptibles d’inclusi6 en

programes de prevencid.

Campbell et al®., les va classificar en quatre tipus: caigudes associades a factors
extrinsecs majors, caigudes amb trastorn o perdua de la consciéncia, caigudes “fredes” i

caigudes “calentes”.
El mateix equip va proposar centrar-se en els segiients factors:

e La majoria de caigudes es produeixen entre el llit i el bany, en hores en que el
personal que atén als pacients té una major carrega de treball.

e Poden associar-se a fragilitatincontinencia i/o alteracié de I'estat mental.

e Existeix un augment exponencial en relaci6 amb I'edat.

e Generalment s6n conseqiiéncia de més d’un factor.

e Més d'un 60% de les persones grans que han patit una caiguda tornen a caure

abans de sis mesos.

El National Center for Patient Safety (NCPS)?? proposa una classificaci6 amb dues
variables: intrinsecs i extrinsecs i aixi mateix, dins d’aquests, n’hi ha de previsibles i

d’imprevisibles.

Intrinsecs Extrinsecs
Previsibles e Antecedents de caigudes e Entorn
e [ncontinéncia, etc. (terrail-luminacio,
e Estat cognitiu/psicologic desordre...)
e Problemes de marxa o e (algatinadequat
equilibri e Seient de bany baix
e Vertigen e Rodes en el llit o
e Hipotensi6 ortostatica cadira
e Edat (>65 anys) e Restriccié6  fisica
e Osteoporosi (causa de (incloent baranes
fractures de maluc de llit)
patologiques i fractures e Estades
associades a caigudes) perllongades
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e Mal estat de salut general e Equipament
insegur

e Equipament
trencat

e Llits massa alts

Imprevisibles e Aritmies cardiaques o
e AVCoTIA
e Sincope

e Atacde gota

Taula 6: Principals factors de risc associats a les caigudes
Font: National Center for Patient Safety

Segons aquesta mateixa font els factors clinics de risc identificats es poden classificar en
6 dimensions: hipotensio ortostatica, lesions visuals, perdues en I'equilibri o la marxa, s
de medicaci6, limitacions funcionals o basiques en les activitats de la vida diaria i lesions

cognitives.

Els pacients que han patit una caiguda en el Ultim any tenen més probabilitat de tornar a
caure (RR, 2,3-2,8) sent aquest factor un dels predictors mes potents d'una nova
caiguda®8. En aquests pacients es necessaria la deteccié d’anomalies en 'equilibri o la

marxa donat que un altre predictor de caigudes (RR, 1,7-2,4). 88

Evidéncia existent sobre la seva prevencié

Tot i que no hi ha claredat sobre un “bundle” o paquet de mesures preventives de
caigudes clar i homogeni per tots els pacients, hi ha un conjunt de recomanacions
identificades a guies de practica clinica que permeten orientar als professionals sanitaris

a nivell del maneig d’aquesta problematica a nivell intrahospitalari.

A T'annex A2, es detallen les mesures preventives que es van recomanar en el marc

d’aquest projecte i que es van trobar durant el procés de revisié de la literatura.

Es tracta de mesures senzilles i que se suposen basiques de I'atencié prestada pels
professionals, principalment d’infermeria. La base de la prevenci6 d’aquest
esdeveniment advers es la identificacid del risc dels pacients que ingressen als hospitals i

centres sociosanitaris.
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Un cop s’identifiquen aquells pacients que tenen un major risc de caure, s’hauria de
prendre una serie de mesures generals (“mesures universals”) que tenen relaci6 amb
mesures d’orientacié en I'entorn, I's de calgat adient i la implicacid i informaci6 a la

familia i altres especifiques en funcid del tipus de risc identificat.

Des de el punt de vista de la estrategia de intervenci6, existeix evidencia que la

implementaci6 d’intervencié multifactorial poden reduir el risc de caigudes en un 30%%°.

De fet, I'agencia AHRQ en una revisi6 sobre les 10 estrategies mes efectives per a millorar
la seguretat, va incloure les intervencions multifocals per a la prevenci6 de caigudes com

una en les que s’havia prioritzar100,
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Prevencio de la infeccid quirdrgica en cirurgia colorectal

Epidemiologia

La infeccié de l'espai quirdrgic (IEQ), és una de les complicacions quirurgiques mes
importants. La seva incidencia és d'un 2 a 5 % dels pacients sotmesos a cirurgial01102 j

representa un indicador de qualitat assistencial fonamental.

A mésimplica una despesa afegida important, amb estimacions que indiquen que el cost
hospitalari es duplica quan apareix una infecci6103. Als EEUU s’ha calculat que les IEQ
suposen al voltant d’'un milié d’estades hospitalaries extres i uns 1600 milions de dolars

en costos directes104,

La I'lEQ associada a la cirurgia colorectal, representa la infeccié quirdrgica més freqiient

amb xifres descrites entre un 5 a 38%105.106 j una morbiditat significativa.

A Catalunya, segons les xifres del programa VINCAT, la infeccié quirargica per aquest
tipus de cirurgia entre els anys 2007 i 2010 va ser d'un 20,8% (IC del 95%, 20,03-
21,63)107,

Tot i que els ultims anys s’han grans esforc¢os per la seva reduccid, la seva incidéncia es
encara molt elevada i es necessita continuar explorant metodes i estrategies per a la seva

reduccio.
Conseqiiéncies
La IEQ colorectal té importants conseqiiencies pels pacients.

Esta descrit que en aquest tipus de pacients es dobla el risc de mortalitat postoperatoria,
s'incrementa un 60% l'estada en unitats de cures intensives i les probabilitats de

reingrés es multipliquen per cinc106.
Factors de riscos existents

Durant els ultims anys s’ha produit un gran interés per identificar els factors de risc

associats a la IEQ colorectal.

Donada les caracteristiques i complexitat de la cirurgia, les caracteristiques dels pacients
sotmesos a cirurgia colorectal, es planteja la necessitat de buscar sistemes predictius mes
acurats que ajudin a orientar les decisions quirirgiques en base a les caracteristiques i

situacié del pacient.
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En aquest sentit, un debat que encara existeix a l'actualitat, esta relacionat amb la
utilitzaci6 de l'iIndex de risc NNIS. Alguns autors consideren que no es un bon
discriminador del risc de pacients per aquest tipus de cirurgia, donat que compta de tres
criteris que en aquests pacients sol ser molt alt. (ASA, tipus de ferida i durada de la

cirurgia)

Hi ha un altre corrent (mes recent) que considera que s’ha de diferenciar el risc de la
infeccié quirdrgica per cirurgia colorectal en funcié del tipus de cirurgia (colon i recte) i
un altre que proposa que els factors de risc estan associats al tipus d’infecci6 (incisional,

profunda o organ-cavitaria).

En qualsevol cas, hi ha alguns factors de risc que s’han anat consolidant entre els estudis
publicats i que per proposits relacionats amb la nostra investigaci6 s’exposen classificats
en dos grups: factors de pacients i de practica assistencial . Es consignen aquells factors
de risc considerats com a modificables, moderadament modificables i no modificables.
(per a informacié més detallada sobre els factors de risc considerats en aquest projecte,

veure 'annex B2). A les taules a continuaci6 es mostren els diferents factors

Cirurgia de colon

Incisional Organ-cavitaria (grau No especificat

de modificabilitat)

Variables de Preoperatoria Glicemia > 200 a les 48
pacient hores106
(moderadament
modificable)

NNIS 1 o >106

(moderadament
modificable)

Index de masa corportal

> 30

(moderadament
modificable)

Home108

(no modificable)

Edat (majors

¢/10 anys)109

49



Variables de
practica

assistencial

ASA>]II108 ASA108
(no modificable) (no
modificable)
Preoperatoria Ostomial06,108
(no modificable)
Tancament de 'ostomia
108
Intra- Cirurgia Transfusio
tori bertal06
operatoria oberta Fseaen
(moderadament | modificable)
modificable)
Manca  d’antibiotics
orals
(modificable)
Contaminacié de la
ferida
(moderadament
modificable)
Anestesia general | Durada de la
(moderadament cirurgia 109
dificabl
modificable ) Moderadament
modificable
Post- Nombre de llits
operatoria de I'hospital

Taula 7: Factors de risc per a IEQ incisiona i organ-cavitaria de colon
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Cirurgia de recte

Incisional Organ-cavitaria Indistintament
Variables de No es troben
pacient factors 106

Estadiatge del

tumor?10
Variables de Preoperatoria Radiaci6
practica preoperatoria
assistencial

(no modificable)

Intra-operatoria

Reconversi6 de la
laparoscopia o

cirurgia obert 110

Tumor a menys
d’11 cm del vertex

analt10

Reseccio baixa

anterior 110

Procediment de

Hartmann110

Ostomialll

Excisio total del

mesorectelll

Anastomosi
propera al

vertex anal

Post-operatoria

Glicéemia > 200 a
les 48 hores106

(moderadament
modificable)

hores

Temperatura < de
36106

Taula 8: Factors de risc per a IEQ incisiona i organ-cavitaria de colon
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Evidencia existent sobre la seva prevencié

Durant els ultims anys s’han dedicat molt esfor¢os a identificar mesures preventives de
la infeccié quirdrgicai a generar coneixement sobre estratégies que puguin reduir-la de

manera significativa.

En la IEQ vinculada a cirurgia colorectal, s’han descrit diverses experiéncies en I'is de

paquetes (“bundle”)!12-114 amb resultats amb tendencia positiva en les xifres d’infeccif115.

Encara no hi ha suficient evidencia per algunes de les mesures i algunes d’elles té
dificultats en quant a la capacitat de generar consens entre els professionals que la

utilitzen.

Les mesures preventives habitualment recomanades per aquests pacients estan

relacionades amb:

e Usd’antibiotics profilactic

e Mesures d’asépsia

e (Canvi de camps en el tancament de la laparotomia
e Normotérmia

e Control de la glicémia
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CONTEXTUALITZACIO

En base al moviment de seguretat existent i a la prioritzaci6 de la dimensi6 de la
seguretat a les politiques sanitaries a nivell estatal i comunitari, el Departament de Salut
de la Generalitat de Catalunya va dissenyar i posar en marxa I’Alianga per a la seguretat

dels pacients 'any 2007.

Es va establir una estrategia que incloia diverses linies d’acci6. Una d’elles, anava
orientada a la recerca i millora de la seguretat en temes especifics, en alianca amb les

societats cientifiques.

Aix0 va portar a un ventall de propostes amb diferents especialitats i nivells assistencials,
arribant-se a desenvolupar mes de 25 projectes amb la participacié de multiples
professionals i centres de Catalunya. Al conjunt d’aquestes iniciatives se’ls va anomenar

“projectes associats”.

Prevencié de caigudes en pacients ingressats

El projecte de prevencié de caigudes es va portar a terme en alianca amb el Col-legi
Oficial d'infermeria de Barcelonai el Col-legi Oficial de Fisioterapeutes de Catalunya amb
la coordinacié de I'Institut Universitari Avedis Donabedian (veure equip investigador a

I'annex A1).

Va ser un dels primers quatre projecte “associats” proposats des de I’'Alianca. La seva
implementacié va ser un referent per a futures iniciatives basades en 1'is de la
metodologia de projectes col-laboratius i forma part d’'un dels casos a estudiar en el

context d’aquesta tesi.

Prevencié de la IEQ en cirurgia colorectal

Un dels primers projectes proposats per la Societat Catalana de Cirurgia, va ser el treball

en la reduccié d’infecci6 associada a la cirurgia colorectal.

Es va constituir un equip d’investigacié liderat per membres de la propia societat en
alianga amb I'Institut Universitari Avedis Donabedian (veure composicié de I'equip

investigador a 'annex B1).

Aquest projecte, que es va anomenar IMPIC, es va proposar inicialment un exercici
exploratori amb la idea identificar la freqiiencia d’infeccié quirurgica de coloni avaluar

els factors de riscos associats. El valor afegit d’aquest estudi, que va ser publicat en una
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revista d’alt impacte de I'entorn quirdrgic, va ser I'analisi separat de la infeccié en funci6

del tipus de cirurgia, diferenciant el colon del recte. 106

Sobre aquesta iniciativa, que va comptar amb la participaci6 d’'un ampli nombre de
centres, es decideix passar a una segona fase amb el proposit d’aconseguir reduir la

infecci6, reconeixent la diferenciaci6 entre colon i recte i els diferents tipus d’infeccio.

En aquest projecte, al que se li va anomenar IMPIC II, es va proposar introduir com a
estrategia de intervencio el model de projectes col-laboratius de millora de la qualitat i és

en el que es basa l'estudi de cas que s’exposa en aquesta tesi.
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2. HIPOTESIS | OBJECTIUS

Hipotesi:

La implementaci6 d'una estrategia col-laborativa de millora de la qualitat (PCMQ)
amb multiples components i orientada a professionals, contribueix a la millora de
resultats en indicadors de procés i de resultats per dos esdeveniments adversos: les
caigudes intrahospitalaries i la infecci6é quirdrgica per cirurgia colorectal en hospitals
de Catalunya.

Algunes variables vinculades amb les caracteristiques de pacients, de la practica
professional i de la estructura dels centres, estan associades al comportament dels

indicadors estudiats.

Objectiu general:

Contribuir a la millora del coneixement sobre la implementacié dels projectes
col-laboratius en arees en el que existeix poca evidéncia de la seva utilitzaci6 i
efectivitat i explorar lI'impacte d’algunes variables estructurals, de pacient i de

practica assistencial en la seva aplicacié

Objectius especifics:

Descriure resultats obtinguts de la implementaci6 d'una intervenci6 amb
metodologia col-laborativa en la aplicacié de mesures de prevencié de caigudes i la
reduccio de de la freqiiencia de caigudes en pacients ingressats.

Descriure resultats obtinguts de la implementaci6 d'una intervencié amb
metodologia col-laborativa en l'aplicaci6 de mesures preventives de infeccié
quirurgica colo-rectal i en la freqiiéncia de infeccié quirargica colorectal

Explorar el rol d’algunes variables en el comportament dels indicadors de procés i de
resultats.

Descriure llicons apreses en la implementaci6 i abordatge dels projectes

col-laboratius
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Possible aportacio d’aquest treball

Tot i que hi ha un evidéncia creixent en la generacié de coneixement sobre els PCMQ,
encara falta identificar aspectes clau en la utilitzacié d’aquesta estrategia des de una

perspectiva mes amplia i considerant els principis de la “recerca en implementacid”.

Aix0 implica que no només s’han de tenir en compte els components mes
caracteristics de la intervenci6 col-laborativa, sin6 també alguns aspectes relacionats
amb la propia innovacié estudiada, la seva relaci6 amb els indicadors de procés i

I'adheréncia per part dels professionals.

Malgrat hi ha indicis que orienten a una tendéncia positiva dels resultats dels PCMQ,
cal seguir avancant en la identificacié d’elements que permetin “afinar la estratégia” i

augmentar les possibilitats d’éxit.

En base a la literatura revisada, aquest estudi té per objectiu contribuir a avangar en
el coneixement en l'aplicacié dels PCMQ en la reduccié d'un esdeveniment advers
d’alt impacte a nivell hospitalari i sociosanitari, com es el cas de les caigudes. Amb
aquesta voluntat es descriuen els resultats d'un estudi de disseny d’estudi quasi-

experimental sobre el que no s’han trobat antecedents d’aplicacié a la literatura.

També es pretén aportar informacié sobre la experiéncia en la utilitzacié d’un
conjunt de mesures en la prevenci6 de caigudes amb una metodologia que ha permes
homogeneitzar i aplicar a tots els pacients independentment del seu risc i nivell

assistencial.

En quant a la infeccié de I'espai quirdrgic colorectal, aquest estudi pretén aportar
informacid sobre l'aplicacié de la metodologia dels PCMQ en aquest esdeveniment
advers i l'impacte de les mesures preventives en la reduccié de la infecci6. Sobre

aquesta utilitzacié s’ha trobat escassa informacié sobre la seva aplicaci

No s’han identificat experiéncies col-laboratives en s’hagi explorat l'associacié amb

mesures preventives i la seva relacié amb els esdeveniments adversos estudiats.

Finalment, aquesta tesi pot generar informacié rellevant donat que a diferéncia de la
majoria de projectes col-laboratius publicats a la literatura cientifica, es compta amb
dades a nivell de pacients (IEQ per cirurgia colorectal) o unitat (caigudes). Amb
aquesta valuosa informacié, sera possible establir relacions i associacions entre les
mesures, els resultats i les variables explicatives i construir models mes solids per

contrastar la hipotesi formulada.
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3. MATERIAL | METODES

Metodologia projecte col-laboratiu de caigudes

Disseny

Estudi multicentric, amb disseny quasi-experimental pre i post intervenci6 basat en
séries temporals interrompudes. La fase pre-intervencié va constar de 5 punts
d’avaluaci6 i es va realitzar sense el coneixement dels professionals diana. (cecs per a

professional)

En el moment de l'avaluacié sel’s va informar que s’estava fent una auditoria de

qualitat.

La fase post-intervenci6é consta de 9 punts i es va realitzar donant a coneixer als
professionals els objectius de I'estudi i posant en marxa les intervencions formatives,
educatives (a pacients i familiars) i avaluatives definits dins el “paquet de mesures de

millora” del PC. (veure apartat intervencio)

Poblacié diana

Poblacié diana de professionals: professionals d’hospitals i centres sociosanitaris

de Catalunya que accepten participar en I'estudi.

Poblacié accessible de professionals: professionals d’unitats cliniques incloses al
estudi corresponents als centres que s’adhereixen al projecte de prevenci6 de

caigudes.

Poblacié diana de pacients: pacients ingressats en hospitals d’aguts de Catalunya i

centres sociosanitaris que accepten participar en I'estudi.

Poblacié accessible de pacients: conjunt de pacients de les unitats cliniques dels

centres participants a I'estudi ingressats durant el periode d’estudi.

Ambit de I’estudi

Centres: Hospital d’aguts i centres sociosanitaris de Catalunya amb interés de

participacié voluntaria

Unitats cliniques: Als centres hospitalaris que van manifestar interés per participar

es va demanar la seleccié d’unitats en base als criteris de inclusié .
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Criteris d’inclusid i exclusio
Criteris d’inclusio de centres

0 Adherir-se al projecte voluntariament durant el procés de convocatoria
0 Acceptacio de participacid al projecte per part dels responsables del
centre (signatura per escrit)

0 Acompliment amb la recollida de dades durant tot el periode d’estudi
Criteri de inclusio de les unitats:

0 Unitat amb un historic mes alt d’aparicié de caigudes que la resta
d’unitats similars (sobre un historic de caigudes a les unitats)

0 A l'ambit hospitalari: una unitat medica, una unitat quirtrgica i una
unitat de salut mental (en el cas que hi hagués).

0 Als centres sociosanitaris, dues unitats

0 Criteris d’'inclusié de pacients

0 Pacients que pertanyen a les unitats incloses durant el periode estudiat

Estratégia de reclutament

Es va enviar una carta de invitacié signada pels responsables del Departament de
Salut a tots els hospitals de la XHUP (58) i CSS (20) publics, a on es descrivia en que

consistia el projecte i els beneficis de la participacid.

Es va donar un termini d’'uns 15 dies per a que els centres poguessin confirmar via
correu electronic o telefonica i enviar un compromis de participacié signat per la

direcci6 de I'’hospital (per correu postal o escanejat)

Variables principals de I’estudi: indicadors de resultats i de procés.

Per avaluar 'acompliment dels objectius de I'estudi es van incloure dues variables

rellevants, una de resultat i una de procés:

Indicador de resultat:
Es va avaluar la taxa de caigudes, calculada amb el nombre de caigudes produides en
periodes de 15 dies, sobre el total de dies d’estada ( per a obtenir els dies d’exposicié

total per cada unitat participant)
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Es van comptabilitzar totes les caigudes produides mentre el pacient esta ingressat a
la unitat d’estudi.

Taxa de caigudes:

Nombre de caigudes produides a l'unitat durant 15 dies

Total de dies estades a la unitat durant els 15 dies *100

Indicador de procés:

Es va avaluar nivell d’aplicaci6 de les mesures preventives durant el periode d’estudi.
Per aquest indicador es va recollir el percentatge de aplicacié de mesures preventives
realitzades als pacients ingressats a la unitat en el moment de 'audit, realitzat cada
15 dies durant 6 mesos.

Com que la prevenci6 de caigudes en les mesures preventives especifiques es
individual per a cada pacient, per a construir l'indicador es va crear un algoritme
automatic electronic que calculava el denominador de mesures en funci6 dels factors
de risc i mesures de prevencid corresponents. (excloent del numerador les mesures

que no procedien)

Nombre de mesures aplicades correctament

) - X
Total de mesures necessaries per a cada pacient

Per a cada pacient seleccionat es calcula aquest percentatge i es determina la mitjana

pel conjunt de la mostra quinzenal per unitat i hospital.

Variables explicatives

Com a variables explicatives es van recollir variables estructurals com les
caracteristiques del programa de caigudes, el tipus d’hospital i la grandaria del

centre.

Covariables

Es van recollir altres variables descriptives dels pacient amb caigudes amb I'objectiu
de caracteritzar-lesidentificacié de condicions latents i feedback als professionals

sobre les principals necessitats a nivell d'unitat (annex A5)

59



Concepte de caiguda

Es defineix caiguda com la conseqiiéncia de qualsevol esdeveniment que precipita la

persona al terra contra la seva voluntat i que pot produir o no com a resultat una

lesi8485,

S’inclou com a caigudasd+:

0 Qualsevol esdeveniment en que es troba al pacient en una superficie no

esperada.

0 Precipitacié al terra estant el pacient amb o sense ajuda si es el resultat

de raons fisiologiques o raons ambientals (per exemple terra relliscos).

Mesures de prevencié

Després d'un procés de recollida de la evidencia disponiblei de reunions de consens

amb un grup d’experts (veure annex i apartat d’intervencid), es va decidir incloure en

el projecte, com a paquet de prevencio6 de caigudes, les seglients mesures:

1. Avaluacio del risc.

: Es va decidir no fer la recomanaci6 de cap escala en

particular, amb la idea de no canviar habits que ja estiguessin integrats als

centres participants, pero si es va demanar que en qualsevol cas, s’havia de

incloure la valoracié dels seglients cinc factors de risc:

2. Identificaci6 del risc

(0]

(0]

Historia de caigudes (en els 6 mesos previs)

Estat cognitiu alterat

Preséncia d’ una malaltia neurologica o mobilitat alterada
Problemes de continencia

Medicacio de risc

3. Cures generals: es plantegen a tots els pacients que tenen factors de risc.

(0]

o
(0]
o

Sabates antilliscants tancades i ben posades
Llit en posicid baixa en els centres que disposen del recurs

Transferéncies amb ajuda

Recomanar utilitzar la banda més forta del pacient per incorporar-

se i baixar del llit

Evitar immobilitzacions tant com sigui possible
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4.

Entorn segur: es plantegen a tots els pacients que tenen factors de risc.
O Habitaci6 propera a l'estaci6 d’infermeria sempre que sigui
possible en aquells pacients amb més factors de risc
0 Timbre al’abast del pacient i familia
0 Il'luminaci6 adient que li permeti dirigir-se al lavabo durant les 24
hores
0 Lavabo correctament senyalitzat
0 Terra antilliscant a les dutxes
Identificacié activa del pacient de risc : es planteja a tots els pacients que tenen
factors de risc.
O Posar alerta de risc dels pacients a la capgalera i en la
documentacié de paper existent.
0 Explicaci6 al pacient, a la familia i a altres professionals la
implicacié de la preséncia d’aquests factors de risc. (se utilitza

informacié grafica -veure annex- )

Control factors risc:
Pacients amb historia de caigudes

0 Recollir els detalls de la caiguda anterior: identificar informacié
addicional i formes de producci6 de l'anterior i  donar
recomanacions al pacient , familia i altres professionals sobre
aquest punt

0 Fer exercicis d’entrenament i d’equilibri

0 Avaluacié de la visio
Pacients amb estat cognitiu alterat

0 Acompanyant constant (implicaci6 de la familia)

0 Orientar els pacients en I’entorn hospitalari (i a la familia)
Pacients amb malaltia neurologica o la mobilitat alterada

Ajudar el pacient a desplagar-se
Ensenyar la prevencio de la hipotensi6 ortostatica

Ensenyar a aixecar-se adientment

O O O O

Afavorir la mobilitat
Pacients amb problemes de continéncia

O Situar el pacient a prop dels lavabos
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0 Garantir lavabo correctament senyalitzat
0 Control de pacients amb laxants i diiirétics

0 Acompanyament al lavabo i dutxa
Pacients amb medicacio6 de risc

0 Revisi6 de la medicacio i interrupcié o ajust de dosi sempre que
sigui necessari

0 Enfocament multidisciplinari

Periode de I'estudi:

6 mesos des de novembre de 2007 fins a abril del 2008 mesurant els indicadors cada

15 dies. (donant un total de 12 quinzenes)

Logistica de recollida de dades i de I’estudi

1. Recollida de la situacié prévia quant a la politica del centre en la prevencié de
caigudes. Aquesta informaci6 la recull un professional referent del centre pel
projecte ( “responsable del centre”), que omple un formulari electronic ad hoc.
Les variables incloses en aquest qiiestionari van estar relacionades amb la
existencia o no de programa de caigudes, de sistema de notificacid, tipus d’escales

d’avaluaci6 de factors de risc, nombre de caigudes reportades, etc.

2. Identificaci6 de caigudes: Es va efectuar recollida diaria de caigudes. Cada dia
s’observa activament la presencia de caigudes en els serveis clinics estudiats,
mitjancant la revisié de la historia i entrevistes a la resta de professionals del
servei.

Aquesta informacié la recull un professional que treballa a la unitat d’estudi i que
s’ha estat assignat especificament per l'estudi (“I'observador”), aix0 permet,
establir una “vigilancia activa de les caigudes” durant el periode d’estudi.

Es va recomanar que la persona que efectués aquesta tasca preferentment
tingues torn diiirn per a poder tenir contacte amb els 3 torns de professionals

d’infermeria.
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3. Aplicaci6 de mesures preventives: recollida quinzenal de l'aplicacié6 de les
mesures preventives de caigudes als serveis clinics estudiats. Aquesta informacié
la recull un referent d’'unitat del projecte ( “coordinador”), que omple un
formulari electronic ad hoc. Es recomana que el perfil dels professionals
coordinadors d’unitat fossin les supervisores o comandaments de les unitats

participants.

4. Registre i introduccié de dades a una plataforma online. Cada hospital va decidir
la dinamica de notificacié de les dades a nivell i abocament de les dades als

quiestionaris electronics.

Els punts 2, 3 i 4 s’efectuen durant tot el periode de l'estudi (pre i post

intervencio)

Implementacio de la Intervencio de la metodologia col-laborativa

El PCMQ sobre caigudes , va constar de diferents components. La intervencid
plantejada estava dirigida als professionals de les unitats participants, amb I'objectiu
d’estimular I'aplicacié sistematica de les mesures preventives, el canvi cultural i a

I'aprenentatge en xarxa envers les caigudes dels pacients ingressats

Tal i com es comenta a la introduccié , els PCMQ tenen diferents etapes en la seva

implementacio.

En aquest projecte, es van estructurar en 4 fases:

1. Fase preévia al reclutament dels centres

e Constitucié d'un equip d’experts en I'ambit de les caigudes: Es va identificar
professionals amb diferents perfils i amb experiencia en la gesti6 de caigudes
en l'ambit institucionali que inclogués I'ambit hospitalari i sociosanitari,
geriatria, fisioterapia, terapia ocupacional, qualitat assistencial, etc. (veure
annex A1)

e Es va revisar la literatura existent i per consens es van decidir les mesures
preventives de l'aparicié de caigudes i es va acordar la estratégia i les

intervencions de millora.
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e Es van elaborar diferents materials per a facilitar l'aplicaci6 de les
intervencions (triptics, llistats de comprovacié, posters amb els algoritmes
d’aplicacié de les mesures preventives i protocol de prevenci6é de caigudes)
(annexos A3 i A4)

e Material de formacio: es va dissenyar un material formatiu per a distribuir als
centres participants.

Es va elaborar en format de diapositives amb una guia i notes per a I'explicaci6é de
cada modul .

Els continguts principals del modul de formaci6 contenien de manera
individualitzada les mesures preventives posant especial atencié en elements tals
com:

e Transferéncies

o Identificacié de pacients de risc

e Enfortir la marxa i I'equilibri

o Identificar medicaci6 de risc

e Usracional de contencions

e Implicaci6 del pacient i familia: fer participar més activament els pacients i les
seves families en algunes de les mesures de prevencié de caigudes

e Esvadissenyar una plataforma interactiva d’abocament i analisi automatic de
dades. Amb aquesta aplicaci6 es pretenia afavorir el calcul “ontime” dels

indicadors de 'estudi i el seu s com a eina de retroalimentacio.

2. Fase de preparacio dels centres i avaluacié pre-intervencio

e Constitucié dels equips a nivell de cada hospital: es va organitzar una reunio
presencial amb el centres participants a on es van explicar els principals
elements de I'estudi, la organitzacié interna suggerida i la identificacié dels
tres perfils requerits:

e Coordinador: Responsable del seguiment a nivell de cada unitat, avaluacié de
les mesures, feedback als professionals i instauracié de canvis i modificaci6
de processos.

e Observador: responsable de unitat, responsable del seguiment d’aparici6 de
caigudes

o Responsable de centre: referent i interlocutor entre el centre coordinador i
I'hospital. Responsable del seguiment del projecte, missatges, facilitador de la
implementacié dels canvis a nivell de la unitat.

e Es va proposar la existencia dels perfils, podent-ne coincidir en una mateixa

persona.
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e A mesdelareunio se'ls va enviar informacié de suport per correu electronic.
e Organitzaci6 del procés avaluatiu a nivell intern.

e Preparacioé a laimplementacié de I'activitat formativa.

3. Fase de implementaci6 de intervencions

A nivell dels centres:

e Reunions presencials: es van organitzar 3 reunions presencials coordinades
per [llnstitut Universitari Avedis Donabedian amb presencia dels
responsables del Departament de Salut i la representacié dels equips
d’hospitals i Centres sociosanitaris participants.

o Llistats de distribuci6 amb mailing informatiu i teleconferéncies de
seguiment: amb 'objectiu de generar cohesi6 de projecte, resoldre dubtes,
compartir solucions i experiéncies, es van generar correus electronics amb
butlletins informatius abordant els temes mes manifestats pels “responsables
de centre”

e Consultes telefoniques i seguiment de centres amb resultats extrems.

A nivell de les unitats:

e Presentaci6 del projecte a nivell de cada unitat

e Audit i feedback: es tracta de l'aplicaci6 d'un sistema d’informaci6 i
retroalimentacié dels resultats trobats de manera periodica, amb 'objectiu
que es revisin les principals mancances a la unitat tant en I'aplicacié de les
mesures com de la freqiiéncia de caigudes. (veure annexos)

e Aplicacio del cicle de millora continua (PDCA)

A nivell dels professionals

e Sessions formatives amb material e-learning realitzat especificament per
aquest projecte i amb el compromis per part de les unitats a superar que el
70% de la plantilla de les unitats participants rebés aquesta formacid. Per a
comprovar que aquesta xifra era superada, es va demanar llistats amb els

professionals dels serveis i unitats i les seves signatures.
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e Checklists: utilitzacié de llistats de comprovacié que serveixin per facilitar
I'aplicaci6 sistematica de les mesures de prevencioé (veure annexos)
e Material informatiu i de difusié (veure annexos)

e Utilitzaci6 d'un sistema d’alerta de pacients amb risc (veure annex)

Depuracid i verificacié de les dades

Es van fer diversos esfor¢os per 'augment de la declaraci6 i fiabilitat de les dades.
Previ a la finalitzaci6 de la quinzena es feien mailings recordatoris (alguns

individualitzats) per a estimular la participaci6 en 'acomplimentaci6 de les dades.

Es disposava d'una plataforma electronica de dades que identificava errors en el

moment de la introducci6é (dades obligatories d’emplenar i valors fora de rang)

Després del tancament de la base de dades, es va fer la depuracié de dades i
verificacié dels possibles valors erronis mitjangant la identificacié de variables fora
de rang (en aquelles variables no obligatories) i contacte amb els centres per aclarir

dubtes.

També es va millorar la identificacié i reduccié de missings contactant amb els

centres.

Analisi estadistic:
L’analisi estadistic s’ha realitzat amb el software R en la seva versi6 3.2.2. 116

S’han descrit les caracteristiques dels centres participants mitjancant N i %,
analitzant-los en global i separat per tipologia de centre (Hospital i CSS). De la
mateixa manera, 'acompliment de les mesures preventives i la taxa de caigudes

observades s’ha descrit en global i per tipus de centre.

Per estudiar I'’evolucio6 dels indicadors, s’han estimat models GLM amb efectes mixtes

amb un enfocament bayesia, utilitzant el paquet estadistic de 'R INLA117

Per avaluar la millora de 'acompliment de les mesures preventives s’ha estimat un

model jerarquic al % de mesures preventives complertes, ajustant per la variable
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tipus de centre (CSS, Hospital), mes d’estudi (temps), grandaria de ’hospital i situacié

basal. El centre i la unitat s’han considerat efectes aleatoris del model.

Per avaluar la millora de la taxa de caigudes s’ha estimat un model lineal generalitzat
(GLM) jerarquic amb distribucié Poisson a la taxa de caigudes per 1000 dies
d’estancia, ajustant per les variables % de mesures realitzades , mes d’estudi (temps),
existencia de programa de prevenci6 de caigudes, tipus de centre (CSS; Hospital) i
grandaria de I'hospital. . Shan considerat com efectes aleatoris del model el centre i
la unitat. Amb aquest model, s’han explorat també, les relacions entre la taxa de
caigudes i l'acompliment de les mesures preventives i altres caracteristiques

estructurals dels centres.

67



Metodologia projecte col-laboratiu prevenciéo infeccié quirargica

colorectal

Disseny

Estudi observacional de tots els pacients consecutius amb criteris de inclusié dels

hospitals participants.
Poblacié diana

Poblacié diana de professionals: professionals que participen en I'atencié dels pacients

intervinguts de cirurgia per cancer colorectal dels hospitals de Catalunya

Poblacié accessible de professionals: professionals d’unitats quirdrgiques
corresponents als centres que s’adhereixen al projecte de prevenci6 d’infeccié quirturgica

colorectal

Poblacié diana de pacients: pacients amb cancer colorectal ingressats en hospitals

d’aguts de Catalunya per a ser sotmesos a cirurgia colorectal

Poblacié accessible de pacients: conjunt de pacients de les unitats cliniques dels

centres participants a 'estudi que hagin estat atesos durant el periode d’estudi

Ambit de I'estudi

Hospital d’aguts de Catalunya amb atencié quirdrgica colorectal

Criteris d’inclusid i exclusio
Criteris d’inclusio de centres:

e Hospitals que tinguin dins la seva cartera de serveis atencid quirurgica per a
cancer colorectal.

e Adherir-se al projecte voluntariament durant el procés de convocatoria

e Acceptaciéo de participacié al projecte per part dels responsables del centre
(signatura per escrit)

e Acompliment amb la recollida de dades durant tot el periode d’estudi

Criteris d’inclusi6 de pacients

Cirurgia del cancer de colon:

e (Criteris d'inclusio:
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e Reseccions per sobre de la reflexi6 peritoneal .

e (Cirurgia del cancer de colon amb reseccié oncologica.
e (riteris d'exclusi6:

e Procediments associats d'exéresi d'altres organs

e Colo-proctectomia total.

Cirurgia del cancer de recte:
0 Criteris d'inclusi6:
e Reseccions per sota de la reflexio peritoneal
e (Cirurgia del cancer de recte amb resecci6 oncologica.
0 Criteris d'exclusié:
e Procediments associats d'exéresi d'altres organs

e Coloproctectomia total

Variables principals de I’estudi: indicadors de resultat i procés
Indicadors de resultats: es van identificar 4 indicadors d’infeccié de I'espai quirurgic:

a. Infecci6 quirargic incisional superficial i profunda de cirurgia de
colon

b. Infeccid quirdrgica organ-cavitaria de cirurgia de colon

c. Infeccié espai quirurgic incisional superficial i profunda de cirurgia
de recte

d. Infecci6 quirtrgica organ-cavitaria de cirurgia de recte
Per a cadascuna d’aquestes infeccions es va acceptar la definici6 del CDC d’Atlanta 106

Per a calcular aquests indicadors, es va utilitzar els segiients denominadors: peraib

el denominador del total de pacients sotmesos a cirurgia de colon;
per acid, el total de pacients sotmesos a cirurgia de recte

Per a calcular numeradors es van agrupar la infeccié incisional (superficial i

profunda) i la drgan-cavitaria. (veure definicié de infeccié utilitzada mes endavant)

Indicadors de procés: Per aquest indicadors es van utilitzar el concepte de bundle que
s’explica a la introduccié en el qual s’estableix que per acomplir I'indicador, calia aplicar

la totalitat de mesures pacients.
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En base a la revisio de la literatura i amb consens amb experts, es van decidir un paquet
de mesures corresponien a la prevencié de la infecci6é quirtrgica incisional (superficial i
profunda) i quines corresponien a la infeccié quirtrgica organ-cavitaria i es va procedir a

calcular els indicadors de la segiient manera:

Acompliment de mesures preventives de la infeccié quirtirgica incisional superficial i

profunda colorectal

Nombre de pacients intervinguts amb cirurgia colon amb totes les mesures

preventives de la IEQ incisional superficial i profunda aplicades

Nombre total de pacients intervinguts

Nombre de pacients intervinguts amb cirurgia de recte amb totes les mesures

preventives de la IEQ incisional superficial i profunda aplicades

Nombre total de pacients intervinguts

Acompliment de mesures preventives de la infeccié quirtirgica organ-cavitaria colorectal

Nombre de pacients intervinguts amb cirurgia colon amb totes les mesures

preventives de la IEQ incisional superficial i profunda aplicades

Nombre total de pacients intervinguts

Nombre de pacients intervinguts amb cirurgia recte amb totes les mesures

preventives de la IEQ incisional superficial i profunda aplicades

Nombre total de pacients intervinguts
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Mesures preventives considerades per la prevencid de la infeccié quirirgica

incisional superficial i profunda de colon

Mesures preventives considerades per a la prevencioé de la infeccié quirargica

Dutxa del pacient

Glicemia preoperatoria. En diabétics es sol-licitara el nivell de la HbA 1c.
Tall del borrissol amb maquina eléctrica d'un sol us.

No realitzar preparacié mecanica del colon.

Antibiotics profilactics: de 60 a 30 minuts abans de la incisié quirturgica
Canvi de bata al tancament de la laparotomia o Us de bata impermeable.
Canvi de guants al tancament de la laparotomia.

Nova taula i material especific per al tancament de la laparotomia.
Camp sec al tancament de la laparotomia.

Rentat de la ferida quirurgica abans del tancament cutani.

Mesures per assegurar la normotérmia.

Si glucémia > 200 mg/d], aplicar el protocol de control per a reduir la

glucémia a les 48 hores

S’ha calculat el bundle considerant:
Totes les mesures sense tenir en compte la variable de preparacié mecanica

del colon.

organ-cavitaria de colon:

Glicemia preoperatoria. En diabétics es sol-licitara el nivell de la HbA 1c.
No realitzar preparacié mecanica del colon.

Mesures per assegurar la normotérmia.

Si glucemia > 200 mg/d], aplicar el protocol de control per a reduir la

glucémia a les 48 hores

S’ha calculat el bundle considerant:

Totes les mesures sense tenir en compte Prep. Mec.
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Mesures preventives considerades per la prevencid de la infeccié quirirgica

incisional superficial i profunda de recte

Dutxa del pacient

Glicemia preoperatoria. En diabétics es sol-licitara el nivell de la HbA 1c.
Tall del borrissol amb maquina electrica d'un sol us.

Antibiotics profilactics: de 60 a 30 minuts abans

Canvi de bata al tancament de la laparotomia o Us de bata impermeable.
Canvi de guants al tancament de la laparotomia.

Nova taula i material especific per al tancament de la laparotomia.
Camp sec al tancament de la laparotomia.

Rentat de la ferida quirtargica abans del tancament cutani.

Mesures per assegurar la normotéermia.

Si glucemia > 200 mg/dl, aplicar el protocol de control per a reduir la

glucémia a les 48 hores

S’ha calculat el bundle considerant:

Mesures preventives considerades per a la prevencié de la infeccié quirdrgica

Totes les mesures

organ-cavitaria de recte

Glicemia preoperatoria. En diabétics es sol-licitara el nivell de la HbA 1c.

Mesures per assegurar la normotéermia.

Si glucémia > 200 mg/dl, aplicar el protocol de control per a reduir la

glucémia a les 48 hores

S’ha calculat el bundle considerant:

Totes les mesures
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Variables explicatives

Es van recollir dades relacionades amb el pacient i la practica assistencial amb el

proposit de incloure-les en els models d’ajust i avaluacid de la seva influencia en els

indicadors de procés i resultat.

Variables de pacients

Antecedents de:

. Hipertensio arterial

= {ardippatia isquémica

= ACxFA

*  Diabetis

*  Tabaguisme

*  Intervencid guirirgica
iterativa

*  Histbria de perdua de
pes de mesde 10 kg

. Index de Charlons

Determinacions analltigues

preoperatodries:

*  Glicemia preoperatria

*  Diabetics: nivells de HBAC 1c
= Albumina preoperatdria

*  Hemoglobina preoperatoria
= ASA

. Diagnostic (neoplasia colon i

recte i localitzacia)

Variables associadades a la practica assistencial

Precperatori
Preparacid mecanica del colon

U= preoperatori de corticoides

U= d'antibidtics orals

Tipus de cirurgia: aberta}

laparoscopica o reconversid

Cirurgia: staff o resident
Tipus d'antibidtics

Hora d'administracid
dantibidtic (respecte ala

incisid guirdrgica)

Radioterapia preoperatbria

Intraoperatori

= Temperatura central del
pacient [electrodo
intraesofagic] a la incisid,
exéresis de la tumoracid i
tancament cutani de la
ferida

*  Técnica guinirgica
realitzada

=  Anastomosis

*  Tipus de tancament
laparatomia

= [Militzacid de punts de
massa o capitonatge

*  QQuifa el tancament de la
laparotomia

. Durada de la intervencid

quirirgica

Dades de risc

Index de risc de 1EQ} de
la NMNIS

POSSUM

P-POSSUM
CR-POSSUM

Martalitat

Post guir

*  Tipus de desbridament
despres de la [EQ
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Definicio d’infeccid quirdrgica colorectal

Per a la definici6 dels criteris d’'infeccié quirtrgica, es van utilitzar els criteris de la

CDC106;

Concepte d'infeccié de l'espai quirtrgic (infeccié incisional superficial, profunda i

organ-cavitaria del lloc quirudrgic):

Infecci6 incisional superficial del lloc quirirgic

Descarrega de pus per la incisié superficial

Aillament d'organismes en un cultiu de fluid o teixit pres de
forma aseéptica de la incisi6 superficial

Almenys un dels segiients signes o simptomes d'infeccié: dolor
espontani o dolor a la pressio, edema localitzat, eritema o calor i
obertura deliberada de la incisi6 pel cirurgia, excepte si el cultiu
de la incisi6 és negatiu.

Diagnostic d'infeccié incisional superficial del lloc quirtrgic per

un cirurgia.

Infeccio incisional profunda del lloc quirargic

Descarrega de pus per la incisi6 profunda perd no des de I'0rgan
0 espai quirurgic intervingut.

Dehiscencia espontania de la incisi6 profunda o obertura
deliberada de la incisid pel cirurgia, quan el pacient té almenys un
dels seglients signes o simptomes: febre (>382C), dolor localitzat
o dolor a la pressid, excepte si el cultiu de la incisi6 és negatiu.
Abscés o infeccié afectant la incisi6 profunda diagnosticats per
exploracid fisica, durant una reintervencio6 o per estudi radiologic
o histologic.

Diagnostic d'infeccié incisional profunda del lloc quirirgic per un

cirurgia.

Infeccid organ-cavitaria del lloc quirargic

Descarrega de pus a través d'un drenatge col-locat a 1'0rgan o
espai i exterioritzat a través d'una incisi6 independent.
Aillament d'organismes en un cultiu de fluid o teixit pres de

forma aséptica de I'organ o espai.
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Abscés o una altra evidéncia d'infeccié afectant 1'0rgan o espai
diagnosticat per exploraci6 fisica, durant una reintervencié o per
estudi radioldgic o histologic.

Diagnostic d'infeccié organ-cavitaria del lloc quirdrgic per un

cirurgia.

Definicié de les mesures de prevencié considerades pel projecte

Després de la revisié de l'evidéncia cientifica i tenint en compte els resultats de

I'estudi d’avaluacié prévil®é les mesures recomanades per a la prevencié

perioperatoria van ser les segiients:

Mesures preoperatories:

Dutxa amb aigua i sab¢, fins a 6 hores prévies a la cirurgia.
Glicéemia preoperatoria. En diabeétics se sol-licitara els nivells de la
HbA 1c

No retirar el pel al voltant del lloc d’incisi6, en cas de ser
necessari realitzar tall de borrissol amb maquina eléctrica. Si és
necessari rasurar, cal fer-ho el moment més proper possible a la
intervencio6 (fins a 6h abans) i utilitzant aparell eléctric.
Preparacié mecanica del colon: es recomana la NO realitzaci6 de
la preparacié mecanica del colon, si els objectius d’aquesta
mesura estan orientats a reduir taxes de infeccié. El cirurgia
haura de justificar la utilitzacié en el cas que es decideixi la seva

utilitzacio.

Mesures peri-operatories:

Antibiotics profilactics: 30 minuts abans de la cirurgia. Ordre de
predileccio:
0 Amoxicil-lina-clavulamic (2g/200 mg EV). Repetir
a les 4 hores de la primera dosi en cas que la
cirurgia s’allargui.
0 Gentamicina - Metronidazol.

0 Ceftriaxona - Metronidazol.
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= (Canvi de bata al tancament de la laparotomia quan consideri el
cirurgia per mantenir les condicions d’asepsia.

= (Canvi de guants sempre al tancament de la laparotomia i cada cop
que el cirurgia ho cregui oportu.

= Utilitzacié de nova taula i material especific per al tancament de
la laparotomia.

= Al tancament de la laparotomia, garantir un camp sec (col-locacié
de noves talles esterils).

= Rentat de la ferida quirurgica abans del tancament cutani amb
500 ml SF 32

= Aplicar mesures per a intentar aconseguir la normotermia (al
voltant de 36,6 2C) durant l'acte quirurgic i el postoperatori
immediat entre 3-6h, mitjangcant manta eléctrica o altres mesures
(infusi6 endovenosa de fluids calents). Determinar la
temperatura central en el moment de tancament cutani.

= Control de glucémia en diabetics, amb I'objectiu de mantenir-la
per sota de 200 mg/dl Control a les 24 i 48 hores del
postoperatori immediat en pacients no diabétics. En pacients
diabétics aplicar els protocols necessaris per mantenir una

glucemia inferior a 200mg/dl a les 48 hores.

Logistica de recollida de dades i de I'estudi

Durant un periode de nou mesos, un responsable de cada hospital va introduir
els pacients intervinguts quirdrgicament en un qiiestionari electronic i va

registrar diferents variables de cadascun dels moments quirdrgics. (annex B3)

Al preoperatori es van identificar pacients que acomplien amb els criteris
d’'inclusié i es va procedir a recollir dades identificatives, demografiques,
antecedents familiars i comorbiditat, valors d’analitica pre-operatoria, risc

quirurgic i anestesic, etc.

A l'intra-operatori es va registrar I'aplicacié de les mesures preventives referides
al tall de borrissol, dutxa, profilaxi antibiotica, determinacié de la temperatura
amb eléctrode intraesofagic en tres moments (incisié, exeresi de la tumoraci6 i

tancament cutani de la ferida) i aplicacié de mesures per a normotérmia.
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Al postoperatori, es va registrar I'aplicaci6 de les mesures de canvis de guants al
tancament de laparotomia, utilitzacié de nova taula, col-locacié de noves talles, rentat de
la ferida quirdrgicai algunes dades relacionades amb el cirurgia que va fer el tancament
de la ferida, repeticio de dosi antibiotica en cas que sigui necessari, durada de la cirurgia,
tecnica quirurgica utilitzada i classificacio6 de la ferida, index NNIS i risc quirdrgic (amb el

POSSUM)

Descripcio de la intervencio

La intervencio plantejada per aquest PCMQ estava dirigida als cirurgians i professionals

de les unitats participants (incloent planta d’hospitalitzaci6 i quirofans).

Aquest PCMQ també es va estructurar en les mateixes quatre fases descrites pel projecte

de prevenci6 de caigudes:

1. Fase preévia al reclutament dels centres

e Constitucié d’'un equip d’experts en I'ambit de la cirurgia colorectal: Es va
contactar amb la societat catalana de cirurgia i ells van anomenar un grup de
cirurgians per a liderar 'equip de investigacié al mateix temps exercir de
referents clinics (veure annex d’experts i membres de 'equip d’investigacid)

e Es va revisar la literatura existent i per consens es van decidir les mesures
preventives per a la prevencio de la infeccié quirargica.

e Es van elaborar diferents materials per a facilitar l'aplicaci6 de les
intervencions (triptics, llistats de comprovacid, poster i material formatiu)

e Esvadissenyar una plataforma interactiva d’abocament i analisi automatic de
dades. Amb aquesta aplicaci6 es pretenia afavorir el calcul “on-time” dels
indicadors de I'estudi i el seu is com a eina de retroalimentaci6 i seguiment

als hospitals participants.

2. Fase de preparacio dels centres i avaluacié pre-intervencio
e Constitucié dels equips a nivell de cada hospital: es va organitzar una reuni6
presencial amb el centres participants a on es van explicar els principals
elements de I'estudi, la organitzacié interna suggerida, el sistema d’avaluacié i
I'analisi i discussié de cadascuna de les mesures.
e Alareunié també es van presentar els resultats de la primera fase a on es van

identificar la variabilitat dels indicadors entre els hospitals participants.
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o Es van definir dos perfils de professionals per a facilitar el projecte a nivell
dels equips de cada hospital:

o Responsable de centre: referent i interlocutor entre el centre coordinador i
I'hospital. Les funcions d’aquests professionals, que van ser cirurgians en la
seva totalitat, va ser explicar el projecte a I'hospital, donar la formacio,
organitzar reunions d’equip, organitzar-se amb els professionals d’infermeria

e Professionals encarregats del registre i introduccié de dades a la plataforma
(en alguns casos podia ser la mateixa persona)

A mes de la reunié se’ls va enviar informacié de suport per correu electronic.

Fase de implementacié de intervencions

A nivell de les unitats quirirgiques incloses dels centres participants:

Reunions presencials: es van organitzar 3 reunions presencials coordinades per
I'Institut Universitari Avedis Donabedian amb presencia dels responsables del
departament de Saluti la representacio6 dels equips d’hospitals participants.
Llistats de distribucié amb mailing informatiu : amb 'objectiu de generar cohesid
de projecte, resoldre dubtes, compartir solucions i experiéncies abordant els
temes mes manifestats pels “responsables de centre”

Consultes telefoniques i seguiment de centres amb resultats extrems.

Presentacié del projecte a nivell de cada unitat

Audit i feedback: es va recomanar donar retroalimentacié dels resultats trobats
de manera periodica, amb I'objectiu que es revisin les principals mancances tant
en I'aplicaci6 de les mesures com de la freqiiencia de caigudes. (veure annexos)
Aplicacié del cicle de millora continua (PDCA) per tal de identificar els problemes
i dificultats l'aplicacié de les mesures i implementacié de canvis per abordar

aquestes dificultats.

A nivell dels professionals

Checklists: utilitzacié de llistats de comprovacié que serveixin per facilitar
I'aplicacio sistematica de les mesures de prevencié (veure annexos)

Material informatiu i de difusi6 (veure annexos)

Estratégia d’intercanvi d’experiéncies en el perfeccionament de técniques

quirurgiques entre hospitals (es va oferir la possibilitat de visites entre centres)
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Depuracid i verificacié de les dades

Es van realitzar diferents accions per augmentar la fiabilitat de les dades. Previ a la
finalitzaci6 del mes de report de dades es feien mailings recordatoris (alguns

individualitzats) per a estimular la participacié en 'emplenament de les dades.

Es disposava d’'una plataforma electronica de dades que identificava errors en el moment

de la introduccié (dades obligatories d’emplenar i valors fora de rang).

Aquesta plataforma també comptava amb eines d’ajuda que permetien assegurar la
introducci6 de dades i de valors correctes per algunes de les variables recollides. Per

exemple pel calcul del POSSUM, es disposava una calculadora incorporada al formulari.

Després del tancament de la base de dades, es va fer la depuraci6 de dades i verificacié
dels possibles valors erronis mitjancant la identificaci6 de variables fora de rang (en

aquelles variables no obligatories) i contacte amb els centres per aclarir dubtes.

Es va avisar previ a l'inici de la intervencié que al final del projecte es faria una auditoria

externa de dades per a la verificacio de dades.

També es van fer accions adrecades a la identificacié i reducci6 de dades fora de rang,
que no se corresponien amb la logica del pacient i per a identificar missings contactant

amb els centres.

Per verificar la fiabilitat de les dades a més es va realitzar una avaluacié externa d’'una

mostra aleatoria de 5 centres participants.
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Analisi estadistic

L’analisi estadistica va seguir la seglient estrategia:

Per avaluar la millora de I'acompliment de les mesures preventives s’ha estimat un model
logistic jerarquic, ajustant per la variable mes d’estudi (temps)i 'acompliment basal. S’ha

considerat com efecte aleatori del model el centre.

Per avaluar la millora de la infeccid incisional en cirurgia de codlon s’ha estimat un model

logistic, ajustant per les variables: sexe, NNIS, glucémia, acompliment de les mesures
preventivesi mes d’estudi (temps). Per ajustar millor I'efecte condicionat d’aquestes
covariables, s’ha introduit al model la interacci6 de l'acompliment de les mesures

preventives amb el risc NNIS i el mes d’estudi (temps).

Per avaluar la millora de la infeccié organ-cavitaria en cirurgia de colon s’ha estimat un

model logistic, ajustant per les variables: ASA, cirurgia, tipus de cirurgia, administraci6

antibiotic, transfusions, acompliment de les mesures preventivesi mes d’estudi (temps).

Per avaluar la millora de la infeccié incisional en cirurgia de recte s’ha estimat un model
logistic, ajustant per les variables: edat, NNIS, hipertensi6, Charlson, acompliment de les
mesures preventivesi mes d’estudi (temps). Per ajustar millor l'efecte d’aquestes
covariables, s’introdueix al model la interacci6 de les variables acompliment de mesures i

el mes d’estudi (temps).

Per avaluar la millora de la infeccié organ-cavitaria en cirurgia de recte s’ha estimat un
model logistic, ajustant per les variables: acompliment de les mesures preventivesi mes

d’estudi (temps).
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Quadre comparatiu de la metodologia utilitzada pels dos projectes

Caigudes Infeccid quirdrgica colorectal
Disseny Estudi quasiexperimental Series | Estudi observacional prospectiu tots els
temporals interrompudes casos consecutius de cirurgia de colon
Periode novembre del 2007 i abril del | maigdel 2009 i febrer del 2010
d’estudi 2008
Poblacié Professionals de unitats | Professionals de bloc quirtrgic
diana d’hospitalitzaci6 i CSS
Ambit de | HospitalsiCSS Hospitals amb cirurgia per cancer de
I'estudi colon
Criteris Criteris d’inclusio de | Criteris d’inclusid de centres:

i i6 i centres : A :
Mty | e Hospitals que tinguin dins la
exclusié o Adherir-se al  projecte seva cartera de serveis atenci6

voluntariament durant el quirdrgica per a cancer
procés de convocatoria colorectal.

O Acceptacié de participacié al e Adherir-se al projecte
projecte per part dels voluntariament  durant el
responsables del centre procés de convocatoria
(signatura per escrit) e Acceptaci6 de participaci6 al

0 Acompliment amb la projecte  per part dels
recollida de dades durant tot responsables del centre

el periode d’estudi

Criteri de inclusi6 de les

unitats:

O Unitat amb un historic mes
alt d’aparicio6 de caigudes que
la resta d'unitats similars
(sobre un historic de

caigudes a les unitats)

0 A l'ambit hospitalari: una

(signatura per escrit)
e Acompliment amb la recollida
de dades durant tot el periode

d’estudi
Criteris d’inclusio6 de pacients
Cirurgia del cancer de colon:
e (riteris d'inclusio:
e Reseccions per sobre de

la reflexi6 peritoneal .
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unitat medica, una unitat
quirdrgica i una unitat de
salut mental (en el cas que hi
hagués).

O Als centres sociosanitaris,
dues unitats

0 Criteris d’'inclusid de pacients

0 Pacients que pertanyen a les

durant el

unitats incloses

periode estudiat

e (irurgia del cancer de

colon amb reseccid
oncologica.
e (riteris d'exclusio:
e Procediments associats
d'exéresi d'altres organs

e (Colo-proctectomia total.

Cirurgia del cancer de recte:
0 Criteris d'inclusio:
e Reseccions per sota de
la reflexi6 peritoneal
e (irurgia del cancer de
recte amb reseccid
oncologica.
0 Criteris d'exclusio:
e Procediments associats

d'exéresi d'altres organs

e (Coloproctectomia total

Variables Taxa de caigudes Infeccié de I'espai quirurgic de cirurgia
principals % d'adheréncia a  mesures colorectal separada per colon i recte
) .
de I'estudi preventives [ per tipus de infeccié (organ cavitaria i
incisional)
% d’adherencia a mesures preventives
Definicio
Esceienin Definici6 National Database of | Definici6 CDC
entadvers | Nyrsing Quality Indicators
Mesuresde | % del conjunt de mesures | Escumpleix totelbundle ono
prevencio preventives es cumplia
Analisi Contatge: model lineal | Percentatge: model logistic a la IEQ

generalitzat (GLM) jerarquic amb

distribucié Poisson a la taxa de

ajustat per les covariables
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caigudes per 1000 dies d’estancia,

ajustant per les variables

Taula 9: Quadre comparatiu de la metodologia dels PCMQ
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4. RESULTATS

4.1 Resultats obtinguts en el projecte col-laboratiu de prevencio de

caigudes

Participacio dels centres i variables descriptives
Participacié

Es va enviar invitaci6 d’adheréncia al PCMQ de prevenci6 de caigudes a un total de 58
hospitals i 20 Centres sociosanitaris. (que corresponien al total d’hospitals de la xarxa

d’utilitzaci6 publica de Catalunya del 2007- XHUP)

Van participar un total de 48 centres (61% del total de centres), dels quals 36eren
hospitals (55% del total d’hospitals) i 12 centres sociosanitaris (60% del total de CSS). A la

taula a continuacid es presenten les caracteristiques dels centres per grandaria i tipologia.

CSS Hospitals Total
<200 llits 10 21 31
200-500 2 13 15
> 500 0 2 2

Taula 10: Distribucié dels centres de la mostra segons nombre de llits
En total, van participar en el projecte 96 unitats: 18 unitats sociosanitaries, 33 unitats

mediques, 34 quirdrgiques i 11 unitats de salut mental

Emplenament de les dades

En quant a 'emplenament de dades, en el registre de caigudes es van obtenir un 92,4%
dels casos declarats (1065 de 1152 registres totals de casos). Mes del 75% dels centres

van introduir dades de totes les quinzenes.

En quant a la notificacié6 de 'acompliment de mesures preventives aquesta va ser de
48,3% (556 dels 1152 registres requerits). Mes del 75% de centres va reportar al menys 9

punts en el temps.
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Caracteristiques del programa de caigudes dels centres

Amb 1'objectiu de tenir una idea de la situacié de partida dels centres, es va demanar la
identificacié d’algunes variables estructurals relacionades amb les caracteristiques del
programa de caigudes. (indicadors d’estructura). Aquestes dades s’han recollit com a

variables independents.

Aproximadament un 70% dels centres disposen d’'un programa, a on mes del 85% esta
implementat en tot el centres, en mes de un 70 % se incorpora la identificacié del risc de
caigudes a l'ingrés i aproximadament un 60% incloia la retroalimentaci6é periodica de

dades de caigudes en el programa. (taula 11)

Global CSS Hospital

N % N % N %
Els centre disposa d’'un Programa | No 14 29.17 3 25.00 11 30.56
de prevencid de caigudes si |34 |7083 |9 7500 |25 | 69.44
El Programa es troba implementat | No 5 14.71 1 11.11 | 4 16.00
atot el centre si |29 |8529 |8 |8889 |21 |8400
El Programa compren la | No 9 27.27 3 33.33 6 25.00
identificacio del risc de caiguda Si 4 7273 6 o667 118 7500
El Programa compren la difusié | No 13 40.62 5 5556 |8 34.78
periodica de 'analisi i els resultats Si 5 938 2 i 115 5522
del Programa als equips
assistencials

Taula 11: Caracteristiques dels programes de prevencio de caigudes

Freqiiéncia de caigudes

Durant el periode d’estudi (novembre 2007 i abril del 2008) es van observar 1088
caigudes, corresponent a un total de 482040 estades. D’aquestes, 836 es van produir als
hospitals i 252 als CSS. Aquestes xifres, revelen una taxa de 2.13 caigudes per 1000 dies
d’estada als hospitals i 2.82 per 1000 dies d’estada als centres socio-sanitaris durant tot el

periode d’estudi.
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A la taula 12 s’observa la distribucié de 'aparicié de caigudes en quant al tipus d’unitat.
En les unitats de sociosanitaris s’observen les taxes mes altes juntament amb les de salut

mental hospitalaries.

Les unitats amb menor freqiiencia de caigudes observades son les unitats quirdrgiques,

amb taxes de 1.28/1000 dies pacient. (taula 12)

Estancies | Caigude | Taxa de
s Caigudes
Centres e Unitat1 66265 180 2.72
Sociosanitarts e Unitat2 23190 72 3.10
Hospitals e Unitat de Salut | 42349 116 2.74
Mental
e Unitat Medica 195968 523 2.67
e Unitat Quirurgica 154268 197 1.28

Taula 12: Descripci6 de la taxa de caigudes per tipologia de centre i les diferents unitats participants

Quant a les caigudes per grandaria del centre, s’observa una major taxa de caigudes als
centres amb major nombre de 1lits, amb un 2,80 /1000 dies d’estada en els centres de mes

de 500 llits. (taula 13)

Nombre de llits Estancies | Caigude | Taxa de
s Caigudes

menys de 200 llits 219626 483 2,20

entre 200 i 500 llits 196655 417 2,12

major de 500 67249 188 2,80

Taula 13: Distribucié de les caigudes en funcié del nombre de llits
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Caracteristiques dels pacients que cauen

Respecte als pacients que van caure durant el periode d’estudi, a la taula xx, es presenten

les principals caracteristiques descriptives, factors de riscos i situacié de la caiguda.

Es pot destacar que un 15% dels pacients havien patit una cirurgia prévia i que

aproximadament un 30% dels pacients que cauen durant el periode d’estudi tenen

antecedent d’'una caiguda prévia, sabent que és una de les variables de risc associada a les

caigudes amb mes valor predictiu positiuss.

Percentatge Nombre
Variables (n total: 1088)
Gendre femeni 44
Cirurgia previa 14,7
Cirurgia ortopeédica i 63,53
traumatolgica
Anestesia general 68,3
Barthel valorat 41,2% 452
Dependéncia total 12,4
Autonom 8,2
Factors de risc
Antecedents de caigudes Si: 32,3
ultims 6 mesos No: 48,4
NC:48,4
Estat cognitiu alterat 49
Malaltia neurologica o 74
mobilitat alterada
Antecedents d’'incontinéncia
Urinaria 40,6
Fecal 21,3
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Urgencia 9,9

Secundaria a farmacs 2,8

Farmacs de risc

> de 4 farmacs 18

Situacié de la caiguda

Repos 35
Bipedestacio 41
Durant la transferéncia 24

Conseqiiéncies de les

caigudes
Cap conseqiiéncia 71,4
Lesio menor 22,5
Ferida oberta 2,9
Lesi6 major /severa 1,6

Taula 14: Descriptiu de variables dels pacients que han patit una caiguda

Indicador de procés pel PCMQ de prevenciéo de caigudes: evolucié del percentatge

d’aplicacié de mesures preventives.

Quant a l'aplicaci6 de mesures preventives, tal i com es comenta a l'apartat de
metodologia, I'indicador de procés utilitzat per avaluar I'impacte de la intervencio es va
construir sobre el total de mesures preventives que havien de ser aplicades a cada pacient.
Aquest percentatge posteriorment es va utilitzar de manera agregada per a l'analisi a

nivell d’'unitat o de centre.

Aix0, va permetre comptar un Unic indicador de procés i avaluar la practica i actuacié

professional de manera uniforme entre unitats i entre centres.

En la fig.4 s’observa la evolucié en el temps del percentatge d’aplicacié de mesures
preventives una tendencia a la millora en I'acompliment de mesures preventives, partint

d’un percentatge mitja proper al 65% i arribant al voltant d’'un 75%
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Evolucio de la proporcio de mesures realitzades
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Fig. 4: Evoluci6 del percentatge d’adheréncia a mesures preventives

Alafig.5 observem la aplicaci6 de les mesures preventives per CSS i hospitals.

Observem que els CSS comencen de situacions basals superiors i que la pendent de millora

es menor que la dels hospitals.

Evoluci6 de la proporcié de mesures realitzades

en els ¢SS Evolucid de la proporcié de mesures realitzades

en els Hospitals
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Fig. 5: Evolucio del percentatge d’adhereéncia a les mesurs preventives

Per a coneixer la significacié estadistica d’aquesta evolucid, tal i com s’explica a I'apartat
de metodologia, es va fer servir un model jerarquic (o multinivell) en que les unitats i
centres s’han considerat com efectes aleatoris del model i s’ha ajustat per les variables

tipus de centre, temps i nombre de llits.

D’acord als coeficients estimats per aquest model, el percentatge de mesures preventives
augmenta un 0.8 % (Interval de credibilitat 95% 0.6% - 1.0%) per cada quinzena que
avanga l'estudi. Aixd permet concloure que les mesures preventives milloren en un 9,6%

respecte de 'inici del projecte.
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Fig. 6. Campana de distribuci6 a posteriori avaluacié mesures preventives
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A la grafica de la fig. 6 es veu representada la campana de la distribucié a posteriori del

coeficient associat al temps (quinzenes). Observem que es troba desplacada cap a la dreta

del 0, fet que indica que el percentatge de mesures preventives complertes augmenta en

funcié del temps, és a dir, que els centres han millorat 'aplicacié del conjunt de mesures

preventives de les caigudes durant la intervencié.

Indicador de resultat pel PCMQ de prevencio de caigudes: evolucié de la taxa de

Durant el periode d’estudi s’observa una tendencia a la reduccio de la taxa de caigudes en

el conjunt de centres (Fig 7) comencant amb xifres properes a 3 caigudes per 1000 dies
d’estada pel conjunt de centres i finalitzant en xifres properes a 1.5 caigudes per 1000

dies.

Taxa caigudes

15 20 25 30 35

1.0

Fig.

Evolucid de la Taxa de Caigudes

7: Evolucié de la taxa de caigudes
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Aquest tendéncia a la reduccié també s’observa a nivell de centres socio-sanitaris tot i que
i aquesta reduccié no es tan accentuada, destacant mes variabilitat entre quinzenes i
unitats. També s’observen valors extrems que distorsionen la tendéncia de millora a les
unitats 1 (amb predomini de pacients de mitja estada) que en les unitats 2 ( predomini de

pacients llarga estada. (fig.8).

Evoluci6 de la Taxa de Caigudes Evolucié de la Taxa de Caigudes
enels CSS en els Hospitals
—— Global CSS 1

— Global Hospitals

""" Unitat 1 ! ==+ Unitat SM

1
1

™~ - - —- Unitat2 ' L B Unitat Medica
" ==+~ Unitat Quirirgica

T'axa caigudes
| axa calguoes

Quinzena Quinzena

Fig. 8. Evolucio de la taxa de caigudes en CSS i hospitals

Quant a la tendéncia observada dels hospitals, també s’observa una inclinaci6 a la
reducci6 tot i que amb menys pendent que per I'observat al conjunt de centres i CSS.

(donat possiblement també perque la taxa inicial observada es mes petita que la de CSS)

Per a identificar la significaci6 estadistica de la evoluci6 de la taxa de caigudes, tal i com
s’explica a I'apartat d’analisi, s’ha realitzat la estimaci6 amb un Model lineal generalitzat
(GLM) amb distribucié Poisson, per tal de coneixer I'efecte del temps en el model i per tant

inferir la possible associacio6 positiva de la evolucié amb la PCMQ.

Amb I'aplicacié d’aquest model, la reduccié de caigudes despres de les 12 quinzenes es del
23% [ 0.97412= 0.74 unitats (IC95% 0.56 - 0.96 unitats).] El que correspon a una
reduccié d'un 23% respecte de l'inici del projecte i un total aproximat de 0,77 caigudes per

1000 dies.

A la segiient grafica s’observa la distribuci6 a posteriori estimada per la taxa de caigudes,
considerant que la resta de variables incloses en el model fos igual. (es a dir, ajustant per
programa de caigudes, mesures preventives i tipus de centre) (ver apartat d’analisi

estadistic)
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Fig. 9. Campana de distribuci6 a posteriori per a la taxa de caigudes

La campana que dibuixa la distribucié a posteriori del coeficient associat al temps

(quinzenes), s’observa, que es troba desplacada cap als nimeros negatius i per tant ens

permet afirmar que a mesura que la intervenci6 avanga en el temps, la taxa de caigudes

disminueix i per tant que millora respecte a I'inici del projecte.

Associacio entre taxa de caigudes i mesures preventives

Com s’observa en les grafiques a continuacid i s’ha descrit previament, se identifica una

relacié positiva entre la reduccié de la taxa de caigudes i la millora de 'acompliment de

mesures preventives.
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Fig. 10; Evolucid de la taxa de caigudes i 'acompliment de les mesures preventives observada del conjunt de

centres participants
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Aquesta tendéncia es repeteix també a nivell de centres sociosanitaris i hospitals tot i que

amb pendents de millora diferents.

Evolucio de la Taxa de Caigudes
en els CSS

Taxa caigudes
4
1
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Global CSS
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Fig. 11. Evoluci6 de la taxa de caigudes i de mesures preventives observada
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Fig. 12: Taxa de caigudes i mesures preventives observades segons tipus d'unitat

Per a conéixer la significacié estadistica de la relaci6é entre mesures preventives i taxa de

caigudes es va construir un model GLM jerarquic amb distribucié Poisson per a la taxa de

caigudes ( ajustant per les variables de temps, existéncia del programa de prevencié, tipus

de centre i grandaria del centre)

La campana de la grafica de la dreta a continuacié (“efecte mesures”) representa la

distribucio a posteriori dels efectes fixos del model estimat.
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Fig. 13: Campana de distribucio6 a posteriori per la taxa de caigudes sobre les mesures preventives

S’observa que aquesta campana es troba desplacada a I'esquerra del 0 i, per tant, podem
concloure que a un major percentatge de mesures preventives aplicades s’observa una

menor taxa de caigudes.

Utilitzant els coeficients, podem afirmar que al final del periode d’intervencio, els risc de
presentar caigudes als pacients que s’han aplicat les mesures preventives (respecte al que

no li han aplicat) es redueix en un 25% [ (0.98)12= 0.75; IC95% 0.52 - 1-1]

Associacions amb variables explicatives

Com a objectius secundaris, també era de interes en aquesta tesi I'analisi de I'efecte de

possibles covariables en el comportament dels indicadors.

Aix0 ens permetra identificar alguns dels “mecanismes” que poden influir en els resultats
del PCMQ i posteriorment “modular o adaptar” la intervencié tenint en compta aquests

resultats.

En I'aplicacié del PCMQ de prevencié de caigudes les variables estudiades son: el tipus de
centres (hospital v/s centres sociosanitaris), la grandaria del centre, les caracteristiques
del programa de caigudes i la situacié de partida dels centres (en quant a I'aplicacié de

mesures preventives)
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Efecte de les variables en les mesures preventives de caigudes

Tipus de centre en els hospital versus centres sociosanitaris (per mesures preventives)

Efecte Hospitales vs CSS
A
0 - oo
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Fig. 14 Campana de distribucié de I'aplicacié de mesures preventives entre tipus de centre

La Fig.14 mostra la distribuci6 a posteriori del coeficient associat a pertanyer a un hospital
enlloc d'un centre socio-sanitari. S'observa que la campana es troba desplacada cap a
I'esquerra del 0, fet que indica que els hospitals apliquen un percentatge més baix de
mesures preventives que els centres socio-sanitaris. (aquest model s’ha construit ajustant
per les variables temps, grandaria del centrei situaci6 basal dels centres). Els hospitals

tenen un 3% menys acompliment que els CSS (-0.03 [IC95% -0.07; 0.02])

Grandaria del centre (per mesures preventives)

Per a coneixer la significaci6 estadistica de la associacié entre variable grandaria del
centre (en quant al nombre de llits) i la realitzacié de mesures preventives, s’identifica que
els centres mitjans i grans, presenten una major aplicacié de les mesures preventives
respecte als centres petits (menors de 200 llits), tot i que la magnitud és petita des de el

punt de vista de la practica assistencial.

Aquesta conclusié s’extreu de la distribucio6 a posteriori del coeficient de la campanes, que
es troben desplacades a la dreta del 0 en les dues grafiques (amb menor intensitat en els
centres mes grans). Aquest model esta construit ajustant per les variables tipus de centre,
temps i la situaci6 basal dels centres). Els coeficients ens indiquen que els centres mitjans i
grans apliquen en un 3% mes les mesures preventives, respecte als centres petits.

(Centres mitjans: 0.03 [IC95% 0.00; 0.07] Centres grans: 0.03 [IC95% -0.02; 0.09])
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Efecte tamany centre (entre 200 i 500 llits) Efecte tamany centre (> 500 llits)
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Fig. 15: Campana de distribucié a posteriori per a 'adheréncia a mesures preventives per grandaria
de centres

Situacio de les unitats a I'inici del PCMQ

Un altre aspecte que es volia explorar, era el comportament dels centres en funci6 de la
seva situacié de partida en quant a 'acompliment de les mesures preventives. (per a cada
unitat). Concretament es va explorar quina era la pendent de canvi o de millora per a

quatre categories.

A la taula es descriuen els coeficients d’aquesta pendent corresponents a les distribucions
a posteriori de cada categoria. S'observa que el percentatge de millora mes significatiu es
dona en el grup d’'unitats que comencen d'un acompliment menor del 40%, amb una
pendent de 5,4%, corresponent a un valor quasi 4 vegades major que el segilient estrat que
també es positiu, perdo amb un percentatge de 1.3%. A partir d'un 60% es desaccelera el

procés de canvi a valors propers al 0.5%.

Basal Pendent de millora
(canvi)

<40% d’acompliment 5.4%

Entre un 40% i un 60% d’acompliment 1.3%

Entre un 60% i un 80% d’acompliment 0.6%

>80% d’acompliment 0.4%

Taula 15: Taula de pendent de millora en relacié a la situacié basal
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Efecte de les variables en les taxes de caigudes

Hospital versus centres sociosanitaris (per taxes de caigudes)

La distribucié a posteriori del coeficient associat a pertanyer a un hospital enlloc d’'un
centre sociosanitari dibuixa una campana desplacada cap a I'’esquerra del 0, fet que indica
que els hospitals han obtingut taxes de caigudes més baixes que els centres
sociosanitaris.(0.71 [IC95% 0.47; 1.06]). Aixo vol dir que els hospitals tenen un 29%

menys risc de presentar caigudes que els CSS.
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Fig. 16: Campana de distribucio a posteriori per la taxa de caigudes segons tipus de centre

Efecte de la grandaria del centre en la taxa de caigudes

La grafica que es presenta a continuaci6é ens indica que no hi ha significaci6 estadistica
dels hospitals amb grandaria entre 200 i 500 i que els hospitals grans tendeixen a tenir

taxes de caigudes mes altes.

Els coeficients ens indiquen que els hospitals de mes de 500 llits tenen un 83% mes de
probabilitat de tenir caigudes que els centres petits. Els centres mitjans no tenen
diferencies respecte els petits (Centres mitjans: 1.05 [IC95% 0.75; 1.46];Centres grans:
1.83 [IC95% 0.96; 3.48].
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Efecte tamany centre (entre 200 i 500) Efecte tamany centre (> 500)
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Fig. 17: Campana de distribuci6 a posteriori per la taxa de caigudes segons grandaria de centre

Programes de prevenci6 de caigudes (per a la taxa de caigudes)

La distribucié associada a l'existéncia d’'un Programa de prevencié de caigudes es troba
desplacada cap a la dreta del 0i aix0 vol dir que els centres que tenen un Programa de
prevenci6 de caigudes han obtingut taxes de caigudes més elevades que els centres que no
tenen aquest Programa. (ajustant per la resta de covariables descrites al procediment de

I'analisi) (1.18 [IC95% 0.88; 1.59])

Efecte Programa prevencio
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Fig. 18: Campana de distribuci6 a posteriori per la taxa de caigudes I’efecte del programa de prevencio

Entre aquests centres, s’ha fet un analisi per avaluar els efectes produits per variables
relacionades amb el Programa de prevenci6 de caigudes. A continuacié es presenten les
distribucions a posteriori dels coeficients dels efectes fixos estimats en aquest Ultim

model.
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Elements del programa (per a la taxa de caigudes dels centres que tenen programa)

S’ha valorat 'efecte de les variables any d’inici del programa, valoraci6 dels risc de caiguda

i difusi6 de resultats en la taxa de caigudes
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Fig. 19: Distribucié a posteriori dels efectes fixos del model estimat per elements programa de
caigudes

En aquest grafic la dada mes significativa respecte als components del programa de
caiguda es la valoracié del risc de caigudes. Aquesta corba es troba desplacada cap a
I'esquerra del grafic i, per tant, aquells centres que al seu Programa incorporen la
valoraci6 del Risc de caigudes han observat taxes de caigudes inferiors que els centres que
no incorporen aquest apartat en el Programa. Un centre que incorpora en el seu programa
la valoracié del risc a I'ingrés del pacient, té un 36% menys de risc de caigudes que la resta

0.64 [1C95%; 0.43 - 0.94]

Pel contrari I'any d'implementacié i la difusié dels resultats a nivell global es troben
desplacades a la dreta, fet que indica que els centres que inclouen aquests elements tenen
taxes mes altes que les que no ho tenen. (Any: 1.0004 [IC95% 1; 1.0007];Difusié: 1.47
[IC95%; 1.05 - 2.08])
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4.2 Resultats obtinguts en el projecte col-laboratiu de prevencio de la

infeccio de I'espai quirdrgic en cirurgia colorrectal

Participacio dels centres i variables descriptives

Centres participants

Es va enviar invitaci6 d’adherencia al PCMQ de prevenci6 d’'infeccié quirurgica de colon a
45 hospitals de la XHUP que durant el 2009 constava que comptaven a la seva cartera

amb el servei cirurgia de colon i recte.

Finalment van participar un total de 24 hospitals (53%) que van aportar dades
consecutives de casos amb criteris d’inclusié durant 9 mesos, corresponent a un total de

995 intervencions quirirgiques a pacients amb cancer colorectal.

Com era previsible 1'aportacié de cada centre no va ser homogéniaidentificant un rang 3

a 102 pacients intervinguts, amb una mitjana de 42 intervencions per centre (fig. 20)

Distribucié de les intervencions quirlrgiques
en els hospitals participants
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Fig. 20: Intervencions quirdrgiques colorrectals reportades pels hospitals participants

Quant a les caracteristiques dels centres participants respecte al nombre de llits, 13
(54,2%) corresponen a centres menors de 250 llits, 7 (29,2%%) entre 2501 500 i
4(16,7%) mes de 500.
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Nombre de llits Nombre
d’hospitals
< 250 llits 13
250-500 7
> 500 4

Taula 16: Nombre de centres segons el nombre de llits

Emplenament dels registres

De les 995 cirurgies, només un registre no va introduir les mesures preventives i a les

variables d’infecci6 es van respondre un 100% dels registres.

Caracteristiques dels pacients intervinguts

Del total de pacients intervinguts 638 pacients van estar sotmesos a cirurgia de colon

(64.1%) i 357 a cirurgia de recte (35.8%)

A la taula segiient es troben les variables descriptives dels pacients intervinguts durant el

periode d’estudi.

Un 65.23% dels pacients son majors de 65 anys, un 58.5% son homes. Al voltant d’'un 20%

de pacients tenen IMC 230, al voltant d'un 15% tenen antecedents de laparotomia preévia,

un 30.1 ha tingut tractament amb corticoides previ, un 20% son diabetics i menys d'un 3%

tenia una glicemia major de 200 mg/dl previ a la cirurgia.

N % N %

Edat <65 346 34.7 Antecedents de No 849 | 85.3
> 65 649 | 652 | aparetomia i 146 | 147

Sexe Home 581 58.5 Pérdua de pes No 887 | 89.1
Dona | 413 | 416 | 0% i 108 | 109

IMC <30 803 192 Antecedents de No 965 | 96.9
230 80.70 | 193 | corticoides i 30 | 302

HTA No 528 53.1 Index Charlson <2 516 | 51.9
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Si 467 46.9 =2 479 | 48.1
Cardiopatia No 900 90.5 Hemoglobina <100>18 167 | 189
isquéemica -
Si 94 9.5 11-18 718 | 81.1
Aritmia per No 916 92.1 ASA I-11 609 | 61.3
fibril-lacié auricular -
Si 79 7.9 I -1v 384 | 38.7
Diabetis No 798 80.2 Radioterapia No 813 | 81.8
Si 197 19.8 Si 181 | 18.2
Fumador No 876 88.1 Glucémia <200 mg/dl | 954 | 97.5
Si 118 11.9 >200mg/dl |26 | 2.7
Taula 17: Variables dels pacients intervinguts
Caracteristiques relacionades amb la practica quirurgica
Quant a les variables relacionades amb la practica assistencial, un 46.3% dels pacients van
estar sotmesos a cirurgia oberta, un 47% van tenir 'administraci6 de I'antibiotic abans de
3 hores o en menys de 30 minuts de la intervencid i al voltant d'un 70% dels pacients va
tenir una durada de mes de 120 min. d’intervencié. Un 47% dels pacients va presentar un
risc1,2 o 3.
N % N %
Tipus de cirurgia Oberta 534 53.7 Transfusio No 817 82.1
— perioperatoria -
Laparoscopica 461 46.3 Si 177 17.8
Reconversio
Cirurgia Staff 937 94.2 | Anastomosi No 141 14.2
Resident 58 5.8 Si 854 85.8
Hora d’administracié de | <30’ o> 3h 466 47.6 | Ostomia No 731 73.5
l'antibiotic
Entre30‘y3h 513 52.4 Si 264 26.5
Duracio de la cirurgia <120’ 297 29.9 | Ferida Neta 905 90.9
2120’ 698 70.1 Bruta 90 9.1
Glucémia 48 hores post- | <200 mg/dl 943 96.2 | Risc IEQ NNIS -1/0 519 53
cirurgia
<200 mg/dl 37 3.9 1/2/3 | 460 47

Taula 18: Variables relacionades amb la practica
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Freqiiencia d’infeccio quirdrgica

Tot i que durant molts anys I'analisi de la infecci6 quirtrgica colorectal s’ha fet de manera
global, durant els dltims anys ha estat bastant acceptat que la cirurgia de colon i recte son
dues entitats diferenciades i per tant les dades de freqiiéncia s’han d’analitzar per separat.
Es aixi doncs com es va realitzar en el nostre estudi.La freqliéncia d’infecci6 de I'espai
quirargic incisional (superficial i profunda) de colon va ésser d'un 12,2% i la organ-
cavitaria d'un 8,8%. En el cas de la infecci6 d’espai quirdrgic de recte incisional

(superficial i profunda) va eésser d’'un 15,7% ila organ-cavitaria d’'un 10,9.

Taula 19: Distribucié de la infecci6 de I'espai quiriargic durant el periode d’estudi

Cirugia global | 95% Cirugia de Colon | 95% Cirugia de Recto | 95%
Colorrectal (n = | Interval de | (n=638) Interval de | (n=357) Interval de
995) confianca confianca confianca
IEQ-global 23% (229/995) 20,4-25,6 % 21,0% (134/638) 20,9-21,13% | 26,6% (95/357) 26,5-26,8%
IEQ-superficial 11,2% (111/995) 9,2-13,1 % 10,3% (66/638) 10,3-10,4% 12,6% (45/357) 9,2-16,1%
IEQ-profunda 2,3% (23/995) 1,4-32 % 1,9% (12/638) 0,9-3,1% 3,1% (11/357) 1,6-5,4%
IEQ-incisional 13,5% (134/995) 11,3-15,6% | 12,2% (78/638) 12,2-12,4% 15,7% (56/357) | 12,4-19,4%
(superficial i
profunda)
IEQ- 9,5% (95/995) 7,7-11,4 % 8,8% (56/368) 6,8-11,1% 10,9% (39/357) 8,5-13,8%
organcavitaria
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Distribucio de la IEQ a nivell de centres

Quant a la freqliencia d’infecci6 quirdrgica incisional (superficial i profunda) per la
cirurgia de colon es va observar una notable variabilitat . S’observa que les xifres
d’infecci6 per centre es troben entre 0% i el 36.4% en el cas de la IEQ incisional i entre el
0 el 21.4% en el cas de la IEQ organ-cavitaria. A la fig. 21 a continuaci6 s’identifica la

variabilitat observada dels dos tipus d'infeccié durant tot el periode de I'estudi.

Distribuclé de la infeccié Incislonal Distribucié de la infeccié érgano-cavitaria
en els hospitals participants en els hospitals participants
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Fig. 21 Distribuci6 de les taxes d’infeccié incisionals i organo-cavitaries per hospitals en cirurgia de
colon

En el cas de la cirurgia de recte , les taxes d’infecci6 a nivell dels hospitals es mouen entre
el 0% i el 50.00% en el cas de la IEQ Incisional i entre 0 i el 33.33% en el cas de la IEQ
Organ-cavitaria. (fig 22)

Distribucic de la infeccio incisional Distribucio de la infeccio drgano-cavitaria
en els hospitals participants en els hospitals participants
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Fig. 22. Distribuci6 de les taxes d’infeccio incisionals i organo-cavitaries per hospitals en cirurgia de
recte
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Descripcio de I'acompliment de mesures preventives

Tal i com s’explica a I'apartat de métodes, després de la revisi6 de la literatura i amb
consens amb els experts es va definir un paquet de mesures preventives que s’apliquen a

tots els pacients.

A efectes d’analisi, com que algunes mesures estan mes orientades a prevenir la infeccié
incisional i altres per a la organ-cavitaria, I'analisi s’ha fet considerant les mesures

especifiques per a cada tipus d’infeccié.

Addicionalment, es va recomanar, com a mesura preventiva d’infeccidé quirtrgica del
colon, la no preparacié mecanica del colon. Com que era una mesura encara controvertida
des de el punt de vista d’evidéncia cientificai es va donar com a mesura opcional als

centres, a I’analisi de models no es va incloure.

A modus de descripcid, a les taules que es mostren a continuacid es pot veure el nivell
d’aplicacio6 de les mesures a nivell individual pel conjunt de centres, al mateix temps que el

paquet global. (comptant i sense comptar la preparacié mecanica del colon).

Deixant fora la no realitzaci6 de la preparacié mecanica del colon, la variaci6 de
I'acompliment de mesures va d'un 87% a un 99% per a les mesures de prevencié de [EQ
incisional i de 88 a 95% per a les mesures de prevencié de la [EQ organ-cavitaria de

cirurgia de colon.

Tipus d’infeccid Paquet de mesures per a la prevenci6 de la | Se’ls ha aplicat No se’ls ha aplicat
IEQ de cirurgia de colon
N % N %
IEQ Incisional Dutxa del pacient 631 99 7 1
Glicemia preoperatoria. En diabétics es 605 95 33 5
sol-licitara el nivell de la HbA 1c.
Tall del borrissol amb maquina electrica d’'un 554 87 84 13
sol us.
No realitzar preparaciéo mecanica del colon. 362 57 275 43
Antibiotics profilactics: de 60 a 30 minuts 626 98 12 2
abans
Canvi de bata al tancament de la laparotomiao | 622 97 16 3
Us de bata impermeable.
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Canvi de guants al tancament de la 635 99 3 1
laparotomia.
Nova taula i material especific per al 604 95 34 5
tancament de la laparotomia.
Camp sec al tancament de la laparotomia. | 626 98 12 2
Rentat de la ferida quirtrgica abans del 632 99 6 1
tancament cutani.
Mesures per assegurar la normotérmia. 613 96 25 4
Si glucémia > 200 mg/d], aplicar el 561 88 74 12
protocol de control per a reduir la
glucémia a les 48 hores
Totes les mesures sense tenir en 447 70 190 30
compte Prep. Mec.

IEQ Organo- Glicemia preoperatoria. En diabetics es 605 95 33 5

cavitaria sol-licitara el nivell de la HbA 1c.
No realitzar preparacié mecanica del 362 57 275 43
colon.
Mesures per assegurar la normotérmia. 613 96 25 4
Si glucémia > 200 mg/d], aplicar el 561 88 74 12
protocol de control per a reduir la
glucémia a les 48 hores
Totes les mesures sense tenir en 529 83 108 17

compte Prep. Mec.

Taula 20: Descripcié de I'acompliment de les mesures preventives en cirurgia de colon
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Pel que fa a les mesures preventives per a IEQ de cirurgia de recte, 'acompliment es troba
entre un 87% i un 99,7% per a la infeccié incisional i entre un 93 i 97% per a les mesures

de prevenci6 d’infecci6 organ-cavitaria.

Tipus d’infeccid Paquet de mesures per a la prevenci6 de la | Se’ls ha aplicat No se’ls ha aplicat

IEQ de cirurgia de recte

IEQ Incisional Dutxa del pacient 356 99.7 1 0.03

Glicémia preoperatoria. En diabétics es 331 93 26 7

sol:licitara el nivell de la HbA 1c.

Tall del borrissol amb maquina electrica | 312 87 43 12
d’un sol us.
Antibiotics profilactics: de 60 a 30 351 98 6 2

minuts abans

Canvi de bata al tancament de la 354 99 3 1

laparotomia o us de bata impermeable.

Canvi de guants al tancament de la 357 100 0 0
laparotomia.
Nova taula i material especific per al 346 97 11 3

tancament de la laparotomia.

Camp sec al tancament de la laparotomia. | 356 99.7 1 0.03

Rentat de la ferida quirturgica abans del 352 99 5 1

tancament cutani.

Mesures per assegurar la normotérmia. 348 97 9 2

Si glucémia > 200 mg/d], aplicar el 331 93 25 7
protocol de control per a reduir la

gluceémia a les 48 hores

Totes les mesures 269 76 88 24
IEQ Organ- Glicémia preoperatoria. En diabétics es 331 93 26 7
cavitaria sol-licitara el nivell de la HbA 1c.

Mesures per assegurar la normotérmia. 348 97 9 2

Si glucémia > 200 mg/d], aplicar el 331 93 25 7

protocol de control per a reduir la

glucémia a les 48 hores

Totes les mesures 305 86 51 14

Taula 21: Descripcié de 'acompliment de les mesures preventives en cirurgia de recte
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Distribucio de mesures preventives entre centres

La distribuci6 dels centres en quant a 'acompliment observat del paquet d'IEQ de colon,
es mes variablei es troba entre 0% i el 100% per les mesures preventives de la IEQ
incisional de coloni entre el 7% i el 100% i per 'acompliment del paquet de mesures

preventives de la IEQ organ-cavitaria.

Mes de la meitat dels hospitals supera el 80% de 'acompliment del paquet.
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Fig. 23: Distribucid del percentatge de compliment de les mesures preventives en cirurgia de colon

Respecte a la distribucié de les mesures preventives per cada centre per a IEQ de recte, hi
ha centres que tenen 0 acompliment de les mesures mentre d’altres tenen un 100%. Tot i
aixi, la meitat dels hospitals tenen un compliment superior al 78% en el cas de les mesures
preventives de la IEQ incisional , y del 89% en les mesures preventives de la IEQ organ-

cavitaria. (fig.24)
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Fig. 24: Distribucio del percentatge de compliment de les mesures preventives en cirurgia de recte
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Indicador de procés pel PCMQ de prevencio IEQ colorectal : evolucio del percentatge

d’aplicacié del paquet de mesures preventives.

En quant a I'evolucid de les mesures preventives de IEQ, a la fig. 25 es pot observar que hi

ha una tendencia a la millora pel paquet de mesures durant el periode d’estudi.

Per a conéixer la significanca estadistica de la millora de 'acompliment de les
mesures preventives s’ha estimat un model logistic jerarquic, ajustant per la variable mes
d’estudi (temps)i 'acompliment basal i la grandaria de centre . S’ha considerat com efecte

aleatori el model el centre.

Evolucio de I'acompliment de les mesures preventives
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Fig. 25: Evolucid de 'acompliment de les mesures preventives i campana de distribucié a posteriori

A la fig. 25 a la imatge de la dreta, hi ha representada la distribucié a posteriori del
coeficient associat a l'efecte del mes d’estudi en que s’havia realitzat la intervencié.
Observem que la campana es troba desplagada cap a la dreta del 0 i, per tant, podem
concloure que la probabilitat de 'acompliment de mesures preventives augmenta amb el

temps.

El coeficient de canvi associat a la variable temps es 1,21 (interval de credibilitat 1,10-
1,33). Aixo vol dir que al acabar I'estudi (9 mesos), la probabilitat d’acomplir el bundle de

mesures preventives augmenta (1.21)? = 5.6 vegades respecte a la probabilitat inicial.
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Indicador de resultat pel PCMQ de prevencio de la IEQ colorectal: evolucié de la

freqiiéncia de la infeccio

Evolucio de la IEQ incisional de colon durant els mesos d’estudi

Quant al comportament de la variable IEQ incisional de colon, tot i que no s’observa una
tendéncia a la reduccié molt evident, a I'ajustar per risc NNIS i la resta de covariables

definides en el model resulta en una reducci6 de la infecci6 incisional de colon.

Evolucio de la IEQ Incisional
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Fig. 26: Evoluci6 de I'lEQ incisional de colon i campana de distribucié a posteriori

Per avaluar la significanga estadistica, recorrem a la campana de distribuci6 a
posteriori de 'efecte del temps en la variable IEQ incisional de colon, que se situa a la
esquerra del 0, el que ens indica que ajustant per les variables introduides al model
logistic (veure apartat estadistic), la infeccid es redueix en el temps de manera
significativa

El coeficient de canvi associat a la variable temps es 0,92 (0,83-1,02). Aix0 vol dir
que al acabar 'estudi (9 mesos), la probabilitat de reduir la IEQ incisional de colon es
(0,92)9 =0,47, el que s’interpreta com un 53% menys de probabilitat al final de I'estudi

(respecte del comencament)
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Evolucid de la IEQ organ-cavitaria de colon durant els mesos d’estudi

En relaci6 al’ evolucié de la IEQ organ-cavitaria de colon s’observa una tendéncia a la

reduccio.
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Fig. 27: Evoluci6 de I'l[EQ organ-cavitaria de colon i campana de distribucié6 a posteriori

A T'ajustar per les covariables identificades en el model logistic, l1a corba de la campana de
la distribuci6 a posteriori esta desplacada a la esquerra, fet que indica que hi ha

significaci6 estadistica en la tendéncia a la reduccié.

El 1 coeficient de canvi associat a la variable temps es 0.87 (0.76-0,98) A l'acabar I'estudi
(9 mesos), la probabilitat de reduir la IEQ drgan-cavitaria de colon es de (0.87)°=0.27
vegades respecte a la probabilitat inicial, que correspon a una reduccié del 73% respecte

de l'inici.

IEQ per cirurgia de recte

Evolucié de la IEQ incisional de recte durant els mesos d’estudi

AT evolucio de la freqiieéncia d’ IEQ incisional de recte no s’observa una reduccio clara.
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Fig. 28: Evoluci6 de I'lEQ incisional de recte i campana de distribuci6 a posteriori

AT'ajustar les dades per les covariables definides al model logistic, s’identifica la campana
coincidint amb el 0, fet que ens indica que no hi ha significanca estadistica. El coeficient

associat a la variable temps es 1.03 [IC95%; 0.91 - 1.17]

Evolucio de la IEQ organ-cavitaria de recte durant els mesos d’estudi

Per la situaci6 de la [EQ organ-cavitaria de recte no s’observa tendéncia a la reduccié .
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Fig. 29: Evoluci6 de I'l[EQ organ-cavitaria de recte i campana de distribuci6 a posteriori

AT'ajustar per les variables del model, la campana de distribucié a posteriori se situa sobre
el valor 0 per la qual cosa, podem afirmar que durant els mesos de PCMQ no hi ha hagut

reduccio de la infeccié quirurgica de IEQ organ-cavitaria del recte.

Associacio entre taxa d’infeccid de I'espai quirurgic i mesures preventives

A l'analitzar ara, la relacié existent entre infeccié i mesures preventives, es va posar al
model les mesures preventives com a variable explicativa i la infeccié quirtirgica com a

variable resposta.

Para cada tipus d’infecci6 es van seleccionar els paquets de mesures especifiques descrits

al'apartat de meétodes i a les taules descriptives.
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Infecci6 espai quirargic colon i mesures preventives

Infeccid quirtrgica incisional

Evolucio de la infeccio |
i 'acompliment de les mesures
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Fig. 30: Corba d’evolucid observada per IEQ incisional del colon i mesures preventives

A la fig. 30 s’observa de la evolucié de mesures preventives i la corba d’'infeccié per a la
infecci6 incisional de colon. La relaci6 d’increment i reduccié observada no segueix una

constant de canvi.

A la fig.31, a la imatge de la esquerra, la distribucié a posteriori del coeficient se situa
sobre el 0 al mig de la campana. Aixo vol dir que I'increment de mesures preventives no
esta associat a la reduccié de infeccié quirargica (coeficient 1,34 - Interval de credibilitat

0.36-5.38).
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Fig. 31. Campanes de distribucid per a mesures preventives en tota la mostra /pacients NNIS elevat

A l'estudiar aquest fet mes en detall al model, s’observa que hi ha un subgrup de pacients (

pacients amb risc NNIS mes alt ) que si es beneficien d’aquestes mesures.

A l'observar la campana generada (imatge de la dreta de la (fig. 31) la campana se situa

desplacada a la esquerra del 0, el que evidencia una significanca estadistica.

En pacients amb NNIS alt el coeficient de canvi es 0.48 (Interval de credibilitat: 0,13-1.70)

el que vol dir que acomplir el bundle de mesures preventives als pacients d’alt risc

redueix en un 52% el risc d’infectar-se.

Relacié de les mesures amb la infeccid d’espai quirirgic de colon organ-cavitaria
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Fig. 32; Corba d’evolucié observada per IEQ organ-cavitaria del colon i mesures preventives
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Quan posem com a variable explicativa la variable mesura preventiva en el model, ens
resulta estadisticament significativa. (campana de distribucié desplacada a la esquerra),
amb un coeficient de 0,58 (Interval de credibilitat 0,31-1,16) el que indica que

I'acompliment del bundle s’associa amb una reducci6 de la infeccié quirurgica en un 42%.

Cirurgia de recte

Infeccidé quirdrgica incisional de recte

En relacié a la cirurgia de recte, la segiient figura mostra la relacié de la evoluci6

observada entre mesures i infecci6é quirargica.
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Fig. 33: Corba d’evolucié observada per IEQ incisional del recte i mesures preventives

A T'analitzar la variable “paquet de mesures” com a explicativa per a IEQ incisional, ens
trobem que la campana es troba desplacada a la esquerra del 0 el que indica que hi ha una
significanca estadistica entre l'associacié d’aquestes dues variables (ajustades per les

covariables ja comentades a I'apartat d’analisi estadistic).

El coeficient obtingut per aquest model és de 0,22 (IC 0,05-0.93), que vol dir que

I'acompliment del bundle d’infeccid, redueix en un 78 % la aparici6 d’infeccid.
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Relacid de les mesures amb la infeccié d’espai quirirgic de recte organ-cavitaria

Finalment, quan observem la relacié entre la IEQ organ-cavitaria de recte i les mesures

preventives, no s’observa significanca estadistica entre la associaci6 de mesures

preventives i la infecci6 quirtargica. (coeficients)
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Associacio amb les variables explicatives de pacients i practica assistencial.

Efecte de les variables en les mesures preventives d’infeccié quirtrgica

Per a explorar l'efecte que podia tenir la grandaria d’hospital com a variable
explicativaidentifiquem que aquesta variable no influeix en una major o menor aplicaci6

de mesures preventives, resultant no significativa.
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Fig. 35: Campanes de distribucio a posteriori per I'aplicacié de mesures preventives per grandaria
d’hospitals

Situaciod de les unitats a I'inici del PCMQ

Un altre aspecte que es volia explorar en quant a I’aplicacié de mesures preventives, era el

nivell d’'influéncia del punt de partida.

Basal Pendent de millora
(canvi)

<20% d’acompliment 0.16

Entre un 20% i un 40% d’acompliment 0.27

Entre un 40% i un 60% d’acompliment 0.56

Entre un 60% i un 80% d’acompliment 0.17

>80% d’acompliment -0.03

Taula 22: Pendent de millora per situacié de partida dels centres

117



Es interessant observar que els hospitals que milloren més I'adherencia a les mesures
preventives son aquells que parteixen de basal moderades (compliment entre un 20 i un
60%), disminuint aquesta millora pels hospitals que parteixen de basals baixes (20%) i

acceptables (60%- 80%).

Efecte de les variables en la infeccié quirdrgica incisional de colon

Variables de pacient

En quant a les variables de pacient identificades com a explicatives de infeccié quirdrgica,
es troben el fet de ser dona, el NNIS i la glucémia major de 200 mg/dl a les 48 hores

posterior a la cirurgia.
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Fig. 36: Campanes de distribucio a posteriori per a variables de pacient i IEQ incisional de colon

Tot i que no s’identifiquen variables de practica assistencial que influeixin en la infecci6
quirurgica de colon incisional (a part de I'aplicacié de mesures preventives de pacients, en
pacients de NNIS alt), la glucémia major de 200 mg/dl es considera una variable de
pacient modificable, per tant possible de millorar i controlar durant el post operatori
immediat. Sobretot si es considera que aquesta variable augmenta el risc d’'infecci
quirdrgica incisional de cirurgia de colon en tres vegades (3.05 [IC95% 0.95; 8.83]). .
(coeficients per NNIS 2.55 [1C95% 0.81; 8.23] i per a les dones: 1.71 [IC95% 1.05; 2.79]
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Efecte de les variables en la infeccié quirdrgica organ-cavitaria de colon

Variables de pacient

Ajustant el model per NNIS, no s’identifica cap variable de pacient que tingui influencia en

la infeccié organ-cavitaria del colon

Variables explicatives de practica assistencial

En quant a les variables relacionades amb la practica assistencial, es van identificar quatre
variables de practica assistencial i associades a infecci6 quirdrgica organ-cavitaria de
cirurgia colorectal: la cirurgia oberta, el tancament de la laparotomia realitzada per

residents, la hora d’administracié de I'antibiotic, ’'administraci6 de transfusio.

D’aquestes, les que té mes pes és la realitzacié de la transfusi6 intraoperatoria ( 3.87
[[C95% 2.07; 7.16]), seguit per l'efecte dels professionals que fan el tancament (un
resident té 2.62 mes possibilitats d'infeccié que un cirurgia, 2.62 [1C95% 1.12; 5.84) com a
efectes protectors de la infecci6 s’ha identificat la cirurgia minimament invasiva (49% de
reduccio del risc d’'infeccié) 0.51 [[C95% 0.26; 0.99] i antibiotic administrat entre 11 3
hores de la cirurgia que redueix en un 61% el risc d’infeccié.( 0.39 [IC95% 0.12; 1.04])
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Fig. 37: Campanes de distribucié a posteriori per a variables de practica IEQ organcavitari de colon
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Efecte de les variables en la infeccié quirdrgica incisional de recte

Variables de pacient

Les variables edat, NNIS, hipertensi6 i efecte Charlson han estat associades a major
freqiiencia d’infeccié quirurgica incisional de recte. A on l'index de Charlson és la variable
amb mes valor predictiu d’infeccié (93% mes de probabilitats) ;1.93 [IC95% 1.04; 3.71],
seguits per la NNIS (82% mes de risc); 1.82 [IC95% 0.95; 3.54]) i la edat com a variable
protectora (menors de 65 anys: 0.96 [1C95% 0.94; 0.99].
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Fig. 38: Campanes de distribucié a posteriori per a variables de pacient i IEQ incisional de recte

Efecte de les variables en la infecci6 quirirgica incisional de recte

Per aquest model no s’ha estimat cap efecte relacionat amb les variables del pacient i de la
intervenci6 quirdargica. Tampoc s’ha trobat cap relacié entre 'acompliment de les mesures

preventives i la probabilitat d’infeccié.
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5. DISCUSSIO

Resum dels principals resultats i principals canvis en els processos i

resultats.

En aquest estudi es descriu I'associacié entre la implementacié6 de una intervencié de
multiples components adre¢ada a professionals i organitzacions anomenada “metodologia
col'laborativa de millora de la qualitat i 1a reducci6 de dos tipus d’esdeveniments adversos:
les caigudes de pacients ingressats i la infeccié quirurgica secundaria a cirurgia colorectal.
Els resultats obtinguts en aquest treball mostren que la implementacié d'una intervenci6
de multiples components de caracter col-laboratiu (PCMQ, projectes col-laboratius de
qualitat) en la prevencié de caigudes, s’ha associat a la millora de I'aplicaci6 de les
mesures preventives i a una reduccid de la incidencia de caigudes.

També s’ha obtingut evidencia sobre 'associaci6 de la intervenci6 amb la millora de
I'aplicacié de les mesures preventives de infeccid de l'espai quirdrgic per cirurgia
colorectal, amb una reduccié modesta de la infecci6 quirtrgica incisional i significativa de
la infeccié organ-cavitaria en cirurgia de colon . No es van observar variacions en la
freqiiéncia d’infecci6 de I'espai quirurgic incisional i organ-cavitari del recte.

S’ha aconseguit una participacid significativa de centres, amb 48 (61%) de centres en
I'ambit de la prevencié de les caigudesi 24 (53%) en I'ambit de la infeccié quirtrgica

associada a cirurgia colorectal.

En el projecte col-laboratiu per a la prevencié de caigudes

Evolucié de I'acompliment de mesures preventives de caigudes i de la taxa de

caigudes en el temps

Es va aconseguir millora d'un 0,8% d’aplicaci6 de les mesures preventives de caigudes per
cada quinzena que avangava l'estudi i una reduccié del risc relatiu de caigudes en un 26%
(respecte a I'inici del projecte).

Amb el proposit de comparar aquests resultats amb altres estudis, s'ha fet una cerca
bibliografica on només s’ha aconseguit identificar una experiéncia que va aplicar la

metodologia dels PCMQ per a la reducci6 d’aquest esdeveniment advers.
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Es tracta d’'un grup de 65 centres que pertanyien a la Veteran Health Administration
(VHA) als EEUUS¢ i que també incloien, como en el nostre cas, hospitals i centres
sociosanitaris. En aquest estudi, la mesura principal avaluada va ser la freqiiéncia de
caigudes amb lesié, en que van aconseguir reduir-la en un 65%.

La estrategia utilitzada va ser molt similar respecte a la implementacié de la intervenci6
del nostre estudi, pero una diferencia important es que en l'estudi de la VHA no es va
avaluar 'acompliment de mesures preventivesi la taxa de caigudes general es va mantenir
estable en el temps sense veure’s variaci6é en cap dels tipus de centres estudiats (en el
nostre cas va baixar un 26% el risc relatiu).

Quant a altres intervencions similars estudiades amb l'objectiu de prevenir caigudes en
I'entorn de la hospitalitzacio, es va identificar una revisio sistematica Cochrane!!8 en el
que s’incloien entre els seus criteris d'inclusiéintervencions adrecades a professionals o
canvis organitzatius.

La conclusiéo d’aquest estudi va ser que al moment de la revisié6 (2012) no s’havia
aconseguit obtenir evidencia d'un possible efecte positiu d’intervencions orientades a
professionals o canvis organitzatius en la reduccié de caigudes a nivell hospitalari ni
socio-sanitari. Cap dels estudis inclosos era multicéntric o estava vinculat a la metodologia
col-laborativa.

Dels estudis inclosos, per la similitud amb el nostre estudi, destaca el de Kohn i cols!1? en
que s’utilitza un enfocament ampli, també multifactorial, que incorpora la implementaci6
d’'una guia de practica clinica mitjancant la formacié dels professionals i un programa
integral d’abordatge de la prevencié de les caigudes. L'estudi es realitza en un hospital
independent (amb altre hospital de control) i per tant I'element col-laboratiu no existeix.
Tot i que aconsegueixen augmentar els coneixements dels professionals amb significanca
estadistica, no obtenen dades estadistiques significatives per a la reduccié de la
freqiiencia de caigudes i no mesuren el nivell d’adheréncia dels professionals a les
mesures preventives. Si que avaluen el nivell aconseguit de registre de I'avaluaci6 del risc
de caure passant d’'un 50,2 a un 99,3% i del registre de la existéncia de caigudes prévies
d’'un 97,3 a un 99,3. Aquests dos elements formen part del conjunt de mesures preventives
del nostre projecte, pero no son els Unics.

Dir, a favor de 'estudi de Kohn, que la freqiiéncia de caigudes dels dos hospitals comenca
en uns nivells basals inferiors a 1,5/1000 dies pacient, xifra bastant baixa comparada a
altres estudis publicats inclosos al nostre estudi, que varen comencar amb xifres
superiors a 2 caigudes/1000 dies.

Al nostre estudi, no s’avalua el canvi de coneixements per part dels professionals siné

I'impacte del global de la intervencié (en la qual un dels components és I'educatiu) i aporta
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informaci6 sobre I'adherencia dels professionals a les mesures preventives recomanades
directament sobre el pacient. L’audit del nostre estudi incloia la revisié de la historia
complementada amb la confirmaci6 d’algunes de les mesures amb observacié del pacient
de manera directa. Es considera que aquest procés dona una informacié6 molt mes

complerta sobre la practica professional.

Relacio entre I'aplicacio de les mesures preventives i la aparicié de caigudes

En aquest estudi s’ha aconseguit establir una associaci6 positiva amb significaci6
estadistica entre I'aplicaci6 de mesures preventives i les caigudes identificades. Al final del
periode d’intervencid, els risc de presentar caigudes dels pacients als que s’han aplicat les
mesures preventives (respecte al que no li han aplicat) es redueix en un 25% (RR 0,75 ).
Al comparar aquestes dades amb la literaturai tal com es descriu a la introduccié, s’ha
identificat evidencia suggestiva (tot i que encara escassa) de efectivitat de les mesures de
prevencié amb enfocament “multifactorial” a 'ambit socio-sanitari i hospitalaril1s,

En un analisi agregat de les intervencions multifactorials realitzats en aquesta revisi6
sistematica, s’identifica un risc relatiu d'un 0,78 (22% de reduccié de caigudes) en
I'ambit socio-sanitari i un risc relatiu ajustat de 0.69 (31% menys que el grup control)
para el cas dels hospitals que realitzen la intervencié.

A Tlanalisi individual dels estudis inclosos en aquesta revisid per aquest tipus
d’intervencions, tres dels set, van obtenir resultats positius (Baker!29, Jensen!?!, Dyer122)
en 'ambit sociosanitari i dos dels quatre estudis van tenir resultats positius en 'ambit
hospitalari ( Haynes!23 i Stenvalll24). En cap d’aquests estudis es quantifica la intensitat i
nivell d’aplicacié d’aquestes mesures multifactorials.

En un altre revisi6 sistematica publicada al 2007, en la que s’inclouen també dissenys
quasi-experimentals i estudis amb analisi de series temporals (com el cas del nostre
estudi), es fa un metanalisi de I'impacte de les intervencions en I’entorn hospitalari i
sociosanitari obtenint un rati de 0,82 (18% de reduccié del risc).

Els valors obtinguts de la relaci6 entre mesures preventives i resultats en caigudes del
nostre estudi (25%), son similars a les xifres agregades de les dues revisions
sistematiques aqui presentades.

En relacié a les caracteristiques de les mesures preventives incloses en aquests estudis
sobre intervencions multifactorials, la majoria es basa en l'abordatge i controls de
diferents “factors de risc de caigudes” i s’identifiquen diferents tipus de formats,

continguts i intensitat de les mesures.
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A l'apreciacio dels diferents estudis, les mesures que mes es repeteixen en I'entorn socio-
sanitari inclouen la identificacié del risc, la educacié del pacient amb informacié escrita,
canvis en I'entorn, programes d’exercici i mobilitzacid i protectors de maluc

A l'ambit hospitalari, els mes repetits son: alertes de risc de caigudes amb informacié
escrita, programa d’exercicis, educacio, revisié de la medicaci6, modificacions de 'entorn,
alarmes de llit i educaci6 del staff.

Al nostre estudi, per efectes practics en la transmissi6 del missatge en un entorn
col-laboratiu i la similitud de les mesures a la evidéncia que s’havia identificat, es va
definir un mateix tipus d’intervencions per I’ambit sociosanitari i hospitalari. Tal i com es
detalla a 'annex A2, es cobreix practicament totes les mesures que inclouen els estudis
aqui senyalats, amb excepcié dels protectors de maluc i les alarmes de llit.

Segons Schwendimann!?5i en linia amb l'observat en els estudis aqui presentats, “la
connexié” entre les mesures preventives i la reducci6 de caigudes no ha estat
suficientment avaluadai formula la necessitat de futures investigacions en aquesta linia.
No s’han trobat estudis que facin una proposta global d’avaluacié de mesures preventives
que permeti establir aquesta relacié de manera coherent.

El nostre treball ens dona la possibilitat de quantificar el nivell d’aplicacié de les mesures
per pacienti obtenir una idea inicial del possible pes d’aquesta relaci6, evidenciant la

variabilitat de la practica assistencial entre professionals.

Associacio amb altres variables explicatives

Programa de caigudes pre-existents

Un altre objectiu d’aquest treball va ser la identificacié d’altres variables que poguessin
ajudar a explicar el comportament dels indicadors principals avaluats.

En el cas en aquest projecte es va estudiar la influéncia de I'existéncia previa de programes
de caigudes. La hipotesi inicial formulada va ser que les unitats participants que
corresponguessin a hospitals amb un programa instaurat de caigudes poguessin tenir
unes taxes mes petites de caigudes, entenent que podien haver adquirit major cultura
entre els professionals o major consciéncia del problema.

Ajustant aquest model per tipus i grandaria de centre, no es va poder acceptar aquesta

hipotesi donat que els resultats dels hospitals sense programa tenien menys caigudes.
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De manera addicional, es va fer analisi de subgrup entre els hospitals que tenen programa
de caigudes per a identificar quins elements del programa podien estar associats a millors
resultats. El tenir una avaluacié del risc de caigudes incorporat dins el programa resultava
en una menor taxa de caigudes respecte als que no ho tenien incorporat.

Els anys de implementacié del programa i la inclusié de retroalimentacié de resultats no
van estar associats a una taxa de caigudes menor.

Una possible interpretacié d’aquest resultats, podria estar associada al tipus de continguts
inclosos en els programes tradicionals que han estat majoritariament composats per
sistemes de notificacié amb gesti6 centralitzada de les dades i amb una retroalimentacio
en molts casos amb estadistiques allunyades temporalment del moment real en que es
produeix la caiguda. Esta ben descrit que els sistemes de notificacié que no van associats a
canvis en els processos rapids i facilment visibles pels professionals de primera linia, no

incideixen en millores de cultura de seguretat o major conscienciaci6 dels professionals?2é

Tipus i grandaria de centres

Es va corroborar estadisticament (amb models ajustat per possibles covariables) que els
hospitals tenen una taxa de caigudes menor que els centres socio-sanitaris, tot i que els
centres socio-sanitaris tenen una major proporcié d’adheréncia a les mesures preventives.
Aquests resultats pel que fa al nombre de caigudes eren previsibles , degut a que esta ben
descrit que la taxa de caigudes son mes altes als centres de mitja i llarga estada, al tenir
ingressats un major nombre de pacients amb factor de risc?.

Un aspecte interessant de comentar també és la major proporcié d’aplicacié de mesures
preventives per part dels centres socio-sanitaris. Entenem que aquesta situacié posa en
evidéncia una major cultura i conscienciaci6 per les mesures preventives en caigudes i el
gran impacte que té una caiguda en l'entorn de pacients geriatrics amb estades mes
llargues.

De la mateixa manera, els centres mes grans i mitjans tenen un major acompliment de les
mesures preventives respecte dels petits tot i que tenen una taxa de caigudes mes alta.
Aquests resultats reforcen la idea anterior sobre una major conscienciacié dels
professionals i aplicaci6 de mesures preventives en els centres amb mes incidéncia de
caigudes.

Aquesta diferencia “cultural” entre tipologia i grandaria de centres, va ser un element
facilitador a la hora de compartir metodes i estrategies i en l'intercanvi de llicons apreses
entre centres durant els espais de col-laboraci6, perque despertava l'interes de com ho

estaven fent altres centres.
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Situacio de la mesura basal de cada centre

Un altre aspecte d’interés va l'estudi de la forma de la pendent de millora entre els
centres participants en funcié de la seva situacio6 inicial en el projecte.

Com s’exposa a I'apartat de resultats, aquells hospitals que comencen amb acompliment
de les mesures preventives menors d'un 40%, tenen una pendent de millora quasi 5

vegades mes gran que els que comencen en valors propers al 80%.

Des de el punt de vista de la millora de la qualitat, aquest pot ser un tema interessant de
considerar per regular I'esforg dels centres participants, conéixer les principals barreres
amb les que es troben els centres en el moment de l'inici del projecte i individualitzar els

objectius per assolir per part de cada grup participant.
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En el projecte col-laboratiu per a la reduccio de la infeccid quirargica

Relacié entre la implementacié del projecte col-laboratiu i 'adheréncia de mesures

preventives i evolucio de la infecci6 de I'espai quiriurgic colo-rectal

Es van aconseguir millores en 1'aplicacié de les mesures preventives i en els resultats
d’infecci6 quirirgica de colon (no en els de recte).

Al final del projecte, la probabilitat de adhesié a les mesures era 5 vegades més respecte
de l'inici del projecte. En relaci6 a la IEQ per cirurgia de colon, es va obtenir una reducci6
del risc relatiu de la IEQ organ-cavitaria ajustada d’'un 74%i una reducci6 del risc de la IEQ
incisional ajustada d'un 48% respecte de I'inici del projecte. No es van aconseguir millores
en cap dels dos tipus d’infeccié quirdargica de recte.

Aquests canvis es tradueixen en una reduccié d'un 12.60% a un 10.17% de la infeccié
incisional i d'un 8.8% a un 3.67% de la infeccié organ-cavitaria de colon.

Comparant aquest resultats amb altres possibles estudis amb la utilitzacié d’aquesta
intervencié com a estrategia d’implementacid de la evidéncia s’han trobat en marxa al
menys tres iniciatives col-laboratives sobre la reduccié de la infeccié quirargica colorectal,
pero de les quals no s’han identificat publicacions detallades en revistes cientifiques. Per
algunes d’elles es disposen escassos detalls sobre la intervenci6 i/o de I'avaluacié com per
a extreure conclusions des de el punt de vista del procés d'implementacié de la evidencia
cientifica i comparar amb els nostres resultats.

El primer es tracta d'un projecte promogut per la Joint Commission Center for
Transforming HealthCare en el que participen 6 hospitals de prestigi als EEUU127, en el
que s’aplica un enfocament de col-laboraci6, al mateix temps que es promou un analisi
dels problemes relacionats amb la infeccié quirargica a nivell de cada centre. Identifiquen
34 factors de risc o covariables associades a la infeccié quirtrgica colorectal (incloent
variables no modificables associades a caracteristiques de pacients). Cada centre treballa
sobre les variables modificables en les que s’identifica un potencial de millora a nivell
local.

Amb aquesta estratégia, es realitza una revisié acurada del procés assistencial que inclou
la fase preoperatodriaintraoperatoria i postoperatoria i aconsegueixen reduir la infeccio
quirurgica colorectal en un 34% (passant d’'un 15,70 a un 10,70%). Aquestes dades
segons es descriu, estan ajustades per variables rellevants, pero no s’ha aconseguit obtenir
la informacié detallada sobre les caracteristiques dels pacients o la construccié dels
models realitzats. Tampoc es detalla la intervencié en termes de l'aprenentatge

col-laboratiu.
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L’altre iniciativa, esta liderada per un grup de 34 hospitals de Michigan, que han
desenvolupat una xarxa regional amb l'objectiu de millorar la seguretat en l'ambit
quirargic. Entre els temes que trien s’inclou la infeccié quirdrgica associada a la cirurgia
de colon!28, A data d’avui, no hem trobat reportades dades prospectives sobre I'impacte
de la intervencié de manera especifica per aquest tipus de cirurgia, tot i que han
aconseguit amb un enfocament mes global, reduir la morbiditat quirdrgica associada a un
grup de cirurgies d’alt risc amb una significativa reduccié de costos!?°. Han publicat
escasses dades sobre la millora de I'adherencia d’algunes mesures preventives d’infecci6
sense obtenir resultats molt significatius.

La tercera, es tracta d'un grup d’hospitals de Florida!3® que han utilitzat aquesta
metodologia per a millorar la qualitat en 'ambit quirurgic, entre d'altres cirurgies en
cirurgia colorectal.

Resulta interessant analitzar aquesta iniciativa que va comencar 'any 2009 (coincidint
amb l'any d’inici d’aquest projecte). Tot i disposar de dades detallades a nivell de pacients,
no és fins I'any 2014 en que fan la seva primera publicacié sobre aquest tipus d’'infecci6é en
un analisi transversal de les dades sobre la relacié entre les mesures i resultat (aspecte
que es detalla en el seglient punt)i proposen la necessitat de dades prospectives per a
validar les seves troballes!14.

D’acord a una revisié sistematica publicada recentment sobre I'impacte dels paquets
“bundles” de prevenci6 de la infeccié quirdrgica colorectal!3! (que ha estat la estrategia
utilitzada en el nostre estudi), hi ha només dues iniciatives multicéntriques descrites, una
d’elles es refereix als hospitals de Michigan i cap de les dues disposen de dades
prospectives especifiques de infeccié quirdrgica colorectal.

Ens trobem per tant, en que tot i tractar-se d’'una metodologia emergent pel seu Us en
I'ambit de la prevenci6é de la infeccié quirdrgica (principalment als EEUU), no s’han
publicat encara estudis en que es descrigui el seu impacte per aquest esdeveniment advers
i majors detalls en quant a la estrategia d'implementacio.

Si que s’han trobat multiples iniciatives de millora a nivell d’organitzacions individuals
que han basat la seva estratégia de implementaci6 en alguns elements també presents a

als PCMQ, pero no es tracta de processos col-laboratius.
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Relacid entre el paquet de mesures preventives i la infecci6é quiriurgica colorectal

Com s'ha descrit previament, el segon objectiu d’aquesta tesi, era orientat a objectivar i
quantificar la relaci6 entre les mesures de procés i resultat de dos esdeveniment adversos
i el seu Us en la practica assistencial “real”. En el cas de la IEQ colorectal, les mesures es
van utilitzar en format de “paquet o bundle” de mesures preventives. (veure apartat de

introducci6 i metodologia)

Dels resultats sobre aquest punt s’extreu que les mesures preventives en format de
“paquet” actuen, en el nostre estudi, com a factor protector de la infecci6 quirdrgica
incisional del colon en pacients amb NNIS alt (reduint el risc en un 52%), en la IEQ organ-
cavitaria de colon (reduccié d'un 42% del risc) i en la infecci6 incisional de recte amb una
reduccio del 78% del risc. No es demostra un efecte beneficios per a la cirurgia organ-
cavitaria de recte. Aquestes estimacions s’han fet ajustant el model per les covariables
identificades per a cada tipus d’infeccié descrites préviament. (veure apartat d’analisi

estadistic)

Comparem aquestes dades amb la literatura cientifica de la revisi6 sistematica comentada
en el punt anterior, publicada durant el 2015 per Tanner i cols.131, on es realitza un
metanalisi sobre mes de 8000 casos de cirurgia colorectal amb I'objectiu de determinar
I'efecte de I'aplicaci6 dels paquets de mesures en la freqiiéncia de la infeccié quirdrgica.
Aquesta revisid no esta restringida a assajos clinics i, excepte un estudi, la majoria
corresponen a estudis de casos i controls, o estudis observacionals amb avaluacions pre i

post intervenci.

Els autors conclouen que la xifra d’'infecci6é entre pacients als que se li aplica el paquet de
mesures es un 7%, respecte un 15,1% de IEQ als pacients als que no se li aplica. Aixo vol

dir que la aplicacié del paquet redueix la infeccié en aproximadament un 50%.

A la revisié no es fa mencio6 sobre la diferenciacié entre cirurgia de colon i recte i, quan es
revisen els estudis originals, s’objetiva bastant variabilitat sobre aquest puntidentificant
estudis que parlen de “colectomia”. Per tant exclouen els casos de cirurgia de recte i
possiblement inclouen altres tipus de cirurgia de colon!!4 (el nostre projecte col-laboratiu
va estar restringit a la cirurgia per cancer de colon i recte). Altres estudis parlen de
cirurgia colorectali al verificar les dades descriptivesinclouen un 90% de cirurgia de colon
i un 10% de cirurgia de recte!32. Altres inclouen cirurgia de colon i recte, perd no
s’especifiquen descriptius sobre la freqiiencia de pacients finalment inclosos en la mostra
d’estudil?l. (a modus de recordatori, en el present estudi, la proporci6 de cirurgia de colon

vaser de un 64,12% i de recte un 35,88%)

129



En el primer any d’aquest estudi (anomenat IMPIC I), tal i com s’ha descrit en I'apartat de
introduccid i metodologia, 'equip de cirurgians que composaven I'equip d’investigacié van
arribar a un facil consens sobre la necessitat d’aquesta diferenciaci6 per les

caracteristiques singulars d’aquests dos tipus de cirurgial0s.

Ala llum dels resultats d’aquest projecte col-laboratiu, en que la relacié entre les mesures
preventives i els resultats han estat diferents depenent del tipus de cirurgia, 1'avaluaci6 de
I'impacte d’'un “bundle” de mesures preventives hauria de tenir la mateixa aproximacio.
Sembla adequat proposar identificar un paquet de mesures per a cada tipus de cirurgia.
Aquesta diferenciacid, facilitaria un major aprenentatge sobre l'efecte dels paquets de
mesures al mateix temps que un major coneixement sobre els mecanismes “clinics” que hi
ha darrera de la infecci6 quirurgica (o hipotéticament en d’altres esdeveniments

adversos).

Finalment, a l'analitzar les mesures que els diferents estudis inclouen en els seus
“bundles” o paquets, tot i haver un ampli ventall i no haver-se trobat cap estudi que els
repeteixin, hi ha algunes mesures que son comuns a la majoria de estudis (incloent el
nostre), entre les que es troba el maneig adient de I'antibiotic, el tall de borrissol, el

manteniment de la normoteérmia i el control glicemic.

Per tant, ens trobem que tot i que ha estat un tema debatut durant els darrers anys,
I'efecte de I'agrupaci6 de les mesures preventives d’infeccidé en format de bundle, té un
sentit i esta cada vegada mes recolzada per la evidencia disponible. El nostre estudi
aporta una nou element de diferenciaci6é i analisi que no només pot ser ttil per a efectes

comparatius, siné també per afegir una pe¢a mes a la “capsa negra” dels col-laboratius.

Associacié amb altres variables explicatives

Relacionades amb el pacient i practica professional

Finalment, es volia identificar el pes que adquirien altres variables relacionades amb la
infecci6 quirdrgica (que tenen a veure amb el pacient i la practica professional), mantenint

en el model I'aplicacié de mesures preventives en format de bundle o paquet.

Es ampliament reconeguda la influéncia que tenen factors de pacient i altres relacionats
amb el procés d’atencié perioperatori, en I'aparici6 d’infeccié, havent-hi ja publicats

estudis sobre aquest tema a la literatura cientifica.
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El projecte IMPIC I (veure apartat de contextualitzacid), va poder establir una série de
factors que estaven associats amb la infeccié quirtrgica amb l'aplicacié de mesures
preventives als pacients1%. El pas endavant que s’aconsegueix amb el segon any de
projecte és avaluar el pes conjunt de les mesures preventives d’'IEQ en format de paquet i
fer un seguiment de la seva aplicacid. Aixd permet també afegir-la com a variable en el

model i estudiar la seva influéncia com a possible factor protector.

Tal i com s’explica en l'apartat de resultats, es van identificar una serie de factors

rellevants, també diferenciats per tipus d’infeccié.

A modus de recordatori i per facilitar la discussié , es posa a continuacié una taula resum

dels factors identificats per a cada tipus d’'IEQ.

IEQ incisional | Risc IEQ organcavitaria | Risc IEQ Incisional | Risc IEQ Risc
colon Relatiu colon Relatiu | recte organcavitaria
Relatiu Relatiu
recte
Mesures No Mesures preventives | 0,58 Mesures 0,22 Mesures No
preventives en | efecte en tots els pacients preventives en preventives en | efecte
tots els pacients tots els tots els pacients
pacients
Mesures 0,48 Transfusié 3,87 Index de | 1,93
preventives en Charlson >2

pacients amb

NNIS alt

Glicémia > 200 | 3,05 Residents 2,62 Edat > 65 anys 0,96

mg /dl a les 48

hores

NNIS 2,55 NNIS - NNIS 1,82 NNIS -
Dones 1,71 Cirurgia minimament | 0,51

invasiva

Hora d’administracié | 0,39
de lantibiotic (entre

1-3 hores)

Fig. 39. Models explicatius de IEQ inclouen mesures preventives com a variable explicativa

Tal i com s’observa en aquesta taula, s’han trobat diferents variables amb influencia
significativa en els diferents tipus d'infeccié quirdrgica. Per a construir els models es va
ajustar per dades demografiques i es va incloure NNIS, tot i que no sortis com a factor

independent, per controlar la possible interaccié en el model.
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La major part de les variables que es mostren a la taula i que van ser identificades com a

possibles protectores o factors de risc d’'infecci6 han estat ja reconegudes en altres estudis.

A l'igual que els resultats produits en la evolucié de la infecci6 i en la relacié amb les
mesures preventives, es confirma la diferencia existent entre les variables explicatives de
infecci6 quirtrgica de colon i recte. La cirurgia organ-cavitaria de recte, ajustant per NNIS i
per les mesures preventives, no mostra una associaci6 significativa per a cap de les
variables analitzades. Altres estudis han identificat associacions de la infeccié organ-
cavitaria de recte amb variables mes vinculades a la malaltia, com l'estadiatge i la situacio

del tumor, o el tipus de tecnica quirurgica, entre altres.!10

L’aspecte interessant d’analitzar aqui des de la optica d’aquesta tesi, és I'efecte relatiu que

tenen les mesures preventives respecte a les altres variables recollides.

Aquest fet s’observa especialment en la IEQ incisional de recte, a on les mesures
preventives tenen un component protector rellevant, perd no suficient com per a
contrarestar l'efecte dels factors de risc relacionats a la complexitat del pacient (Charlson i

NNIS).

Un conjunt de mesures poden resultar com a no efectives per a un subgrup de pacients (en
aquest cas, per exemple per a la IEQ organ-cavitaria associada a la cirurgia de recte) i
explicar aixi el menor impacte de la intervencid en el global de pacients. (i en alguns casos
la desproporcié amb l'increment de mesures). Si a aix0o es suma a que el nivell de millora
global aconseguit és modest o moderat, la possibilitat de aconseguir un impacte en els
resultats és menor. Per tant sembla important tenir en compte aquest fet a 'hora de

valorar els esforcos de millora que es pretenen implantar en un projecte colaboratiu.

Un altre punt a considerar és la presencia de certes variables moderadament modificables
que tenen un pes relatiu molt mes alt en la prediccié d’infeccié (que les propies mesures
preventives). Aquest és el cas del control de la glucémia post quirdrgica o de la utilitzaci6
de la cirurgia minimament invasiva (técniques laparascopiques). Tot i que hi havia acord
entre experts i cirurgians coordinadors d’hospitals, sobre la eficacia d’aquestes mesures,

es reconeixien molt dificil d’aconseguir en tots els casos.

En el primer cas, per la possible dificultat prevista en el control glicemic del pacient i per
un altre per la falta d’extensié de la cirurgia laparoscopica en tots els hospitals
participants o la existencia de criteris d’exclusié d’alguns pacients per aquesta técnica.
Aix0 va portar a decidir la recomanaci6 de “fer esforcos” per aconseguir control glicémic
dels pacients” i extendre la cirurgia laparoscopica al major nombre possible de pacients

toti que aquesta darrera no va formar part del bundle.
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Entre la mostra de pacients inclosos en aquest estudi, un 53.67% van tenir una cirurgia

oberta en primera intencio.

De fet, si utilitzem aquestes dadesi analitzem de forma conjunta les variables explicatives
de la infeccié que han resultat significatives (incloent les mesures preventives del bundle
en el cas de I’ infeccié quirurgica incisional i de colon, el model podria ser capag¢ de reduir

en un 94% el risc d’infeccié quirurgica de colon.

Un ultim punt de discussié sobre la influéncia de les mesures en un model que inclou
altres variables explicatives com el que es presenta, fa referéncia a la qualitat de la

evidencia disponible.

Des de la perspectiva de la millorai de la estrategia d'implementacié de la evidéncia,
aquest punt es transforma en tot un repte per enfrontar, donat que petits canvis en
troballes cientifiques sobre alternatives diagnostiques, preventives o terapeutiques poden
implicar canvis significatius en els estil de practica o en els sistemes organitzatius dels

centres.

El millor exemple per aquest punt és la preparacié mecanica del colon. Donat que ha patit
importants canvis quant a la evidencia disponible i les recomanacions sobre el seu us, la
decisié sobre incloure-la o no en el paquet de mesures ha mantingut en una situacio

d’incertesa a molts estudis durant els dltims anys.

Hi ha iniciatives amb dates posteriors a aquest estudil!32 que relaten els canvis
experimentats sobre aquesta mesura ila necessitat que van tenir de replantejar-se la seva

aplicaci6 durant la implementacié del projecte.

Aquesta situacié va ser semblant en el cas del PCMQ d’estudi, en el que la recomanacio
realitzada en aquell moment va ser el fet de no preparar mecanicament el colon tot i que
es va deixar com a variable opcional a adoptar o no per part dels hospitals participants
(producte de recents evidencies que havien demostrat fins i tot increment de la morbiditat
associada a I'is d’aquesta tecnica). Actualment, la preparacié mecanica del colon continua
en una situacié d’incertesa i controversia, donat que encara la evidéncia mes recent no es

conclusiva respecte a la recomanacié o no del seu s133.

Tot i que no és discutible que I'is de la “millor evidencia disponible” és la opci6
recomanable, des de la perspectiva del millor benefici possible a aconseguir pels pacients,
s’ha de reconéixer també que aquests tipus de situacions poden generar confusio i
ambivaléncia i fins i tot falta de credibilitat a un procés d’implementacié de la evidencia
cientifica (mes encara quan és de tipus col-laborativa i requereix una acceptacié de la

innovacio per part d'un nombre important de centres i professionals)
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Aquest dinamisme i rapida evolucié del coneixement, queda representada en cara més
quan l'equip de Darrell Campbellll4, liderant la iniciativa col-laborativa dels 24 hospitals
de Michigan anteriorment comentada, publiquen un estudi per a la conformaci6

retrospectiva d'un bundle.

Sobre I'analisi de 4000 cirurgies de colon recollides d’aquests 24 hospitals presenten un
model ajustat per risc mitjancant la construccié per “passos” d'un bundle de 6 mesures
(correcte s d’antibiotics, normotermia postoperatoria, preparacié mecanica amb
antibiotics orals, control de la glicemia perioperatoria, cirurgia minimament invasiva i

curta durada de la cirurgia )

Les seves troballes suggereixen que la infecci6 quirtrgica de colon, es podria reduir d’'un

17,5% a un 2% amb I'aplicaci6 d’aquest bundle.

Amb fins comparatius dels nostres resultats amb I'estudi de Campbell, hem introduit dins
el model previament descrit en que s’incorporen les variables explicatives (modificables,
no modificables i mesures preventives), la preparacié mecanica del colon i la durada de la
intervencié quirdrgica (dos variables que no havien estat introduides al model). Amb
aquests resultats el model i la seva capacitat predictiva podria millorar amb estimaci6

d’'una reduccio del risc d’'un 94% a un 96%.

Aixd podria suggerir que si be la preparacié mecanica del colon podria tenir un rol en la
prevencié de la infecci6 quirdrgica, el pes especific respecte a altres mesures és
relativament petit. En qualsevol cas caldria aprofundir en I'estudi d’aquests enfocaments
“retrospectius” per a comprovar el paper que juguen les mesures preventives en el “puzle”

de la infecci6 quirurgica.

En resum, reconeixent que les variables (modificables i no modificables) associades a la
IEQ colorectal han estat ja reconegudes en multiples publicacions cientifiques, en aquest
treball hem pogut explorar com i en quin grau aquestes variables interactuen amb la
adheréncia a les mesures preventives. S’obre un nou possible espai d’analisi del procés de
implementacié dels projectes col-aboratius o de la recerca en la introduccié de la
evidéncia cientifica des de la perspectiva del pes relatiu que tenen les innovacions

respecte a les caracteristiques del pacient o altres variables assistencials.

Situacio basal dels centres
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Amb el proposit també d’intentar entendre millor el mecanisme dels projectes
col-laboratius, es va avaluar quin era el ritme (“pendent de canvi o de millora”) dels
hospitals participants en quant a I'aplicacié de les mesures preventives d'IEQ, segons la

seva situacio en el moment d’inici en el projecte.

A diferencia de la nostra hipotesi inicial i les troballes identificades en el projecte de
prevencio de caigudes, es va identificar que el grup menor de 20% i el major de 80% son
els que mes dificultats tenen per a la implementacié de les mesures i que mantenen

pendent de canvi mes petites que el grup que inicia el projecte entre 20 i 60%.

Aquesta troballa, en el cas dels centres que comencen per valors mes petits, podria
explicar-se per la major dificultat que van tenir en aconseguir alguns dels materials que es
necessitaven per al seu acompliment (maquineta per a tall de borrissol, termometre
esofagic i dispositius eléctrics per aconseguir normotermia, etc.) que tot i ser recursos de
baix cost, va generar retard en la seva implementaci6 en alguns dels hospitals participants.
Aquest fet, coincideix amb la descripcié d’altres projectes similars, com es el cas d'un
estudi australia que incentivava la implementacié d’'un bundle de mesures per a prevenci6
d’'infeccié quirdrgica colorectall’s. Al identificar els baixos percentatges d’acompliment
mantinguts en el temps van comprovar que una de les raons importants va ser el retard en

adquirir els termometres intraesofagics.

Descobrint alguns elements de la capsa negra dels col-laboratius

A més d’aportar nova evidencia sobre la capacitat dels projectes col-laboratius de influir
en la resposta dels indicadors per a dos esdeveniments adversos d’alt impacte, aquest
estudi ens ha permeés avangar en un major coneixement de com i en quin grau les mesures
d’estructura, procés i resultat poden interactuar durant la implementacié d'un projecte de
millora multicentric.

També s’ha pogut explorar la influencia de variables explicatives vinculades als pacients i
a la practica clinica en els indicadors avaluats tradicionalment (de procés i resultat) en
els PCBi en general en els projectes de millora de la qualitat.

Molta de la recerca sobre els projectes col-laboratius s’ha basat en l'analisi d’aspectes
relacionats amb els equips i teories socials’4 i malgrat s’han fet grans avencos en la seva
clarificacié i la interacci6 d’aquests elements en els resultats, la majoria dels autors
coincideixen en la necessitat de continuar en la investigacié de com funcionen aquests

projectes 394447,
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De I'estudi dels casos aqui presentats, emergeixen una serie de troballes que obren un nou
espai de debat i estudi sobre el mecanisme d’accié d’aquesta intervencid, que poden

complementar al coneixement existent de les “capses negres” dels col-laboratius:

e Sobre les mesures de procés (Innovaci6 a implementar)

Els projectes col-laboratius implementats per aquests dos EA han demostrat una
associacio6 beneficiosa amb els indicadors de procés.

Tot i que no s’ha aconseguit arribar a mesures properes al 100%, s’ha objectivat una
millora significativa de 'adheréncia a les mesures preventives. D’acord al descrit a la
literatura, hi ha la tendencia en aquests projectes a obtenir mes resultats positius per a
indicadors de procés, que de resultats*4.

Cal pero, un avang en I'analisi correcte de les mesures de procés per tal d’estimular la
seva aplicaci6 i augmentar les possibilitats d'incrementar el nivell d’'acompliment. Per
aconseguir-ho pot ser de utilitat la incorporaci6 dels elements que se suggereixen des
de els marcs conceptuals de recerca d'implementaci6 que es comenten a la introduccié.
Des de aquest punt de vista, quan parlem de indicadors de procés, ens estem referint a
la quantificacié del grau en que els professionals diana estan aplicant la “innovacié” que
es pretén introduir en la practica assistencial. En aquest sentit, els resultats obtinguts

ens orienten en diferents aspectes:

Situacié de partida:

La pendent de millora descrita per aquests dos tipus de projectes porta a pensar que hi
ha unes caracteristiques associades a les propies innovacions que poden explicar
ritmes diferenciats entre centres i que s6n importants d’analitzar en el moment
d’iniciar el procés de canvi. A continuacié s’analitzen algunes d’aquestes possibles
caracteristiques:

O Aspectes estructurals. Cal preguntar-se quines son les necessitats que
requeriran inversi6 de recursos per part de les organitzacions (ex.
TermoOmetres intra-esofagics per a temperatura central, un nou tipus de talles
pel camp pre-operatori) o per part dels propis pacients (ex. 'adquisicié d'un
tipus de calgat especific per a la prevencié de les caigudes), La manca o retard
en la seva adquisicié pot ser determinant en la dificultat d’alguns centres en

aconseguir millorar 'adheréncia a les mesures.
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0 Tipus d’entrenament especific requerit. En alguns casos, les necessitats
formatives son superiors a les que es poden cobrir en un projecte col-laboratiu i
requeriren d’'un periode de temps mes llarg. Un bon exemple d’aquest punt
podria ser la inclusié (o no) de la realitzaci6é d’'una tecnica quirtrgica especifica
(com la cirurgia laparoscopica en la cirurgia colorectal) si s’inclouen centres on
encara no s’ha iniciat aquest procés.

0 Estimacié dels temps dimplementacié dels canvis: les organitzacions
hospitalaries son estructures tan complexes que poden requerir temps major a
I'esperat en la posada en marxa dels canvis (ex. Aconseguir I'aprovacid per part
del comité de farmacia pel canvi d’esquema de profilaxis antibiotica pre-
operatoria)

0 Necessitat de canviar una practica instaurada per un altre de nova. (ex. En el
projecte de prevencié de caigudes es va preferir recomanar un conjunt de
factors de risc independent del tipus d’instrument. Amb aquesta decisio,
s'evitava un possible retard en la seleccid, aprovacid, entrenament i
implementaci6 de la eina)

0 Enfocament d’avaluacié de les variables de procés. Cal tenir present que
depenent del tipus de féormula avaluativa, la evolucié de les mesures poden
seguir un corba o un altre. En el projecte de prevenci6 de caigudes es va
determinar un llistat nombrés de mesures preventives, que no es va avaluar
com a paquet per 'alta possibilitat de “no acompliment del bundle”.

El concepte de paquet es util i recomanable quan hi ha un tipus d’innovaci6 que
ja esta en practica o es preveu un acompliment per a les mesures a nivell
individual molt alt.

Aix0 ens portaria a la recomanacié de construir un conjunt de poques mesures,
senzilles de implementar i amb un alt nivell d’evidencia, sempre que es vulgui

utilitzar el sistema de bundle.

Difereéncia per tipus de centres (nivell assistencial -CSS/hospital, grandaria):

A Tl'identificar diferéncies entre tipologia de centres per a I'acompliment de mesures
preventives cal preguntar-se diversos elements que les podrien explicar:

0 Major casuistica de pacients que requeriran les mesures a promoure: Podria ser

factible que en aquells hospitals que tinguin mes freqiiéncia de pacients, tinguin

mes incorporat les mesures recomanades en la practica diaria. Un estudi que
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comparava les practiques per tipologia d’hospitals va identificar diferencies
estadistiques a favor de centres universitaris i centres grans.!3+

0 Mes freqliencia dels esdeveniments adversos: Podria ser que alguns centres
(per ex. Centres sociosanitaris respecte hospitals) estiguin mes habituats als
pacients que presenten aquests EA i per tant hagi també mes consciéncia del

dany, afavorint en conseqiiencia l'aplicacié de les mesures.

Sobre les mesures de resultat (impacte en els pacients o usuaris, esdeveniments
adversos)
Els PCMQ que estudiem han obtingut una millora dels indicadors de resultats pero no
en tots els casos. En base als resultat aqui obtinguts, cal avangar en els seus estudi amb
I'objectiu de comprendre millor la “interaccié ” procés-resultat.
Si bé esta establert que els projectes col-laboratius aconsegueixen millorar en un
nombre significatiu els indicadors de procés, que corresponen a la quantificacié de
I'adopci6 de la innovacié per part dels professionals, 'efecte que tingui aquest procés
en els resultats al pacient, pot no estar directament relacionat amb la propia
intervencié col-laborativa.
Per aix0 pot resultar d'interés la discussi6é sobre alguns dels punts que han emergit

d’aquets resultats:

Quantificacio de l'associacié entre procés- resultat
Segons Donabedian$, 1'associacié entre procés i resultat no es de tipus lineal. Es
important reconeixer que tot i que existeixi una eficacia comprovada d’'una variable de
procés en els resultats en els pacients a nivell experimental, aquesta mesura no
necessariament explicara el 100% del problema i no necessariament funcionara igual
en un entorn assistencial real.
Aquest estudis ens han permes il-lustrar la quantificacié6 del pes de les mesures
preventives en aquest esdeveniments adversos estudiats en models ajustats per altres
variables rellevants, aconseguint un 25% d’associaci6 per a la relaci6 mesures
preventives - caigudes i entre un 0% (IEQ organ-cavitaria recte i 78% IEQ incisional
recte) entre les mesures preventives i els diferents tipus d’ infeccié quirargica.
Aquest fet podria estar associat a diferents possibles interpretacions:

0 Les mesures preventives funcionen per a subgrups especifics del problema a

abordar. (ex. per a infecci6 quirtrgica a cirurgia de colon, no a la de recte)

138



0 Existeixen altres mesures de practica assistencial que no estan contemplades
en el bundle (nova evidéncia cientifica, practiques no assumibles per part dels
centres o no assumibles dins d’un projecte col-laboratiu)

0 La evidéncia cientifica associada a les mesures incloses en la innovacié a
introduir. Com es comentava previament, la millor evidéncia disponible no
sempre vol dir evidéncia de mes alt nivelli en alguns casos, es prenen decisions
d’incloure-les, sobre el guany marginal existent de la seva aplicacié.

0 C(laredat de la formulacié de les mesures preventives (innovacions): Segons
com es formuli una recomanacié clinica pot portar a uns resultats mes
ambiciosos o no. (ex. fer esforcos per aconseguir el control glucémic post
operatori no es el mateix que aconseguir tenir la glicemia a les 48 hores menor
de 200mg/dl, posar mesures per a mantenir al pacient en normotérmia no és el
mateix que tenir una temperatura de 36.5 en el tancament de la laparotomia).

0 Mitigacié de l'efecte dels indicadors de procés per part d’altres variables
existents: El punt afegit aqui es que al disposar de dades de pacient en el
projecte de reduccié de IEQ en cirurgia de colon i recte, ens ha permeés
coneixer la influéncia relativa de les mesures quan actuen conjuntament amb
altres.

Tal i com s’ha observat als models presentats, podria ser que tot i comprovar un
efecte positiu de les mesures preventives en els esdeveniments adversos,
segons el pes que tinguin els factors de risc relacionats amb el pacient o altres
variables de practica, es podria arribar a atenuar o inclis anular [lefecte
protector de les mesures.
Aixi caldria tenir en compte que en esdeveniments adversos considerats com a
menys prevenibles, les variables associades a pacients, poden jugar un paper
important. Per altra part, en esdeveniments adversos on la destresa o I'estil de
practica del professional pot tenir un rol, es important la seva consideracio6
durant el disseny i avaluacié del col.laboratiu.
Aquest coneixement s’ha vist facilitat, en el nostre cas, per la disposici6 de dades a
nivell de pacient i a nivell d’'unitats que ens ha permet identificar mesures d’ajust i co-
variables. Quan es planteja que el disposar de dades de pacient no millora el resultat
dels PCMQ#4-48, no es considera el gran potencial que ens dona el tenir-les. No es
relaciona amb la obtencié de millors resultats, mes bé obre un ventall de possibilitat
d’analisi, especialment rellevant quan es tracta de temes que no han estat prou

treballats en experiéncies prévies.
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Barreres i facilitadors en la implementacio de les intervencions

La guia SQUIRE (Standards for QUality Improvement Reporting Excellence)!35, recomana
la descripcié de barreres i facilitadors en les publicacions de resultats sobre iniciatives de
qualitat. Aixd permet captar algunes claus que futurs investigadors poden considerar al

dissenyar i posar en marxa intervencions similars.

Per aquesta tesi, no s’ha utilitzat un sistema formal d’identificacié de barreres i facilitadors
i per tant estan referides principalment a les variables observades durant el procés
d'implementacié dels projectes, notes de les reunions presencials i seminaris online,
correus electronics i entrevistes amb coordinadors i professionals de centres. No tenen
pretensi6 en quant a la seva generalitzaci6 siné mes be la de complementar la informacié
descrita préviament i donar una visié mes complerta sobre el procés d'implementacio

portat a terme en aquests projectes.

La presentacid i estructuracié d’aquestes variables creiem que pot ser util per a futurs
treballi 'hem basat en les aportacions de Newton!36, Harmsem, Peter i Wensing

(IQHealthcare)!37 i altres autors26.30

e Factors en relacié a la innovaci6 (mesures preventives)

Tal i com s’ha anat exposant en aquest treball, la innovacié que es pretén implementar en
un entorn de millora de la seguretat, es relaciona habitualment a un conjunt de mesures

preventives o de mitigaci6 del possible dany al pacient.

Els factors que s’han detectat en relacié a aquesta variable, pels dos projectes son els

seguents:
Facilitadors

0 Treball sobre un tema especific: Aquesta caracteristica basica dels projectes
col-laboratius s’ha identificat com a una variable clau per a la implementacié del
projecte al nostre entorn. El fet que els professionals participants estiguessin
treballant en un tema del seu interés i expertesa, va facilitar la
permanénciaimplicaci6 i dedicacié en el projecte. Aquest fet coincideix amb el que
s’expressa en la literatura4467 en relacio a I'aplicaci6 de projectes col-laboratius.

0 Impacte i percepci6é de prioritat del tema: El treball sobre temes que tenen un

impacte en la seguretat i que son percebut pels professionals com a important, ha
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estat també un element facilitador. Berwick et al37, fent menci6 als factors d’exit
percebuts pels liders de les organitzacions participants, destaca aquest fet com un
element important per a generar motivacié pel canvi.

0 Tria de la innovacid: En linia amb el punt anterior, en el cas del projecte de
prevenci6 de la IEQ colorectal, es va donar als professionals representants de la
societat cientifica de cirurgia, la possibilitat de triar un tema que ells consideressin
rellevant en quant a la seguretat en I'ambit quirargic. El tema seleccionat (IEQ
colorectal) va ser proposat pels propis membres.

0 Facilitar materials informatius, educatius i formatius , protocols i sintesis de la
evidéncia cientifica disponible: els centres participants van valorar aquesta tasca
preparada de manera centralitzada com a positiva. Signe d’aix0és que durant els
anys posteriors al desenvolupament dels projectes, els centres continuaven
utilitzen els materials informatius i formatius.

0 Simplicitat de les mesures preventives proposades: el fet que s’hagin proposat
mesures relativament senzilles i facils de implementar i que no impliquen grans
despeses ha estat un element basic per a aconseguir el manteniment dels centres

en el projecte.
Barreres

0 Evidencia cientifica disponible conflictiva: com en tots els ambits clinics, en els dos
projectes es van identificar mesures en que la qualitat de la evidencia disponible
era moderada o baixa. Les recomanacions derivades del consens van ser més
dificils d’adoptar per part dels participants. Exemple d’aquesta situaci6 ha estat la
mesura sobre la preparacié mecanica del colon que s’ha detallat previament.

0 Experiéncia internacional escassa en la implementacié de PCMQ sobre aquests dos
temes: El fet de trobar escasses experiéncies models publicades a la literatura
sobre la estratégia de implementacié de la evidéncia d’aquests temes en un entorn
multicéntric va fer molt més dificil el procés de disseny. (el tenir a on “emmirallar-
se” també pot ser un facilitador del canvi per algunes iniciatives, com es va produir
per exemple amb la implementacié del llistat quirdrgic)

0 Caracteristiques i preventibilitat dels esdeveniments adversos (EA) treballats: El
fet de ser dos tipus de EA que tenen una gran dependéncia de factors propis dels
pacients i per tant tenir una preventibilitat moderada, fa mes dificil la objectivacio

de la seva reducci6 en el temps.
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e Factors en relacié als professionals participants

Facilitadors

(0]

Professionals motivats: Aquest punt va ser central en el desenvolupament dels
projectes. Els membres dels equips motivats i interessats per promoure la millora
a nivell local, va ser un tema clau en el desenvolupament dels dos projectes.
Coordinadors de projecte a nivell de centre amb coneixement de la estrategia,
capacitat de lideratge i influencia a nivell local. Molt relacionat amb el punt
anterior, el rol dels coordinadors de centre va ser fonamental pel desplegament
exitos dels projectes a nivell local. Tot i valorar una variabilitat en els estils de
lideratge i conduccié dels equips, aquest punt va ser un dels mes rellevants en
quant a la estratégia de implementacid local. En el coneixement d’aquest punt s’ha
avancat molt en la literaturai es coincideix amb les nostres troballes 138139,
Professionals d’'infermeria entusiastes: es va percebre un gran interes per part dels
professionals d’infermeria a participar en iniciatives multicéntriques. Destacaven
pel seu entusiasme i interés per conéixer experiéncies en altres entorn i compartir
les propies. Aix0 coincideix amb la descripcid d’experieéncies exitoses a la
literatura®.

Metges amb capacitat de lideratge: el potencial en el procés de millora de I'atencid
portat per metges de I'entorn assistencial es va valorar també com un punt clau.
Tot i estar descrit a ser menys proclius a participar en iniciatives i aplicacié de
metodologies de millora%%, quan tenen un rol actiu poden transformar-se en liders
de canvi efectius.

Identificacié com a projectes de recerca: el fet de obrir la possibilitat d’estudiar
aquests esdeveniments adversos des de una perspectiva cientifica, va generar un
espai afegit d’interes per part dels participants, principalment des de la societat

cientifica.

Barreres

o

Tendéncia al treball “uni-disciplinar”: Les caracteristiques d’aquests
esdeveniments adversos, han fet que en algun sentit els equips estiguessin
composats majoritariament per infermeres (en el cas de les caigudes) o per
cirurgians (en el cas de la IEQ colorectal). En algunes de les mesures a on requeria
major participacié d’altres membres de I'equip aquest punt es va transformar en
una barrera. (ex. revisié de la medicacié per a la prevencié de caigudes o profilaxis

antibioticai mesures per a mantenir normotérmia en prevencié de IEQ colorectal)
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e Factors relacionats amb el context social

Facilitadors

(0]

(0]

Participacio de les societats cientifiques i col-legis professionals: Aquest punt ha
estat clau en la implicaci6 i participacié dels equips. El seu lideratge, des de la
perspectiva cientifica, credibilitat i visibilitat de les accions ha estat un punt
facilitador de molta rellevancia per al desenvolupament d’aquests projectes.
Promocié dels projectes des del Departament de Salut: Aquest ha estat un altre
mobilitzador important en la estrategia col-laborativa. Per una banda ha estat
fonamental per aconseguir el recolzament dels liders de les organitzacions
participantsi donar-li caracter oficial i d’estratégia regional. Per un altre banda, el
Departament de Salut va dedicar recursos econdmics per a financar aquests
projectes, que van estar canalitzats directament amb les societats cientifiques o
col-legis professionals. Aixo va facilitar el financament de la part avaluativa, la
elaboracié de materials i la publicacié de manuscrits cientifics. Aquest facilitador
(la promocié de la estrategia per part d'una institucié governamental) esta també
descrita a la literatura cientifica com a un métode de alineament de prioritats amb
les organitzacions i al que se li ha anomenat la “credibilitat del sponsor”. 37

La promoci6 d’aquests projectes des del Departament de Salut també va servir per
a transmetre un sentit de prioritat o el que s’"anomena “tensio pel canvi” 111
Voluntarietat de participacio: el fet que la participacié en aquests projectes va ser
considerat totalment voluntari, podria actuar com a facilitador de introduccié de
canvis a nivell local.

Compromis de participacid explicit per part dels directius i gerencies dels centres.
El fet de requerir un compromis de participaci6é per part del equip directiu dels
centres va ser clau en la implementacio

Reunions presencials: les reunions donaven un marc temporal a la evoluci6 dels
projectes. Va servir per a tenir espais de col-laboracié entre els equips, compartir
llicons, posar-se al dia en la introducci6 de dades a la plataformai també
aprenentatge de metodologia i continguts del projecte. Era un espai també utilitzat
per al feedback de la evolucié del projecte a nivell global, el que permetia
identificar possibles problemes relacionats al procés de implementacié.
Organitzacié de teleconferencies: tot i que un entorn virtual no reemplaca del tot el
contacte presencial per a I'intercanvi d’experiéncies, si que facilita la presencia de
centres distants geograficamenti una estrategia de contacte mes freqlient per

compartir solucions entre centres. Aquesta estratégia va ser principalment
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utilitzada amb el projecte de prevencié de caigudes. En prevencié de IEQ
quirurgica la estratégia de consensintercanvi i presentacié de la evolucié de
resultats va ser principalment mitjancant sessions presencials i utilitzaci6 de
mailings.

Equips cohesionats: La presencia d’equips de millora cohesionats i ben
representants, va ser un element facilitador en la interacci6 i capacitat de influir a
equips menys estructurats. En aquest sentit, la preséncia d’aquests equips a les
reunions era clau com a influéncia de “iguals” en el procés de canvi. Ja ha estat
descrita la influencia dels perfils de equips en quant al comportament relacionat
amb la implementaci6®.

Interaccié entre dos nivells assistencials: La participacié conjunta de SCC i
hospitals i de centres de diferents grandaries va afavorir l'intercanvi de bones
practiques en aquest tipus de centres i la oportunitat d’'un aprenentatge
transversal.

Participacié i educaci6 del pacient i a la familia en l'aplicaci6 de mesures
preventives. La incorporaci6 de pacients en el procés de prevenci6 de caigudes, va
introduir un altre element a la cadena de seguretat, donant al pacient un rol mes

actiu.

Barreres

(0]

Necessitat de recursos per part dels pacients: tot i que no és un punt de molta
rellevancia per la caracteristica de les mesures preventives, en aquests projectes
es va identificar la dificultat de acomplir la mesura relacionada amb el calgat
adient per part dels pacients o la preséncia d'un familiar 24 hores per acompanyar
a pacients amb alt nivell de dependencia i alt risc de caigudes.

Dificultat de la participacié dels pacients: hi ha algunes de les mesures que
requereixen major participacié dels pacients. Limitacions associades a una baixa
comprensié de les indicacions donades, la desorientacid, el delirium u altres
caracteristiques es van comentar com a barreres a les activitats educatives i de
autocura.

Professionals resistents i en desacord amb els canvis proposats: tot i que no va ser
captat com a un tema gaire freqiient, en alguns dels centres es va identificar com a

una limitacié important per aconseguir generalitzacié de les mesures.

Factors relacionats amb el context organitzatiu
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Facilitadors

O Prioritat dels temes de seguretat del pacient introduida als centres: el fet que
durant el periode d'implementacié existia “un momentum” de prioritzacié de
temes de seguretat de pacients a les organitzacions, la participaci6 en aquesta
projectes es va visualitzar com a eina de concrecié i desenvolupament dels plans
estrategics dels centres.

0 Liders compromesos que donen suport i faciliten la posada en marxa dels
projectes a nivell local. Aquest és un tema que esta present com a facilitador en
qualsevol iniciativa de millora i que també es va visualitzar durant la
implementacié dels projectes col-laboratius.

0 Implementacié de canvis sistéemics u organitzatius: En moltes organitzacions una
de les vies per aconseguir la implementacié sistematica de les mesures
preventives, va ser la seva incorporacié en les rutines o sistemes de treball
habituals dels centres. Exemples d’'implementacié d’aquest facilitador va ser la
introduccié de mesures preventives en els plans de cura estandarditzats dels
centresintroduir alarmes sobre el temps d’administracio de
I'antibioticimplementar un llistat de comprovacié per als diferents periodes
d’atenci6 del pacient amb cirurgia colorectal. Esta ben descrit que per aconseguir
millores significatives en la practica assistencial es requereixen canvis en els

sistemes de treball3’.
Barreres

0 Processos organitzatius lents i burocratics que dificulten la consecucié de canvis:
Aquesta és una barrera que es va identificar repetidament i va ser determinant en
I'acompliment de les mesures, degut al temps excessiu en I'aprovaci6 de canvis,
procés de compres, dependencia d’altres serveis, etc. Aquest punt també ha estat
descrit a nivell de la literatura revisada ¢°.

0 Carrega de treball dels professionals participants. En alguns casos, la participaci6
en aquests projectes per als professionals liders i coordinadors de centres, va ser
una activitat afegida, realitzada en temps fora de la jornada laboral. Aquesta
dependencia de la dedicacié personal en alguns casos pot transformar-se en un
barrera a I'aplicaci6 de canvis.

0 Manca de comunicacié interna. Un aspecte en el que es va intentar treballar va ser

el de la comunicaci6 a tots els nivells de les organitzacions. Tot i aixi, es van
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identificar situacions que deixaven en evidéncia poca transpareéncia en el traspas

de la informacié per part dels equips o falta d’'informacié addicional.
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e Factors relacionats amb la intervencié i la estrategia de implementacié

Facilitadors

0 La intervencié amb multiples components a permes abordar diverses arees de
millora dels centres (homogeneitzacié de la practica, formacié dels professionals,
canvis organitzatiusimplicacid dels pacients, lentitud dels processos de canvi, etc)
Aix0 coincideix amb la valoraci6 de Bosk!4? quan fa l'analisi de l'éxit de la
estrategia col-laborativa portada a terme als hospitals de Michigan per a la
reduccio de la sepsi per catéter)

0 La implementacié d’'una eina (plataforma informatica) que en hagi permes
comparar resultats entre centres i avaluar la evolucié en el temps ha estat un
element facilitador. Per una banda facilita les activitats de retroalimentacid
promoguts en els projectes. S’han fet revisions sobre l'efecte de l'audit i
feedback!#l com a estrategia de canvi i s’han objectivat resultats positius com a
mecanisme de canvi dels professionals.

0 Resultats de caigudes per unitats. El fet de disposar d’una eina electronica d’analisi
i de benchmarking a nivell de pacient o de unitat, ha facilitat les activitats d’analisi,
de comparacio i de formulacié d’objectius a mida. Després de mes de 8 anys des de
I'inici del projecte de prevencié de caigudes, encara hi ha centres que utilitzen
aquesta eina per als processos d’avaluacié interns. Esta clar que en les estratégies
col-laboratives, el benchmarking esta visualitzat com a facilitador i en aquesta
iniciativa ho ha estat. Campbell descriu el potencial de la medicié i benchmarking
en iniciatives de millora de la qualitat del pacient quirdrgic42

0 Rol facilitador de una instituci6 especialitzada en la gesti6 de la qualitat : també es
va explicitar com a facilitador el rol de una institucié dedicada a la qualitat en el
disseny i coordinaci6 d’aquestes iniciatives. (per suport metodologic i major rigor

en el disseny)

Barreres

0 La barrera mes important en relacié a quest tema es I'esfor¢ derivat de I'activitat
avaluativa. Degut a la abséncia de les dades requerides, en els sistemes informatics

dels centres (o la incapacitat dels sistemes d’informaci6é per a poder fer bocatge
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automatic de dades requerides), una gran part de l'activitat de mesura havia
d’aconseguir-se i introduir-se de forma manual.

0 Al projecte de prevencié de caigudes la vigilancia activa feia necessaria la
presencia diaria d'una persona dedicada a visualitzar la presencia de caigudes.

Aix0 també implicava un cost alt per als professionals i organitzacié.

Limitacions

Hi ha diferents possibles fonts de biaixos o imprecisions vinculats al disseny, mesures i a

'analisi d’aquests projectes presentats.

En primer lloci vinculat al disseny, en cap de les dues intervencions s’han comptat amb
grups controls per poder per aillar 'efecte de la intervencié. Una de les raons principals
per a la tria d’aquests enfocaments quasi-experimentals (i no un experimental) va ser per
una banda la dificultat de evitar l'efecte a un possible grup control en un context
generalitzat de canvis i promocié d’estratégies per a millorar la seguretat a nivell de tota la
comunitat autonoma i a nivell estatal. S’ha observat que els efectes de les campanyes

poden resultar en millores en els centres que no son participants!43

Per un altre banda, la participacié voluntaria és una caracteristica dels projectes
col-laboratius i es va considerar molt rellevant mantenir aquest element per a no
modificar un dels aspectes caracteristics definits per a la intervencié. Aixo dificultava la
possibilitat d’aleatoritzacié per centres. Per ultim, I'ambici6 d’aquests projectes era
generar canvis a nivells dels sistemes de treball i per tant modificar les rutines establertes
pels professionals. Aquest punt dificultava enormement la possibilitat de aleatoritzar per
pacients.

Per contrarestar els possibles biaixos associats a aquesta limitacié, en el projecte de
caigudes es va decidir un disseny pre i post implementacié mitjancant séries temporals,
amb una fase “pre” intervencié cega a professionals assistencials i amb I'avaluaci6 de
multiples series temporals en curts periodes de temps. Per a construir aquest disseny es
van seguir les linies establertes amb el grup EPOC28.

En el cas del projecte de prevencié de IEQ de colon, no es va veure factible la possibilitat
de cegar la intervencid als professionals, perqueé els principals professionals referents eren
els mateixos cirurgians. Per aquest motiu, es va procedir a la identificaci6 de multiples
dades a nivell de pacient i practica per a poder ajustar els models a posteriorii es va fer

una avaluacié temporal de 9 mesos de durada.
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Quant a la intervencid, tot i que es va definir de manera acurada els elements que la van
conformar, no va ser possible de controlar el desplegament especific a nivell de cada
hospital..

Per a pal-liar aquest problema, es van establir uns minims per alguns dels elements. Per
exemple, la formacié a professionals al projecte de caigudes s’havia de aconseguir en un
minim de 70% dels professionals de la unitat. Es va demanar als hospitals la comprovaci6
amb fulls d’assisténcia signats.

Per un altre banda, la formacié va ser realitzada per les propies infermeres de cada unitat,
el que també podria implicar variacions entre sessions. Per pal-liar aquest punt es va
elaborar un material formatiu autoadministrable, amb explicaci6 per a cada contingut

teoric.

En quant a les mesures i l'avaluaci6 de resultats, com es habitual en els estudis
multicéntrics i en particular en els projectes col-laboratius, les dades van ser reportades
pels propis centres. No va ser possible proposar un altre sistema d’avaluaci6é per les
despeses que podia suposar una avaluacié externa. També es pretenia que el procés
d’avaluaci6 fos una font d’informaci6 sobre les arees de millora dels hospitals. Esta descrit

que I'autoavaluacié pot afegir sentit de credibilitat, de integritat i urgencia a la milloral44

Per a reduir la possibilitat de biaixos en 'acompliment i registre de dades, es van elaborar
formularis automatitzats amb filtres, ajudes, dades obligatoris, confirmaci6 de finalitzaci6
de registres. Paral-lelament I'equip de investigacié va estar atent a la identificacié de
valors extrems durant els periodes d’entrades de dades.

Un altre font de biaixos en el cas de la IEQ, son els criteris de determinacié de infeccié que
poden tenir variabilitat entre professionals. Es va fer una definici6 clara en base a les guies
internacionals sobre els criteris d’'infecci6 i es va augmentar el periode de seguiment fins a
30 dies despreés de la cirurgia.

En el cas del projecte de prevencié de IEQ colorectal, també es va fer una avaluaci6
externa a alguns centres seleccionats de manera aleatoria amb l'objectiu de identificar
diferencies en les dades. No es van trobar desviacions significatives sobre els registres

enviats.

Respecte a la durada de la intervencid, es van proposar dos projectes en un temps limitat.
Aix0 podria infra o sobreestimar la magnitud dels resultats. Malauradament no es van
poder establir altres terminis en aquestes intervencions. La lectura positiva es que en poc
temps aquesta intervencié va poder demostrar resultats positius. Aquests resultats

podrien respondre a 'efecte de la observacié (efecte Hawthorne3?) i que els professionals
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tornin a practiques habituals després de la intervencié (afectant la sostenibilitat de la

intervencio)

Afegir, que en el cas del projecte de prevencié de caigudes, posterior a aquest projecte
demostratiu es va poder continuar amb la estrategia durant 3 anys mes, objectivant-se
una sostenibilitat i inclds un increment en el percentatge d’aplicacié de mesures

preventives i taxes de caigudes inferiors a les descrites en aquest estudi.

Les series temporals poden estar influenciades per canvis estacionals. S"ha observat que el
periode mes alt de caigudes es produeix durant els mesos d’estiu, ra6 per la qual, el

projecte es va comencar al novembre i finalitzar al abril.

Per ultim, la data d’avaluacié d’aquests projectes corresponen a 2007-2009 el que podria
representar una possibilitat de generar dades no valides per a la situacié actual en els
centres. Es possible que hagin hagut innovacions en quant a la evidéncia cientifica que
podrien afectar la seva aplicabilitat al moment actual. Per aix0 la comparacié i analisi de
resultats s’ha fet sobre estudis publicats en l'actualitati donat els resultats obtinguts,
creiem que encara tenen validesa principalment des de la perspectiva d’estudi d’aquest

tipus d’intervencions.

Punts forts d’aquest treball

Tot i tenir unes quantes limitacions ja comentades, aquest projecte també té multiples

fortaleses metodologiques que afavoreixen la seva validesa interna i externa:

Nombre significatiu de casos estudiats i minim nombre de casos perduts

En tot dos casos, degut a 'alta participaci6é del centres, s’han obtingut mostres amb un
nombre molt significatiu de casos.

En relacié6 a les caigudes, no s’han identificat estudis de avaluaci6 d’intervencions
adrecades a professionals ni amb intervencions multifocals que hagin inclds un nombre
tan important de centres, recollint mes de 1000 casos de caigudes durant el periode
d’estudi.

Pel que fa a la IEQ colorectal, s’han estudiat al voltant de 1000 casos de cirurgia, color-
rectal, aproximadament un 25% del total de les cirurgies anuals per cancer colorectal de
Catalunyal4s el que li dona una potencia a la mostra i validesa externa.

En quant als casos perduts, 'emplenament de les dades en la infeccié quirdrgica va

correspondre a un 100% per a l'indicador d’infeccié i amb un registre missing per al de
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mesures preventives; i en el cas de les caigudes un 92,4 % de registres per a les caigudes i
un 48,3% per a les mesures preventives, amb mes d'un 75% de centres amb mes de 9

avaluacions.

Escassa evidéncia actual sobre Il'aplicaci6 d'aquesta intervencié en els
esdeveniments adversos estudiats

En el cas de les caigudes no s’han trobat estudis sobre I'associaci6 dels PCMQ en la
prevencio de caigudes que tinguin un disseny quasi-experimental amb series temporals
interrompudes i en acord als criteris d’inclusi6 en revisid sistematiques sobre
intervencions adrecades a professionals establerts pel grup Cochrane EPOC28.

En el cas de la prevencié de la infeccid quirurgica colo-rectal, no s’han identificat
iniciatives multicéntriques en que s’aplica un sistema de paquet de mesures (“bundle”) de
manera prospectiva amb I'objectiu de millorar I'aplicacié del paquet de mesures al mateix

temps

Procés d’avaluacid acurat

Per a la recollida de caigudes, en lloc de recérrer a la habitual notificacié individual
d’incidents es va introduir, durant els mesos d’estudi, un sistema de vigilancia activa de
caigudes que va permetre augmentar la possibilitat de captar el nombre de caigudes mes
acurat i ajustat a la realitat.

L’avaluacié de I'adheréncia a les mesures preventives, no només es va fer sobre registres
de la historia clinica sin6 que per alguns criteris, es va realitzar amb observaci6 directa.

En el cas de la IEQ de colon, la recollida de dades es va realitzar a nivell de pacients i a
nivell d'unitats en el cas de la prevencié de caigudes. El mes habitual en els PCMQ es el
report agregat de dades per centre, aspecte que dificulta encara mes el control de factors
interns associats a caracteristiques de pacients o de practica.

Es van provar dos sistemes d’avaluacié de mesures preventives, una en format de paqueti
un altre en format de llitat d’intervencions. Aquest fet ens ha permés comparar dos

enfocaments i identificar avantatges i limitacions de cadascun.

Esdeveniments adversos estudiats d’alt impacte en la seguretat

Les caigudes representen l'esdeveniment mes notificat a nivell d’hospitals i centres
sociosanitaris®?; aixi com la infeccié quirdrgica colorectal, el tipus d’IEQ més freqiient i

amb major morbiditat!%.Les seves caracteristiques en quant a morbiditat i preventibilitat
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els fan especialment complexos de treballar i millorar. Aquest estudi ens ha donat la

possibilitat de conéixer elements addicionals sobre la seva aparici6 i prevencid.

Implicacions de futur

Sostenibilitat i manteniment

La sostenibilitat de les millores es un dels majors reptes dels projectes col-laboratius de
qualitat. Tot i que alguns autors d’estrategies col-laboratives exitoses han estudiat i
identificat claus sobre dels centres de forma posterior a la intervenci6!4é, es necessari
continuar explorant estratégies de sostenibilitat i manteniment dels guanys aconseguits.
En el futur, s’haurien d’estudiar també estratégies alternatives, que donin la opcié als
centres d’'una continuitat al treball i aprenentatge en xarxa (aprofitant per exemple I'iis de

noves tecnologies)

Aprofundir en I'’estudi del comportament dels centres a nivell individual.

Alguns aspectes que es podrien millorar en el futur inclouen 'avaluacié i identificacié
d’alguns mecanismes relacionats amb el funcionament dels centres a nivell individual.

Per exemple, avaluar l'efecte de la segmentacié dels centres en funcié dels resultats
d’actuacié i aixi focalitzar els suport en aquells aspectes que mes necessiten, pot ser una

linia a desenvolupar.

Eines de dissenyimplementaci6 i avaluacio dels PCB

Sera necessari avangar en futurs desenvolupaments per a facilitar el procés de disseny,

implementacid i avaluacié dels projectes col-laboratius.

Per una banda, és un tipus de intervenci6 que sol estar impulsada des de iniciatives

regionals i governamentals®si el seu Us és creixent.

Per un altre, hi ha un cos de coneixement rellevant existent en la literatura que molts
investigadors, proveidors , gestors i responsables de les politiques no coneixen en el
moment de implementar un PCMQ. Tenir tota aquesta informacié sintetitzada i

transmetre-la pot resultar d’utilitat.

Es necessari acostar la investigacié sobre I'impacte de les intervencions en qualitat a les

politiques sanitaries. El desenvolupament i validacié d’'un marc conceptual que faciliti
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aquest procés, podria ser una primer pas per a facilitar el coneixement cientific a la

practica i utilitzaci6 dels PCMQ.

Utilitzacio d’altres teories per a I’analisi dels PCMQ

Moltes vegades la gesti6 de les organitzacions s’assumeix “com a una maquina, amb un

acoblament perfecte i considerant les seves parts com a peces aillades”147

En aquest sentit , Plsek et al'4’, fa unes recomanacions sobre el desenvolupament i
avaluacié en la recerca de les intervencions complexes que son important de considerar

per a la seva aplicaci6 en la implementacié dels PCMQ:

e Una bona comprensié tedrica de com la intervencié provoca el canvi i que identifiqui
cadascun dels elements (incloent la cadena: intervencid-professionals-procés-resultats-

pacients)

e La manca d'impacte en els resultats pot reflectir la manca d'implementacié (o problemes

inicials) en lloc de abséncia d’efectivitat.

e La identificacié6 d'un Unic resultat primari pot no ser el millor 4s de les dades; Es
necessita una série de mesuresi les conseqliéncies no desitjades va recollir quan sigui

possible.

e Vetllar per l'estricta fidelitat a un protocol pot ser inapropiat; la intervencié pot millorar

substancialment si es permet 'adaptacié a I'entorn local

Exploraci6é del vincle “estructura - procés - resultat” en la “capsa negra” dels

projectes col-laboratius.

Es necessari continuar la exploracié d’aquesta part de la “capsa negra” dels models

col-laboratius.

Tot i que no es pot deixar d’avancar en la linia ja endegada sobre I'avaluaci6 de la
influencia dels equips, el lideratge, els propis professionals clinics en la obtencié de
resultats dels PCMQ, es important continuar explorant el vincle de la estructura-procés i

resultat.

Malgrat les afirmacions de Donabedian® ja fa molts anys , hi han publicacions que donen
per suposat que aquesta relacié es molt clara pero a la practica i sobretot en un entorn de

complexitat com és el mon de l'atenci6é sanitaria, quantificar aquesta relacié i fer-la
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explicita, ens pot ajudar a ser mes realistes en el plantejament d’objectius, d’estandards de
bones practiquesi evitar frustracions dels equips implicats, considerant l'interés pero

també els importants esforcos en la seva aplicacio.

El desenvolupament de models predictius en 'ambit de la seguretat per als esdeveniments

adversos mes freqlients pot ser una estratégia que amplii mires en aquesta linia.
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6. CONCLUSIONS

La intervencié multi-components basada en la metodologia col-laborativa de qualitat
(PCMQ) s’ha associat a millores en l'aplicaci6 de mesures preventives i d’alguns dels
indicadors de resultats de dos esdeveniments adversos d’alt impacte en pacients

ingressats (caigudes i infeccié quirtrgica colorectal).

En el cas del PCMQ de prevenci6é de caigudes, s’ha observat que la implementacié de la
estrategia d’intervencié ha estat associada a la millora de I'acompliment de mesures
preventives i a la reducci6 del risc relatiu de tenir caigudes en els centres participants con

respecte a l'inici de la intervencid..

En el cas de la PCMQ de prevencid d’infeccid de 'espai quirurgic , s’ha observat que la
implementacié de la estrategia també ha estat associada a la millora de I'acompliment de
les mesures preventives d’infeccié i s’ha obtingut una reduccié del risc de infecci6 d’espai
quirdrgic incisional i organ-cavitaria en cirurgia de colon respecte a l'inici de la

intervencio.
No s’han observa canvis en el risc de infeccié d’espai quirtrgic amb cirurgia de recte.

Aquest estudi aporta informacié rellevant en la mesura que identifica associacions entre
alguns dels indicadors de procés i resultats i la influéncia d’algunes variables explicatives
en el seu comportament. En aquest sentit en el PCMQ de caigudes s’ha pogut objectivar
una relacié positiva entre 'aplicacié de mesures preventives i la taxa de caigudes. Destaca

amés que:

0 La existencia previa d’'un programa de prevencié de les caigudes a nivell de dels
centres no ha demostrat tenir una influéncia en una menor freqiiéncia d’aparicio6
de caigudes.

0 Entre els centres que tenien un programa de caiguda pre-existent, una de les
caracteristiques que es va associar a un menor nombre de caigudes es la valoracid
sistematica del risc.

0 El temps d'implementacié i la difusié de les dades a nivell centralitzat no van
demostrar associacié amb una freqliéncia menor de caigudes.

0 Les mesures basals de cada hospital influeixen en el grau de pendent de la recta de
millora per a 'aplicacié de mesures preventives de caigudes. A menor nivell de

inici dels resultats, major pendent.

En el cas del PCMQ de prevenci6 de la infeccid de I'espai quirdrgic ’analisi de les variables

explicatives ha permés mostrar que:
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0 Lagrandaria del centre no influeix en I'aplicaci6 de mesures preventives

0 Algunes caracteristiques relacionades amb la practica professional existent en el
maneig dels pacients durant el periode peri-operatori influeixen en la taxa
d’infeccidé quirdrgicai poden tenir un efecte mitigador de l'efecte de les mesures
preventives.

O Les mesures basals de cada hospital influeixen en la pendent dels indicadors
estudiats. Els hospitals que tenen percentatges extrems (menors de 20 i majors de

80) son els que tenen la corba menys inclinada.

Aix0 ha permes avancar en el coneixement de la possible influéncia que tenen les
estructurals, de practica i de pacients, el que ha permés un major coneixement del vincle

estructura —-procés - resultat en aquests dos processos..

Els nostres resultats suggereixen que els models col-laboratius de millora de la qualitat,
poden ser aplicats exitosament a través de un grup nombrés i diferent de centres tenint un
potencial en la capacitat d'impulsar millora de resultats en 'ambit de la seguretat dels

pacients a gran escala.

Es necessita mes investigacié per aconseguir refinar la metodologia i tenir major capacitat
de control dels factors que determinen el comportament dels indicadors de procés i

resultat.
A la llum d’aquests resultats, els projectes basats en la metodologia col-laborativa de

qualitat haurien de dissenyar-se tenint en compte diferents aspectes que se suggereixen

en aquest treball.
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7. APLICACIONS i RECOMANACIONS METODOLOGIQUES

Dels resultats obtinguts en aquest treballi des de la experiéncia en la implementacié dels
PCMQ, sorgeixen diverses recomanacions i suggeriments metodologics que poden
facilitar el procés de implementaci6 d'un PCMQ a futurs investigadors, gestors de la

qualitat i professionals assistencials:

e Implementacié dels PCMQ en la prevenci6 de caigudes en pacients

ingressats:

v' Utilitzar un sistema d’avaluacio de mesures preventives de caigudes per
a identificar I'impacte de la intervencio.
La majoria de estudis orientats a la reduccié de caigudes, centren
'avaluaci6 unicament en la taxa de caigudes, justificant aquesta decisi6 en
la dificultat de mesurar accions que son individualitzades al risc dels
pacients a les unitats.
El metode que es presenta en aquest treball ha permet tenir en
consideraci6 d’aquesta individualitzaci6 i avaluar la practica dels
professionals.
L'dts d’'una plataforma electronica de dades, ha facilitat els calculs
d’acompliment de mesures preventives per pacient.
La realitzaci6 d’auditories d’observacié al costat del pacient a mostres
petites de pacients, ha estat una estratégia d’utilitat per a comprovar el
nivell d’aplicacid i objectivacid de les mesures. (i comprovar inconsisténcies

entre el nivell de mesures preventives reportades i les reals)

v Implementar projectes demostratius centrats en poques unitats per
cada centre.
El tenir una avaluacié inicial del funcionament del projecte col-laboratiu en
poques unitats per cada centre pot ser una bona estratégia d’aprenentatge,
d’investigaci6 de barreres i facilitadors i de identificaci6 de limitacions
metodologiques abans de la seva ampliacié a tot el centre i a un major

escalat en nombre de centres.
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Aplicar un enfocament de “microsistemes” considerant I'avaluacié d’indicadors a

nivell d’unitats i no iinicament de centres.

La possibilitat de desplegar i traspassar el rol de la gesti6 de riscos (en
aquest cas de les caigudes) a nivell de les unitats d’infermeria, és una
férmula que s’ha estat incentivant durant els ultims anys.

En linia amb aquestes recomanacions, aquesta estratégia es va utilitzar amb
éxit en aquest projecte, donat que s’ha pogut individualitzar els canvis en
funcio de les necessitats de les propies unitat, descentralitzant i asignant un

rol de gestio de la qualitat als comandament intermedis .

v' Utilitzacié de dissenys d’estudis quasi-experimentals en séries
temporals
Explorar I'aplicacié de estudis quasi-experimentals quan no es possible la
utilitzaci6 de dissenys aleatoritzats i controlats.
Aquesta estratégia pot ser una bona alternativa, de mes facil aplicacio, amb
la possibilitat d’'implicacié de multiples centres i mes acurada que un estudi

observacional tradicional.

v Complementar les activitats del PCMQ amb activitats formatives amb
continguts consensuats
Pot ser 1til com a estratégia de comunicacié interna (per a generar “tensio
pel canvi”) i per “acostar” la estrategia als professionals i com a mecanisme

de homogeneitzaci6 i actualitzaci6é de coneixements.

v" Reconsideracio dels estandards per a les taxes de caigudes d’hospitals i
centres sociosanitaris.
Els resultats obtinguts en aquest treball ens indiquen que la definicié
classica de l'estandard de 3 caigudes /1000 dies de pacients esta
sobreestimat per hospitals en I'actualitat.
D’acord a les xifres obtingudes d’aquest projecte, proposar xifres
estandards menors de 2/1000 a hospitals i menors de 3/1000 a centres

sociosanitaris pot ser una referéncia mes realista i facilitadora de canvis.
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v' Considerar les barreres i facilitadors exposats en la execucio d’aquest
treball
El tenir en compte les barreres i facilitadors descrits en aquest treball, pot
ajudar a futures investigacions a afinar millor i de manera mes acurada els
elements de la intervencid.
En aquest projecte, destacar la estratégia conjunta entre hospitals i centres

sociosanitarisi les mesures per a implicar al pacient.

e Implementaciéo dels PCMQ en la reduccié de les infeccions de I'espai

quirurgic en cirurgia colorectal

v Centrar I'avaluacié de I'impacte de I'aplicacié de mesures preventives
en cirurgia de colon
Considerant que la cirurgia de colon és la mes freqlient i que la intervencid
ha estat associada a reduccions en els dos tipus d'infecci6 i en major grau
en la organ-cavitaria (amb mes impacte en morbiditat), es recomana de

moment centrar els esfor¢os avaluatius en I'impacte en la cirurgia de colon.

v' Continuar investigant sobre mesures efectives i amb major impacte en
la cirurgia de recte
Considerant que l'aplicacié de mesures ha estat identificades com a factor
protector d’infecci6 quirtrgica, pero sense impacte en la reducci6 de la
infecci6, es recomana continuar amb la seva aplicaci6 i paral-lelament
fomentar la investigacié de noves mesures preventives d’infeccié associada

a cirurgia de recte que tinguin un major impacte .

V' Considerar les barreres i facilitadors exposats en la execucié d’aquest
treball
En aquest projecte, destacar el lideratge de la societat cientifica de cirurgia

que ha estat un motivador basic de la iniciativa.
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Estudi de la relacié entre indicadors d’estructura, procés i resultats i

variables explicatives

v" Revisio acurada de la evidéncia cientifica existent i determinacié dels

objectius de millora en base al potencial de millora demostrades i la
preséncia de covariables.

Tot i que sembli una recomanacié obvia, és un pas en el procés que no
sempre es realitza de manera comprensiva, acurada i critica.

Abans d’iniciar el procés de disseny d’'un PCMQ, cal estudiar en profunditat
la evidéncia disponible, I'impacte observat a nivell experimental i en la
practica clinica diaria(si existeixen experiéncies).

En cas de problemes relacionats amb la seguretat dels pacients, tenir en
compte els factors der risc de 'esdeveniment advers a treballar, consignant
si és possibleinformacio6 sobre el risc relatiu i la capacitat de la intervencié
de “modificar-los”

Amb aquesta informacid, es pot justificar 'objectiu i la proposta de millora i

ajustar expectatives a guanys factibles d’aconseguir.

Desenvolupar models predictius per a esdeveniments adversos que
considerin mesures preventives

Una eina que podria facilitar les estratégies de millora de seguretat, és el
desenvolupament d’eines de prediccié d’esdeveniments adversos. Aixo
podria identificar sistemes per a prioritzar aquells pacients que a I'ingres a
I'’hospital o centre, poden tenir una necessitat major de prioritzaci6 de
mecanismes de seguretat.

El model presentat en aquest treball per a la IEQ de colon, pot ser una base
per a futurs desenvolupaments, que a mes considerin el pes de les mesures

preventives.

Conceptualitzar les relacions entre estructura, procés, resultats,
variables de pacients i variables de practica.

Desenvolupar diagrames o mapes conceptuals de les relacions entre les
mesures de procés, resultat, variables de pacient i de practica assistencial
pot ser de utilitat per a verificar que s’estan tenint en compte tots els

criteris que poden influir en aquesta interaccid.

160



Senyalar la direccié6 i la for¢a de les mateixes i contrastar-lo amb un equip

de professionals experts en I'area pot millorar la qualitat de I'analisi.

V" Realitzacié de probes pilot o projectes demostratius
Si existeixen els mitjans i el temps, preparar probes pilot o proposar una
primera fase demostrativa, que permeti coneixer el context i fer petites

simulacions sobre I'impacte en els resultats.

v Avaluacié amb dades a nivell de pacients
Tot i reconeixent el cost que suposa la obtencié de les dades en aquests
tipus de iniciatives, s’hauria de valorar les possibilitats de la iniciativa en la
seva consecuci6 a nivell de pacients. (al menys en una fase demostrativa
inicial). En el futur, potenciar I'is de dades administratives o informacié
obtinguda de la historia clinica electronica, permetra 1'dis de variables
d’ajust i desenvolupament de models predictius d’aparicié d’esdeveniments

adversos mes acurats.

e Analisi de la situacid i planificacié de I'estratégia de manera diferenciada

tenint en compte les pendents de millora

v" Focalitzar estrategies de millora en funcié de la situacioé dels centres
Fent Us de la experiéncia en les ciéncies socials o en l'area de la educacio,
pot ser d'interes explorar noves formules de segmentacié dels centres per
tant de personalitzar la intervencié en funci6 de les principals necessitats.
Tot i que aquesta recomanacio no s’ha testat en aquest estudis, emergeix de
la diferent situaci6 en que es troben els centres i les seves pendents de

millora.

v" Valorar els requisits estructurals que requereixen les mesures dels
paquets de mesura
Al desenvolupar els continguts de la innovacié i proposar mesures i
recomanacions de practica clinica a ser implementats, és important
consignar les necessitat estructurals i de recursos que seran necessaris per

a la seva correcta implementaci6 . Llistat i informar preco¢gment sobre
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aquestes necessitat, pot facilitar un guany de temps en el procés de

preparacid per part dels centres.

Crear sistemes explicits i senzills per a identificar linici dels
components de la intervencio a nivell de cada centre

Als projectes analitzat en aquests estudis (a I'igual que en moltes iniciatives
multicéntriques amb multiples components i com s’especifica en I'apartat
de limitacions) no va ser possible determinar el moment d’inici d’alguns
components de la intervencié com per a establir el temps real en que tots
els elements van estar funcionant (i avaluar la seva possible relacié amb els
resultats). Per a futures iniciatives d’aquestes caracteristiques pot ser
d’utilitat buscar férmules aquesta informacié, per a donar suport
individualitzat als centres o identificar barreres no esperades de la seva

implementacid.
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8. ASPECTES ETICS

Comites etics i autoritat reguladora

Aquest estudi s’ha realitzat segons la reglamentacié espanyolai la documentacié

requerida previa al seu inici va ser:

Aprovacié del protocol del projecte col-laboratiu de prevencié de caigudes per part del
Comiteé Etic de Recerca Clinica dels hospital Clinic (i de I'Hospital Parc Tauli (projecte de

prevencio d'infeccié quirdrgica colo-rectal)

Confidencialitat i proteccio del pacient

El processament de les dades que el grup d'investigaci6 ha recopilat durant I'estudi esta
subjecte a la legalitat vigent quant a la proteccié de dades. Els pacients s'identifiquen en

els registres inicament amb un ndmero de codi.

Com que han estat estudis observacionals, sense intervencions a pacients, no ha

necessitat ni assegurancga ni consentiment informat.

En coneixement sobre la utilitzacié d’aquests temes temes d’estudi per a la tesi doctoral.

e Josep Davins (Departament de Salut — Generalitat de Catalunya)

e Xavier Serra (cirurgia- investigador principal projete IMPIC 1 i II)

FINANCAMENT DE L’ESTUDI

Projecte finangat pel departament de Salut mitjancant la estrategia de 1'Alianca per a la
seguretat dels pacients a Catalunya i promogut pel Plan de Calidad del Ministerio de

Salud Esparol
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10. ANEXOS

A. Annexos relacionats amb el projecte col-laboratiu de prevencié de

caigudes

. Equip d’experts, co-investigadors, coordinadors de centre i centres participants al projecte

de prevencié de caigudes

IP i Coordinacio: Carola Orrego?!
Experts

Isabel Quintana? Montserrat Montafia3 Anna Ciurana#4, Monica Gallardo5, Gabriel Liesaé

Dolors Planas’, M2 Dolors'Robles® Pilar Hilarion?,
Altres investigadors:

Montserrat Montafia3 M2 Dolors'Robles8 Nuria Moral, Joaquim Bafieres?, Marc Saez?®

Institut Universitari Avedis-Donabedian?, Col-legi Oficial d’infermeria de Barcelona?,
Corporaci6 Sanitaria de Parc Tauli3, Hospital de Matar6#, Centro Médico Teknons, Col-legi
Oficial de Fisioterapeutes de Catalunya®, Hospital Vall d’Hebron?, Hospital Clinics,

Facultat de ciencies economiques de la Universitat de Girona.

Coordinadors de centres:

Marga Alarcia Manso
Vicky Ariza

Xavier Arrebola Trias
Aurora Benabarre Calvera
Joana Blazquez Martinez

Arcadi Boixadera i Camps
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Nuria Bosch Ros

Raquel Carrera Goula
Francisco Carretero Cruz
Silvia Casanova i Blanco
M2 José Casas Gudel
Carme Cavallé i Ferré
Montserrat Ced6 i Valles
Anna Ciurana

Esther Corrales

M2 Damiana Cuc6 Cucd

Dolors Doménech Bagué

Jesus Esteve Ferran
Cristina Fumas i Pascual
Rafael Gomez Rojas

Joan Gonzalez Anglarill
Montse Jucla Cortina
Manoli Macarro

Teresa Martin Vifioles
Jordi Mascaré Lamarca
Cristina Mercadé
Assumpci6é Mora Reberte
Pilar Moreno Moreno
Manuela Mufioz

Rosa Maria Pahissa Garcia
M2 Antonia Pajin Santos

Anna Pareja
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Rosa M2 Pérez

M2 Angels Pérez Gracia
Roser Portabella

Carme Ramon Canton
M2 Dolors Robles Antlinez
Ana Rodriguez Cala

M2 Teresa Sariol Codina
Vanesa Serna Tortosa
Rosa Sufier

Toni Ustrell

Ndria Viader Vives

Carme Villarroya

Centres participants:

1. Badalona Serveis Assistencials

2. Centre Medic Delfos

3. Centre de Prevenci6 i Rehabilitacié Asepeyo
4. Centre Sociosanitari Bernat Jaume

5. Centro Médico Teknon

6. Clinica Ntra. Sra. del Perpetuo Socorro
7. Consorci Hospitalari de Vic

8. Consorci Sanitari de Terrassa

9. Corporacio Sanitaria Parc Tauli

10. Fundacié Althaia

11. Fundaci6 Hospital-Asil de Granollers

12. Fundacié Privada Hospital de Mollet
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Hospital Comarcal del Pallars

Hospital de Campdevanol

Hospital de Figueres. Fundacié Salut Emporda
Hospital de Mataré

Hospital de Palamés

Hospital de Sant Boi de Llobregat

Hospital de Santa Maria de Lleida

Hospital de Viladecans

Hospital Dos de Maig. Consorci Sanitari Integral
Hospital General de I'Hospitalet

Hospital Matua de Terrassa

Hospital Platé Fundacié Privada

Hospital Residéncia Sant Camil

Hospital Sant Joan de Déu de Martorell

Hospital Sant Rafael

Hospital Santa Caterina - Parc Hospitalari Marti i Julia
Hospital Universitari Arnau de Vilanova

Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII
Hospital Universitari Dr. Josep Trueta

Hospital Universitari Sant Joan de Reus

Hospital Universitari Vall d'Hebron - Hospital General
Institut Catala d'Oncologia - Hospital Duran i Reynals
Institut Guttmann

Sociosanitari Hospital de Campdevanol

Sociosanitari Hospital de Matar6

Sociosanitari Hospital de Mollet

Sociosanitari Hospital de Sant Celoni

180



41. Sociosanitari Hospital del Pallars

42. Sociosanitari Hospital Resid. St. Camil

43. Sociosanitari Hospital Sta. Maria de Lleida
44. Sociosanitari Parc Tauli

45. Sociosanitari Pius Hospital de Valls

46. Sociosanitari Hospital Sant Llatzer
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2. Resum de recomanacions promogudes en el marc del PCMQ de prevencié de caigudes

L’enfocament recomanable per a la prevencié de caigudes ha de incloure una

estratégia multifocal que sigui incorporada dins de la rutina del centre i de I'atencid

dels pacients. (nivell d’evidéncia 1l, for¢ca de la recomanacio C)

Les intervencions mes efectives per a la prevencié de caigudes als hospitals y centres

sociosanitaries impliquen una combinacié d’estrategies que haurien de ser aplicades

de forma conjunta.

Aquestes estrategies son:

— Avaluacid i cribratge del risc

— Formaci6 continuada amb els professionals de les estrategies de prevencio per a cada

factor de risc.

— Educacio als pacients sobre la seva implicaci6 en les mesures.

— Registre i seguiment de les activitats formatives, educatives, pla de cures i resultats

en els pacients

e Com a part d'un programa multifocal, realitzar una avaluacié acurada i

multidisciplinaria del risc que doni informacié per realitzar un pla de cures adient i

individualitzat ( nivell d’evidéncia I, for¢ca de la recomanacio B)

e Desenvolupar i implementar un pla de cures adient i individualitzat a les

necessitats de 'individu i a les troballes de I'avaluacié (nivell d’evidéncia II, forca de

la recomanacio B)

e Recomanar roba i calcat adient (nivell d’evidencia 1], forca de recomanacié C)

e Les modificacions de l'entorn haurien d’estar incloses amb un enfocament

multifactorial i multidisciplinar. (nivell d’evidencia II, for¢a de la recomanacié B)

e A tots els pacients que ingressin a hospitals o centres sociosanitaris se’ls hauria de

preguntar rutinariament si han tingut una caiguda en l'any anterior. (Nivell

d’evidencia IlI, for¢a de recomanacio C)
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Com a part d'un programa multifocalidentificar problemes de balanc, maobilitat i

debilitat muscular i planificar una atencié adrecada aquestes limitacions. (nivell

d’evidencia II, forca de la recomanacio B)

Es necessari realitzar el maneig de simptomes de dany cognitiu mitjancant
I'abordatge de I'agitaci6 i conductes agressives o impulsives.

Quan es tracti de persones grans, és important que aquestes estratégies vagin

orientades a la prevencio del delirium.

Supervisar i assistir continuament a pacients amb delirium o deméncia, que no sén
capacos de mantenir-se o caminar de forma segura. Proveir d’ajuda en totes les

transferencies.
(nivell d’evidéncia IV, forga de la recomanacié D)

Identificar, avaluar i introduir un pla de cures per a les persones amb

incontinéncia o els que estan a risc de incontinéncia. (nivell d’evidéncia III, forca de

la recomanacié D)

Els medicaments que puguin relacionar-se amb caigudes, haurien de ser revisats

i modificats , com a un component d’'un enfocament multifactorial i multidisciplinari

per a reduir caigudes (nivell d’evidéncia II, forca de la recomanacié B)

En els pacients de llarga estada, avaluar el grau de visidi assegurar que tinguin un
entorn lliure d’obstacles. Avaluar la presencia prévia de caigudes relacionats amb
aquest problemai considerar la necessitat de altres tipus d’ulleres (nivell d’evidéencia

I11, forga de la recomanacio D)

Abans de realitzar una contencié d'un pacient, haurien de considerar-se altres
opcions en les persones amb un dany cognitiu. La contenci6 hauria de ser la darrera
opcid a ser considerada. Existeix molt poca evidéncia que les contencions redueixin la
incidencia de caigudes o de lesions importants. En canvi, existeix evidéncia que
poden causar mort, lesions o restringir 'autonomia del pacient. (nivell d’evidéencia III,

forca de la recomanacié6 C)

Com a part d’'un programa multifocal, cada cop que un pacient cau, hauria de fer-se
una avaluaci6é detallada de les circumstancies en les que s’ha produit. Una
caiguda podria ser una indicacié inicial d’'un problema d'un pacient. En una
proporcié de pacients (principalment pacients grans), augmenta la probabilitat de
que torni a caure. També permet d’incidir en mesures preventives no assolides per

pacients i professionals. (nivell d’evidéencia I, forca de la recomanaci6 C)
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3. Algoritme d’identificacié del risc de caigudes i control de factors de risc.

Gensralital de Catalirya
N e R e Departament de Salut
AJEDE
DOMABEDRAN
#
16 histori Té medicacit
da caigudes? F’:h-h'r.h
Informacid al
Kentificacis paciant i familia
Paciant da risc Informacid a
alires i
¥ ' 3
CONTROL DEL RISC MESURES ESTANDARD
Historia de caigudes: gty
identificar circumstancies de la caiguda. Transferéncies amb I'sjuda dels professionals
Valorar a “por a caure”
Liit en posicid baixa
Estat cognitiu alterat: Sabates antilliscants tancades
Millorar ['ambian, i correctament posades
Vorientacid i e confort Evitar immabilitzacions
Dispositivs d°ajuda a la mobilitzacid
Entorn
Tauleta de nit, timbre i intemmuptor
a labast del pacient
Problemes de continéncia: SE .
Hahitaci propera al conirol d'infermeria
Identificar fipus | pautes de
conducta per a la prevencid Habitacio endregada i terra sec,
Terma antilkscant al lavabo i duba
Medicacid de risc: Apafadors instal lats. Tamborets antifiscants
Monitoras el efectes socundars. (}s de baranes laterals i confencions:
Revisar la medicaci de risc A
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4. ldentificador del risc de caigudes
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5. Full de registre d’aplicacié de mesures preventives
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3. Montitiosid motive del paoisst de riso:
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6. Qiiestionari de registre diari

Cantre - Hospital:

QUESTIONARI DE REGISTRE DE CAIGUDES
“Registre diari”

Initat:

Mo s dre

. Nomibes de pacients:
. Nombes de pacients:
. Momibes ds pacienis:

Nombes de pacients:

. Nomibes de pacients:
. Nombes de pacisnis:
. Momibes de pacienis:
. Momibes de paciente:
. Nombes da pacients:
. Nombes de paclsnis:
. Nomibes de pacienis:
. Momibes de pacients:
. Nombee de pacients:
. Nomibes de pacisnis:
. Momibes ds pacienis:
. Momibes da pacients:
\ Nomibes de pacisnis:
. Momibes de pacienis:
. Momibes de paciente:
. Mombes de pacients:
+ Nomibes de pacienis:

Nomibes de pocienis:

. Mombes de pacienis:

Nombes de pacients:

MNeomibes de pacisnts:
Nowmbes de pacienis:

. Momibes de pacients:

Nombes de pacients:

. Hombes de pacients:
. Momibes de pacienis:

Hi ha hagut caiguda ]38 []NO
HI b hasgat calgiuda [ 19 [] N0
Hi ha hagut calguda [ |3 []NO
Hi ha hagut caiguda [ |3 []ND
Hi ha hagut caiguda [ ]3 []ND
Hi ha hagut calguda 15 []NO
Hi ha hagut calguda [ |5 []NO
Hi ha hagut caiguda |3 []NO
Hi ha hagut calguda ]S ] NO
HI ha hasgust calguda 15 ] N0
Hi ha hagut calguda [ |3 []NO
Hi ha hagut caiguda [ ]3 []NO
Hi ha hagut calguda [ ]3 ] NO
Hi ha hagut calguda [ ]9 ] NO
Hi ha hagut calguda [ ]3 []NO
Hi ha hagut caiguda [ ]3 []ND
Hi has hagut calguda ]S ] NO
Hi ha hagut calguda [ ]S ] NO
Hi ha hagut caiguda [ ]3 []NO
Hi ha hagut caiguda [ ]3 []NO
Hi has hagut calguda [ ]38 ] NO
Hi ha hagut calguda ]9 []ND
Hi ha hagut calguda [ ]3 []NO
Hi ha hagut calguda [ ]3 []ND
HI b hvasgast calgiuda [ 19 ] N0
Hi ha hegut calguda []3 [ N0
Hi ha hagut caiguda [ ]3 []NO
Hi ha hagut caiguda [ ]3 []NO
HI b hangut calgiuda [ ]9 []NO
HI ha hagut calguda [ ]9 []NO

S5 5555553555335 cF558555383885558¢8
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7. Qiiestionari de registre de caigudes

INFERMERTA

1k vy

Fg matrt i P

QUESTIONARI DE REGISTRE DE CAIGUDES

Cantre - Hospitak:

“Registre de caigudes”

Unitat:

Nim. Histéria freccdificada);

Dades pacient
Edatfanys): ____  Sewxe: [ | Homa [] Dorm
Barthal: [ 51 ] ND ] MO == recul
Indiqui quina puntuacid: [mecala de 02 100
Altra valoracid funcional: = o ] Regdar [ Imagulr
Quina? Puntuacid: Grau Depandéncia:
Pacient amb M2 recent? |31 _|NO
Tipus de cirungisc
] coT [] Abdominal ] Vascular [ Urclegia [ oAL ] Oftalmo
] Tertcica [ Meurccinrgia [ Cardiaca [ Plastica [ Girecologia ] Mexillofacial
[ Canical Altrs
Tipus d'anestésia:
| Gerenal [ Pesgicnal Espinal [ Resgional: Epidural
| Regional: Combinada (CSE) ] Regicnal: Plexs [ Combinada (S+R)
| S=dantz

Temps que passat des de la intervencid quirargica fins al moment de la caiguda?

| Horea:
| Diee:

{smpleni al nimsro

Dimgnostics:

dhares si han paseat manys de T2 hores)

{ampdeni &i al nimero de dias =i han paszat mes de 72 horss)

Marqui si comespon a algun dels segilents grups de patologies:

| Patalogia card iovascular
| Patalogia neurckgica
| Patologia respiratéria

| Patologia traumatokgica
| Patalogia digestiva
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Dadas caiguda
Datm: ___/____ Hara de la calguda: ___ 0 ____

Criteris de Risc de Caigudes: Bl pacient tenia algun dels factors de risc segilients?
T Histiria de caigudas ela Gltime & mescs: 5 N0 [ ND fo sap / ND comssia

T Estat cogritiu alerat: [ 8 [1N0
[ Desorientacis [ | Confusia [ Agitacié Altr=a

T Malaltia Mesokigica o mobilitat alterada: [ ]S [ ND
| Parkinscn ] Hamiglagia ] Traatoms molors-ssrmltius [ Desmvncies
1 Alteracic dal asquiliksr ] ARrsracit de ke mama Altras

I Problames de contindncia
L Urinars [] Fecal L] rcontinéncla de saforgos ] Urgdreia micalonal
U Irelutde par farmacs Altras

T Madicacid deriec:  []8 [JND
{pnleceiani 5 o of pacient tonia indicat un o mis dels sedicamants sagiests)
{Anbaritmice / Anidepreesius / Antihigsrtengius / Dilrises / Hipoglucamissts / Laris ¢ Didrisics / Meurcaptic / AMES | Paicétrops / Sadars |
Fipridtics / Bressscs)

Estava [clentificat com a pacient amb risc de caiguda? [ 51 [ ND
Ba || havia donat algun tipus de Infarmaciéfeducacld al pacient | o familia al respects? [18 [JNO [IND costn

Forma ds |a ceiguds:

1. Caigucla en repbs:
[] LIt arvibs basenines che seguestat [] Liit seriae barares de ssguretst || Liters amb baranes de ssguretit
[ Llitera senes baranes ds segurstat [ ] Cadira/Sills {amb bragos) [] Cadira de rodas
Altras

El malalt portava mmabilicacions: |5 [ N0 Indicack mesdica:

2. Calguda sn bipsdestacid:
] Lavabo [ Dustxa ] C=ambulant par habitacis [] Deamixdant per passadis
Altras

3. Calguda durant la transfersncia:
1 Al enliitar-es ] & sdozcar-se [ Al szure Altres

Histéria cle caiguda
&'havla demanat al paciant detalle de la calguda antercr? []51 [0 [ NO costs
La calguda en sstudi ha tingut circumetanciss similars a Fantsrior? 15 N0
S'havien considerat kas clrcumstancios de ks calgudas en alguna mesuna preventiva? 5! []ND [ N0 costs
Explicul:

Pig.2
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Factors de I'sntorn:
Selaccion) aqueliss vasables que estaven pesents/relacionedes smb ol moment da l calguda
L] Terra no antiliscant en lavabo
] Terra no antiliscant en la dutsa
] Terra liscant passadiasces / habitacis
] Terra moll
C] 1Huminseis didima / nostuma inadsquads
1 El lavabss no ssta conectamant sanyalitzat
1 El timbre o tei&fon o altra dispositiu per demanar ajuda no sstava accessibls al pacient
] Abséncia dagatacors als passadiascs
] El pacient sa trobava sn una habitaclé luny del control d ndsmeria
1 El pacient / familia ro constaien b 'sntom (par exampls no sabia a on estava sl lavabo o & timbre, ste)
Altres
Obsarvacions:

Factors relacionats amb |'stencid Vo amb curss generals:
El malalt portava dispositius i acoassoris ssnitaris que poden dificultar lee tensfaréncies: [ |3 [ NOD

L] Susroterdpia [] Cotiters [] Sondes ] Drenatges Altras
El malalt portava cakat adequat [ 5 [N
Explicui:

El Mlit ssavtevven bk || B[] NO
Explicui:

Hi hawvla posats sls frens del Bt [ 5 ] NO
Explicul:

La ransherdncia va ser realitzada amb ajuda: | |5 [ ]ND
Explicul:

B || hawlen fet recomanacions ol paclent de com balkar | pujer del Il []51 _ING
Expliqui:

B Il hovlen facilitat: | |51 [ ]ND

El pacient estava?
L 8ol ] Amb tamiliarefacompanyants ] Amb personad sanitari

En & momeant de la caiguda &l sstat mental:
] Conecientorentat || Descrentat/confis ] Agitacid peicomatriu

Pig. 3
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La caiguda va estar associads & un:
] Sincopafipotimia Ajuds: “Secops as pérdus temponl del consmemant | del 10 muscelar acasianada per un subministrament sanguini
inwdecust of cervall, Ex coneln mmbé com & desma "
[ Hipsoglicmia

Mobilitat:
[ Déllcit motor per
S'ha realitzat 2l test de Tinetd? [ |51 [ N0 Purtuacid Tinsttc
S'ha malizat altres tipus davaluacks de la mobilitat? []3 []ND
Espacifiqui

1 Gamina amb ajut tipus
Camina aol senss dificultat: (51 [0

Altres

S |l hovla indicat algun pus de sxercicl d sntrenamant de Fequillbr? |15 [ INO
Estaven a prop del pacient els disposltiue d'sjuds par a la wenatersncia? 2 NS

Factors relacionats amb la medicacid:
A malait 58 | havis séminizint un o més dels Mrmacs seglents an les Ghimes 12 heres!

Antiaritrmica: s (1Mo Anshipartensius: [51 C]N0 Betabloquejanta: ] 51 [ %0
Dilrétice: s CIM0 [ ViaVemss [ Vi Ord

Paicttrops:

Sedants 18 Clno Ansdepressive  []31 [JND Antipaledticamerciption (15 [N

Banzodiszepines |31 [IND
Laxants: Os O
HipoglikemiartsAnsuling: [ 5 [INO [ Ord [ bnsuina
Antispllsptics: [Ja Cxo
Ansstisia: 18 CIMo
Anticoagulants: Os M

En pasaibie que la onlgudn hagi tingut asscckackd amb sle medicarmsnts: [ 150 [N [ NO b fine ol
Explicjui:

Sa li hauria pogut fer evisit de la medicacid per tal de preseni la calgudac ]2 [0 [T M0 ho tinc clar
Explicul:

Se i hauria pogut far intamupeis o ajust da dosk []51 [IK0 []NO he i i
Expliqul:

Podria haver sstat un sfects sscundan cel tectament (per polifsemdcia, combineckd de farnecslr [ |5 [N [ 80 ho fne dar
Explicui:

Els horaris dels madicaments podrien haver afavorit la calgude (intervencit de Mactivitat de la vida disriak
18 CING [IND b tine clar

Excpliqui:
Com axplica ls caigucls ol pacient?
1 Marelg ] Debleat cames || Desacorstement de l'antom ] Er givewr-e= al llit
1 Anavaa [ Belliscada par [ No sap/no explica
ARtrea

Pig. 4
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Carma]ibme e
Actuacld davant la calguda:
[[] M ha necessitat cap meses
RUTAC: 8 [Ixo
Altres: O Ciso

Leahons masccindes:
1 Mo lesions
[ Menor  Triac
Localitzacide

T bowmiant:

] Moderada  Tria:
Localitzacid:

Troc bomant:

] Ferida cbara
Localitzacid:

Trac bormanit:

] Major/sevara (Fractura)
Localitzacid:

Trawc bt

[ Avis al melgaesplome i
Visita a Urgdrcies: 51 C]ND Sutura quindegica: [ |5 N0

lconisic / sbresid / lsosracii | requeran obsareacio / cure fEEncid)

{prafunch: / lacerecé / contusid]

Pérdua conaciéncia, carnd sstat mental qus requemsix obesrvacd | intsrvencie médica o infermeria: [ |3 [ N0

Mort (6 (w0

Infermacic

Sha informat a ba familia? ]9 (N0

Qui ha donst la nformacia?

1 Metge [ Infermera

Obasrvacions d'interds;

[ Coordinadora / Suparviscra

Pig. &
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B. Annexos relacionats amb el projecte col:-laboratiu de prevencio

d’infeccid quirdrgica colorectal.

Constitucio de I'equip d’experts del projecte

Experts i investigadors

Xavier Serra Aracil3 (Investigador principal), David Parés Martinez 4, Eloi Espin Basany

SMaribel Garcia Domingo® Sebastiano Biondo?
Nuria Mora?, Joaquim Bafieres?, Marc Saez?, Rosa Sufiol!

Coordinaci6: Carola Orrego!

Institut Universitari Avedis-Donabedian!, Facultat de Ciencies Economiques i
empresarials de la Universitat de Girona2, Corporacié Sanitaria de Parc Tauli3, Hospital
del Mar4, Hospital de la Vall d’Hebron®, Hospital Mitua de Terrassaé, Hospital Universitari de

Bellvitge?
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Factors de risc revisats a la literatura durant el projecte col-laboratiu IMPIC

Factors de risc de I'lEQ dependents del pacient

e ASA. Forma part de I'index de risc d'infeccié de la NNIS. Altres estudis com el de Tang
troba 2 vegades el risc d'infecci6 quan una ASA passad'l a 2

e Sexe.Sembla ser que en el sexe masculi hi ha una major predisposicié a I'lEQ

e Diabetis. En diabetics un bon control dels nivells de la glicemia preoperatoris
determinada per nivells de la HbAlc per sota del 7% s'associa a un descens de les
complicacions infeccioses en el postoperatori . En pacients diabétics i no diabetics
amb hiperglicémia ( 300 mg/dl) durant o en les 48 hores després de la cirurgia, es
detecta un risc 3 vegades superior d'IEQ.

e Pérdua de pes superior al 10%. Els pacients amb aquesta caracteristica tenen una
major freqliiéncia de complicacions septiques relacionades amb infeccions
organ/espai que incisionals .

e Obesitat. Diferents estudis associen l'augment de lI'index de massa corporal (IMC),
com a factor predictiu en l'aparicié de complicacions per IEQ . Smith va estudiar que
en cirurgia electiva colorectal quan I'IMC era superior a 30 Kg/m2, el risc d'IEQ es
multiplicava per 3.

e Tabaci alcohol. En un estudi sobre 333 pacients sotmesos a cirurgia colorectal, es va
apreciar que el tabac i l'abus important d'alcohol eren dos factors predictius
importants per a la dehiscéncia anastomotica, amb un risc relatiu de 3,18 i 7,18

respectivament.

Factors de risc de I'lEQ quirurgics preoperatoris

e Eliminacié preoperatoria del borrissol per reduir la infeccié de 1'area quirdrgica. En
una revisié de la Cochrane els autors no troben proves suficients que demostrin un
efecte de I'eliminaci6é preoperatoria de borrissol sobre les taxes d'infeccié del camp
quirurgic i dels efectes relatius del rasurat i la depilaci6. Si és necessari eliminar el
borrissol, llavors el tall de borrissol i la crema depilatoria provoquen menys infeccié
del camp quirtrgic que el rasurat. No existeixen proves suficients respecte a les taxes
d'infeccié del camp quirdrgic quan es rasura o es talla el borrissol dels pacients un

dia abans de la cirurgia o el dia de la cirurgia. No hi ha investigacions que indiquin si
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el lloc de I'eliminacié del borrissol (per ex. quirofan, sala d'anestesia o sala) afecta les
taxes d'infeccid del camp quirtrgic

Profilaxi antibidtica. L'Gs de profilaxi antibiotica en cirurgia colorectal ha estat
provada en la reduccié de I'lEQ i la mortalitat postoperatoria. El temps més eficac
s'ha comprovat que ha de ser una hora abans de l'inici de la incisi6 . Encara que
persisteix la controvérsia a determinar el tipus d'antibiotics i la durada dels mateixos,
s{ que existeix consens que ha de ser administrada una nova dosi quan la durada de la
intervenci6 es prolonga més enlla de 3 hores des de I'administracié de la primera
dosi. La recomanacié a tenir en compte és utilitzar un Unic antibiotic més que la
combinaci6 d'alguns, sempre que donin cobertura a la flora bacteriana fecal .
Preparacié mecanica de colon. En una revisi6 de la Cochrane els autors van apreciar
que la preparacioé profilactica mecanica de l'intesti abans de la cirurgia colorectal no
té un valor comprovat per als pacients. De forma controvertida, sembla que la
preparacié pot ocasionar més fuga anastomotica i, per tant, s’ha d'ometre el
procediment. No es van trobar proves convincents que la preparacié mecanica de
l'intesti abans de la cirurgia colorectal electiva redueixi la incidéncia de
complicacions postoperatories. La variable de fuga anastomotica es va dividir en fuga
després de la resecci6 anterior baixa i fuga després de la cirurgia colonica. Després
d'aquesta estratificacio, els resultats van tendir a afavorir al grup sense preparacid
mecanica de l'intesti .

Administracié d'antibiotics orals no absorbibles. La preparacié antimacrobiana de
l'intesti amb aquests antibiotics en cirurgia colorectal esta altament recomanada en
la guia de la NNIS per a la prevencié de I'lEQ . Tanmateix hi ha gran controveérsia en la
seva eficacia. Alguns estudis descriuen que el seu Us no afegeix eficacia quan els
antibiotics via parenteral s6n administrats de forma correcta.

Radioterapia preoperatoria. Es un factor controvertit ja que recentment en un estudi
sobre vigilancia especifica en I'lEQ sobre cirurgia rectal es va observar com a factor
predictiu independent. Tanmateix en un ampli estudi controlat i aleatoritzat
comparant l'excisi6 total del mesorecte amb i sense radioterapia, no es van trobar
diferéncies estadisticament significatives respecte a la infecci6 de ferida.

Us de corticoides preoperatoris. Es un factor debatut, encara que és per tots
coneguda la seva influencia en la cicatritzaci6, recentment s'ha observat com a factor

predictiu independent de I'lEQ en cirurgia del recte.

Factors de risc de I'lEQ quirdrgics perioperatoris
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Normoteérmia peri-operatoria. En un classic estudi publicat per Kurz en 200 pacients
sotmesos a cirurgia colorectal, en el grup control es va observar que quan la
temperatura corporal mitja era de 34.7 ¢ C, la infeccié de ferida va ser del 19%,
mentre que quan es mantenia al voltant de 36,6 °C mitjancant mesures d'escalfament
s'aconseguien una infeccid de ferida del 6% (p< 0.001).

Transfusié sanguinia. Es conegut que la transfusi6 al-logénica de sang indueix a la
immunosupressi6 i predisposa la infecci6 operatoria. Tang va apreciar que la
transfusié sanguinia era 1'inic factor predictiu de risc en les tres localitzacions de
I'l[EQ (superficial, profund i organ/espai)

Normotensié arterial. La preséncia d'hipotensié operatoria s'ha identificat com a
factor predictiu de I'l[EQ.

Rentat quirdrgic de la ferida. Entre la pintada de la ferida amb solucions
antiseptiques, l'administracié local d'antibiotics i el rentat mecanic per
arrossegament amb serum fisiologic, sembla ser aquest ultim el metode més eficag
previ al tancament de la ferida quirdrgica com a prevencid de la infecci6 .

Colostomia de derivaci6. La creacié d'una colostomia s'ha demostrat com a factor de
risc independent de I'l[EQ en cirurgia rectal. De la mateixa forma que el tancament
d'una colostomia es comporta com a factor de risc independent de I'lEQ en cirurgia

de colon.
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3. Qiiestionari de recollida de dades

IMPACTE DE MESURES DE PREVENCIO EN LA FREQUENCIA
DE LA INFECCIO DE L'ESPAI QUIRURGIC EN CIRURGIA ELECTIVA
DE CANCER DE COLON | RECTE

Mesures prevencio
S'han aplicat les segiients mesures de prevencic:

Mesures preoperatories:
+ Duixa del pacient fins a 6 hores prévies a la cirurgia. s Ono

* Determinacio de glicémia preoperatoria. En diabétics se sol-licitara els nivells de la HbA 1c. s No
(Si estan alterats, optimitzacié per part de I'anestesioleg).

+ Tall de borrissol amb maquina eléctrica d'un sol us. s [No

* S'ha realitzat preparacié mecanica de colon? OnNo sl
(Recomanat NO realitzar en cirurgia de colon.)

Mesures peri-operatories:

= Antibiotics profilactics: de 60 a 30 minuts abans de la cirurgia. []SI [(JNO
Ordre de predileccio:
1. Amoxicil-lina-clavulamic (2 g/200 mg EV). Repetir les 3 hores de la primera dosi.
2. Gentamicina — Metronidazol. Dosi Gnica.
3. Ceftriaxona — Metronidazol. Dosi Unica.

* S’han aplicat les mesures per assegurar la normotermia (al voltant de 36,6 °C) abans, durant
I'acte quirdrgic i en el postoperatori immediat entre 3-6h, mitjancant manta eléctrica o altres
mesures(infusié endovenosa de fluids calents)? s No

* Canvi de bata al tancament de la laparatomia o Us de bata impermeable?

(Si esta bruta també s'hauria de cambiar) s INO
* S'ha realitzat canvi de guants al tancament de la laparotomia? (cirurgia i instrumentista). Os Ono
* S'ha utilitzat nova taula i material especific per al tancament de la laparotomia? s OnNo

* S’ha garantit, al tancament de la laparotomia, un camp sec (col-locacio de noves talles
estérils si és necessari)? s N

* Rentat de la ferida quirirgica abans del tancament cutani amb 500 ml SF. s ONo

Mesures postoperatories:

* Determinacié de la glucémia en pacients diabétics a les 24h? s INO
* Si glucémia > a 200 mg/dl., s’ha aplicat el protocol de control per aconseguir una glucémia
inferior a 200mg/dl a les 48 hores? s N
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Preoperatori

Centre - Hospital:

Nam. Historia (stiqueta):
Datad'ingrés: ___ / /[
Edat (anys):

Antecedents de:

» Enf. Cardiaca: Hipertensio arterial [] Sl [] NO Cardiopatia isquémica []Sl [JNO

» Diabetis []5 [INO

+ Fumador (]S [JNO Cigarrets/dia
* Incisié quinirgica iterativa IS N0
+ H? de pérdua de pes >10% s Ono
= Us preoperatori de corticoides [ ]Sl [JNO
* index de Charlson

* Altres 18 [JNO

Determinacions analitiques preparatories:
+ Glicemia preoperatoria: ma/dl
« En diabétics es sol-licitara els nivells de la HbA 1c []SI [JNO

Génere: [] Home [] Dona Pes [Ka): Talla (m): IMC:

AcxFA [JSI [JNO

Index de Charlson

Infart agut de miocardi.

Insuficiéncia cardiaca congestva____
Malaltia vascular periférica_—____
Malaltia cerabrovascular:

Deméncia:

Malaltia pulmonar cronica—
Malaltia reumética:

Malaltia hepatica lleu:

Diabetis lev amoderada:

Diabetis amb complcacions craniques:

Hemipléga o parapléga__________
Malaltia renal.

Tumors malignes:
IMalaltia hepatica moderada o greu:__
Tumor solid metastatic:

Skh.
Total Index:

os
Qs
Qs
s
Qs
Qs
Qs
as
as
Qs
m
as
o8
as
Qs
Qs
Qs

0 NO
0 ND
Q NO
a N
0 NO
Q NO
Q NO
a NO
a N
0 NO
2 NO
m
a NO
a No
a No
=R
a N

+ Albumina preoperatoria s no
* Hemoglobina preoperatéria [ Sl N0 gr/dl

ASA: [l On Om Ow
Radioterapia preoperatoria: [ ]S [JNO

Diagnostic:
[[] Neoplasia de colon: [] Colon dret [ Angle hepatic
[] Angle esplénic [} Sigma i descendent
[] Neoplasia de recte: Distancia del marge anal ala lesié: ___ cm
Preparacioé mecanica de colon: [ [JNO
Us d'antibiotics orals: 9 N0

[ Colon transvers
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Perioperatori

Data de ia intervencio quirdrgica: _ /_ /_ /
Tipus de cirurgia: [] Oberta [] Laparoscopia [] Reconversio
Cirurgia: [ staff [[] Resident

Tipus d'antibiotics profilactics: 30 minuts abans de la cirurgia. Ordre de predileccio:
[ Amoxicilina-clavulamica (2g/200 mg EV). Repetir a les 3 hores de la primera dosi.
[] Metronidazol (1500 mg/EV) i Gentamicina (240 mg/EV). Dosi Unica.
[ Ceftriaxona- Metronidazol (d'acord a protocol local).

Hora d’administracio d'antibiotics: {hh:mm)

Hora d'administracié segona dosi d' antibiotic (si n'hi ha hagut): {hh:mm)
Hora d'incisié quirdrgica: (hh:mm)
Hora finalitzacio intervencio quirirgica: {hh:mm)
Temperatura central: (electrode infraesofagic)  Incisio: < Exéresis de la tumoracio: b ¥
Tancament cutani de la ferida: <
Control de glucémia: Ales 24 h: mg/d  Ales 48 h: mg/dl
Transfusio sanguinia perioperatoria: [ ]S/ [JNO
8 hores desde inici d'incisic. Mimerc de concentirals fransfoscs:
A colon tria
Hemicolectomia dreta
Técnica quirtrgica realitzada: A colon: []SI [JNO Hemicolectomia dreta ampliada
Arecte: []S [IND Hemicolectomia esquerra
; o Sigmoidactomia
Hemicolectomia Coleciomia totd
Colectomia subtotal
Anastomosi: [ ]S [INO Tipus d'anastomosi: [ Manual [_] Mecanica Op. D'Hartmann
Tipus de tancament laparotomia: [ ] Punts [] Continua A recte fria
RAA
Utili io d de i SI CINO e
tilitzacié de punts de massa o capitonatge: [ Sl [] Resncio R

Qui fa el tancament de la laparotomia: [] Staff habitual [] Staff no habitual [] Resident

Realitzacié d'ostomia: [ ]Sl [ NO Tipus d'ostomia: [ ] Colostomia terminal [ ] Colostomia en asa
[] Uleostomia terminal [ ] Lieostomia en asa

Altres técniques afegides al procediment principal, incloent la creacio
o tancament d'una ostomia: [ ]S [JNO

Duracio de la intervencio quirtrgica: minuts

Classificacié ferida quirirgica: [ ] Neta-contaminada [] Contaminada-bruta

index de risc de IEQ de la NNIS (-1,0,1, 2, 3): *Els valors de Possum i del NNIS es

POSSUM:  Morbilitat: %  Mortalitat: % MO
: (Par als vaiors Possum necessitara

P-POSSUM:  Mortalitat: % fa informacs continguda a ['annex).

CR-POSSUM: Mortalitat: %
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Postoperatori

Infeccio incisional superficial del lloc quirirgic

Descéarrega de pus per |a incisid superficial,

Afllament d'organismes en un culfiu de fluid o tebdt pres de forma aséptica de la incisio superficial.

Almenys un dels seglents signes o simptomes d'infeccio: dolor espontani o dolor a la pressio, edema localitzat, ertema o
calor | obertura deliberada de la incisid pel cirurgia, excepte si al cultiu de la incisid és negatiu.

n_ie_gnlnl:hr- d'infoccit incisional symarficial dal lloe nnln iroie nar N oinperia

oeue W CISONE SUpeTica O o PE Un GRFgia.

Infeccio incisional profunda del lloc quirtrgic

Descarmega de pus per la incisid profunda perd no des de I'drgan o espai quinirgic intervingut.

Dehiscancia espontania de la incisio profunda o obertura deliberada de la incisio pel cirurgia, quan el pacient té aimenys un dels
saglients signes o simptomes: febre (>38°C), dolor localitzat o dolor a la pressio, excepte si & culfiu de la incisit és negatiu.
Abscés o infeccio afectant la incisio profunda diagnosticats per exploracio fisica, durant una reintervencio o per estudi radio-
logic o histologic.

Diagnostic d'infeccio incisional profunda del lloc quinirgic per un cirurgia.

Infeccio organ-cavitaria del lloc quinirgic

Descarrega de pus a traves d'un drenaige col-iocat a i'Organ o espal | exienoriizal a fravés d'una incisio independent.
Afllament d'organismes en un cultiu de fluid o teixit pres de forma aséptica de I'Grgan o espai.

Abscés o una altra evidéncia d'infeccid afectant I'drgan o espal diagnosticat per exploracio fisica, durant una reintervencio o
per estudi radiologic o histologic.

Diagnostic d'infeccio drgan-cavitana del lloc quirlrgic per un cirurgia.

Infeccid incisional superficial del lloc quirdrgic: []SI [CJNO
Infeccio incisional profunda del lloc quirdirgic: [ 5 [JNO
Infeccio organ-cavitaria del lloc quirtrgic: s CINO

Data de deteccio de la infeccio quirdrgica: R S S |
Tipus de tractament realitzat davant la IEQ: [} Desbridament [ Antibibtic
(] Puncié drenatge + antibiotic [_] Desbridament + antibiotic
Microbiologia-1
Lloc:

Culti: []§ [INO

Cultiu +: (]8I N0 [7] Germen aillat

Microbiologia-2
Lloc:

Culti: [ (N0

Cultiu +: ]8I [JNO [] Germen aillat
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Microbiologia-3
Lloc:

Cultiv: []8 [JNOD

Cultiu +: []SI [CJNO [] Germen aillat

Infeccio ferida perineal en resecciéo abdomino-perineal:

Data d'alta hospitalaria: ___ /_ /__ J

Estada hospitalaria total: dies
Estada postoperatoria: dies
Presencia de complicacions: s [N

* Complicacions médiques: 18 [INO
* Complicacions quinirgiques: [ ]Sl [CJNO

1. Dehiscéncia de sutura: [ SI [JNO
[] tractament médic

[] tractament médic i drenatge
[] tractament quinirgic

ot

2. Altres:

sl CINO

EXITUS: []S [JNO
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Postalta hospitalaria

Infeccio incisional superficial del lloc quinirgic

Descarmega de pus per la incisio superficial.

Alllament d'organismes en un cultiu de fluid o teixit pres de forma aséptica de la incisio superficial.

Almenys un dels seglents signes o simptomes d'infeccio: dolor espontani o dolor a la pressid, edema localiizat, eritema o
calor | obertura deliberada de la incisio pel cirurgia, excepte si el cultiu de la incisid és negatiu.

Diagnostic d'infeccié incisional superficial del lloc quinirgic per un cirurgia.

Infeccio incisional profunda del lloc quinirgic

Descamrega de pus per la incisio profunda perd no des de I'argan o espai quindrgic intervingut.

Dehiscéncia espontania de la incisié profunda o obertura deliberada da la incisid pel cirurgia, quan el pacient té aimenys un dels
seglents signes o simptomes: febre (>38°C), dolor localitzat o dolor a la pressid, excepte si & cultiu de la incisic &s negatiu.
Abscés o infeccio afectant la incisio profunda diagnosticats per exploracio fisica, durant una reintervencit o per estudi radio-
logic o histologic.

Diagnéstic d'infeccié incisional profunda del lloc quinirgic per un cirurgia.

Infeccio organ-cavitaria del lloc quirirgic
Descarrega de pus a traves d'un drenatge col-locat a I'organ o espai | exteroritzat a traves d'una incisio independent.
Alllament d'organismes en un cultiu de fiuid o teixit pres de forma aséptica de I'érgan o espai.
Abscés o una alfra evidéncia d'infeccio afectant |'"drgan o espai diagnosticat per exploracic fisica, durant una reintervencio o
per estudi radiologic o histologic.
Diagnostic d'infeccié érgan-cavitaria del lloc quirdrgic per un cirurgia.
Reingrés del pacient per infeccié de I'espai quirtrgic (IEQ) (dintre dels 30 dies postoperatoris): [ ]S [ NOD
» Tipus infeccié: [] Infeccid incisional superficial del lloc quirdrgic
[[] Infeccio incisional frofunda del lloc quirirgic  [] Infeccio organ-cavitaria del lloc quirtrgic
* Causa:

sDatareingrés: [ /|

Data revisi6 a consultes externes: (als30dies) _ / _ /  /
IQE (infeccié espai quirurgic) observada en consultes externes: [ ]Sl [ NO
» Tipus infeccié: [] Infeccio incisional superficial del lloc quirdrgic
[ Infeccié incisional frofunda del lloc quirirgic [ Infeccié érgan-cavitaria del lloc quirirgic

Tipus de tractament realitzat davant la IEQ:
[] Desbridament [] Antibidtic [] Puncié drenatge + antibiétic [ | Desbridament + antibiotic

Microbiologia-1
Lloc:

Cultiv: [J S8l JNO

Cultiu +: (]S [JNO [] Germen aillat

Presencia de complicacions: [] S [JNO

Tipus:

EXITUS: [JS [ONO
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ANNEXOS

Ajuda calcul POSSUM

1] <61anys 61 -70anys [On-s0anys [ >80 anys

2 [T] NO fallo cardiac [ dawétics, dipowina, anshipertensius, [ edema periféric, Sintrom, [7] ingurgitaci iwgular, cardiomagakia
antianginosos cardiomegalia al limit

3 [] NO dispnea [[] dispnea amb I'esforg, EPOC [ dispnea minims esforgos, [] dispnea an repds (FR>=30x"),
lleu en R EPOC moderat en Rx condensacii o fibrosi pulmonar Rx

4 [7] EC6 normal [] ECG ACYFA a 60-90' [ ECG altra ritme anormal, >4/min

4 esfrasistoles, ona () 6 camvis STIT
5 [] TAS 110-130mmHg [] TAS 100-109mmHg 6 [] TAS >170mmHg 6 90-93mmHg [ TAS <90mmig

131-170mmHg

6 [] FC50-800°

[] FC 40-49x' 6 81-100x'

[ FC 1011200

[ FC <4ox' 6 >120¢'

7 [[] Hemoglobina 13 -16g/dl

] Hb 11.5-12.99/d1 6 16.1-17/dl

] Ho 10-11.4g/d1 6 17.1-18g/d1

D Hb <10g/dl 6 >18g/dl

8 [ Leucocits 4000 - 10.000

[ Lewcos 10.100-20000 6
3.100-4.000

[ Leucos >20.000 6 <3.000

9 [7] Urea <47mg/dl [ urea 47,1 - 62,5my/dl [ rea 62,6 - 93, 7Tmg/dl [ urea >93,7mg/dl

10 [7] Sodi >135mEg/ [ Sodi 131 - 135mEgN [ Sodi 126 - 130mEgN [ Sodi <126mEg1

11 [] Potassi 3.5 - 5mEg/ [] Potassi 3.2-3.4mEg/ [] Potass 2.9-3.1mEg/ 6 [[] Potassi <2.9mEg/ 6 >5.9mEg!
65.1-5.3 mEgl 5.4-5.9mEg

12 [] Glasgow Coma Scale 15 [Jecs12-14 [Jecse-n [JGts<a

1 [ Cirurgia Menor [ Cirurgia Moderada [ Crurgia Major [ Cirurgia Major Complexa

2 [ 1 procediment [ 2 procediments [ >2 procediments

3 [ Pérdues sang <100 mi

[ Pérdues sang 101 - 500 mi

[ Pérdues sang 501 - 399 ml

[] Pérdues sang > 1000 ml

4 [T] No confingut peritoneal [ Seris [ Pus local [ Contingut intestinal, pus, sang
5 [T] Mo cancer [ Cancer primani només [[] Céncer + adenopaties (+) [ Cancer + metastasis distancia
6 [[] Cirurgia electiva (>24h) [[] Cirurgia urgent (2 - 24h) [[] Cirurgia emergent {<2h)

] No céncer 6 Dukes A-B [ Dukes ¢ [ Dukes D
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4. Material educatiu projecte prevencio de la infeccié quirdrgica colorectal

Mesures establertes per al projecte de

prevencio de la infeccio de I'espai quirtrgic
en cirurgia electiva de cancer de colon i recte

Mesures precperatiries:

Tal de bariszol {pé) amb mequica
slictrica dn 50l (8

Aniiiics profiactics: 30 mins

dala cinnyz. Ordre de predieccic
1. femicHina-clawimic (2 g/200 mg V).
Rapeti lea 3 hores de ks primers dosi

2. 5 ahierga a |z PeniciHine. Metroridemie
[1500 my/E¥) | Gantermicis (240 my/EV).

Diesi inica.

Utiftzzcic de nove tauls | maerisl espechic per &
tancament de fa lsparoiomiz

quan consder & crge per mantnr les
condicions d'asépsi

N tercament de ks lapsnotomez, garardr
un camp e, {pol-doeaci de noves tales. estérls)

Wl conrREL DEGLL cEmin
ol ot

|

Apficar mesures per aconsequir b romotams
{al vaitant d= 36,5 °03 curant I'sete quinige i
oestoperator mmedist entre 5-6 hores, mitjangznt
mantz gléririca o aires mesures s
endinvences de fluids calents)

Determiner ks temperatrs central &n & moment
de iarcament o

Ciorrol de ghocémits per sota de: 200 mgid.
Control = les 24§ 48 hores del posioperator
immedat en pacients no dabties.

En parients disbéties splicar ol

I'EWM isperl-ﬂn‘la'?ms y.l:a'lm?nkrfew
2 200mgiil fritra de determinacio gicemia
P S0t de 200 mg'd])

Cami de guants ssmpre &l teneament
oz tatzperntomia i cade cop que &l
i ho cregu oportll

Rentat d la Ferids quitigica stens del
‘tencament cuteni amb 500 ml 5F

Alianga per a la Seguretat
dels Pacients a Catalunya
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