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Els canvis epidemiològics, de morbi-mortalitat, tecnològics i de 
les necessitats i expectatives socials fan necessària la introduc-
ció d’innovacions en la gestió sanitària1,2,3,4. Resulta imprescin-
dible que en els models de gestió actuals s’introdueixi la ges-
tió per processos5,6 (GP). La majoria d’organitzacions han pres 
consciència que el seu nivell d’eficiència global ve determinat 
pel nivell d’eficiència dels seus processos. La GP s’emmarca en 
l’àmbit de la gestió de qualitat global7,8.

El procés es defineix com la seqüència d’activitats, organitzades 
de forma lògica, realitzades per diferents departaments o serveis 
de la institució, que afegeixen valor, de forma progressiva, per 
aconseguir els resultats prèviament planificats. 

L’organització dels centres sanitaris en compartiments estancs 
dificulta la fluïdesa de les activitats que conformen el procés as-
sistencial. La GP suposa un canvi radical de l’organització, en 
la mesura que defineix la seqüència de les activitats de perso-
nes de diverses disciplines i departaments, aportant coordinació 
i integració9,10. La implementació de la GP comporta la millora 
contínua de les activitats desenvolupades, la reducció de la va-
riabilitat innecessària, l’eliminació de les ineficiències associades 
a la repetició de les activitats i l’optimització de la utilització de 
recursos5,6.

Aquesta tesi recull el treball realitzat durant el període 2010- 2014, 
iniciant-se quan, d’acord amb l’objectiu estratègic de l’hospital 
d’organització per processos i  amb l’acció prioritzada de millorar 
l’atenció urgent, es selecciona com a primer procés clau a definir 
el procés d’atenció urgent (PAU). 

Les dades de l’Institut Català de la Salut i de l’Hospital Universi-
tari Germans Trias i Pujol reflectides en aquest treball (recursos 
humans, estructurals, activitat assistencial, docent i de recerca, 
entre d’altres) estan referides a l’any 2014, any final del període 
estudiat.
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ELS SERVEIS D’URGÈNCIES HOSPITALARIS
Els Serveis d’Urgències Hospitalaris (SUH) són dispositius assis-
tencials d’alt impacte per diverses raons:

Resultats en salut: L’atenció urgent és determinant en indica-
dors de salut de la població11,12. Són molts els processos clínics 
que requereixen d’una adequada atenció urgent per tal d’obtenir 
uns resultats òptims. Les malalties cardiovasculars, infeccioses 
i els politraumatismes són algunes situacions que fan palesa  la 
importància d’una atenció precoç i eficaç, la qual es presta, entre 
d’altres dispositius, en els SUH.

Activitat elevada: En els darrers dos anys, s’ha produït un in-
crement en la demanda i la complexitat de l’atenció urgent, es-
pecialment als hospitals13,14,15. Les dades proporcionades per 
l’Enquesta de Salut de Catalunya 2013 mostren que els ciuta-
dans de més de 14 anys que van sol·licitar atenció urgent durant 
l’any anterior van ser més de dos milions, un 31,8 % de la pobla-
ció total. Segons la mateixa enquesta, el 84,3 % d’aquestes con-
sultes va tenir lloc en dispositius de la xarxa pública. Considerant 
totes les consultes, l’hospital públic és el primer dispositiu utilitzat 
pels usuaris de més de 14 anys (57,2%) i la xarxa d’atenció pri-
mària (AP) del CatSalut, amb el 27,1% de les visites, és el segon. 
En l’any 2013 els SUH de l’Institut Català de la Salut (ICS) aten-
gueren un total de 696568 episodis, xifra que es situa a prop del 
20% del total d’atencions urgents hospitalàries de tots els hospi-
tals de Catalunya16. Aquesta elevada activitat suposa un repte en 
l’organització dels SUH de l’ICS.

Cartera de serveis àmplia: Els SUH tenen diferents nivells de 
complexitat, però l’anàlisi de les seves carteres de serveis de 
forma conjunta mostra que  abasten tots els processos clínics i 
procediments propis de l’atenció urgent.

Impacte en l’activitat d’hospitalització: Els SUH tenen una im-
portància capital en el context de l’activitat hospitalària, ja que 
entre un 50 i un 70 % dels ingressos hospitalaris es generen des-
prés d’un episodi urgent17,18. D’altra banda, els SUH poden modu-
lar l’activitat d’hospitalització amb l’adequació del criteri d’ingrés, 
la utilització de les alternatives a l’hospitalització convencional i 
amb la resolució adequada dels problemes de salut19,20,21. 
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Impacte en la satisfacció dels usuaris: Les urgències hospita-
làries són el recurs més emprat i, per tant, el que té més impacte 
mediàtic. La satisfacció/insatisfacció dels ciutadans en relació als 
serveis assistencials en general està fortament condicionada per 
la qualitat tècnica i, sobretot, per la qualitat percebuda en les ur-
gències hospitalàries22. A més, els SUH determinen en gran part 
la imatge que els ciutadans tenen dels hospitals.

Tot i que en general les valoracions per part dels usuaris (estu-
di PLAENSA) de l’atenció que es presta als SUH reflecteix una 
elevada satisfacció, hi ha un marge de millora fins a aconseguir 
resultats d’excel·lència. A la taula 1. es detallen els principals pro-
blemes identificats en els SUH 23.

Taula 1. Principals problemes identificats en els SUH
1.	 Demores en l’atenció 

2.	 Demanda no adequada i/o evitable
3.	 Dèficit de sistematització de la classificació inicial  
           de pacients
4.	 Heterogeneïtat dels professionals 

5.	 Deficiències en l’organització interna

6.	 Variabilitat en la pràctica assistencial
7.	 Temps d’estada dels malalts massa llargs

8.	 Dificultat de drenatge intern i extern
9.	 Dificultat d’integració dels serveis d’urgències en 

           la globalitat dels centres 
10.	 Deficiències en les infraestructures 
11.	 Dèficit de coordinació entre els diferents nivells  
           assistencials
12.	 Heterogeneïtat i deficiències dels sistemes d’informació

13.	 Situació laboral precària dels professionals
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ENTORN EN QUE ES  
DESENVOLUPA EL PROJECTE
L’INSTITUT CATALÀ DE LA SALUT
L’Institut Català de la Salut (ICS) és l’empresa pública de serveis 
de salut més gran de Catalunya, compta amb una plantilla que 
supera els 38.000 professionals i presta atenció sanitària a gaire-
bé sis milions d’usuaris de tot el territori16. 

L’ICS va néixer l’any 1983, com a entitat gestora dels serveis i 
prestacions propis de la Generalitat de Catalunya així com dels 
transferits de la Seguretat Social, mitjançant la Llei 12/1983, pro-
mulgada pel Parlament de Catalunya. 

Amb la voluntat d’adaptar el marc normatiu i la naturalesa jurídi-
ca de l’ICS al model sanitari català, el Parlament de Catalunya 
aprova amb el consens de tots els grups parlamentaris la Llei de 
l’ICS (8/2007, de 30 de juliol)24. Aquesta Llei transforma l’ICS en 
empresa pública i dóna als seus centres i serveis més autono-
mia en la gestió econòmica i dels recursos. El Decret 13/2009, 
de 3 de febrer25, pel qual s’aproven els Estatuts de l’ICS, regu-
la la seva organització i el seu règim de funcionament. Aquesta 
transformació te com objectiu que l’ICS evolucioni i es configuri 
com una veritable empresa pública més àgil, descentralitzada, 
eficient, sostenible, competitiva, adaptable als canvis i propera a 
les necessitats assistencials de la població, disposant dels ma-
teixos instruments de gestió que la resta d’empreses públiques 
dels sector.

Com a entitat de referència dins el sistema públic de salut, 
l’objectiu de l’ICS és contribuir a la millora de la salut i de la quali-
tat de vida de les persones a través de la prestació d’uns serveis 
sanitaris innovadors i excel·lents, que abasten tant la promoció 
de la salut com la prevenció i el tractament de les malalties, des 
de les més prevalents fins a les més complexes.

Els valors de l’ICS són els següents: el ciutadà se situa en el cen-
tre del sistema, els professionals són l’eix central de l’organització, 
compromís amb la sostenibilitat econòmica i social, simplificació 
organitzativa, diàleg i transparència, atenció integral a les perso-
nes i integració activa, respectuosa i corresponsable en el siste-
ma sanitari de Catalunya.  
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Actualment l’ICS gestiona16 vuit hospitals de referència dins la 
xarxa hospitalària d’utilització pública ( Vall d’Hebron, Bellvit-
ge, Germans Trias, Arnau de Vilanova de Lleida, Joan XXIII de 
Tarragona, Josep Trueta de Girona, Verge de la Cinta de Tor-
tosa i Viladecans). Aquests centres compten amb un total de 
142 quiròfans; 21 unitats de reanimació que disposen de 160 
punts d’atenció; 6 unitats de cirurgia major ambulatòria (CMA); 
24 sales de parts; 1.330 consultoris de consultes externes; 384 
punts d’atenció d’hospital de dia; 405 boxs d’urgències, amb 688 
punts d’atenció; 8 laboratoris clínics, 3 dels quals territorials i 1 
d’urgències, que donen servei a l’atenció primària i hospitalària; 
212 equipaments d’alta tecnologia, inclosos els gestionats per 
l’Institut de Diagnòstic per la Imatge i l’Institut Català d’Oncologia; 
un total de 3.541 llits disponibles i 3 unitats de salut internacional 
amb 4 punts d’atenció.

D’altra banda, l’ICS també gestiona 288 equips d’atenció pri-
mària, 4 dels quals amb gestió compartida amb altres proveïdors; 
34 centres extrahospitalaris d’especialitats; 23 unitats territorials 
d’atenció continuada i urgències d’atenció primària (ACUT), que 
presten atenció en 21 centres d’urgències d’atenció primària 
(CUAP, 3 dels quals de gestió compartida), 129 punts d’atenció 
continuada (PAC) i 20 dispositius d’atenció urgent aïllats o de 
muntanya; 28 serveis d’atenció a la salut sexual i reproductiva; 2 
serveis de laboratori clínic; 26 serveis de diagnòstic per la imatge, 
13 dels quals gestionats per l’Institut de Diagnòstic per la Imatge; 
19 unitats de rehabilitació extrahospitalària; 11 unitats del Progra-
ma d’atenció domiciliària i equips de suport (PADES), 7 unitats de 
salut mental –2 de les quals són d’atenció infantil i juvenil i 2 més 
d’atenció i seguiment de les drogodependències–; 3 unitats de 
salut laboral i 7 unitats de salut internacional. 

La figura 1 resumeix l’activitat diària dels dispositius assistencials 
de l’ICS.
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L’ICS desenvolupa una gran activitat científica a través dels 
set instituts de recerca integrats als centres hospitalaris i 
d’atenció primària  (Vall d’Hebron Institut de Recerca-VHIR, Ins-
titut d’Investigació Biomèdica de Bellvitge-IDIBELL, Institut 
d’Investigació en Ciències de la Salut Germans Trias i Pujol-IG-
TP, Institut de Recerca Biomèdica de Lleida-IRBLleida, Institut 
d’Investigació Sanitària Pere Virgili-IISPV, Institut d’Investigació 
Biomèdica de Girona-IDIBGI i Institut d’Investigació en Atenció 
Primària Jordi Gol-IDIAP Jordi Gol). Cal ressaltar que quatre 
d’aquests instituts –VHIR, IDIBELL, IGTP i IRB Lleida– estan 
acreditats per l’Instituto de Salud Carlos III, des de l’any 2008.

A més, en el camp de la docència, l’ICS forma cada any en els 
seus centres més de 2.300 especialistes de 51 especialitats di-
ferents en ciències de la salut i també forma a més de 4.500 
alumnes de pregrau de medicina, infermeria, odontologia i altres 
ensenyaments. 

El desenvolupament de la Llei de l’ICS24 (8/2007) comporta mo-
dificacions dels òrgans de direcció i assessorament dels seus 
hospitals i, per tant dels de l’Hospital Universitari Germans Trias 
i Pujol (HUGTP). Amb la publicació del Decret 258/2007, de 27 
de novembre26, s’inicien canvis:  s’estableixen noves normes or-
ganitzatives de l’ICS, es concreten les Direccions assistencials 

Figura1.  
Activitat diària a l’ICS.  
Any 2014
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adjuntes a la Gerència i, amb la creació de nou gerències territo-
rials, es continua la descentralització.

A la figura 2, es mostra l’organigrama de l’ICS de l’any 2014 i a la 
figura 3, les noves gerències territorials.

Figura 3. Les nou gerències territorials de l’ICS (any 2014).

Figura 2. Nou Organigrama de l’ICS (any 2014).
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A l’àrea Metropolitana Nord de Barcelona, l’ICS presta serveis 
d’atenció primària a prop d’1.400.000 ciutadans de 71 municipis 
del Vallès Occidental, el Vallès Oriental, el Barcelonès Nord i el 
Maresme. Alhora, gestiona l’HUGTP de Badalona, que és el cen-
tre de referència per a l’atenció d’alta complexitat dels 800.000 
ciutadans del Barcelonès Nord i el Maresme i l’hospital general 
bàsic de més de 200.000 badalonins i veïns de diversos munici-
pis de l’entorn27.

L’atenció primària la duen a terme 66 equips i 37 unitats assis-
tencials de suport, que treballen en un total de 84 CAP i 23 con-
sultoris locals. Alguns d’aquests centres tenen com a hospital de 
referència l’HUGTP i la resta es coordinen amb els altres deu 
centres hospitalaris de referencia del Sistema sanitari integral 
d’utilització pública de Catalunya (SISCAT) que hi ha en un àrea 
tan amplia com és la Metropolitana Nord.

A la figura 4, es pot veure el territori de la Gerència Territorial Me-
tropolitana Nord (GTMN).

Figura 4. Gerència Territorial Metropolitana Nord i els seus Serveis 
d’Atenció Primària (SAP)
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L’HOSPITAL UNIVERSITARI GERMANS TRIAS I PUJOL
L’Hospital Universitari Germans Trias és un centre públic gestio-
nat per la Gerència Territorial Metropolitana Nord de l’ICS. Pres-
ta atenció sanitària d’alta complexitat a les 800.000 persones que 
viuen al Barcelonès Nord (Badalona, Santa Coloma de Gramenet 
i Sant Adrià de Besòs) i al Maresme, així com a alguns ciutadans 
d’altres territoris catalans en el cas de determinades malalties, 
en què l’hospital és referència per a fins a 1.200.000  habitants28.

A la figura 5, es reflecteix l’àrea geogràfica d’atenció com a hos-
pital de referència per a alta complexitat.

Figura 5. Hospital de referència per a alta complexitat
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Figura 5. Hospital de referència per a alta complexitat

 

L’HUGTP actua com hospital de referència i d’alta tecnologia per 
a l’hospital Municipal de Badalona, l’hospital de l’Esperit Sant de 
Santa Coloma de Gramenet, l’hospital de Mataró i l’hospital de 
Sant Jaume de Calella. 

Així mateix, l’HGUTP és hospital general bàsic per a les més de 
200.000 persones assignades a les nou àrees bàsiques de salut 
(ABS) que pertanyen al SAP Badalona - Sant Adrià de Besòs 
i que viuen a uns barris concrets de Badalona, Sant Adrià de 
Besòs, el Masnou, Ocata, Alella i Teià.

A la figura 6, es representen les ABS per les que l’ HUGTP és 
hospital general bàsic.

*L’ABS El Masnou inclou Alella 

*L’ABS Ocata inclou Teià  

L’HGTP es troba al Campus Can Ruti, un àrea biomèdica 
d’excel·lència en plena serralada de Marina de Badalona. A partir 
de la posada en marxa de l’hospital, l’abril de 1983, en aquesta 
zona s’ha anat teixint una xarxa assistencial, de recerca i de do-
cència que avui és un punt de referencia en l’àmbit de la salut i la 
biomedicina a Catalunya.

Figura 6. Àrees bàsiques de salut per les que l’ HUGTP és hospital general bàsic
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Les institucions que treballen a l’hospital i al Campus Can Ruti 
queden reflectides en la taula 2. 

Taula 2. Institucions de l’hospital i Campus Can Ruti

L’ HUGTP és, actualment, l’empresa més gran del Barcelonès 
Nord i el Maresme. En l’hospital hi treballen gairebé 2.500 per-
sones, hi ha una trentena d’equipaments d’alta tecnologia  i es 
gestiona un pressupost anual d’uns 200 milions d’euros. 

El comportament dels professionals que treballen a l’hospital ha 
de regir-se per uns valors, coherents amb la missió del centre i 
amb els valors de l’ICS.

La  missió del Germans Trias, com a centre de referència i d’alta 
tecnologia, és oferir atenció sanitària integral i de qualitat als ciu-
tadans del seu entorn i dur a terme activitats de recerca i docèn-
cia orientades a la millora de la pràctica clínica. 

Així doncs, l’ HUGTP és un hospital obert a la societat, proper als 
ciutadans, expert en el coneixement, compromès amb les perso-
nes i sostenible en la gestió dels seus recursos i de l’entorn. 

D’altra banda, l’ HUGTP ha considerat la qualitat com a part fo-
namental de la seva missió i, per tant, s’ha prioritzat com a línia 
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estratègica de l’hospital29,30. La qualitat assistencial es  defineix 
com l’assoliment d’una atenció sanitària excel·lent mitjançant 
un procés de millora contínua dels diversos aspectes relacio-
nats. Com a eines de treball i avaluació s’utilitzen les del model 
d’excel·lència de l’EFQM (Fundació Europea per a la Gestió de 
la Qualitat) i es promou la certificació ISO 9001 en algunes àrees. 
Paral·lelament, s’ha anat implantant, progressivament, la meto-
dologia de la gestió per processos, emmarcada en l’àmbit de la 
gestió de qualitat global. 

L’organigrama de l’ HUGTP, de l’any 2014, és el següent:
−	 Gerència Territorial Metropolitana Nord - Gerent territorial: 

Jordi Ara 
▪	 Subgerència Territorial - Subgerent: ML Benito
▪	 Direcció de centre - Director: Jordi Ara 
▪	 Direcció mèdica – Directora: Beatriu Bayés 

-	 Coordinador assistencial àrea mèdica: 
	 Agustín Urrutia 
-	 Coordinador assistencial àrea quirúrgica: 
	 Jordi Asencio

▪	 Direcció d'Infermeria - Directora: Núria Martí 
▪	 Direcció econòmic-financera  - Director: X. Vila 
▪	 Direcció de Personal  - Director: Joan Grau 
▪	 Direcció de Serveis Generals - Director: Marc Jaumà
▪	 Direcció de Qualitat - Directora: Mònica Ballester 
▪	 Direcció d’organització de sistemes - 
	 Director: Luis García Eroles

−	 Direcció Científica de l'Institut de Recerca - Director: Manel 
Puig

−	 Unitat Docent de la Facultat de Medicina (UAB) - Coordina-
dor: Benjamí Oller Sales

−	 Coordinació de Docència Postgraduada hospitalària: José 
Antonio Blanco 

Segons la Memòria 2014 de la Gerència Territorial Metropolitana 
Nord27, l’ HUGTP disposa de 551 llits assignats i una estructura 
física que es resumeix en la taula 3.
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Taula 3. Estructura física de l’HUGTP

Estructura Número
Llits disponibles 551
Llits convencionals 451
Llits de crítics i semi crítics 88
Llits de nounats (bressols patològics) 12
Quiròfans 21
Unitat de reanimació/ punts d’atenció 1/12
Unitat de cirurgia major ambulatòria (CMA) 1
Punts d’atenció d’hospital de dia 71
Sales de part 3
Consultoris de consulta externa 
(inclosos els gabinets) 109

Boxs d’urgències /punts d’atenció urgent 71/102
Laboratori clínic 1

Els equipaments d’alta tecnologia hospitalària de l’ HUGTP que-
den reflectits en la taula 4.

Taula 4. Equipaments d’alta tecnologia de l’HUGTP

Equipaments Número
Tomografia computada (TC) 2
Ressonància magnètica 2
Gamma càmeres 2
Sales d’angiografia digital 2
Sala d’hemodinàmica 2
Sala d’electrofisiologia cardíaca 1
Acceleradors lineals 3
Arcs quirúrgics digitals portàtils 5

Ecògrafs 3D (gamma alta)/ intervencionista 4
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Les àrees considerades d’excel·lència en l’ HUGTP són: el pro-
grama de trasplantaments (renal, de còrnia, de progenitors he-
matopoètics i renopancreàtic), el programa de la sida, el de car-
diologia amb la secció d’hemodinàmica i de cirurgia cardíaca, la 
direcció clínica de neurociències, el programa  d’intervencionisme 
vascular, el d’atenció a la malaltia inflamatòria intestinal i els Ser-
veis d’oncologia mèdica, oncologia radioteràpica, hematologia 
clínica i de laboratori i suport integral (cures pal·liatives, psicoon-
cologia, nutrició oncològica, farmàcia oncològica i treball social), 
que pertanyen a l’Institut Català d’Oncologia (ICO). 

Els procediments terciaris i d’alta complexitat realitzats durant 
l’any 2014 es resumeixen en la taula 5. 

Taula 5. Procediments terciaris i d’alta complexitat

Trasplantaments de ronyó 58

Trasplantaments de pàncrees 3

Trasplantaments de progenitors hemopoètics 65

Trasplantaments de còrnia 72

Cirurgia cardíaca 598

Cirurgia del Parkinson i l’epilèpsia 14

Cateterismes cardíacs

Radiologia intervencionista 835

Cirurgia oncològica 329

Segons la reordenació de l’atenció especialitzada (RAE), l’atenció 
especialitzada extrahospitalària es realitza en dos centres, situats 
l’un a Badalona (Dr. Robert)  i l’altre  a S. Adrià de Besòs (Dr. Ba-
rraquer). Els facultatius de l’ HUGTP atenen, en aquests centres, 
pacients de les especialitats d’al·lergologia, aparell digestiu, car-
diologia, cirurgia general, cirurgia ortopèdica i traumatologia, der-
matologia, endocrinologia i nutrició, neurologia, oftalmologia, otori-
nolaringologia, pneumologia, rehabilitació, reumatologia i urologia.

2.602
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L’activitat de l’hospital en un dia de l’any 2014 queda resumida 
en la figura 7

A més del programa assistencial, tasca fonamental de la institu-
ció, l’hospital també desenvolupa una altra tasca cabdal, amb els 
programes docents i d’investigació.

El programa docent contempla la formació pregraduada, post-
graduada i la formació continuada. 

L’HUGTP, des de la seva posada en marxa, ha col·laborat en la 
docència de la Facultat de Medicina de la UAB31. Des del curs 
2005 – 2006, la docència s’imparteix a l’edifici de la Facultat de 
Medicina i de Ciències Biomèdiques, situat al Campus Can Ruti. 
Aquesta docència de pregrau correspon al tercer cicle de la lli-
cenciatura i al nou grau de Medicina. El número d’alumnes de 
llicenciatura matriculats el curs 2013 va ser de 300 alumnes. En 
aquest mateix edifici docent s’imparteixen la majoria dels cur-
sos de formació continuada que organitza l’hospital per a tots els 
seus col·lectius. 

Figura 7. Activitat d’un dia a l’HUGTP. Any 2014
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D’altra banda, els professionals d’infermeria col·laboren en la for-
mació pràctica dels alumnes de l’Escola d’Infermeres i Fisiotera-
peutes i de la de Dietètica de Santa Coloma de Gramenet.

En relació a la formació postgraduada, l’hospital està acreditat 
des de l’1 de gener del 1985 i  es va reacreditar l’any 2008, amb 
una acreditació de tipus A. Hi ha 33 especialitats mèdiques acre-
ditades i s’oferten 58 places anuals. La docència de postgrau 
de l’HUGTP contempla la formació de MIR (metges interns resi-
dents, de diferents especialitats), BIR (biòlegs interns residents), 
FIR (farmacèutics interns residents) i  LLIR (llevadores internes 
residents). 

L’Institut de Recerca Germans Trias i Pujol (IGTP) és un centre 
de recerca públic que forma part del campus biomèdic de Can 
Ruti. L’IGTP té com a objectiu principal incrementar el coneixe-
ment científic per aconseguir millor salut i atenció mèdica dels 
pacients i de la comunitat. L’any 2009, l’IGTP va ser acreditat 
com a Institut d’Investigació Sanitària, obtenint la certificació de 
qualitat de l’Instituto de Salud Carlos III. 

La recerca de l’IGTP es desenvolupa en  8 grans àrees:

∙	 Ciències de la conducta i abús de substàncies

∙	 Immunologia i inflamació

∙	 Malalties cardiovasculars i respiratòries

∙	 Malalties infeccioses

∙	 Malalties endocrines i del metabolisme, dels ossos i dels 
ronyons

∙	 Malalties del fetge i de l’aparell digestiu

∙	 Càncer

∙	 Neurociències
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L’IGTP proveeix i coordina els serveis transversals i plataformes 
que apleguen els  investigadors, promou la qualitat i la innova-
ció. Els investigadors de l’IGTP publiquen més de 500 articles 
cada any, la majoria en revistes internacionals amb alts factors 
d’impacte, col·laboren en l’elaboració i actualització dels proto-
cols clínics i els seus estudis permeten la introducció de noves 
teràpies. També, registren patents i formen part d’empreses spin-
off. Tota aquesta activitat te com objectiu final millorar tant la 
quantitat com la qualitat de vida dels ciutadans.

En la taula 6 es recull l’activitat de l’IGTP en l’any 2014.
Taula 6. Activitat científica de l’IGTP en l’any 2014 
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L’ HUGTP té establerts diferents convenis de col·laboració amb 
altres proveïdors de serveis sanitaris, com els establerts amb les 
empreses públiques Banc de Sang i Teixits (BST), Institut Català 
d’Oncologia (ICO) i Institut de Diagnòstic per la Imatge (IDI).  
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EL SERVEI D’URGÈNCIES DE L’HOSPITAL UNI-
VERSITARI GERMANS TRIAS I PUJOL
El Servei d’Urgències de Germans Trias atén pacients adults i 
pediàtrics del Barcelonès Nord i el Maresme, l’àrea geogràfica en 
què l’hospital és referència. I, en el cas de malalties d’alta com-
plexitat, atén pacients d’un territori més ample. 

El Servei d’Urgències es va inaugurar el mes de juny de 1984. La 
seva apertura  va donar un impuls definitiu al desenvolupament 
de l’hospital.

La missió del Servei d’urgències, en consonància amb la de l’ 
HUGTP, és oferir una atenció sanitària integral i de qualitat a la 
demanda d’atenció urgent, en funció de la seva gravetat i dur a 
terme activitats de docència i de recerca orientades a la millora 
de la pràctica clínica. 

1. 	 OBJECTIUS 
1.1.	 Objectius Assistencials
L’objectiu primordial del Servei d’urgències (SU) és proporcionar 
la millor assistència possible a tots els pacients que sol·licitin una 
atenció urgent.

Les demandes d’atenció immediata abasten situacions de com-
plexitat diferents (des d’emergències amb risc vital fins a con-
sultes per problemes banals o que no necessiten una atenció 
urgent) i es produeixen amb intensitat variable en diferents mo-
ments. Aquesta diversificació de situacions requereix també res-
postes diferents, de manera que cal dissenyar mecanismes per 
classificar aquesta demanda i establir circuits que permetin diri-
gir-la al recurs més adient segons la necessitat assistencial de la 
persona afectada.

Des de l’any 2009, en el SU del nostre centre es treballa amb la 
metodologia de Gestió per processos (Procés d’atenció urgent ).
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Els aspectes claus del model assistencial són:
1. L’organització dels professionals i de la seva estructura 
jeràrquica.
2. El triatge estructurat com a eina de seguretat i de gestió 
de pacients.
3. La distribució de circuïts, estructura i professionals per 
nivells de gravetat.
4. La valoració i orientació diagnòstica del pacient (sindrò-
mica inicialment) i l’actitud terapèutica a seguir segons els 
protocols hospitalaris.
5. La informació al pacient i familiars referent al procés as-
sistencial.
6. L’ús de les alternatives a la hospitalització convencional.
7. La qualitat, seguretat clínica i millora continua a partir de 
metodologia adaptada (procés d’atenció urgent).
8. La relació amb la comunitat.

1.2.	 Objectius Docents
L’activitat docent és un aspecte molt important dins l’activitat del 
servei, i inclou formació de grau, d’especialistes i formació espe-
cífica dels professionals d’urgències.

Formació de grau: estudiants de Medicina
−	 Crèdits de lliure elecció: consisteix en una rotació pel ser-

vei d’Urgències en concepte d’activitat de lliure elecció. És 
una rotació bàsicament pràctica per les diferents seccions 
del servei, sota la tutoria d’un equip mèdic on hi ha, com a 
mínim, un adjunt o un resident sènior.

−	 Assignatura d’Urgències: És de lliure elecció, i s’imparteix 
a sisè curs. Té una durada semestral i els seus objectius 
principals són conèixer els diferents entorns assistencials 
en l’atenció urgent (extrahospitalària i intrahospitalària) i 
aconseguir la capacitat d’actuar amb rapidesa, ordre i 
efectivitat en les diferents situacions d’urgència/emergèn-
cia. S’imparteix amb un contingut pràctic i teòric.
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Formació de postgrau : Programa MIR
En l’actualitat no hi ha residents adscrits al SU, donat que 
l’especialitat no està reconeguda a l’Estat Espanyol. Així, en el 
SU reben formació, sobre atenció urgent fonamentalment, els re-
sidents de les especialitats clíniques (mèdiques i quirúrgiques) 
de l’hospital . Els residents augmenten la seva responsabilitat 
sobre els pacients, de forma progressiva, fins arribar al final del 
seu període de formació a poder atendre qualsevol tipus de si-
tuació urgent. 

L’aprenentatge es basa, fonamentalment, en l’assistència diària, 
complementada amb el Curs d’Urgències per a residents, el Ma-
nual d’urgències i els Seminaris impartits al Servei.

Formació específica dels professionals d’Urgències
Per garantir una assistència de qualitat és imprescindible oferir 
una adequada formació. Els cursos de formació específica dels 
professionals d’urgències són, principalment, els cursos organit-
zats per les societats catalana i espanyola d’urgències i els del 
programa de Formació Continuada de l’hospital.

1.3.	 Objectius de recerca
Els SUH estan dissenyats com a serveis essencialment assis-
tencials. Tot i això, recentment s’ha començat a desenvolupar la 
recerca en aquest àmbit. És imprescindible que es continuï en 
aquesta línia  per aconseguir que als SHU es realitzi una investi-
gació de qualitat, en especial en aspectes clínics i epidemiològics.

2.	 RECURSOS HUMANS DEL SU
El Servei d’urgències (SU) del HUGTP és un servei multidisci-
plinari, format per professionals de diversos estaments laborals 
(metges, infermers, zeladors, i administratius, entre d’altres). 
Malgrat tenir dependències jeràrquiques diferents, els professio-
nals d’urgències estan funcionalment integrats en el model assis-
tencial d’urgències, basat en la gestió per processos i són liderats 
per la Coordinadora i Cap de Servei d’urgències, responsable del 
procés d’atenció urgent.



INTRODUCCIÓ

38

2.1. Enumeració dels recursos humans (any 2014)
Facultatius
Cap de servei i Coordinadora d’urgències (1)
Facultatius d’urgències 
Els facultatius adscrits al SU, a les diferents àrees de treball, en 
l’any 2014, es detallen en la taula número 7.

Taula 7. Facultatius adscrits a Urgències

Llocs de treball
Cap de Servei i Coordinació d’urgències 1

Adjunts

Medicina
Nivell IV – V 2
Nivell II – III 7

Cirurgia 1
COT 2
Ginecologia 2
Pediatria 2
UO/UCE 3

Total 20

EQUIPS DE GUÀRDIA  
Els equips de guàrdia estan composats per metges adjunts del 
Servei d’urgències, metges adjunts i/o caps clínics de plantilla 
d’altres serveis hospitalaris, metges adjunts amb contracte per 
fer guàrdies i metges residents.

En la taula 8 es reflecteix la composició dels equips de guàrdia
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Taula 8. Composició dels equips de guàrdia 

Servei FE presència 
física

MIR presència 
física

FE loca-
litzable

Cirurgia general 2 2 1*****
Medicina 2 9
Traumatologia 2 2-3
Pediatria 3 2-3
Tocoginecologia 2 2
Neurocirurgia 1 0-1
Anestesiologia 3 2
UCI I i II 3 2
UCO/semicrítics 2 2
Radiologia 1 1
Rad vascular 1
Hematologia 1 1 1
Oncologia 1*
Anàlisi clínic 1** 1
Nefrologia 1** 1
Neurologia 1 1
Pneumologia 1 0-1
Urologia 1 1
Cir cardíaca 2
Cir pediàtrica 1
Cir vascular 1 1
Cir plàstica/CMF 1
Cir Toràcica 1
Endoscòpia dig 1
Farmàcia 1
Microbiologia 1***
Radioteràpia 1****
Trasplantament
Anestèsia 1
Urologia 2
Hemodinàmica 1
SEM 1

* Presència física fins les 22 h.
** Localitzable a partir de les 22 h.
*** Laborables de 17 a 22 h.,dissabtes, 
     diumenges i festius de 9 a 22 h. 
**** Laborables
***** En cap de setmana i festius

FE: Facultatiu especialista
MIR: Metge intern resident
UCI: Unitat de Cures intensives
UCO: Unitat Coronaria
SEM: Servei d’emergències mèdiques
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Professionals  d’infermeria
El personal d’infermeria és el més nombrós del servei i es distri-
bueix en torns de matí, tarda i nit. La taula 9 detalla els professio-
nals d’infermeria del SU, de l’any 2014.

Taula 9. Professionals d’infermeria adscrits a Urgències

Professionals Llocs de treball
Adjunta de serveis especials 1
Supervisores 2
Infermeres 58
Auxiliars 32
Total 93

Zeladors 
§	Dotació: 19 zeladors, repartits en els diferents torns 
     de treball.

Personal d’urgències - Unitat d’atenció a  
l’usuari (facilitadora)
§	Dotació: 2 professionals (torns de mati i tarda).

Personal administratiu
- Coordinació d’urgències: 2 administratives  

        (torns de mati i tarda).
- Admissió d’urgències: 2 administratius per torn de treball.

3.	 RECURSOS ESTRUCTURALS
El mes de març de l’any 2012 es van inaugurar les “noves ur-
gències” de l’HUGTP per a l’atenció de les urgències generals 
d’adults i pediàtriques. En el disseny del pla funcional es van tenir 
en compte les recomanacions descrites en la bibliografia respec-
ta als estàndards estructurals32,33,34. Els espais del SU, de 4000 
metres quadrats, estan situats a la planta baixa de l’hospital, amb 
fàcil accés des de l’exterior.

A l’entrada d’urgències, compartida  per adults i nens, hi ha les 
següents zones comunes:
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§	Àrea de recepció de pacients

§	Àrea d’admissió d’urgències

§	Sala d’espera general amb capacitat per a 120 persones

§	Àrea de triatge 
El Servei d’Urgències s’organitza segons un sistema de 
triatge que permet fer una valoració clínica preliminar dels 
pacients i classificar-los en cinc nivells segons el grau 
d’urgència de cada cas, amb independència de l’ordre 
d’arribada. Aquest triatge inicial el du a terme infermeria 
en els dos despatxos de classificació, valorant la prioritat 
de l’atenció (assignació de nivell) i l’especialitat.

ÀREA GENERAL
§	Àrea de nivell  IV-V

Es disposa de 5 despatxos d’assistència (4 de consulta 
mèdica i 1 d’infermeria) per a pacients que, en principi, 
requereixen una atenció no complexa. En general, són pa-
cients que “a priori” poden ser donats d’alta. A més, han de 
ser malalts amb baix grau de dependència.

§	Àrea de nivell  II-III, per a medicina / cirurgia
Consta de 36 boxes polivalents i 1 control d’infermeria.

§	Àrea de nivell  II-III, per a  traumatologia i neurocirurgia
Consta de 6 boxes, 1 sales de guixos, i 1 control 
d’infermeria.

ÀREA DE PACIENTS CRÍTICS
§	Àrea de nivell I (sala d’atenció immediata)

Punt d’assistència per a  pacients en situació d’emergència.
Capacitat per a 2 pacients.

§	Àrea de semi crítics d’urgències (SUR)
Punt d’assistència per a  pacients en situació  
d’inestabilitat clínica
Capacitat per a 2 pacients.

§	Box per a l’atenció de pacients politraumàtics
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UNITAT D’OBSERVACIÓ (UO) - UNITAT DE CURTA ESTADA 
D’URGÈNCIES (UCE)
Espai assistencial amb 18 llits (10 llits d’UO i 8 d’UCE), adscrits 
al Servei d’urgències amb la funció fonamental de donar suport a 
l’àrea d’urgències durant tot l’any. Aquestes àrees, depenent del 
propi servei, permeten millorar la gestió dels pacients, dels espais 
i dels recursos d’hospitalització (millora de l’adequació del criteri 
d’ingrés) tot garantint la seguretat clínica del pacient. 

ÀREA DE PEDIATRIA
Consta de 8 boxes, 1 sala d’atenció immediata, un despatx mèdic 
d’atenció a nivells IV-V, una sala d’observació (capacitat per a 4 
pacients) i 1 control d’infermeria.

ALTRES ÀREES D’ATENCIÓ URGENT
§	Quiròfan de sèptics (1)
§	Àrea de radiologia simple (1)
§	Quiròfans d’urgències  (2, situats a la primera planta)  

ALTRES ÀREES D’URGÈNCIES/ÀREES DE SUPORT
§	Despatx d’informació de familiars	
§	Sala de dol
§	Despatxos no assistencials

Coordinació d’urgències  i administratives (1)
Supervisora (1)
Sala de reunions i despatx de treball mèdic (1)

ÀREA GINECOLÒGICA - OBSTÈTRICA
L’àrea de ginecologia -obstetrícia es troba a la 1a planta   de 
l’edifici maternal i disposa de tres boxes  de  visita,  4 de registre, 
4 de dilatació, 3 sales de parts, 1 quiròfan per a cesàries i una 
sala de despertar.

En la taula 10 es recullen els espais del SU.
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Taula 10. Espais d’urgències

Àrea Capacitat
Entrada d’urgències
Àrea de recepció de pacients
Àrea d’admissió d’urgències
Sala d’espera general, amb capacitat per a 120 
persones
Àrea de triatge 2 despatxos
Àrea general
Àrea de nivell  IV-V 5
Àrea de nivell  II-III, per a medicina / cirurgia 36
Àrea de traumatologia 6 +1
Unitat de curta estada d’urgències (UCE) 6
Unitat d’observació (UO) 12
Àrea de crítics
Boxes d’atenció a malalts crítics 2- 4
Boxes d’atenció a malalts semicrítics 2
Boxes d’atenció a malalts politraumàtics 1 

Àrea de pediatria

Boxes de pediatria 12+1
Àrea obstètrica
Boxes 11

Total capacitat atenció pacients 97

4. 	 RESUM D’ACTIVITAT
4.1	 Activitat assistencial 
L’activitat assistencial del SU durant el període 2010-2014 queda 
reflectida en l’apartat de resultats d’aquesta tesi. En els dos últims 
anys s’ha observat un canvi de tendència en l’activitat assisten-
cial del SU, respecte a períodes previs. Així, a partir de l’any 2013 
s’ha registrat un increment del total d’urgències ateses. També 
s’ha produït un augment de la complexitat, com correspon a un 
hospital de referència i d’alta tecnologia com el nostre.  
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En la Memòria d’Urgències 2014 (Annex 1) i en la Memòria de 
nivell II-III (Annex 2) es detalla més extensament l’activitat assis-
tencial del SU.

4.2.	 Activitat Docent
4.2.1. Curs d’urgències
Des de l’any 1992 el SU organitza, cada any, el Curs d’actualització 
de l’atenció urgent en l’àmbit hospitalari, activitat acreditada pel 
Consell Català de la Formació Mèdica Continuada – Comisión de 
Formación Continuada del Sistema Nacional de Salud  amb 8,8 
crèdits.

Els principals objectius d’aquest curs són actualitzar l’actuació i 
el tractament davant la malaltia aguda urgent, consensuar pautes 
homogènies d’atenció i potenciar el treball en equip dels diferents 
facultatius que intervenen en l’atenció del procés agut. 

4.2.2. Sessions Clíniques del Servei
En l’àrea mèdica del Servei es duen a terme Sessions clíniques, 
amb una periodicitat setmanal.

En les sessions s’analitzen casos clínics atesos a Urgències i 
que tenen especial interès be per la seva forma de presentació, 
per la dificultat de diagnòstic diferencial, per l’evolució peculiar, 
o per tractar-se d’una malaltia poc freqüent. Després de la pre-
sentació i anàlisi del cas es fa una revisió i actualització dels te-
mes tractats. A les sessions participen tots el facultatius de l’àrea 
mèdica i els residents que roten per Urgències. Així mateix hi ha 
sessions interdisciplinàries, presentades per facultatius d’altres 
serveis hospitalaris, que participen directa o indirectament en la 
resolució dels casos presentats. També, es duen a terme Ses-
sions de radiologia de tòrax, amb una periodicitat mensual, amb 
la participació del Servei de radiologia.

Des de l’any 2014, les sessions estan acreditades pel Consell 
Català de la Formació Continuada de les Professions Sanitàries 
(CCFCPS) amb 3,8 crèdits. 
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4.2.3.	 Seminaris impartits al Servei
Per tal de consolidar els conceptes bàsics de les malalties més 
prevalents en l’atenció urgent (cardiopatia isquèmica, exacerba-
ció de la MPOC, insuficiència cardíaca, entre d’altres) i aprofundir 
en la interpretació de les exploracions complementàries bàsiques 
(radiologia de tòrax, electrocardiograma...), l’any 2010 es van 
instaurar els seminaris formatius pels residents de primer i segon 
any que efectuen la seva rotació per urgències. Aquests semina-
ris, amb un enfocament eminentment pràctic, són impartits pels 
facultatius especialistes de l’àrea mèdica en franges horàries de 
matí (de 8h a 9h) i tarda (de 16h a 17h).

4.2.4.	 Formació rebuda
Per a que la millora contínua sigui una realitat cal que els profes-
sionals actualitzin els seus coneixements mitjançant una adequa-
da formació continuada. En aquests sentit, els facultatius del SU 
han participat en cursos de formació relacionats, fonamentalment 
amb 

§	Cursos d’actualització de l’atenció a urgències i emer-
gències 

§	Cursos de formació en Ecografia d’urgències 
§	Cursos de millora de la Informació i Comunicació per a 

professionals d’urgències  
§	Cursos de bioètica 
§	Cursos de gestió clínica

 

4.3.	 Producció científica i activitat Investigadora
4.3.1. Manual d’Urgències
El Manual d’Urgències va néixer, l’any 1993, com un recull de 
pautes d’actuació davant les malalties més prevalents en l’àmbit 
de l’atenció urgent. L’objectiu fonamental inicial va ser donar unes 
pautes homogènies per a l’assistència en el SU. El Manual es va 
anar actualitzant i millorant fins a arribar a l’any 2008, en que es 
va registrar com a llibre. Des de llavors, s’ha editat regularment 
cada 3 o 4 anys amb la revisió i actualització del temari. L’última 
versió editada, dins del període estudiat, és la del 2011 (Annex 3).
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A principis de l’any 2014 s’ha iniciat el procés d’actualització del 
Manual, per tal de donar resposta  als canvis de la demanda 
urgent que s’han viscut en els últims anys. Així mateix, s’ha re-
forçat la participació de les diferents especialitats hospitalàries 
en l’elaboració del Manual, per aconseguir que els protocols 
d’actuació descrits en el manual comptin amb el  consens dels di-
ferents serveis de l’hospital. D’aquesta manera, el Manual també 
contribueix a la millora de la coordinació interna, atès que incor-
pora a molts professionals en un mateix projecte.  

4.3.2.  Publicacions i Comunicacions a Congressos
Les publicacions i comunicacions a congressos del SU es recullen 
en la Memòria de producció científica 2014 del Servei d’urgències 
(Annex 4).

4.3.3. Assaigs clínics
En l’últim any s’ha iniciat un assaig clínic, reflectit en la taula 11.

Taula 11. Assaigs clínics 

ASSAIGS CLÍNICS INVESTIGADOR 
PRINCIPAL COL·LABORADORS

Ensayo Clínico CR-
LX030A2301
Estudio para evaluar la 
eficacia, seguridad y tole-
rabilidad de serelaxina en 
pacientes con insuficien-
cia cardíaca aguda.  

Dra. A. Carreres Adjunts d’Urgències
Servei de Cardiologia

4.4.	 Activitat Organitzativa
El SU du a terme de forma periòdica  sessions organitzatives i 
informatives amb la finalitat de consensuar i planificar els objec-
tius assistencials, docents i d’investigació. Així mateix, es realitza 
l’anàlisi periòdica del funcionament intern amb el seguiment de 
l’evolució dels indicadors del Procés d’Atenció Urgent. 
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4.5. Participació Institucional
Els membres del Servei participen en els següents òrgans insti-
tucionals:

Junta Facultativa, Junta Clínica, Comitè d’Urgències, Comissió 
de Docència, Comissió de Mortalitat, Comissió d’Infeccions, Co-
mitè d’Ètica Assistencial (CEA), Comissió de Reanimació cardio-
pulmonar, Comissió de Farmàcia, Comissió de Documentació 
Clínica i Comissió de Qualitat assistencial.
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Les estructures organitzatives empresarials s’han desenvolupat 
a partir de les tècniques de Taylor (segle XIX) que estan centra-
des en la definició i avaluació dels llocs de treball, emmarcats en 
un organigrama jeràrquic.

Els models actuals de gestió inclouen com a requisit la gestió 
dels processos5,8 (GP). Aquest model de gestió, àmpliament utilit-
zat en el sector industrial, remunta els seus orígens a mitjans del 
segle XX quan apareix en la seva forma primitiva de control de 
processos i es complementa posteriorment amb les modalitats 
de millora “reactiva” de processos (coneguda també com a millo-
ra contínua; 1960-1970) i ​​millora “proactiva” de processos (anys 
1980). La introducció de la GP en el sector sanitari es produeix 
en les dues últimes dècades del segle XX7 .

La GP s’emmarca en l’àmbit de la gestió de qualitat global5,10, en-
tesa com una “estratègia de gestió de tota l’empresa que permet 
satisfer les necessitats i expectatives dels clients, dels treballa-
dors, dels accionistes i de la societat en general, mitjançant la 
utilització eficient de tots els recursos de que disposa: persones, 
materials, tecnologies i sistemes productius, entre d’altres”.

Els models de gestió de qualitat global més utilitzats en el nostre 
àmbit són, d’una banda, les normes ISO i, de l’altra, el Model de 
la Fundació Europea per a la Gestió de Qualitat (European Foun-
dation for Quality Management - EFQM). 

El model EFQM està emmarcat en l’avançament de l’hospital cap 
a la cultura de la Gestió de Qualitat Total expressada en els se-
güents conceptes:

−	 Orientació a resultats.
−	 Enfocament  a l’usuari.
−	 Lideratge.
−	 Gestió per processos.
−	 Desenvolupament i implicació de tots els professionals.
−	 Aprenentatge continuo, capacitat d’innovació i millora.
−	 Desenvolupament d’associacions.
−	 Responsabilitat pública.

Així doncs,  les millores per a l’organització es basen en la im-
plantació d’un marc organitzatiu i funcional, basat en el model 
EFQM, model europeu d’excel·lència d’auto avaluació, en el que 
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a partir d’uns agents facilitadors (lideratge, política i estratègia del 
servei, gestió del personal, gestió de recursos i de processos), 
s’obtenen uns resultats relacionats amb la satisfacció del perso-
nal, la satisfacció dels pacients i l’impacte en la societat. 

La GP és un dels pilars de la Gestió de la Qualitat i específica-
ment del model EFQM7,8.

Figura 8. La Gestió per Processos en el model EFQM 

La GP és una forma d’organització diferent de la clàssica orga-
nització funcional, en la que preval la visió del client sobre les 
activitats de l’organització. Els processos són gestionats de ma-
nera estructurada i sobre la seva millora es basa la de la pròpia 
organització6,10.

En la GP es prioritza la visió horitzontal del discórrer dels fets i, 
per això, la coordinació de les actuacions realitzades pels dife-
rents departaments o serveis te gran importància.  Aquest fet dife-
rencia la GP de la forma clàssica de gestió, on preval l’estructura 
vertical de l’organització que generalment pren al servei com 
cèl·lula fonamental de funcionament i referència. D’alguna ma-
nera, la forma clàssica està més orientada a la pròpia estructura 
de l’organització (verticalitat) i la GP ho està més al pacient, que 
percep els esdeveniments com un discórrer horitzontal entre els 
diferents serveis o compartiments de l’organització.
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La taula 12 i la figura 9 reflecteixen les diferencies entre la gestió 
tradicional i la gestió per processos.

Taula 12. Diferencies entre la gestió tradicional i  
la gestió per processos

Gestió tradicional Gestió per processos

Es centra només en processos 
de pràctica clínica

S’incorpora la gestió clínica basa-
da en l’ evidència

Te gran variabilitat Disminueix la variabilitat

No contempla processos 
de gestió

Contempla processos de gestió, 
suport i logístics

No contempla la continuïtat 
assistencial

Contempla la integració 
assistencial entre nivells d’atenció

La responsabilitat és comparti-
da per diversos professionals

La responsabilitat és única, del 
coordinador del procés

Preval l’organització vertical Conviu l’organització vertical amb 
l’ horitzontal

Avalua l’eficàcia de la pràctica 
clínica del procés

Se sotmet el procés a estandardit-
zació i control, el que permet ava-
luar l’efectivitat  i l’eficiència

Millores de caràcter reactiu 
ocasional i a vegades gradual 
dels processos

Millores de caràcter proactiu per-
manent gradual i radical

Aprenentatge esporàdic dins de 
la mateixa organització

Aprenentatge sistemàtic dins i fora 
de l’ organització i sector (Bench-
marking)

(Mora Martínez JR)
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Figura 9. Diferencies entre la gestió clàssica vertical i la gestió per processos

La GP és una filosofia capaç de canviar la visió de la gestió i de 
proporcionar unes eines útils per millorar i redissenyar el flux de 
treball per tal de fer-lo més eficient i adaptat a les necessitats dels 
clients5,7,8. 

TIPUS DE PROCESSOS
Els processos d’una organització s’identifiquen en un mapa de 
processos i es classifiquen en estratègics (de planificació), clau 
(lligats directament al servei prestat) i de suport (recolzen els pro-
cessos clau).

Els processos clau de les institucions sanitàries són aquells que 
afecten de manera directa la prestació del servei assistencial i 
per tant a la satisfacció del client extern (pacient). Alguns exem-
ples de processos clau són: hospitalització a planta, atenció a 
urgències o intervenció quirúrgica. Els processos estratègics són 
aquells que permeten desenvolupar i implantar l’estratègia de la 
Institució sanitària. Alguns exemples són: sistema de direcció, 
planificació estratègica, desenvolupament d’aliances estratègi-
ques, gestió de les relacions amb el client. Per últim, els proces-
sos de suport són tots aquells que permeten el funcionament de 
la Institució sanitària i que tant mateix no són considerats clau per 
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a la mateixa. En general són els processos de gestió (pagament 
de nòmines, facturació, comptabilitat) i alguns altres com els pro-
cessos d’auditories internes, gestió dels sistemes d’informació i 
manteniment.

DEFINICIÓ DE GP EN L’ÀMBIT SANITARI
El procés es defineix com la seqüència d’activitats, organitzades 
de forma lògica, seqüencial i ordenada, realitzades per diferents 
departaments o serveis de la institució sanitària, que van afegint 
valor, progressivament, per produir un resultat prèviament plani-
ficat i desitjat5. 

Les activitats sanitàries són complexes, estan sotmeses freqüen-
tment a una gran variabilitat i realitzades per persones amb for-
macions i criteris diferents que condicionen el desenvolupament 
de les accions amb les seves decisions. La GP facilita la dismi-
nució de la variabilitat individual i unifica els criteris d’actuació 
aportant coherència, harmonia i qualitat en les actuacions que es 
basen en l’ evidència científica.

L’organització dels centres sanitaris en compartiments estancs 
dificulta la fluïdesa de les activitats que conformen el procés. La 
GP suposa un canvi radical de l’organització, en la mesura que 
defineix l’organització dels fluxos de treball per produir un servei 
en el qual participen persones de diverses disciplines i departa-
ments, aportant coordinació i integració.

Així doncs, la implementació de la gestió per processos comporta:

-	 La millora continua de les activitats desenvolupades.
-	 La reducció de la variabilitat innecessària.
-	 L’eliminació de les ineficiències associades a la repetició 

de les activitats.
-	 L’optimització de la utilització de recursos.

D’altre banda, tots els processos han de tenir indicadors que per-
metin avaluar la seva evolució5,8.

Un indicador és una eina que s’utilitza per valorar els impactes 
produïts per una determinada acció. Els indicadors són mesu-
res verificables de canvi o resultat dissenyades per comptar amb 
un estàndard (valor numèric de referència, consensuat), utilitzat 
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com a referent per avaluar, estimar o demostrar el progrés res-
pecte a fites establertes. 

La valoració dels resultats derivats de determinades accions de 
millora es basa en un sistema de monitorització, en el qual els 
indicadors s’avaluen de forma periòdica. Es tracta d’un sistema 
basat en mesures quantitatives repetides que te com a finalitat 
última identificar problemes, situacions millorables o desviacions 
respecte als estàndards establerts i, d’aquesta manera, poder 
plantejar i posar en marxa mesures de millora.

En la figura 10 queda resumit el sistema d’avaluació mitjançant 
indicadors,

Figura 10. Sistema d’avaluació mitjançant indicadors
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LA GP EN L’ÀMBIT D’URGÈNCIES DE L’HUGTP
En el Pla estratègic de l’hospital (2008-2010)30,  es planteja com 
a acció prioritària la implementació de la GP i la reorganització 
funcional de les àrees clau. La figura 11 representa el Mapa de 
Processos de l’hospital.

Figura 11. Mapa de processos de l’HUGTP

També, en el context d’augment de la demanda i de major exi-
gència social pel que fa a la qualitat de l’assistència, l’hospital es 
proposa com a objectiu estratègic millorar l’atenció urgent.

Així, en relació al propòsit hospitalari d’organització per pro-
cessos i d’acord amb l’acció prioritzada de millorar l’atenció ur-
gent, es selecciona com a primer procés clau a definir el procés 
d’atenció urgent (PAU).

Els criteris considerats per seleccionar al servei d’urgències com 
a servei pilot per iniciar la GP han estat,

−	 Procés assistencial molt rellevant
−	 Variabilitat coneguda
−	 Impacte important en resultats
−	 Possibilitats de millora
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L’organització dels centres sanitaris en compartiments estancs 
dificulta la fluïdesa de les activitats que conformen el procés as-
sistencial. 

La Gestió per processos (GP) suposa un canvi radical de 
l’organització, en la mesura que defineix la seqüència de les ac-
tivitats de persones de diverses disciplines i departaments, apor-
tant coordinació i integració. 

La implementació de la gestió per processos comporta:

-	 La millora continua de les activitats desenvolupades.
-	 La reducció de la variabilitat innecessària.
-	 L’eliminació de les ineficiències associades a la repetició 

de les activitats.
-	 L’optimització de la utilització de recursos.

Tenint en compte aquestes premisses,

Les hipòtesis plantejades en aquest treball són:

1.	 La implementació del Procés d’Atenció Urgent pot millorar 
el funcionament i l’eficàcia del Servei d’Urgències (SU) de 
l’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (HUGTP).

2.	 La millora del funcionament i l’eficàcia del SU de l’HUGTP 
pot augmentar la qualitat assistencial.

3.	 La millora del funcionament i l’eficàcia del SU de l’HUGTP 
pot augmentar la satisfacció dels pacients.
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OBJECTIUS

Els objectius de la tesi són els següents:

1.- Descriure la implementació del Procés d’Atenció Urgent (PAU) 
en l’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

2.- Descriure les accions de millora implantades per millorar el 
funcionament del Servei d’Urgències i, en conseqüència, incre-
mentar la qualitat de l’atenció urgent i la satisfacció dels pacients 
atesos a urgències.

3.- Comparar la situació inicial (els resultats previs) amb els re-
sultats obtinguts després de la implementació del procés i les 
accions de millora.
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METODOLOGIA

EL  PROCÉS D’ATENCIÓ URGENT I LA SEVA 
IMPLEMENTACIÓ A L’HOSPITAL UNIVERSITARI 
GERMANS TRIAS I PUJOL

Per a dur a terme la definició del  Procés d’Atenció Urgent (PAU) 
es va seguir el següent procediment de treball:

-	 Recopilació d’informació respecte a la situació de la GP 
i, en concret, del Procés d’Atenció Urgent a Catalunya i 
l’Estat Espanyol (recerca bibliogràfica)5,6,7,8,10.

-    Formació d’un grup de treball intern (equip de treball del pro-
cés) per tal de definir el Procés d’atenció urgent per a adults.

El grup de treball (GT) es va reunir periòdicament, durant tot l’any 
2009,  i va definir el Procés d’atenció urgent per a adults, concre-
tament, els aspectes següents,  

•	 Missió del procés: la raó de ser, per què serveix.

•	 Objectius del procés: què volem aconseguir.

•	 Descripció del procés.

•	 Activitats : diagrama de flux.

•	 Anàlisi dels riscos / problemes. 

•	 Metodologia: redactar procediments.

•	 Indicadors de procés .

Les activitats del GT es recullen en la memòria de Gestió de pro-
cés  de l’any 2009  (Annex 5).
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La figura 12 esquematitza el Mapa del Procés d’atenció urgent 
de l’hospital.

Figura 12. Mapa del Procés d’atenció urgent

DEFINICIÓ DEL PROCÉS D’ATENCIÓ URGENT
El procés d’atenció urgent és el conjunt d’actuacions, deci-
sions, activitats i tasques encadenades de forma seqüencial i 
ordenada que es desenvolupen per obtenir un resultat que doni 
resposta a les necessitats del pacient en l’àrea d’urgències i 
generi un valor afegit.

Missió del procés
Oferir una atenció sanitària urgent, les 24 hores del dia i els 365 
dies de l’any utilitzant de forma coordinada els recursos dispo-
nibles, orientada a la demanda, per tal de resoldre el problemes 
de salut dels pacients que ens consulten, amb la màxima rapi-
desa possible i amb criteris d’eficàcia, eficiència, excel·lència, 
professionalitat i respecte cap a les persones.
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Objectius del procés
1.	 Prioritzar adequadament les demandes d’atenció urgent 

disposant d’un sistema de classificació dels pacients ho-
mologat, comparable i amb nivells màxims de seguretat. 

2.	 Millorar l’accessibilitat, adequar el temps d’espera en fun-
ció de la gravetat. 

3.	 Proporcionar una assistència resolutiva, de qualitat i segu-
retat amb una mínima variabilitat clínica. Protocol·lització 
de l’atenció urgent. 

4.	 Obtenir diagnòstics correctes en el termini de temps més 
curt possible (adequació de les exploracions complemen-
taries, interconsultes).

5.	 Aplicar el tractament i les cures més adequades. 
Protocol·lització de l’atenció urgent. 

6.	 Adequar el criteri d’ingrés. Agilitar el flux de pacients ate-
sos cap a altres processos (hospitalització a crítics, a plan-
ta convencional...)

7.	 Aconseguir l’alta amb la millor situació possible, garantint 
la continuïtat assistencial. 

8.	 Potenciar les alternatives a l’hospitalització convencional. 

9.	 Oferir la màxima seguretat per als pacients, minimitzant 
els errors i les complicacions relacionades amb els proce-
diments. 

10.	Aconseguir la màxima satisfacció dels pacients atesos 
(tracte, informació, temps d’espera).

11.	Aconseguir uns fluxos d’entrada a urgències d’acord amb 
la política territorial de l’àrea. 
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Descripció del procés
Les tres fases que composen el procés, des del seu inici, en el 
moment que es genera la demanda,  fins al final,  quan el pacient 
arriba a la seva destinació, són:

§	Entrada/ Accés: integrat pel pacient i els diferents professio-
nals que generen la demanda als serveis d’urgències hospi-
talaris.

§	Procés assistencial: integrat per tots els elements estructu-
rals i funcionals de l’hospital relacionats amb l’atenció urgent. 
En aquesta fase te lloc el procés assistencial que s’inicia en 
el moment que el pacient arriba a l’hospital i es perllonga fins 
que es dóna d’alta clínica del servei d’urgències, independen-
tment de la destinació que se li assigni.

§	Drenatge/ Sortida: constituït per tots els elements estructu-
rals i funcionals que intervenen després de l’alta clínica del 
servei d’urgències, ja sigui a l’àmbit hospitalari, sociosanitari, 
d’atenció primària o domiciliària.
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Diagrama de flux
La figura 13 descriu el diagrama de flux del PAU

Figura 13. Diagrama de flux del PAU
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La descripció del procés queda reflectida en la memòria de Ges-
tió de procés  de l’any 2009  (Annex 5) i en la Memòria del Procés 
d’atenció urgent, actualitzada en el 2014 (Annex 6).

IMPLEMENTACIÓ DEL PROCÉS D’ATENCIÓ URGENT
La  implementació del Procés d’Atenció Urgent, realitzada l’any 
2010, va seguir l’esquema de funcionament de la GP, esquema 
PDCA (figura 14) :

-	 P (plan): planificar
-	 D (do): implantar les activitats proposades
-	 C (check): analitzar la situació, avaluar
-	 A (act): establir accions de millora per reajustar resultats 

  
Figura 14. Esquema PDCA

Per a la planificació inicial del PAU el GT va dur a terme l’anàlisi 
dels punts forts i febles del SU, referits a l’any 2010.

Punts forts del SU
1.	 Els professionals: Professionalització del servei 

d’urgències. Personal qualificat, implicat, motivat i amb 
sentit de pertinença.

2.	 Recursos tecnològics avançats. 
3.	 Assistència terciària consolidada.
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4.	 Estratègia especifica per a urgències (Estratègia interna i 
corporativa amb el Model d’atenció urgent hospitalària de 
l’ICS). 

5.	 Lideratge reconegut en el territori.
6.	 Bona coordinació interna amb la resta de serveis hospita-

laris. 

7.	 Bons resultats en les enquestes de satisfacció dels usuaris.

Punts febles del SU
1.	 Manca de jerarquització del Servei. Manca de comanda-

ments intermedis.

2.	 Estructura inadequada i espais insuficients per atendre la 
demanda en condicions òptimes. 

3.	 Dificultat de drenatge dels pacients un cop finalitzada 
l’atenció estrictament urgent.

4.	 Indefinició del circuit d’atenció als pacients de nivell IV-V.

5.	 Determinats fluxos d’entrada a urgències (derivacions 
d’atenció primària, derivacions des de residencies, des 
dels hospitals de l’entorn...).

Finalment, el GT va planificar i prioritzar les mesures a implemen-
tar. Aquestes mesures van contemplar les tres fases del PAU i 
van estar relacionades, fonamentalment, amb

●	Accions sobre els fluxos d’entrada

●	Accions sobre el procés assistencial

●	Accions per millorar la sortida d’urgències

●	Millores estructurals i d’equipament

●	Millores dels sistemes d’informació
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VARIABLES ANALITZADES
Per a la valoració dels resultats aconseguits amb la implementa-
ció del PAU, durant el període 2010 – 2014, es van analitzar els 
Indicadors de procés i les Enquestes de satisfacció dels usuaris.

1. INDICADORS DE PROCÉS
La selecció d’indicadors del PAU l’ha duta a terme el GT del pro-
cés. Els indicadors s’han seleccionat del total d’indicadors reco-
manats per als Serveis d’Urgències, per part d’entitats reconegu-
des com Societats científiques (Societat Catalana de Medicina 
d’Urgència i Emergència – SOCMUE-, Sociedad Española de 
Medicina de Urgencias y Emergencias – SEMES-), l’Agència 
d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques (AATM) i la Fun-
dació Avedis Donabedian (FAD)35,36,37,38,39.

En la selecció dels indicadors s’han tingut en compte els criteris 
següents: 

- Aspectes bàsics i rellevants de l’atenció.
- Activitat identificada com a problemàtica o de risc pel pa-
cient.
- Existència de fonts d’informació vàlides i fiables.
- Possibilitat de generació automàtica de resultats (informa-
tització).
- Indicadors definits com a bàsics per a l’avaluació dels 
SUH, per part de les Societats científiques.

A finals de l’any 2009 es va definir el primer Quadern de coman-
dament d’Urgències  (QCU), recull dels indicadors seleccionats 
pel GT i aprovats pel Comitè d’urgències. Els indicadors de resul-
tat proposats contemplen l’activitat assistencial desenvolupada 
(indicadors d’activitat) i el nivell de qualitat de l’assistència (indi-
cadors clínics de qualitat). 
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Quadern de comandament d’Urgències (QCU)
Indicadors d’activitat 

-- Nombre d’urgències ateses 
-- Nombre d’urgències ateses per franja horària i per dia de la 
setmana
-- Percentatge d’urgències ateses per torn
-- Destinació dels pacients a l’alta 
-- Percentatge d’urgències ingressades
-- Taxa de trasllats a altres centres
-- Pressió d’Urgències

Indicadors de qualitat
De gestió

-- Temps mitjà de permanència a Urgències
-- Estades superiors a 24 hores a Urgències
-- Readmissions a Urgències en menys de 72 hores després 
de l’alta
-- Percentatge de readmissions que precisen ingrés
-- Percentatge de pacients no visitats

Clínic
-- Taxa de mortalitat a Urgències

De satisfacció
-- Nombre de reclamacions i queixes de l’àrea d’Urgències

L’edició mensual d’aquest quadern és imprescindible per a 
l’anàlisi, seguiment i avaluació de l’activitat i qualitat de l’atenció 
urgent (Annex 7).

La descripció de cadascun dels indicadors seleccionats per a la 
monitorització del PAU es recull en l’annex 8. 
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2. ENQUESTES DE SATISFACCIÓ DELS USUARIS
Les enquestes de satisfacció dels usuaris són indispensables en 
la valoració del Procés d’atenció urgent. 

2.1.- Enquestes de satisfacció del CatSalut
L’any 2004 el CatSalut va iniciar el Pla d’enquestes de satisfacció 
de persones usuàries dels diferents serveis sanitaris, un projecte d’estudi 
planificat i sistemàtic sobre l’opinió i satisfacció dels seus asse-
gurats en les diferents línies d’atenció assistencial.

La primera Enquesta de satisfacció d’assegurats del CATSALUT 
(PLAENSA) per la línia de servei d’Atenció urgent hospitalària, es 
du a terme l’any 2006 i s’ha repetit en els anys 2008, 2011 i 2013.

En aquestes enquestes, la satisfacció del servei rebut s’analitza 
des de la consideració de diverses dimensions, com són la infor-
mació, el tracte rebut dels professionals, l’accessibilitat als ser-
veis, els elements de  confort i els de naturalesa organitzativa 
del centre on s’ha rebut l’atenció sanitària urgent. Cada dimensió 
està representada en els qüestionaris, per una sèrie d’ítems (pre-
guntes) rellevants. Les enquestes són telefòniques i es realitzen  
a més de 5.000 usuaris atesos en els Serveis d’urgències dels 
centres hospitalaris de Catalunya. 

Per tal de simplificar i agilitar la lectura dels resultats descrip-
tius d’aquestes enquestes, s’ha creat una dada estadística que 
s’anomena “indicador positiu” que agrupa les valoracions po-
sitives de cada pregunta. En la literatura sobre satisfacció22,40,41 
es considera el 75 % com l’estàndard de referència per aquest 
indicador; és a dir, que s’espera que qualsevol resultat que integri 
les valoracions positives assoleixi com a mínim aquest valor del 
75 %. Els resultats inferiors al 75% es consideren susceptibles 
de millora, els que es troben entre el 75% i el 90% es consideren 
positius i els superiors al 90% es valoren com d’excel·lència. 

Els resultats d’aquestes enquestes s’expressen, habitualment, 
en forma de Representació gràfica radial.

En les enquestes de satisfacció hi ha dues preguntes que es con-
sideren fonamentals i són les que valoren els resultats de sa-
tisfacció global i de fidelització al centre. El grau de satisfacció 
global s’avalua amb escala numèrica (de 0 a 10) i es dóna com 
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a resultat la mitjana de les valoracions efectuades. La fidelització 
al centre s’avalua amb el percentatge de respostes d’indicador 
positiu a la pregunta de si “tornaria al mateix centre” ?.

Les enquestes del CatSalut tenen com a principals inconvenients 
que la mostra representativa de cada centre és petita i la seva 
periodicitat (bianual), però permeten la comparativa amb el glo-
bal d’hospitals de Catalunya22.  

2.2.- Enquestes internes de satisfacció d’Urgències 
Com a mesura complementaria a les Enquestes de Satisfacció 
del CatSalut, a finals de l’any 2008, la Unitat d’atenció a l’usuari 
(UAU), la Direcció de Qualitat i el propi Servei d’urgències van dis-
senyar l’Enquesta interna de satisfacció d’urgències de l’hospital 
(Annex 9).

Les enquestes son realitzades via telefònica, per professionals 
de la UAU, a una mostra de pacients atesos a Urgències (amb 
una diferencia màxima de 15 dies respecte al dia de l’alta del 
SU). La selecció dels pacients es fa de forma aleatòria per la Uni-
tat d’Epidemiologia de l’hospital, amb una estratificació segons 
les diferents àrees d’atenció (nivell IV-V, nivell II-III medicoquirúr-
gic, àrea de traumatologia, àrea pediàtrica i àrea de ginecologia 
- obstetrícia). Les enquestes es realitzen en 12 talls anuals (un 
per mes) i s’analitzen 50 enquestes en cada tall, el que suposa 
un total teòric de 600 enquestes valorades per any. Cada mes 
s’avalua, alternativament, un torn d’entrada del pacient (mati, tar-
da i nit). S’exclouen els èxitus, els pacients que ingressen i els 
que són traslladats a altres centres. L’explotació de resultats es 
realitza mensualment per part de la Unitat d’Epidemiologia de 
l’hospital.

Les enquestes internes, amb una mostra més gran i periodici-
tat mensual, permeten la comparació interna al llarg del temps. A 
més, l’enquesta inclou tots els requeriments essencials del model 
d’acreditació de centres d’atenció hospitalària aguda de Catalunya.   

A partir del 2013, l’Hospital treballa de manera coordinada amb el 
CatSalut, realitzant les Enquestes internes en línia. 
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3. FONT DE DADES
Les fonts d’informació per a l’anàlisi de les variables selecciona-
des en aquest treball han estat les següents: 

-	 Unitat d’epidemiologia de l’hospital. Indicadors d’activitat 
d’urgències

-	 SAP: Quadern de comandament d’Urgències (QCU) des 
de l’any 2009. 

-	 Memòries del Servei d’Urgències. 
-	 UAU: Anàlisi de les reclamacions i enquestes de satisfac-

ció internes. 
-	 Enquestes de satisfacció dels usuaris del CatSalut.
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ACCIONS DE MILLORA
Les propostes de millora del procés sorgeixen de l’anàlisi duta a 
terme pel grup de treball del Procés d’atenció urgent i el Comitè 
d’urgències (identificació de punts crítics) i de l’avaluació dels re-
sultats dels indicadors de procés i de les enquestes de satisfac-
ció dels usuaris.

Les accions de millora proposades han pretès assolir els se-
güents objectius generals:

-	 Prioritzar adequadament les demandes d’atenció urgent 
mitjançant un sistema de classificació dels pacients ho-
mologat i amb nivells màxims de seguretat.

-	 Proporcionar una assistència resolutiva, de qualitat i efi-
cient, amb una mínima variabilitat clínica. Oferir la màxi-
ma seguretat per als pacients, minimitzant els errors i les 
complicacions relacionades amb els procediments.

-	 Garantir la coordinació intrahospitalària.

-	 Agilitar el flux dels pacients atesos cap a altres dispositius 
garantint la continuïtat assistencial entre els diferents àm-
bits d’atenció.

-	 Aconseguir la màxima satisfacció dels pacients atesos.

-	 Potenciar la formació i satisfacció dels professionals. 

Les accions de millora contemplen les tres fases del procés 
d’atenció urgent i  estan relacionades amb:

●	 Accions sobre els fluxos d’entrada

●	 Accions sobre el procés assistencial

o	 Accions de millora de la gestió i organització del 
servei d’urgències

o	 Mesures de gestió hospitalària general

o	 Mesures per millorar la coordinació intrahospita-
lària
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●	 Mesures per millorar la sortida d’urgències 

●	 Millores estructurals i d’equipament 

●	 Millores dels sistemes d’informació

Les principals accions de millora proposades es detallen, de ma-
nera més explícita, en l’annex d’accions de millora (Annex 10) 
subdividit en les tres fases del PAU (millores a l’entrada, en el 
procés assistencial i en la sortida).

1.	 ACCIONS SOBRE ELS FLUXOS D’ENTRADA
Les principals accions per intentar adequar els fluxos d’entrada 
han estat les relacionades amb els diferents professionals que 
generen la demanda als serveis d’urgències hospitalaris. A conti-
nuació es detallen les mesures més rellevants.

1.1. Accions al HGTP
▪ Accions relacionades amb altres serveis i unitats de l’hospital

Durant el període 2010-2014 s’han realitzat reunions amb di-
ferents serveis hospitalaris per treballar en la reconducció de 
la demanda interna inadequada (visites de  ”control” a urgèn-
cies, derivació de pacients per a exploracions complemen-
tàries no urgents, ingressos “freds”, tractaments no urgents...) 
cap el dispositiu assistencial adient.  La creació d’hospitals de 
dia, de consultes preferents i de diagnòstic ràpid i l’agilització 
de la resolució de determinades proves complementàries ha 
contribuït, en gran manera, a regular els fluxos de pacients 
derivats a urgències des del propi hospital.

▪ Elaboració del document “Definició d’àmbits de referència i 
terciarisme de l’hospital. Cartera de terciarisme i procediment 
de trasllat 
Disposar d’un document escrit que defineix els principals àm-
bits de terciarisme de l’hospital, segons els mapes d’assignació 
territorial del Catsalut, ha de permetre ordenar els fluxos de 
derivació i acceptació de malalts d’altres centres i aconseguir 
una uniformitat de criteri pels professionals i responsables de 
l’hospital (Annex E. 1).
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▪ Elaboració del Protocol i manual d’operacions de l’heliport 

Per a definir el circuit i les actuacions dels diferents professio-
nals que intervenen en el trasllat amb helicòpter de pacients 
greus es va elaborar aquest protocol, detallat en l’annex E. 2.

1.2. Accions en col·laboració amb altres hospitals 
de la zona 
Els protocols de coordinació entre els Serveis d’Urgències dels 
hospitals de la nostra regió i l’HUGTP, l’hospital terciari receptor, 
són una eina per estandarditzar els criteris de derivació i circuits 
de trasllat. Amb la seva utilització es proporciona als malalts que 
acudeixen a cada centre hospitalari, els mitjans diagnòstics i de 
tractament més adequats al seu problema mèdic. Durant aquest 
període 2010-2014 s’han potenciat i millorat els circuits de deri-
vació de pacients des dels altres hospitals de la zona al nostre 
centre. En concret s’han elaborat els següents protocols:

▪ Circuit de trasllat de pacients des de l’Hospital de l’Esperit 
Sant a l’HUGTP  (Annex E.3). 

▪ Protocol de coordinació pel trasllat de pacients del Ser-
vei d’Urgències de l’Hospital de Mataró a l’HUGTP (Annex 
E. 4).

▪ Protocol de coordinació entre l’HUGTP i la Fundació Ins-
titut de neurorehabilitació Guttmann (Annex E. 5).

1.3. Accions en col·laboració amb  
l’Atenció primària 
Per tal d’ augmentar la comunicació i la col·laboració entre els 
professionals d’Atenció Primària i hospitalària i amb l’objectiu fo-
namental de millorar la qualitat assistencial que oferim als nostres 
pacients, l’any 2008 es va crear el Grup de treball multidisciplina-
ri d’urgències de l’àrea de l’HUGTP- Badalona (GTMU-HUGTP) 
format per representants (metges i infermeres) dels Centres d’ 
Atenció Primària (CAP), del Servei Especial d’ Urgències (SEU) 
i del HUGTP. Fruit de la tasca continuada d’aquest grup es van 
elaborar guies clíniques de dos tipus: 
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-	 Guies de derivació a Urgències, on es consensuen els cri-
teris de derivació urgent dels diferents processos i la ma-
nera de fer-la (“fórmula de derivació”) 

-	 Guies de maneig ambulatori: guies pràctiques que recu-
llen les actuacions i recomanacions consensuades dels 
especialistes hospitalaris i d’AP de la nostra àrea. 

L’objectiu fonamental d’aquestes guies és minimitzar la variabili-
tat en la pràctica clínica i unificar actituds diagnòstiques i terapèu-
tiques en els diferents punts d’atenció. 

L’any 2010 es va dur a terme l’actualització i ampliació dels Pro-
tocols de derivació de pacients des de l’AP a urgències i del ma-
neig ambulatori dels processos més rellevants (Annex E. 6).

1.4. Accions en col·laboració amb centres socio-
sanitaris / residències 
Els malalts geriàtrics amb molta comorbiditat, denominats també 
malalts fràgils, sovint són remesos als SU quan els processos 
que presenten podrien ser tractats a la pròpia institució on resi-
deixen42 . 

Per adequar i coordinar les derivacions dels pacients, des dels 
centres sociosanitaris i residències geriàtriques de la zona a Ur-
gències, es van realitzar un seguit de reunions amb els referents 
de l’atenció primària, en concret de la SAP-Badalona, respon-
sables de l’atenció “domiciliaria” d’aquests pacients. En primer 
lloc  es va dur a terme una anàlisi de les residències de l’entorn) 
i dels motius més freqüents de derivació al SU. Posteriorment es 
va proposar un projecte, en aquest àmbit, amb l’objectiu principal 
de millorar l’assistència de les persones institucionalitzades da-
vant de processos aguts. Així doncs, es van consensuar criteris 
d’actuació davant dels principals processos de descompensació 
aguda, per tal de reduir el nombre de derivacions evitables a ur-
gències dels pacients institucionalitzats. 
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1.5. Accions en col·laboració amb el transport 
sanitari
La distribució correcte dels fluxos de pacients des de l’inici de 
l’atenció depèn, en gran part, de l’actuació del transport sanitari. 
Per això s’han dut a terme reunions periòdiques, amb els respon-
sables del transport sanitari per tal que, des d’un inici, el pacient 
s’adreci al centre que li pertoca, atenent a un model d’atenció a les 
urgències de base territorial (seguint les directrius del CatSalut).

2.	 ACCIONS SOBRE EL PROCÉS ASSISTENCIAL
Les accions de millora relacionades amb el procés assistencial 
són les més nombroses ja que aquesta fase contempla tots els 
elements estructurals i funcionals de l’hospital relacionats amb 
l’atenció urgent (figura 15).

Aquestes accions s’han classificat en

2.1.- Accions de millora de la gestió i organització del SU

2.2.- Mesures per millorar la coordinació intrahospitàlaria

2.3.- Mesures de gestió hospitalària general

	

Figura 15. Accions de millora del procés assistencial

Figura 15. Accions de millora del procés assistencial
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2.1.- Accions de millora de la  gestió i organització 
del SU
Les mesures de gestió i organització interna són fonamentals pel 
bon funcionament del SU15,43,44,45. 

Les principals accions dutes a terme en aquest aspecte han estat 
en relació a:

∙	 Organització dels professionals d’urgències
∙	 Implantació del Sistema de triatge estructurat a càrrec de 

professionals d’infermeria 
∙	 Elaboració de Normes de funcionament i Procediments
∙	 Elaboració i actualització periòdica de Protocols d’actuació 

i circuits
∙	 Elaboració de Plans específics
∙	 Millora de la comunicació i de la informació a pacients i 

familiars
∙	 Potenciació de la formació i de la docència

2.1.1. Organització dels professionals d’urgències
En un mateix servei d’urgències coexisteixen metges i infermeres 
amb formació i perfils molt diferents: alguns amb una alta quali-
ficació i experiència i d’altres, amb una experiència clínica míni-
ma, en aquesta àrea. Aquest fet condiciona una gran variabilitat 
en la pràctica clínica. L’organització dels professionals a urgèn-
cies43,46,47,48 és un aspecte clau per proporcionar una assistència 
resolutiva, de qualitat i seguretat i eficient, amb una mínima va-
riabilitat clínica.

Les principals accions de millora relacionades amb aquest as-
pecte, dutes a terme durant el període 2010-2014, es detallen 
seguidament.

▪   Professionalització dels facultatius del SU
En els últims anys els SUH de l’Estat Espanyol han tendit a orga-
nitzar-se a partir d’una plantilla que constitueix el propi SU i que 
es fa el càrrec del gruix de l’atenció urgent46. 
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En l’HUGTP, l’any 2008  es va iniciar la professionalització dels 
facultatius del SU i es van igualar les seves condicions laborals 
a les de la resta de facultatius especialistes de l’hospital. Aquest 
fet va ser decisiu per poder constituir el Servei d’urgències com 
a tal i, d’aquesta manera, poder aconseguir una clara millora en 
l’organització i funcionament del servei.

▪   Adequació dels llocs de treball del propi SU
L’equip de professionals del SU s’ha de dimensionar en funció de 
les necessitats assistencials. Per aquest motiu, des de l’any 2010 
fins a l’any 2014 s’han anat adaptant els llocs de treball del SU 
del HUGTP, tal i com recull l’annex PA1. 

Com a nous llocs de treball, incorporats en aquest període, des-
taquem

-	 La incorporació dels professionals d’infermeria a la tasca 
de triatge, imprescindible per  prioritzar adequadament les 
demandes d’atenció urgent.

-	 La creació de la figura de coordinador de l’àrea mèdica de 
nivell II-III  (Annex PA 1.1) i 

-	 La incorporació de la infermera gestora d’espais, respon-
sable de la distribució i assignació dels espais d’atenció 
pels pacients classificats com a nivell II-III de gravetat. La 
seva funció contribueix, doncs, a garantir el temps d’inici 
d’assistència. 

§ Actualització de l’estructura de la guàrdia 
L’estructura de la guàrdia hospitalària també s’ha anat adequant, 
de manera consensuada amb les diferents especialitats i amb la 
Direcció de l’hospital, a les necessitats sorgides, tal i com recull 
l’ annex PA 2. 

Com a conseqüència d’aquesta acció s’han incorporat diverses  
especialitats a la guàrdia (guàrdia de neurologia intervencionista, 
de  pneumologia, d’oncologia, entre d’altres) que han permès re-
forçar la funció d’hospital terciari del HUGTP.

§ Potenciació del Comitè d’Urgències
El Comitè d’Urgències és l’òrgan de participació i assessorament 
del Servei d’urgències. El seu objectiu general és vetllar per la 
millora de la qualitat de l’atenció al pacient en l’àmbit d’urgències. 
Està composat per representants dels diferents estaments impli-
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cats en l’atenció urgent: direcció assistencial, estructura directiva 
d’urgències, serveis medicoquirúrgics, àrea de serveis centrals 
i àrea de cures crítiques. Durant aquest període s’ha ampliat la 
composició del comitè amb representats d’altres unitats hos-
pitalàries cabdals per aconseguir la millora de l’atenció urgent 
com són la Unitat d’atenció a l’usuari, la Unitat d’admissions, la 
Direcció de qualitat i la Unitat de Treball social. La potenciació 
del Comitè d’urgències augmenta la cohesió del treball a l’àmbit 
d’urgències i la dels seus professionals amb la resta de Serveis 
hospitalaris. Aquests fets comporten una millora en la qualitat de 
l’atenció i del contínuum assistencial del pacient.

Amb la implantació del PAU, el Comitè d’Urgències va proposar 
un Pla d’acció per a l’any 2010, amb els següents objectius:  

•	 Assessorar i participar en l’elaboració de la Normativa 
d’Urgències. 

•	 Impulsar i facilitar la coordinació entre els diferents equips 
que treballen a Urgències.

•	 Proposar i analitzar els indicadors clínics per a l’avaluació 
de la qualitat assistencial en l’àrea d’Urgències.

•	 Participar en l’avaluació de l’assistència i proposar ac-
cions de millora.

•	 Millorar la informació a Urgències.

L’annex PA 3.1 recull les Memòries anuals del Comitè d’Urgències 
on es  resumeixen les accions dutes a terme durant aquest pe-
ríode.

En el si del comitè d’urgències s’han analitzat, periòdicament, 
l’evolució dels indicadors del PAU (Annex PA 3.2) i de les recla-
macions i queixes dels usuaris (Annex PA 3.3). L’anàlisi d’ambdós 
és un element decisiu a l’hora d’identificar els punts de millora i, 
en conseqüència, plantejar el pla d’acció de cada any.

§ Grup de treball  del Procés d’atenció urgent
El grup de treball intern, creat l’any 2010 per a la implantació del 
PAU, s’ha reunit periòdicament per tal de plantejar, anualment, 
les accions de millora del procés (Annex PA 4).
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▪     Sessions organitzatives del Servei
Les sessions organitzatives del Servei s’han continuat, amb 
periodicitat setmanal, amb la finalitat de consensuar i planifi-
car els objectius anuals d’urgències, (assistencials, docents i 
d’investigació), de fer partícip a tot l’equip de les tasques que 
duien a terme els diferents grups de treball i de realitzar l’anàlisi 
periòdica del funcionament intern. (Annex PA 5).

2.1.2. Implantació del Sistema de triatge a càrrec de pro-
fessionals d’infermeria
L’objectiu fonamental del triatge és prioritzar adequadament les 
demandes d’atenció urgent en funció del nivell de gravetat,  és a 
dir, que els pacients més greus s’identifiquin i s’atenguin abans 
que els menys greus49,50.

Fins l’any 2013, aquesta funció la van realitzar els metges resi-
dents, sense escala validada i estandarditzada però sí amb els 
Protocols de classificació a urgències, desenvolupats pel propi 
servei per tal de disminuir la variabilitat clínica i augmentar la fia-
bilitat i seguretat del triatge ( Annex PA 6.1).  

El setembre de l’any 2013 es va implantar el sistema de triatge 
a càrrec del   personal d’infermeria. Aquest  triatge  es basa en 
el Model de Triatge Andorra (MAT), modificat i adaptat per la SE-
MES51, amb el suport del programa informàtic d’ ajuda al triatge 
(PAT) i estructura l’escala de triatge en 5 nivells de priorització, 
segons la gravetat que presenten els pacients:

-	 Nivell I :   ressuscitació immediata
-	 Nivell II:   emergència o molt urgent
-	 Nivell III   urgència  amb potencial risc vital
-	 Nivell IV   urgència menor, potencialment complexa, sen-

se risc vital
-	 Nivell V :  no urgent 

L’annex PA 6.2 recull el procés de la implantació del triatge infer-
mer al SU. 

Cal ressaltar la creació del Comitè de Triatge, que te com a prin-
cipals funcions assessorar en el procés d’implantació del progra-
ma, recollir les incidències i proposar solucions.
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La implantació d’un sistema de triatge estructurat ha permès la 
regulació de fluxos de la demanda en funció del nivell d’urgència 
i de la complexitat. Això ha suposat una mesura clau per a la 
millora  de  la qualitat i la seguretat de l’ assistència als pacients.

2.1.3. Elaboració de Normes de funcionament  
i Procediments 
§  Redacció de la Normativa de funcionament 
L’any 2011,  es va actualitzar i completar la Normativa de fun-
cionament d’Urgències, normativa que recull les directrius 
d’organització i funcionament del Servei així com la definició de 
funcions dels diferents professionals que intervenen en el procés 
d’atenció urgent (Annex PA 7.1). Aquesta Normativa va ser apro-
vada pel Comitè d’urgències i pel Comitè de Direcció de l’hospital, 
l’any 2011. L’any 2014 el comitè d’urgències n’ha iniciat la seva 
actualització.

Amb la posada en marxa de la nova Unitat d’observació, a 
finals de 2014,  s’han redactat les Normes de  funcionament 
d’aquesta unitat (Annex PA 7.2).

§ Elaboració de les Carteres de serveis 

Amb la finalització de les obres de les noves urgències es con-
solida el canvi organitzatiu del SU, basat en la diferenciació dels 
espais d’atenció urgent en funció dels nivells de gravetat dels 
pacients. En aquest context, es van definir les següents carteres 
de serveis quirúrgics (Annex PA 8):

	 - Cartera de serveis de Cirurgia general  
	 (Annex PA 8.1)
	 - Cartera de serveis d’Urologia (Annex PA 8.2)
	 - Cartera de serveis de Cirurgia Ortopèdica i Traumatolo	
	 gia (Annex PA 8.3)

§ Elaboració dels Circuits assistencials a Urgències 

Amb l’objectiu de definir els passos a seguir amb els pacients 
que reben atenció a les diferents àrees del Servei d’urgències, 
l’any 2010 es van redactar els Circuits assistencials a Urgèn-
cies. L’any 2012, amb l’apertura de les noves urgències, es van 



93

METODOLOGIA

actualitzar els circuits assistencials adaptant-los a la nova es-
tructura del servei (Annex PA 9.1). 

Amb la finalització de l’última fase de les noves urgències, l’any 
2014, es reorganitzen els circuits assistencials de nivell IV-V 
(Annex PA 9.2).

§ Elaboració de la Memòria anual del Servei 
La memòria del Servei d’urgències, registre de l’activitat assis-
tencial, docent i de la producció científica del servei, s’ha elabo-
rat  anualment des de l’any 2009. (Annex PA 10).

▪   Procediment d’actuació davant els èxitus a urgències 

Un dels punts crítics detectats en l’anàlisi realitzat pel GT del 
PAU va ser  el circuit dels èxitus a urgències. Per aquest motiu 
es va elaborar un pla d’acció de millora (Annex PA 11.1) del que 
se’n va derivar,

∙	 L’elaboració del Procediment d’actuació davant els 
èxitus a urgències que descriu els passos a seguir pel 
correcte compliment de la documentació necessària 
així com  pel trasllat de pacients que han estat èxitus a 
l’àrea d’Urgències (Annex PA 11.2).

∙	 L’actualització del full d’ Informació sobre els serveis fu-
neraris - Morts certificables (Annex PA 11.3).

∙	 L’elaboració del full d’Informació sobre els serveis fune-
raris - Morts judicials (Annex PA 11.4). 

2.1.4. Elaboració de Protocols d’actuació i circuits
En els serveis d’urgències on els equips són multidisciplinaris i ro-
tatoris i on cal prendre decisions importants, amb celeritat i manten-
int al màxim la qualitat assistencial, la necessitat d’homogeneïtzar 
els criteris d’atenció és, sens dubte, prioritària52,53,54. D’altra ban-
da, una de les mesures amb més impacte sobre el funcionament 
global d’un hospital, i tasca específica del Servei d’urgències, és 
l’adequació del criteri d’ingrés.  

Per això, professionals del Servei d’urgències, conjuntament amb 
els d’altres serveis hospitalaris, van elaborar una sèrie de pro-
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tocols d’actuació consensuats, de manera que l’abordatge d’un 
mateix procés tingués una mínima variabilitat clínica. Alguns 
d’aquests protocols inclouen la derivació de pacients amb malal-
ties que clàssicament requerien ingrés a circuits alternatius (con-
sultes ràpides, consultes externes,  hospitals de dia), tot i garan-
tint sempre la seguretat clínica del pacient i la qualitat assistencial.

Els protocols i circuits elaborats els anys 2010 - 2014 es detallen 
en l’ annex PA 12. Els principals objectius d’aquests protocols són 
aconseguir la disminució de la variabilitat d’actuació, l’adequació 
del criteri d’ingrés i la millora de la seguretat clínica.	

§	Per disminuir la variabilitat en l’actuació s’han elaborat,
-	 Protocol de tractament del dolor a Urgències (An-

nex PA 12.1).
-	 Protocol de circuit d’ingrés (Annex PA 12.2).
-	 Protocol de lumbàlgies (Annex PA 12.3).
-	 Protocol d’atenció al pacient policontusionat (An-

nex PA 12.4).
-	 Protocol d’optimització de la tècnica spect-ct de 

ventilació/perfusió    pulmonar (Annex PA 12.5).
-	 Protocol d’intervenció de la UFISS de Cures Pal·liatives a 

Urgències (Annex PA 12.6).
§	Per adequar el criteri d’ingrés	 s’han elaborat,

-	 Protocol d’atenció al pacient amb Malaltia tromboe-
mbòlica venosa (MTV) (Annex PA 12.7). 

-	 Protocol de tractament de les prostatitis (Annex PA 
12.8).

§	Per millorar la seguretat clínica  s’han elaborat, 
-	 Circuit de dolor toràcic no traumàtic.
-	 Comunicació dels efectes adversos a Urgències. 
-	 Protocol d’atenció al pacient amb agitació psicomo-

tora (Annex PA 12.9).
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2.1. 5. Elaboració de Plans específics
S’entén per Pla específic el conjunt de mesures organitzatives i 
estructurals addicionals que permeten una millor resposta davant 
de l’increment de la demanda d’atenció urgent per part de la po-
blació, en períodes determinats o en situacions concretes. Durant 
el període 2010-2014 s’ha dut a terme, anualment, l’ Actualització 
i Implementació del Pla d’hivern  (Annex PA 13) per aconseguir 
adequar i ampliar l’oferta assistencial, en funció de l’augment de 
la demanda que s’observa al període d’hivern.

2.1. 6. Millora de la comunicació i de la informació  
a pacients i familiars 

▪ Grup de treball d’Informació i Acollida a urgències 
Amb l’objectiu final de que el pacient i la seva família se sentin 
ben acollits, ben atesos i ben informats durant la seva estada als 
serveis d’urgències, l’any 2009  el Centre Corporatiu de l’ICS va 
proposar la creació d’un grup de treball: el GT d’Informació i Aco-
llida a urgències. La tasca fonamental d’aquest grup de treball 
va ser dissenyar i redactar un Pla de comunicació i informació 
integral per als serveis d’urgències dels vuit hospitals de l’ICS, 
que cada centre havia d’adequar al seu àmbit (Annex PA 14.1).

En el nostre hospital es va crear, l’any 2010, el grup d’ informació 
i acollida a urgències, format per la coordinadora i les superviso-
res d’infermeria d’urgències, metges i infermeres del SU, la Di-
rectora de Qualitat, el responsable de Comunicació, el Cap de la 
Unitat d’admissions i la Cap de la Unitat d’atenció a l’usuari. Des 
de la seva creació, el GT ha dut a terme reunions periòdiques 
per analitzar els punt febles de la informació i l’acollida al SU del 
HUGTP i ha proposat accions de millora. Com a principals ac-
cions realitzades, derivades de la tasca d’aquest GT destaquen:

- L’elaboració d’ un Tríptic informatiu de l’àrea d’urgències, 
adaptat al nostre centre (Annex PA 14.2). 
- La potenciació de la formació dels professionals 
d’urgències en habilitats comunicatives.
- L’elaboració del Protocol de comunicació i informació a 
les autoritats i serveis públics competents (Annex PA 14.3).
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- L’elaboració del Protocol de Filiació i avís als familiars 
dels pacients atesos a urgències (Annex PA 14.4).
- La potenciació de la figura de les facilitadores d’Urgències, 
ampliant el seu horari per tal de cobrir matins i tardes la-
borables.
- La col·locació de pantalles informatives sobre els temps 
d’espera per nivells a les sales d’espera d’urgències.

2.1. 7. Potenciació de la formació i de la docència 
§ Sessions clíniques del Servei
Durant el període 2010-2014 s’han continuat les Sessions clíni-
ques de l’àrea mèdica, realitzades amb una periodicitat setmanal 
i en les que s’analitzen casos clínics i s’actualitzen els temes 
tractats. En aquestes sessions participen, de forma activa, tots el 
facultatius de l’àrea mèdica i els residents que roten pel Servei. 

Des de l’any 2014,  les sessions estan acreditades pel Consell 
Català de la Formació Continuada de les Professions Sanitàries 
(CCFCPS) amb una puntuació de 3,8 crèdits (Annex PA 15.1).

§ Planificació de la formació dels residents 

-	 Per tal de definir com es du a terme la supervisió de les 
activitats formatives i assistencials dels residents de to-
tes les especialitats, l’any 2010 es va redactar i aplicar el 
procediment “Supervisió i responsabilitat progressiva de 
residents”, amb la instauració de la tutela dels residents 
en funció de l’any de residència (Annex PA 15.2).

-	 Amb l’objectiu de millorar la formació dels residents de 
primer any que roten per Urgències es van establir, a par-
tir de l’any 2010, seminaris teòric -pràctics dels processos 
més prevalents de l’àrea mèdica, impartits pels faculta-
tius del Servei. 
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§	Organització i realització del Curs anual de residents 
El curs de residents es va organitzar, per primera vegada, l’any 
1992, amb els objectius de donar pautes d’actuació homogènies 
en l’atenció urgent i facilitar la iniciació a les tasques de l’àrea 
d’urgències als residents de primer any. Des de llavors el curs, 
organitzat pel Servei d’Urgències, s’ha dut a terme anualment. 

L’any 2009 el curs per a residents, es va consolidar com a curs d’ 
“Actualització de l’atenció urgent en l’àmbit hospitalari” i va esde-
venir Activitat acreditada pel Consell Català de Formació Mèdica 
Continuada (CCFMC) i per la Comisión de Formación Continua-
da del Sistema Nacional de Salud amb 8,8 crèdits, (Annex PA 
15.3).

Durant el període 2010- 2014 s’ha seguit organitzant el curs per 
a residents, amb actualitzacions dels temes tractats. Així mateix, 
s’ha mantingut l’acreditació del CCFMC.	

§ Manual d’urgències
El Manual d’Urgències va néixer l’any 1993 i des de llavors, s’ha 
actualitzat en cada nova edició, cada tres o quatre anys. L’any 
2010, es va crear un Comitè de redacció, responsable de revisar 
el temari del Manual i d’encarregar als diferents professionals de 
l’hospital la revisió dels temes de l’anterior edició, incorporant com 
a novetat que en l’elaboració dels capítols se seguissin els proto-
cols d’actuació dels diferents serveis i s’adaptessin les seves direc-
trius al Servei d’Urgències del nostre centre i d’altres hospitals. Així 
mateix es va demanar que els capítols tinguessin un plantejament 
eminentment pràctic, amb algoritmes d’actuació que facilitessin la 
pressa de decisions i ajudessin a unificar les pautes de l’assistència 
a Urgències. Amb aquests requeriments complerts es va editar el 
Manual d’Urgències 2011. 

El Manual és doncs  una eina que afavoreix la formació contínua 
dels professionals d’Urgències i de la resta de l’hospital i  potencia 
la coordinació interna, atès que en la seva elaboració participen 
professionals de diferents serveis.
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§ Taller de comunicació i tractament de la informació en 
situacions complexes 

Participació de metges i infermeres d’urgències en un taller de 
18h,  dut a terme l’octubre de 2010. Els objectius del taller van 
ser:

-	 Millorar el maneig de les necessitats d’informació i co-
municació de pacients i famílies en situacions com-
plexes.

-	 Capacitar als professionals en habilitats de comunica-
ció per a la resolució de problemes.

-	 Identificar situacions difícils en el procés de la informa-
ció.

-	 Treballar situacions diverses i complexes relacionades 
amb el procés de la informació en serveis d’urgències.

§	Curs d’ètica 
Professionals del SU van participar en l’edició 2010 del Curs 
d’Ètica de l’hospital, amb el tema Morir a Urgències. Així mateix 
un elevat nombre de professionals del Servei (metges i inferme-
res) van participar com alumnes del curs.

§	Curs d’Atenció urgent per a l’Atenció Primària 
L’any 2010 professionals del Servei d’urgències van impartir el 
Curs d’Atenció urgent per a l’Atenció Primària, activitat que va 
contribuir a potenciar la comunicació i la col·laboració entre els 
professionals d’AP i l’hospital.

2.2.- Mesures per millorar la coordinació  
	 intrahospitàlaria 
2.2.1. Coordinació amb altres serveis assistencials
La coordinació amb la resta de serveis assistencials de l’hospital 
és imprescindible pel bon funcionament dels SU i per garantir la 
qualitat assistencial9,14. 

Les principals accions de millora dutes a terme en aquest aspec-
te, entre 2010 i 2014 (Annex PA 16), reflecteixen la tasca de dife-
rents grups de treball  creats per elaborar protocols consensuats 
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d’actuació a urgències. Aquests protocols proporcionen  menys 
variabilitat clínica, més qualitat i més eficiència.

§	Grup de treball amb l’Institut Català d’Oncologia
El Servei d’Urgències de l’HUGTP és el referent pels pacients 
oncohematològics que, per complicacions medicoquirúrgiques, 
requereixin atenció urgent, donat que l’Institut Català d’Oncologia 
(ICO) no compta amb Servei d’Urgències propi.

Aquest GT ha elaborat els següents circuits assistencials
-	 Circuit d’assistència dels malalts oncohematològics a ur-

gències (Annex PA 16.1).
-	 Circuit  d’ ingrés de malalts oncològics a planta des 

d’Urgències (Annex PA 16.2).
-	 Protocol per establir els criteris d´ ingrés/ trasllat de pa-

cients oncohematològics (Annex PA 16.3).

§	Grup de treball per a la racionalització i priorització de la 
demanda de TC cranials 
Amb la participació de facultatius dels serveis de Radiologia, 
Neurologia, Neurocirurgia i Urgències es va elaborar el pro-
tocol

-	 Indicacions de la TC cranial d’urgències en el pacient 
adult no traumàtic (Annex PA 16.4).

§	Grups de treball per a la Coordinació de guàrdies 
d’especialitat
Elaboració de Protocols de consens d’actuació i de coordina-
ció  en l’atenció urgent  
-	 Criteris d’ingrés de pacients en hemodiàlisi (Annex PA 

16.5)
-	 Circuit pels pacients amb “fístula parada” (Annex PA 16.6)
-	 Com establir l’assignació d’ingrés dels pacients amb insu-

ficiència renal aguda de tipus obstructiu (Annex PA 16.7).
-	 Protocol d’atenció urgent a pacients d’urologia (Annex PA 

16.8).
-	 Protocol d’atenció al pacient mèdic-geriàtric amb malaltia 

cardiològica (Annex PA 16.9). 
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-	 Procediment de guàrdies de Cirurgia Plàstica i Cirurgia 
Maxil·lofacial (Annex PA 16.10).

-	 Procediment de Guàrdies de Cirurgia Toràcica (Annex PA 
16.11).

2.2.2. Coordinació amb els serveis centrals i de suport

§	Servei d’Anàlisis Clíniques
Per tal d’incrementar l’eficiència, pel que fa referència a la 
sol·licitud des del Servei d’Urgències de determinats paràmetres 
analítics, el març de 2011, es va elaborar el Protocol de Racio-
nalització de la demanda d’analítica des d’Urgències (Annex PA 
16.12), que es va actualitzar l’any 2014.

§	Servei de Radiologia
Per tal de millorar l’adequació de la sol·licitud de les proves radio-
lògiques des d’urgències es va elaborar el  Protocol d’ indicacions 
de la radiografia simple en l’estudi de la sinupatia aguda (Annex 
PA 16.13).

§    Unitat d’admissions
La interrelació entre el Servei d’urgències i la Unitat d’admissions 
és un element clau per garantir el bon funcionament d’urgències, 
especialment, a l’hora de facilitar el drenatge intern. 

 En col·laboració amb la Unitat d’admissions es van elaborar el 
Protocol de circuit d’ingrés  i el Procediment d’admissió a urgèn-
cies (Annex PA 16.14).

§	Unitat d’atenció a l’usuari (UAU) 
La relació entre el SU i la UAU és imprescindible. Una part consi-
derable de les accions de millora del procés d’atenció urgent sor-
geixen de l’avaluació dels resultats de l’Enquesta de satisfacció 
d’urgències “interna”, elaborada entre la Unitat d’atenció a l’usuari 
(UAU), la Direcció de Qualitat i el propi Servei d’urgències. La 
UAU en fa un seguiment acurat i en presenta els resultats al GT 
del PAU i al Comitè d’urgències trimestralment.

En col·laboració amb la UAU i la Unitat d’hoteleria del centre s’ha 
elaborat l’Enquesta de qualitat del menjar (Annex PA 16.15), amb 
l’objectiu de detectar punts de millora en  aspectes del menjar
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§	Unitat de treball social
A requeriment dels professionals d’urgències, la Unitat de treball 
Social col·labora en les situacions conflictives que ho requereixen.

	

2.2.3.  Coordinació amb Comissions hospitalàries
Una de les accions de millora de la documentació a urgències va 
sorgir de la col·laboració amb les Comissions de Documentació 
Clínica i de Mortalitat, ja que es va detectar que, en ocasions, no 
es disposava de l’epícrisi dels malalts que havien mort a Urgèn-
cies. Per millorar aquest aspecte en concret, es va redactar el 
procediment de Complimentació de l’informe d’epícrisi a urgèn-
cies  (Annex PA 16.16).

2.3.- Mesures de gestió hospitalària general
Algunes intervencions concretes, com la implicació de la Direc-
ció i el seguiment d’una determinada política d’ingressos, són 
clau i d’un enorme impacte en els serveis d’urgències hospita-
làries18,55,56.

2.3.1. Implicació de la Direcció del centre
La millora de l’atenció urgent ha estat un dels principals objectius 
estratègics de l’hospital i la implicació de la Direcció ha afavorit la 
implantació de les accions de millora proposades.

Entre les accions dutes a terme l’any 2010-14, amb la participa-
ció i co-lideratge de  la Direcció de l’hospital, cal destacar:

§	La fixació d’objectius corporatius (DPO) vinculats a aspec-
tes qualitatius de l’atenció urgent (Acord de govern 2010). 

§	La priorització de les propostes de millora del Procés 
d’atenció urgent.

§	La implicació en l’elaboració i implementació del Pla 
d’hivern anual. 
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2.3.2. Seguiment de la Política d’ingressos
La política d’ingressos de l’hospital ha de contemplar, fona-
mentalment, la gestió centralitzada dels llits hospitalaris per 
part de la Unitat d’Admissions i la planificació tant dels ingres-
sos com de les altes per tal d’escurçar el període d’espera per a 
l’hospitalització. Una política d’ingressos correcta és imprescindi-
ble pel bon funcionament tant del Servei d’urgències com de les 
plantes d’hospitalització. 
Durant els anys 2010-2014 la Comissió Gestora de llits ha seguit 
desenvolupant la seva tasca principal d’ajustar diàriament la ne-
cessitat i disponibilitat de llits d’hospitalització per tal de garantir 
un drenatge òptim de l’àrea d’urgències. 

3.	 ACCIONS PER MILLORAR LA SORTIDA 			
	 D’URGÈNCIES
3.1. Millora del procés d’hospitalització
Seguint el pla estratègic de la Direcció de l’hospital, durant el 
període estudiat s’ha dut a terme la implantació del Procés 
d’hospitalització que, entre d’altres, marca com a objectiu general 
l’assoliment d’un 60% de les altes hospitalàries abans de les 12 
hores. Aquest fet és clau a l’hora d’agilitar la sortida d’urgències. 

També s’ha implantat el “Protocol de continuïtat entre proces-
sos claus assistencials a l’HUGTP”, fonamental per a la millora 
del contínuum assistencial dels pacients, un cop donats d’alta 
d’urgències (Annex S.1). Aquest protocol descriu les possibles 
situacions de pas d’un procés clau assistencial a un altre, el me-
canisme que els activa, la funció dels diferents professionals en 
aquest pas i la documentació o registres que cal generar.

D’altra banda, i en col·laboració amb la Unitat d’admissions, l’any 
2010 es va elaborar el Protocol de circuit d’ingrés (Annex S.2), 
que descriu els passos a seguir  per efectuar l’ingrés de pacients 
des de l’àrea d’urgències. 
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3.2. Utilització de les alternatives a l’hospitalització 
convencional
▪  Potenciació del seguiment dels  circuits interns

−	Derivació de pacients a les consultes preferents
La derivació de pacients des d’urgències a les consultes pre-
ferents garanteix la seguretat clínica i afavoreix l’alta de ma-
nera precoç ja que permet dur a terme el seguiment clínic en 
un termini breu de temps. En aquest sentit, des d’urgències 
s’ha potenciat la derivació de malalts cap a les consultes de 
la Unitat de malalties infeccioses (UMI), la  consulta preferent 
de Pneumologia i la consulta preferent d’UFFIS geriàtrica.

−	Potenciació de la derivació de pacients als Hospitals de dia
L’HUGTP disposa de l’Hospital de dia polivalent i d’hospitals 
de dia específics (HD de pneumologia, d’endocrinologia...) 
als quals es deriven pacients donats d’alta des d’urgències. 
L’any 2013, es va crear el Circuit de derivació de pacients 
des d’urgències a l’ Hospital de dia de malalties infeccio-
ses, com a alternativa a l’hospitalització convencional, per al 
tractament i control de malalties infeccioses agudes.
−	Seguiment dels circuits hospitalaris de diagnòstic ràpid 
del càncer 

▪	 Optimització de la utilització de la Unitat d’hospitalització 
a domicili (UHAD)  
La UHAD és una de les alternatives a la hospitalització conven-
cional que més s’ha imposat en els SUH en els últims anys20,57,58. 
El fet de definir el Perfil de pacient tributari d’ingrés en la Unitat 
d’hospitalització a domicili des d’urgències (Annex S.3) ha per-
mès augmentar el número de malalts presentats, com a candi-
dats d’ingrés a la UHAD, amb una menor variabilitat clínica. 

▪	 Implantació del circuit de subaguts 
L’any 2013, es va  habilitar, en la nostra regió sanitària, un dispo-
sitiu específic per atendre malalts geriàtrics descompensats que, 
un cop visitats a urgències, precisaven d’ingrés hospitalari sense 
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requerir d’alta tecnologia diagnòstica o terapèutica. Aquest dispo-
sitiu, denominat Unitat de subaguts, es va ubicar en el Centre So-
ciosanitari El Carme. Els principals objectius d’aquesta unitat són:

-	 Oferir un sistema d’atenció específica als pacients ge-
riàtrics  descompensats (pacients ancians, amb comor-
biditat elevada i alta dependència) que precisen ingrés 
hospitalari.

-	 Reduir els ingressos, d’aquest grup de malalts, a 
l’hospital d’aguts.  

-	 Oferir la possibilitat d’una recuperació funcional adient 
al pacient geriàtric 
que permeti el retorn a domicili en les mateixes o simi-
lars condicions.

Així doncs, per coordinar la derivació dels pacients tributaris 
d’ingrés en aquesta unitat, des del Servei d’Urgències, es va elabo-
rar el Protocol de trasllat de pacients a la Unitat de subaguts, con-
juntament amb el Servei de Geriatria i Cures Pal·liatives de Ba-
dalona Serveis Assistencials (BSA) (Annex S.4). 

La implementació del circuit de subaguts ha afavorit el drenatge 
precoç de pacients ancians fràgils, des del Servei d’Urgències i 
ha esdevingut una alternativa eficaç i segura a l’hospitalització 
convencional. 

La tasca de la facilitadora d’urgències ha resultat clau ja que pro-
porciona una informació addicional, a pacients i familiars, que 
facilita l’acceptació del trasllat.

3.3. Redistribució de fluxos 
La redistribució dels fluxos te com a objectiu que cada pacient 
sigui atès al seu hospital general bàsic corresponent, sempre que 
la malaltia que presenti ho permeti. Des del Servei d’Urgències 
s’ha tingut  una actitud activa durant tot el període 2010-2014, 
de manera que els pacients amb criteri d’ingrés per malaltia no 
complexa, sense necessitats de “terciarisme”, que pertanyen a 
una població i/o ABS a les que correspon un hospital general 
bàsic que no és l’HUGTP, s’han adreçat al centre correcte, des 
del mateix SU, seguint els circuits establerts i garantint sempre la 
seguretat clínica del pacient. 
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3.4. Coordinació Externa 
La coordinació entre els diferents dispositius assistencials del te-
rritori és imprescindible per aconseguir la continuïtat assistencial 
del pacient i a l’hora un bon drenatge de l’àrea d’urgències59,60. 
En aquest sentit, les principals accions dutes a terme, durant el 
període 2010-2014, han estat

-  Elaboració de protocols i circuits amb els hospitals  
     de la zona 

o	 Circuit de trasllat de pacients amb requeriment 
d’ingrés a l’HES. (Annex S.5). 

o	 Protocol de coordinació Hospital Universitari Ger-
mans Trias i Pujol - Fundació Institut Guttmann.

-	 Reunions periòdiques amb els responsables del 
	 transport sanitari 

Per agilitar la gestió del transport sanitari a la sortida 
d’urgències (no urgent) es van realitzar una sèrie de reu-
nions amb els responsables del transport sanitari, fruit de 
les quals es van consensuar unes sortides prioritzades 
per a determinats perfils de pacients (trasllat a altres cen-
tres, principalment) . 

4.	 MILLORES ESTRUCTURALS I D’EQUIPAMENT
El projecte de les Noves Urgències, un dels de més envergadura 
de la història de l’hospital, va començar l’octubre del 2008 a la 
planta semisoterrani, reforçant-ne l’estructura bàsica i construint 
uns vestidors i una hostatgeria nous. Sense cap mena de dubte, 
aquest projecte va ser una de les principals accions de millora 
(Annex 1).

L’obertura de les noves urgències, el març de 2012, va suposar :
•	 Millores en la circulació i en els circuits tant de pacients 

com de professionals.
•	 Circuits assistencials diferenciats per nivell de grave-

tat, establert amb la classificació inicial del pacient: cir-
cuits ben definits per a l’atenció a pacients en situació 
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d’emergència, amb prioritat II-III i pacients de nivell IV-V.

•	 Diferenciació del circuit d’atenció d’adults del circuit 
d’atenció pediàtrica.

•	 Més confort i intimitat de pacients i acompanyants.
•	 Més seguretat clínica gràcies a les noves àrees d’atenció 

i monitoratge (semi crítics d’urgències).
•	 Àrees de treball més còmodes i funcionals per als profes-

sionals.
•	 L’adjudicació dels nous equipaments de l’àrea d’urgències. 
•	 Més capacitat resolutiva i per tant més qualitat de 

l’assistència.
L’any 2014 es va finalitzar el projecte de les Noves Urgències 
amb l’apertura de l’àrea que inclou la Unitat de Curta Estada i la 
Unitat d’Observació d’urgències.

5.	 MILLORES DELS SISTEMES D’INFORMACIÓ
Les principals accions realitzades en aquest àmbit, durant el pe-
ríode 2010 – 2014, han estat:

Reimplantació del projecte ARGOS 
Entre el juliol i el novembre del 2010 es va dur a terme l’anomenada 
reimplantació del projecte ARGOS que ha representat la introduc-
ció de les millores que al llarg dels últims anys, amb l’experiència 
i l’evolució tecnològica, s’han implementat als altres hospitals de 
l’ICS. Paral·lelament, s’ha perfeccionat el funcionament del sis-
tema d’aplicacions i processos assistencials (SAP assistencial). 
Els principals requeriments del Servei d’urgències han estat en 
relació amb:

-	 La implantació del sistema informatitzat de triatge: desenvo-
lupar la compatibilitat entre SAP Assistencial i l’aplicació del 
MAT (Model Andorrà de Triatge).

-	 Millores en la codificació dels pacients atesos a urgències.
-	 Requeriments per a la millora de la informació a urgències.

Millores del Quadern de comandament d’Urgències 
En els anys 2010-2014 s’ha continuat millorant el Quadern de 
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comandament donat que l’anàlisi i avaluació d’aquest recull 
d’indicadors és imprescindible per demostrar el progrés respecte 
a fites establertes (estàndards) del procés d’atenció urgent61,62.





109

METODOLOGIA

METODES ESTADÍSTICS
S’ha realitzat una anàlisi descriptiva i retrospectiva (2010-2014) 
dels indicadors d’activitat i de qualitat seleccionats, tant de ma-
nera numèrica (indicant freqüències, percentatges, mitjanes i/o 
increment de canvi) com de manera gràfica (diagrames de barres 
o de línies).

L’anàlisi de les dades s’ha realitzat mitjançant el paquet estadís-
tic SPSS v22. Les variables qualitatives s’expressen en percen-
tatges i es van comparar mitjançant la prova de Xi al quadrat o el 
test exacte de Fisher. Les quantitatives es presenten amb la seva 
mitjana. Es va considerar com a valor significatiu una p <0,05 
bilateral.

Els resultats de l’anàlisi de les enquestes de satisfacció dels 
usuaris es mostren amb una representació gràfica radial.
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Evolució de les variables
L’anàlisi de l’evolució de les variables seleccionades en el present 
treball, durant el període 2010-2014, permet avaluar els resultats 
obtinguts després de la implementació del procés d’atenció ur-
gent i les accions de millora descrites. 

1. INDICADORS
1.1.- INDICADORS D’ACTIVITAT 
1.1.1.- Nombre d’urgències ateses 
La taula 13 recull l’evolució del total anual i de la mitjana diària de 
pacients atesos a Urgències des de l’any 2009 fins el 2014.

Taula 13. Nombre total anual  i mitjana diària d’urgències ateses

Del 2009 al 2012 s’observa un descens progressiu del número 
d’urgències de fins un 9,7%. Els anys 2013 i 2014 s’inverteix la 
tendència i s’incrementa l’afluència de pacients un 4,4%. Global-
ment s’observa un descens del 5,7% del número d’urgències des 
del 2009 al 2014.

Les figures 16 i 17 reflecteixen l’evolució del nombre total i de la 
mitjana diària d’urgències ateses.
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Figura 16: Evolució del nombre total anual d’urgències ateses

Figura 17: Evolució de la mitjana diària d’urgències ateses

Tanmateix, per fer una interpretació més acurada d’aquests resul-
tats, a més de l’evolució del total de les urgències ateses i de la 
mitjana diària global, és important conèixer la distribució de la de-
manda per especialitats, tal i com recullen la taula 14 i la figura 18



115

RESULTATS

Figura 18: Evolució de la mitjana diària d’urgències ateses per especialitat

Taula 14. Evolució de la mitjana diària d’urgències ateses per especialitat

*COT: Cirurgia ortopèdica i traumatologia

En l’anàlisi per especialitats s’observa un increment notable 
en el número d’urgències de Neurocirurgia (100%), Neurologia 
(66,7%), COT (15,7%) i Cirurgia (11,1%); un discret descens en 
les urgències de Medicina (3,5%) i un descens especialment 
marcat en les urgències pediàtriques (30,8%), obstètriques 
(21,7%), de Cirurgia vascular (20%), Urologia (18,2%) i Gineco-
logia (11,1%). 
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Figura 19: Nombre d’urgències ateses per franja horària en el període 2009-2014

1.1.2.- Nombre d’urgències ateses per franja horària i per 
dia de la setmana
Amb la instauració del Quadern de comandament d’Urgències 
l’any 2009, els indicadors es registren de manera diferenciada 
pels tres subprocessos definits en el Procés d’atenció urgent: 
subprocés d’adults, pediàtric i maternal (inclou les urgències obs-
tètriques i ginecològiques).

Per franja horària
La figura 19 mostra el nombre d’urgències ateses per franja 
horària per a cadascun dels subprocessos des de 2009 fins a 
2014.

En el subprocés d’adults, la distribució d’urgències ateses en 
funció de la franja horària des de 2009 fins a l’any 2012 té un 
comportament “bifàsic”, ja que presenta dos pics diferenciats: el 
primer de 10 a 14 hores, més marcat, i el segon de 16 a 21 hores. 

Els anys 2013-2014  la distribució horària de les urgències ate-
ses presenta un canvi de comportament: es manté però menys 
marcat i més tardà el pic del matí (de 12 a 15 hores) i a partir de 
les 17 hores es produeix una demanda assistencial elevada, en 
forma de “meseta ”, fins més enllà de les 23 hores (figura 20).
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Figura 20: Nombre d’urgències ateses per franja horària en el període 2009-2014.  
Subprocés d’adults.

Figura 21: Nombre d’urgències ateses per franja horària en el període 2009-2014. Subpro-
cés pediàtric.

En el subprocés pediàtric, des de 2009 fins a 2012, també 
s’observa un comportament bifàsic però no tan marcat i el pic de 
l’horari de tarda es similar al del mati i, a diferència de l’observat 
als adults, es perllonga fins a les 23 hores.
En els dos últims anys (2013-2014) es produeix un canvi marcat 
en la distribució horària de la demanda observant-se un incre-
ment progressiu de l’afluència de pacients des de les 8h fins a 
les 22h amb un discret descens entre les 14h i les 16h (figura 21).
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En el subprocés maternal, el número d’urgències ateses presenta 
un pic a primera hora del mati des de l’any 2009 fins el 2012. Tam-
bé en aquest subprocés s’observa una variació a partir dels anys 
2013-2014: disminueix el pic matinal i es produeix un retard horari.

Aquest subprocés té un comportament horari diferent a l’observat 
als subprocessos d’adults i pediàtric, tal i com es reflecteix en la 
figura 22.

Figura 22: Nombre d’urgències ateses per franja horària en el període 2009-2014. Subpro-
cés maternal.

Per dia de la setmana
El nombre d’urgències ateses en funció del dia de la setmana 
queda reflectit en la taula 15 i en la figura 23. 

Taula 15. Urgències ateses per dia de la setmana. Global
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Figura 23: Percentatge d’urgències ateses per dia de la setmana. Global

Globalment s’observa que dilluns és el dia en que s’atenen més 
urgències (15,79%) i dissabte el que menys (13,34%). Aquest 
patró es manté durant tot el període d’estudi.

Aquest indicador també presenta un comportament diferenciat 
per a cadascun dels subprocessos.

Taula 16. Percentatge d’urgències ateses per dia de la setmana. 
Subprocessos
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En el subprocés d’adults (taula 16 i figura 24), s’observa que el 
dia de més demanda és el dilluns (16,2%). La resta de dies de 
la setmana presenta un percentatge d’urgències molt similar, ex-
cepte  el cap de setmana (12,9% i 13,1%). Aquest comportament 
no ha canviat al llarg dels anys.

En el subprocés pediàtric, el comportament és molt diferent. Tal i 
com mostra la taula 16 i la figura 25 el dia de la setmana amb el 
registre d’urgències més elevat és el diumenge (18,61%), seguit 
del dissabte (16,22%). Així doncs, s’atenen més urgències pe-
diàtriques durant el cap de setmana. Aquest patró s’ha mantingut 
durant tot el període d’estudi.

Figura 24: Percentatge d’urgències ateses per dia de la setmana. Subprocés adults 
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En el subprocés maternal (taula 16 i figura 26), els dies de major 
número d’urgències són dilluns (16,99%) i divendres (16,09%). 
En canvi, s’observa una clara disminució d’urgències ateses du-
rant el cap de setmana (dissabte 10,54% i diumenge 10,36%).

Figura 25: Percentatge d’urgències ateses per dia de la setmana. Subprocés pediàtric 

Figura 26: Percentatge d’urgències ateses per dia de la setmana. Subprocés maternal 
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1.1.3.- Percentatge d’urgències ateses per torn
El percentatge de visites realitzades a l’àrea d’urgències distri-
buïdes segons el torn de treball durant els anys 2009-2014 queda 
reflectit en la taula 17. Es pot observar que, globalment, el torn 
de mati és el que atén major número d’urgències fins l’any 2012 
(figura 27). A partir del 2013, hi ha una disminució significativa 
dels pacients atesos en torn de matí i un increment dels visitats a 
la nit (p < 0,01) i per primer cop l’any 2014 en el torn de tarda es 
visiten més pacients que al de matí.

Taula 17. Percentatge d’urgències ateses per torn. Global

Figura 27: Percentatge d’urgències ateses per torn
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Si s’analitzen els subprocessos descrits de manera separada, 
s’observen diferències de comportament.

En el subprocés d’adults, s’atenen més urgències durant el 
torn de matí (de 8h a 15 h) fins l’any 2012. En els dos últims 
anys, s’observa un increment significatiu (p<0,01) del número 
d’urgències ateses al torn de nit. Aquesta distribució es mostra 
en la taula 18 i en la figura 28

Taula 18. Percentatge d’urgències ateses per torn.  
Subprocés d’adults

En el subprocés pediàtric, en canvi, la demanda assistencial és 
més marcada en el torn de tarda (figura 29), durant tot el període 
estudiat. En els dos últims anys també s’observa una disminució 
de la demanda assistencial en el torn de matí i, en paral•lel, un 
increment de les urgències ateses en el torn de nit  (p<0,01) simi-
lar al que succeeix en el subprocés d’adults.

Figura 28: Percentatge d’urgències ateses per torn. Subprocés d’adults
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Taula 19. Percentatge d’urgències ateses per torn.  
Subprocés pediàtric.

Taula 20. Percentatge d’urgències ateses per torn.  
Subprocés maternal

Figura 29: Percentatge d’urgències ateses per torn. Subprocés pediàtric

En el subprocés maternal, s’observa un clar predomini de l’atenció 
durant el torn de matí, seguit del torn de tarda i un percentatge 
força inferior de la demanda en el torn de nit (figura 30).

En els dos darrers anys s’observa també un increment significa-
tiu de les urgències ateses en torn de nit (p<0,01).
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Figura 30: Percentatge d’urgències ateses per torn. Subprocés maternal

1.1.4.- Destinació dels pacients a l’alta
Les diferents destinacions dels pacients atesos a urgències, ex-
pressades en percentatge, es detallen en la taula 21.

Taula 21. Destinació dels pacients a l’alta (%)

Els pacients donats d’alta del SU durant el període analitzat pre-
senten dues destinacions majoritàries: l’alta a domicili (superior 
al 80% tots els anys) i l’ingrés en sala d’hospitalització convencio-
nal (entre el 10-11%), tal i com recull la figura 31.
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Figura 31: Destinacions més freqüents dels pacients a l’alta

Figura 32: Altres destinacions dels pacients a l’alta

La figura 32 recull la resta de destinacions que han tingut  els 
pacients després de l’alta del SU. 

Des de l’any 2010 i fins el 2014 existeix un increment significatiu 
en les derivacions a altres centres  (p < 0,01), respecte a la resta 
de destinacions.

L’ingrés en unitats especials des d’urgències, presenta en els dos 
últims anys un comportament decreixent.
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Figura 33: Percentatge d’urgències ingressades

1.1.5.- Percentatge d’urgències ingressades 
L’evolució del percentatge d’urgències ingressades des de 2009 
fins a 2014 es mostra en la figura 33. Es pot observar que durant 
tots els anys el percentatge es situa entre el 11% i el 12%  i no 
s’observa cap diferència entre els anys estudiats.

Taula 22. Evolució del percentatge d’urgències ingressades

1.1.6.- Taxa de trasllats a altres centres
El percentatge de pacients atesos al SU derivats a altres centres 
(trasllats a hospital general bàsic i/o a l’àrea sanitària correspo-
nent i trasllats a centres concertats durant el Pla d’hivern, fona-
mentalment)  queda reflectit en la taula 23 i en la figura 34. Es pot 
observar l’increment progressiu dels trasllats, de manera que la 
taxa de trasllats a altres centres és significativament més elevada 
els  anys 2011-2014 en relació als anys 2009-2010 (p<0,01). 

Taula 23. Evolució de la taxa de trasllats a altres centres
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Figura 34: Taxa de trasllats a altres centres 				    p<0.0000001

Figura 35: Evolució de la Pressió d’urgències

1.1.7.- Pressió d’Urgències 
L’evolució de la pressió d’urgències des de 2009 fins a 2014 es 
mostra en la taula 24 i en la figura 35. 

L’indicador presenta, al llarg dels anys, valors que oscil•len entre 
el 50 i el 55%, tal i com es recull en la taula 24.

Taula 24. Evolució de la Pressió d’urgències
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Figura 36: Evolució del Temps mitjà de permanència a Urgències

1.2.- INDICADORS DE QUALITAT
Indicadors de qualitat de gestió
1.2.1.- Temps mitjà de permanència a Urgències
L’evolució del temps de permanència, expressat en hores, dels 
pacients atesos al SU durant el període 2009-2014 es mostra en 
la figura 36. El temps mitjà de permanència a Urgències es situa 
al voltant de les 3:30 i les 4:30 hores (taula 25). 

Taula 25. Temps mitjà de permanència a Urgències

1.2.2.- Estades superiors a 24 hores a Urgències 
Aquest indicador no s’ha registrat de manera sistemàtica durant 
el període estudiat i per aquest motiu no ha estat inclòs en aques-
ta anàlisi. 
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1.2.3.- Readmissions a Urgències en menys de 72 hores 
després de l’alta
L’evolució del nombre de readmissions a Urgències (expressat 
en %), en el termini de les 72 hores després de l’alta del servei, 
es reflecteix en la taula 26 (evolució del percentatge global i dels 
percentatges de readmissions per a cadascun dels subproces-
sos de l’atenció urgent). 

Durant el període 2009-2014 s’observa una reducció significativa 
del percentatge de readmissions a Urgències, tant en el còm-
put global, com en els subprocessos d’adults, pediàtric i maternal 
(p<0,01).

En el subprocés d’adults, el percentatge de readmissions en 
menys de 72 hores es manté per sota de l’estàndard establert 
(inferior al 6,5%) durant tot el període.

Taula 26. Readmissions a Urgències (%)

La figura 37 mostra l’evolució de l’indicador tant global com per a 
cada subprocés durant el període 2009 -2014.

Figura 37: Readmissions a Urgències en menys de 72 hores després de l’alta
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1.2.4.- Percentatge de readmissions que precisen ingrés
Durant el període estudiat, aquest indicador no s’ha registrat 
de manera sistemàtica i per aquest motiu no ha estat inclòs en 
aquesta anàlisi. 

1.2.5.- Percentatge de pacients no visitats
El percentatge de pacients que marxen del SU sense ser atesos 
es reflecteix en la taula 27 (percentatges per a cadascun dels 
subprocessos de l’atenció urgent,  durant el període 2009-2014).

S’observa una reducció significativa en el percentatge de pa-
cients no visitats als subprocessos d’adults (de l’1,5% a 0,8%, 
p<0,01) i maternal (de l’1,8 a l’1%, p<0,01). En el subprocés pe-
diàtric el percentatge de no visitats s’ha mantingut estable i en 
uns marges molt baixos (0,4 vs 0,5%).  

Taula 27. Percentatge de pacients no visitats per subprocessos

La figura 38  il•lustra l’evolució d’aquest indicador en el període 
2009-2014, en cadascun dels subprocessos.

Figura 38: Percentatge de pacients no visitats per a cadascun dels subprocessos
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Figura 39: Taxa de mortalitat a Urgències            

Indicador clínic de qualitat 

1.2.6.- Taxa de mortalitat a Urgències 
L’evolució de la taxa de mortalitat durant el període 2009-2014 es 
mostra en la taula 28, on s’observa que els seus valors  són simi-
lars durant tot el període analitzat, i sempre inferiors a l’estàndard 
de qualitat recomanat (0,20%).

Taula 28. Taxa de mortalitat a Urgències
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Indicador de qualitat de satisfacció

1.2.7.- Nombre de reclamacions de l’àrea d’Urgències
L’evolució del número de reclamacions rebudes al SU durant el 
període 2009-2014 queda reflectida en la taula 29, on s’observa 
una disminució significativa (p<0,01) de les mateixes al llarg del 
període estudiat . En el període 2009-2011, el nombre de recla-
macions va ser significativament superior  al de les reclamacions 
rebudes durant el període 2012-2014 (0,12% vs 0,05%, p <0,01). 

Taula 29. Nombre de reclamacions de l’àrea d’Urgències

Figura 40: Evolució de les reclamacions a Urgències 2009-2014              
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Figura 41: Representació gràfica radial dels resultats del centre 2011 vs 2013              

2. ENQUESTES DE SATISFACCIÓ DELS USUARIS
2.1.- Enquestes de satisfacció del CatSalut
L’Enquesta de satisfacció d’assegurats del CATSALUT  per la 
línia de servei d’Atenció urgent hospitalària  es va dur a terme 
l’any 2006 per primera vegada i s’ha repetit en els anys 2008 , 
2011 i 2013.

En la figura 41 es reflecteixen, en forma de representació gràfica 
radial, la comparació dels resultats de les enquestes 2011 i 2013 
del CatSalut.

Les àrees prioritàries de millora (on el resultat obtingut de respos-
tes positives és inferior al 75%) estan relacionades amb temes 
d’informació (permís per informar a familiars, explicacions davant 
de més gent), amb el temps total de permanència a urgències 
i amb temes estructurals (comoditat en la sala d’espera, condi-
cions del lloc d’atenció).  En l’enquesta de l’any 2013 els resultats 
respecte a la satisfacció dels espais físics milloren (respostes po-
sitives entre el 75 i 90%).
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En les enquestes de satisfacció hi ha dues preguntes que es 
consideren fonamentals i són les que valoren els resultats de 
satisfacció global i de fidelització al centre. 

En aquestes enquestes, el grau de satisfacció global s’avalua 
amb escala numèrica (de 0 a 10) i es dóna com a resultat la 
mitjana de les valoracions efectuades. La fidelització al centre 
s’avalua amb el percentatge de respostes d’indicador positiu a la 
pregunta  “tornaria al mateix centre” ?.

Els resultats de satisfacció global i de fidelització al centre de les en-
questes del CatSalut es recullen en la taula 30. En la mateixa taula 
també es reflecteixen els resultats globals dels SUH de Catalunya.

Taula 30. Valoració del Servei d’Urgències del centre segons CatSalut

Les valoracions atorgades a la pregunta que mesura la satisfac-
ció global són  superiors a 7 en els tres anys analitzats i entre 
el 2008 i el 2013, la valoració de la satisfacció global augmenta 
(7,8 i 8,05 respectivament) i es manté per sobre de la mitjana de 
Catalunya (figura 42).

Figura 42: Evolució del grau de satisfacció global. Enquestes CatSalut        
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Figura 43: Evolució del grau de fidelització. Enquestes CatSalut        

El percentatge d’enquestats que afirmen que tornarien al mateix 
centre és superior al 90% en totes les enquestes efectuades i 
es manté més alt que la mitjana de Catalunya (figura 43). Cal 
ressaltar el resultat de les últimes enquestes realitzades, les de 
l’any 2013, on el percentatge de fidelització és del 97%, resultat 
d’excel•lència (>95%).

Els resultats obtinguts en les enquestes de satisfacció CatSalut 
de l’últim any (2013), respecte a les dues preguntes que es con-
sideren fonamentals (grau de satisfacció global i de fidelització 
al centre), són els millors dels hospitals de l’ICS (taula 31) i es 
situen molt per sobre de la mitjana de Catalunya.

Taula 31. Resultat de les enquestes de CatSalut 2013
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2.2.- Enquestes internes de satisfacció d’Urgències 
L’anàlisi de les enquestes internes de satisfacció d’Urgències, per-
met identificar les àrees de millora i també les àrees d’excel•lència 
del SU del HUGTP.

En la figura 44 es reflecteixen, en forma de representació gràfi-
ca radial, els resultats d’aquestes enquestes internes dels anys 
2011 i 2012.

Les àrees prioritàries de millora (on el resultat obtingut de respos-
tes positives és inferior al 75%) estan relacionades amb temes 
d’informació abans de ser atesos (temps d’espera fins veure el 
metge, informació sobre el motiu de la demora) i amb temes de 
seguretat clínica mentre els pacients romanen a la sala d’espera.  

Altres àrees susceptibles de millora (on el resultat obtingut de 
respostes positives es troba entre el 75 i el 90%)  es concentren 

Figura 44: Representació gràfica radial dels resultats del SU del HUGTP 2011 vs 2012 (en-
questes internes)
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en aspectes organitzatius i en l’adequació de la informació que 
es dóna en el SU.

Les àrees d’excel•lència (més del 90% de respostes positives 
a l’enunciat) són majoritàries i estan relacionades, fonamental-
ment, amb aspectes relatius a l’atenció rebuda, al tracte dels pro-
fessionals i a la comunicació durant el procés assistencial. 

En les enquestes internes realitzades fins l’any 2012, les dues 
preguntes que es consideren fonamentals, el grau de satisfacció 
global i la fidelització al centre, s’avaluen amb el percentatge de 
respostes d’indicador positiu a les preguntes:

	 - Quina valoració global faria de l’assistència  
	 rebuda a Urgències?

	 - Si pogués triar, tornaria a les Urgències d’aquest hospital?

La taula 32 i la figura 45 mostren el resultat del grau de satisfac-
ció global en el període 2009-2012.

Taula 32. Valoració del Servei d’Urgències. Enquestes internes 2009-2012

Més del 90% de les persones enquestades atorguen valoracions 
positives a la pregunta que mesura la satisfacció global en tots els 
anys analitzats (nivell d’excel•lència) i des del 2009 fins el 2012, 
el grau de satisfacció global s’incrementa de forma significativa 
(92,1% vs 96,3%, p<0,01).
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Figura 45: Evolució del grau de satisfacció global. Enquestes internes 2010-2012

A partir de l’any 2013 l’Hospital treballa les enquestes internes 
de manera coordinada amb el CatSalut (enquestes internes en 
línia). És a partir de llavors que  el grau de satisfacció global 
s’avalua amb escala numèrica (de 0 a 10) i es dóna com a resul-
tat la mitjana de les valoracions efectuades (taula 33 i figura 46).

Taula 33. Enquestes internes en línia. 2013- 2014

* : avaluat amb escala numèrica.

Les valoracions atorgades a la pregunta que mesura la satisfac-
ció global són superiors a 7,9 en tots els anys analitzats i es man-
tenen per sobre de la mitjana de Catalunya. 
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El resultat obtingut respecte de la fidelització al centre (percentat-
ge de respostes d’indicador positiu), en el període 2009-2014, es 
reflecteix en la taula 34 i la figura 47.

Taula 34. Resultats de fidelització al centre 2009-2014

Figura 47: Evolució del % de respostes positives a “tornaria al mateix centre”?. Enquestes 
internes 

Figura 46: Evolució del 
grau de satisfacció glo-
bal. Enquestes inter-
nes 2013-2014
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El percentatge d’enquestats que afirmen que tornarien al mateix 
centre és, a partir del 2010, superior al 95% (mitja de Catalunya 
80,2%) i del 2009 al 2014 s’observa un augment de fidelització 
al centre, estadísticament significatiu, (91,7% vs 96%, p<0,05).
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El nombre d’urgències ateses en els SUH ha augmentat en 
els últims anys en l’Estat Espanyol, segons descriu la bibliogra-
fia13,19,63,64. L’envelliment de la població, l’accessibilitat dels SUH, 
les expectatives (o confiança) en l’atenció hospitalària, la demora 
en l’atenció electiva i la cultura de la immediatesa, entre d’altres, 
són motius proposats per explicar aquest creixement13,63,64. A Ca-
talunya, s’observa un descens progressiu del nombre d’urgències 
ateses en els SUH de 2009 a 2012. Cal tenir en compte que l’any 
2009 va ser l’any de l’epidèmia de la grip i que van augmentar les 
urgències en tots els centres. En els  anys 2013-2014 s’objectiva 
un increment de la utilització dels SUH, amb un ritme de creixe-
ment situat  al voltant del 4% anual en la majoria de centres15,17,19.

L’evolució del nombre d’urgències ateses en el SU de l’HUGTP 
segueix la tendència de la majoria d’hospitals catalans, amb un 
descens progressiu del número d’urgències de l’any 2009 al 2012 
i un canvi de tendència a partir de l’any 2013, en el que es regis-
tra un increment de l’afluència de pacients que es manté fins el 
2014. Tot i així, en el nostre centre cal destacar que, globalment, 
s’observa un descens del 5,7% del número d’urgències ateses des 
del 2009 al 2014 i, malgrat el creixement de les urgències en els 
dos últims anys, la xifra d’urgències ateses l’any 2014 és menor a 
la de l’any 2010 (disminució d’un 0,20%). Aquest comportament es 
pot atribuir, en part, a les accions desenvolupades sobre els fluxos 
d’entrada amb la implementació del procés d’atenció urgent. 

Tenint en compte que el 70 – 80% de les consultes als SUH són 
per iniciativa pròpia63,65 es discuteix la conveniència d’instaurar 
mesures per regular la demanda a l’entrada. Tanmateix, hi ha 
accions de millora que s’han demostrat eficaces a l’hora de dis-
minuir la demanda inadequada19,23, generada per l’ús inapro-
piat del SU, tant des del propi hospital com des d’altres àmbits 
(atenció primària, altres hospitals, residències, entre d’altres). En 
aquest sentit, cal destacar les accions de millora implantades en 
l’HUGTP, fonamentalment les relacionades amb la reconducció 
de la demanda interna inadequada cap el dispositiu assistencial 
adient. La potenciació de dispositius que faciliten l’assistència 
preferent (consultes de diagnòstic ràpid, hospitals de dia, entre 
d’altres) ha contribuït a regular els fluxos de pacients derivats a 
urgències des del propi hospital, evitant així l’ús indegut del SU. 
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Així mateix, les accions desenvolupades en col•laboració amb 
l’AP (Protocols de derivació de pacients a urgències i guies de 
maneig ambulatori) i amb altres hospitals de la zona (protocols 
de coordinació de derivació de pacients) també han contribuït a 
la disminució de la demanda urgent hospitalària inadequada.

La distribució de la demanda assistencial per especialitats és va-
riable segons cada centre, però en general hi ha un predomini 
de consultes mèdiques i traumatològiques, seguides de les pe-
diàtriques, ginecològiques i quirúrgiques17. En el SU de l’HUGTP 
la mitjana diària d’urgències per especialitat situa a les consultes 
mèdiques en el primer lloc, seguides de les urgències pediàtri-
ques i de les urgències de traumatologia. 

En el cas de les urgències mèdiques dels SUH, en els últims 
anys s’ha observat un increment de dos perfils determinats de 
pacients: els pacients geriàtrics fràgils i els pacients oncològics. 
En el SU de l’HUGTP també s’ha objectivat aquest fet.

Els malalts geriàtrics que presenten pluripatologia, denominats 
també malalts fràgils, representen entre l’1 i el 1,5% de la pobla-
ció. Malgrat l’estratègia de millora prevista en el Pla de Salut de 
Catalunya 2011-201566 en l’atenció d’aquests pacients, els an-
cians fràgils són remesos  als SUH per aguditzacions de proces-
sos crònics que molts cops no necessiten d’atenció urgent hos-
pitalària42. Per poder revertir aquesta tendència, caldria reforçar 
l’atenció en el domicili o residència del pacient, evitant desplaça-
ments innecessaris als serveis d’urgències. Així mateix, caldria 
desplegar el Programa d’atenció als pacients institucionalitzats 
a les residències sociosanitàries del territori, lligat amb la gestió 
de cassos i coordinar les intervencions dels diversos dispositius, 
per tal d’evitar els ingressos i reingressos a centres hospitalaris 
d’aguts, sempre que no sigui necessari.

En el cas dels pacients oncològics, l’increment de la supervi-
vència va associat, en molts casos, a la presentació de  com-
plicacions que difícilment es poden resoldre en l’àmbit de l’AP. 
Aquest fet, pot explicar la major freqüentació dels SUH per part 
d’aquests pacients i posa de manifest la manca de circuits espe-
cífics d’atenció més adaptats a la seva idiosincràsia i a les seves 
necessitats.
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En el SU de l’HUGTP s’observa també un increment en el nú-
mero d’urgències de Neurologia i de Neurocirurgia, que es pot 
atribuir a l’increment del terciarisme del centre a partir de la im-
plantació del Codi Ictus. 

En el cas de les urgències pediàtriques, l’increment d’afluència 
descrit a la majoria de SUH pot estar relacionat amb la disminu-
ció del número de punts d’atenció pediàtrica en la xarxa de l’AP i 
amb la cultura de la immediatesa, que en el cas de pediatria és, 
a més,  “hospitalcèntrica”. Actualment per a la majoria dels pares, 
els SUH han perdut el sentit fonamental de la seva existència 
(l’atenció urgent als nens) i han esdevingut en una consulta de 
24 h per atendre qualsevol tipus de dubte, a qualsevol hora i per 
descomptat, de manera ràpida i eficaç.

Nombre d’urgències ateses per franja horària. L’afluència als 
SUH no és uniforme al llarg del dia, segueix una corba de distri-
bució horària prou típica, que es reprodueix amb petites varia-
cions en la majoria dels centres hospitalaris4,17,19. Durant el perío-
de nocturn hi ha una baixa afluència. A partir de les 8 hores,  hi 
ha un increment progressiu fins a un primer pic cap a les 11-12 
h, i un segon, menys marcat, cap a les 16-17 h, per després 
decréixer progressivament durant la tarda. L’observació d’aquest 
comportament “bifàsic”, anomenat també distribució en “gepa de 
dromedari”, indica que els horaris de consulta estan determinats, 
majoritàriament, no per la presentació clínica de la situació ur-
gent, sinó  per determinats ritmes socials, com són l’horari laboral 
i el dels àpats.

En el SU de l’HUGTP, el comportament de la distribució horària 
de les urgències pels subprocessos d’adults i pediàtric és sem-
blant al descrit per a la majoria de centres, fins l’any 2012. En els 
anys 2013-2014, s’observa un canvi de comportament en amb-
dós subprocessos, amb una afluència mantinguda de 8 a 22h i un 
discret descens entre les 14 i les 16 hores. La distribució horària 
de les urgències maternals te un comportament diferent a la dels 
altres subprocessos, presentant un pic a primera hora del matí.

Aquesta variació de l’afluència de consultes urgents en relació 
a la distribució horària també es reflecteix en la distribució del 
percentatge d’urgències ateses per torn en el SU de l’HUGTP. 
Globalment, es pot observar que el torn de matí és el que atén 
major número d’urgències fins l’any 2012. A partir del 2013, hi 
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ha una disminució significativa dels pacients atesos en torn de 
matí i un increment dels visitats en torn de nit. Aquest compor-
tament s’observa en els subprocessos d’adult i pediàtric i no en 
el subprocés maternal en el que s’objectiva un clar predomini de 
l’atenció durant el torn de matí.

Nombre d’urgències ateses per dia de la setmana. La distri-
bució de les urgències ateses en els diferents dies de la setmana 
tampoc és regular i, tot i que varia segons els centres, hi ha dies 
d’una clara major afluència, fonamentalment els dilluns15,17. En 
el SU de l’HUGTP el dilluns també és el dia amb major nombre 
d’urgències ateses de manera global. Tanmateix, el subprocés 
pediàtric presenta un comportament molt diferent, amb una ma-
jor afluència en cap de setmana, essent el diumenge el dia de la 
setmana amb el registre d’urgències més elevat.  

Aquesta afluència variable de les urgències implica que s’hagin 
de planificar els recursos dels SUH amb una certa flexibilitat, per 
adaptar-los a les necessitats  determinades pels fluxos d’entrada.

Destinació dels pacients a l’alta. Els pacients donats d’alta del 
SU de l’HUGTP, durant el període analitzat, presenten una des-
tinació majoritària: al voltant del 82% dels pacients són donats 
d’alta a domicili. Aquest resultat és concordant amb el descrit en 
la majoria de referencies bibliogràfiques17,67,68. Com a tret diferen-
cial, en el nostre treball s’observa, a partir de l’any 2010, un incre-
ment significatiu de la Taxa de trasllats a altres centres. Aquest 
fet es pot atribuir a les mesures implantades per millorar la sorti-
da del SU, entre les que destaquem la implantació del circuit de 
derivació de pacients a la Unitat de subaguts i la protocol•lització 
dels circuits de derivació de pacients a altres hospitals de la nos-
tra zona. Com en altres SUH, les accions encaminades a poten-
ciar la coordinació externa han millorat el drenatge del SU42,59. 

D’altra banda, en el nostre centre, l’ingrés en unitats especials 
des d’urgències, presenta un comportament decreixent en els 
dos últims anys. Aquest fet es pot atribuir, almenys en part, a 
la implementació dels diferents codis (codi ictus, codi IAM, codi 
politrauma ...) que comporta  l’ingrés directe dels pacients, des 
d’altres centres, a les unitats especials. 

El percentatge d’urgències ingressades registrat en el nostre SU, 
des de 2010 fins a 2014, se situa en el límit inferior de l’estàndard 
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establert per als hospitals d’alta tecnologia (12-14%) 32. En el man-
teniment del resultat d’aquest indicador han estat elements primor-
dials les accions de millora relacionades amb l’adequació del criteri 
d’ingrés, la protocol•lització de circuits ambulatoris, l’augment de 
l’ús de les alternatives a l’hospitalització convencional i l’increment 
de la taxa de trasllat a altres centres.

Pressió d’Urgències. Els SUH són la porta d’entrada de molts 
pacients en la majoria dels centres. En l’estudi multicèntric de 
Montero et al61, la pressió d’urgències mitjana va ser del 61%. 
Això significa que més de la meitat dels pacients ingressats en 
els nostres hospitals provenen d’urgències. Aquesta pressió 
d’urgències estableix, en molts centres, una autèntica “com-
petència” pels llits hospitalaris amb els ingressos programats, 
tant mèdics com quirúrgics. Per disminuir l’impacte que genera 
l’elevada pressió d’urgències en el funcionament dels centres, 
sobretot en l’activitat programada dels procediments quirúrgics, 
la majoria d’autors recomanen mantenir una pressió d’urgències 
al voltant del 50-55%17,56, malgrat que actualment encara no hi ha 
consens per establir l’estàndard d’aquest indicador. En el nostre 
centre, la pressió d’urgències es manté inferior al 55% durant 
tot el període estudiat. Les mesures de gestió hospitalària glo-
bal, fonamentalment la política d’ingressos, el manteniment del 
percentatge d’urgències ingressades i l’augment de la taxa de 
pacients traslladats a altres centres han contribuït, sens dubte, 
en el resultat d’aquest indicador. 

El temps mitjà de permanència a urgències ha augmentat un 
20% en el nostre hospital, durant el període 2009-2014. Aquest 
comportament s’ha observat en la majoria dels hospitals tercia-
ris69,70 i hi ha autors que ho relacionen amb la disminució de les 
readmissions a urgències en menys de 72 hores després de l’alta 
71. En aquest context, l’estàndard recomanat per aquest indica-
dor ha estat motiu de debat69,70. Actualment, es recomana que 
cada centre estableixi el seu estàndard en funció del “històric” 
registrat al llarg dels anys70. En el nostre treball, l’increment del 
temps mitjà de permanència a urgències pot estar relacionat amb 
diversos factors. D’una banda, amb l’increment de la utilització 
de circuits ambulatoris i amb l’augment de pacients traslladats a 
altres centres. En ambdós casos cal garantir la seguretat clínica, 
fet que sovint va lligat a un augment del temps d’evolució del pa-
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cient abans de l’alta del SU53. D’altra banda, amb les limitacions 
dels sistemes d’informació: en el nostre hospital, les estades dels 
pacients en l’àrea d’observació del SU es registren com estades 
a urgències. A més a més, el temps mitjà de permanència a ur-
gències presenta un biaix ja que els pacients “pendents d’ingrés” 
es registren com hospitalitzats tot i que romanguin al SU. Tot això 
fa que aquest indicador no reflecteix ni l’estada real dels pacients 
ni l’ocupació del SU.

Cal considerar, també, que el temps mitjà de permanència global 
no mesura el temps de demora fins l’atenció del pacient. La de-
tecció i mesura d’aquest temps és imprescindible per garantir la 
qualitat del procés, atenent a l’aforisme “el malalt de més risc és 
el que no s’ha visitat”. Paral•lelament, per poder garantir el temps 
d’inici d’assistència, en concordança amb el nivell de gravetat, 
cal que el 95% dels pacients siguin classificats en un temps in-
ferior als 10 minuts. Així doncs, resulta imprescindible incorporar 
els diferents temps del procés d’atenció urgent en el QCU, tal i 
com suggereixen Montero et al61.

El percentatge de readmissions a urgències en menys de 72 
hores després de l’alta permet saber quants pacients tornen 
al SUH i també analitzar el motiu de reconsulta. Respecte al va-
lor de referència d’aquest indicador hi ha una gran  variabilitat 
en la bibliografia35,38,71. L’any 2007, la SEMES va establir com a 
estàndard un percentatge inferior al 6,5% dels pacients atesos 
(incloent-t’hi les readmissions per qualsevol motiu). 

En el SU de l’HUGTP aquest percentatge presenta una reducció 
significativa de 2009-2014, tant en les urgències globals, com en 
els subprocessos d’adults, pediàtric i maternal. Igual que en al-
tres experiències18,61,71, les accions implementades per a la recon-
ducció de circuits interns cap al dispositiu assistencial adequat, 
així com la implantació de dispositius que permeten un control 
precoç després de l’alta del SU, expliquen el resultat aconseguit. 
Tot i així, l’indicador està lleugerament per sobre de l’estàndard 
recomanat en el global del PAU, degut fonamentalment a l’elevat  
percentatge de readmissions del subprocés maternal, fet que re-
querirà plantejar noves accions de millora.

Percentatge de pacients no visitats. El percentatge de pa-
cients que marxen del SU sense ser atesos es manté per sota 
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de l’estàndard establert (inferior al 2% de les urgències ateses) 
durant tot el període analitzat. Tot i això, cal ressaltar que en els 
subprocessos d’adults i maternal s’observa una reducció signi-
ficativa en el percentatge de pacients no visitats, fet que es pot 
atribuir a les millores del SU, fonamentalment les relacionades 
amb la posta en marxa de les noves urgències, que van permetre 
la diferenciació dels  circuits assistencials en funció del nivell de 
gravetat  assignat amb  el triatge inicial.

La taxa de mortalitat a Urgències. Tot i que l’atenció a pacients 
amb aturada cardiorespiratòria (ACR), politraumatisme, síndro-
me coronària aguda i malaltia cerebrovascular aguda, entre altres 
processos greus, comporta un cert índex de mortalitat primeren-
ca a l’àrea d’urgències, la mortalitat global en els SUH és baixa. 
Si s’inclouen les consultes pediàtriques i traumatològiques, s’ha 
estimat que la taxa de mortalitat a Urgències ha de ser inferior 
al 0,20% 72,73,74,75. En el SU de l’HUGTP aquesta taxa és manté 
inferior a l’estàndard de qualitat recomanat durant tot el període 
analitzat. No obstant, també s’ha observat que en  moltes de les 
defuncions de l’àrea mèdica, els pacients tenien greus malalties 
de base (neoplàsiques, cardíaques o respiratòries) que feien la 
mort previsible en el moment de la consulta al SU. Malgrat que 
aquesta tendència es recull en la bibliografia 17,76, en aquests ca-
sos seria desitjable, tant pel pacient i els familiars com pel propi 
SU, que l’últim episodi es conduís de forma diferent. Un SUH no 
és probablement la millor opció per a aquestes situacions. En 
aquest context, es fa necessària la incorporació de la taxa de 
mortalitat evitable, com a indicador de qualitat.

Pel que respecta a l’indicador de qualitat de satisfacció dels pa-
cients, s’observa una disminució estadísticament significativa 
en l’evolució del percentatge de reclamacions rebudes al SU 
durant el període 2009-2014. Les accions de millora respecte a 
mesures de gestió interna i organització en el SU s’han mostrat 
útils en aquest sentit, segons es descriu en la bibliografia11,12. En 
el SU del nostre hospital, la potenciació de la figura de la fa-
cilitadora, amb l’ampliació del seu horari (de 8 a 22 h) en els 
dies laborables, ha estat un element clau per reduir el número de 
reclamacions del SU. De la mateixa manera, la implantació del 
Protocol d’informació a urgències i la formació dels professionals 
del SU en habilitats comunicatives han suposat la millora en la 



152

DISCUSSIÓ

informació als pacients, fet que ha contribuït en gran mesura a la 
disminució de les reclamacions. 

En els resultats de les Enquestes de satisfacció del CatSa-
lut la valoració de la satisfacció global del SU de l’HUGTP aug-
menta progressivament i la fidelització aconsegueix un resultat 
d’excel•lència (97%) en l’última enquesta efectuada. Aquestes 
enquestes presenten dues limitacions importants: són bianuals i 
la mostra enquestada de cada hospital és petita22,77. No obstant 
això, permeten la  comparació amb la resta de SUH de Catalun-
ya. En aquest sentit, cal ressaltar els resultats obtinguts pel SU 
de l’HUGTP en les enquestes de l’últim any (2013) que són els 
millors dels vuit hospitals de l’ICS i es situen molt per sobre de la 
mitjana de Catalunya.

Els resultats de les Enquestes internes de satisfacció 
d’urgències, en les dues preguntes fonamentals (satisfac-
ció global i fidelització amb el centre), es mantenen en l’àrea 
d’excel•lència a partir de l’any 2010 i amb una tendència creixent 
de fidelització amb el SU del centre, estadísticament significativa. 
El valor afegit d’aquestes enquestes ve donat per la seva perio-
dicitat (mensual) i per l’àmplia mostra de persones enquestades 
(600 enquestes/any). L’anàlisi d’aquestes enquestes ha permès 
identificar les àrees prioritàries de millora, en un termini de temps 
adequat i plantejar accions per millorar els resultats. Les accions 
que han contribuït a augmentar la satisfacció dels pacients amb 
el SU del nostre hospital són múltiples i diverses però conside-
rem que han estat clau les millores estructurals, amb l’apertura 
de les noves urgències l’any 2012, la millora del funcionament 
intern del SU amb la implantació del PAU  i la millora de la infor-
mació als pacients i familiars.
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1.- La implementació del Procés d’Atenció Urgent ha millorat el 
funcionament i l’eficàcia del Servei d’Urgències de l’Hospital Uni-
versitari Germans Trias i Pujol com ho demostra l’evolució dels 
resultats dels indicadors d’activitat següents:

•	 El nombre d’urgències ateses l’any 2014 és menor al de 
l’any 2010 (disminució d’un 0,20%).

•	 El percentatge d’urgències ingressades registrat en el SU 
es manté en el límit inferior de l’estàndard establert per als 
hospitals d’alta tecnologia, fet que ha estat fonamental en 
el manteniment de la pressió d’urgències per sota del 55%.

•	 La taxa de trasllats de pacients a altres centres presenta un 
increment significatiu fet que ha afavorit el drenatge del SU.

2.- L’aplicació de les accions de millora del Procés d’Atenció Ur-
gent ha augmentat la qualitat assistencial, fet reflectit en l’evolució 
dels indicadors de qualitat:

•	 El percentatge de readmissions a urgències en menys de 
72 hores després de l’alta presenta una reducció significa-
tiva, tant en les urgències globals com en els subproces-
sos d’adult, pediàtric i maternal (p<0,01).

•	 El percentatge de pacients que marxen del Servei 
d’Urgències sense ser atesos es manté per sota de 
l’estàndard establert (inferior al 2% de les urgències ate-
ses) i, a més, en els subprocessos d’adults i maternal s’ha 
reduït de manera significativa. 

•	 La taxa de mortalitat es situa en un 0,11%, inferior a 
l’estàndard de qualitat recomanat (< 0,20%).

•	 L’evolució del percentatge de reclamacions rebudes al 
Servei d’Urgències presenta una disminució significativa 
(p<0,01). El número de reclamacions passa de 142, l’any 
2009, a 57 l’any 2014 i el percentatge de reclamacions es-
devé d’un 0,05%, molt per sota de l’estàndard establert 
(0,20%).
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3.- La millora del funcionament del Servei d’Urgències, després 
de la implantació del Procés d’Atenció Urgent, ha augmentat la 
satisfacció dels pacients: 

•	 Els resultats de les enquestes de satisfacció dels usua-
ris demostren que la satisfacció global i la fidelització amb 
el Servei d’Urgències de l’Hospital Universitari Germans 
Trias i Pujol aconsegueixen el nivell d’excel•lència i es si-
tuen molt per sobre de la mitjana de Catalunya.
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GLOSSARI D’ABREVIATURES

AATM: Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques 

ABS: Àrea bàsica de salut 

ACUT: Atenció continuada i urgent de base territorial en l’àmbit 
de l’atenció primària 

AMFE: Anàlisi modal de falles i efectes

AP: Atenció primària 

BIR: Biòleg intern resident

BST: Banc de sang i teixits 

CAE: Centres d’atenció especialitzada 

CAP: Centres d’ atenció primària 

CatSalut: Servei Català de la Salut 

CCFMC: Consell Català de Formació Mèdica Continuada

CCFCPS: Consell Català de la Formació Continuada de les Pro-
fessions Sanitàries 

CEA: Comitè d’ètica assistencial 

CECOSAT: Central de Coordinació Sanitària de Tarragona 

COT: Cirurgia ortopèdica i traumatologia 

CUAP: Centre d’urgències d’atenció primària 

DM: Diabetis Mellitus

DOGC: Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya

DPO: Direcció per objectius

EFQM: Fundació Europea per a la Gestió de la Qualitat

FA: Fibril•lació auricular 

FAD: Fundació Avedis Donabedian 

FIR: Farmacèutic intern resident

GT: Grup de treball 

GTMN: Gerència Territorial Metropolitana Nord 

GTMU-HUGTP: Grup de treball multidisciplinari d’urgències de 
l’àrea de l’HUGTP 

GTS: Govern Territorial de Salut 
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GLOSSARI D’ABREVIATURES

HC: Història clínica

HES: Hospital de l’Esperit Sant 

HMB: Hospital Municipal de Badalona

HUGTP: Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

IAM: Infart agut de miocardi 

ICO: Institut Català d’Oncologia 

ICS: Institut Català de la Salut 

IDI: Institut de Diagnòstic per la Imatge

IDIBELL: Institut d’Investigació Biomèdica de Bellvitge

IGTP: Institut d’Investigació en Ciències de la Salut Germans 
Trias i Pujol 

IRBLleida: Institut de Recerca Biomèdica de Lleida

ISO: Organització internacional per a l’estandardització

LLIR: Llevadora interna resident

LOSC: Llei d’ordenació sanitària de Catalunya

MIR: Metge intern resident

MPOC: Malaltia pulmonar obstructiva crònica

MTV: Malaltia tromboembòlica venosa 

NHS: National Health Service 

PADES: Programa d’Atenció Domiciliària i Equips de Suport

PAU: Procés d’atenció urgent

PIUC: Pla Integral d’Urgències de Catalunya 

QCU: Quadern de comandament d’Urgències 

R.D: Real decret

RAE: Reordenació de l’atenció especialitzada 

RCA: Registre central d’assegurats 

REA: Àrea de reanimació postquirúrgica

RRHH: Recursos humans 

SAP: Serveis d’atenció primària
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GLOSSARI D’ABREVIATURES

SAP: Sistemes, aplicacions i productes en processament de dades

SCA: Síndrome coronaria aguda 

SCMU: Societat Catalana de Medicina d’Urgència 

SCUB: Servei Coordinador d’Urgències de Barcelona 

SEM: Sistema d’Emergències Mèdiques 

SEMES: Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias

SEU: Servei Especial d’Urgències 

SISCAT: Sistema sanitari integral d’utilització pública de Catalunya 

SU: Servei d’Urgències 

SUH: Serveis d’urgències hospitalaris

TC: Tomografia computeritzada 

TVP: Trombosis venosa profunda

UAB: Universitat Autònoma de Barcelona

UAU: Unitat d’atenció a l’usuari 

UCE: Unitat de curta estada 

UCI: Unitat de cures intensives  

UCO: Unitat coronaria 

UCRI: Unitat de cures respiratòries intermèdies 

UFFIS: Unitat Funcional de Geriatria

UHAD: Unitat d’hospitalització domiciliària 

UMI: Unitat de malalties infeccioses

USU: Unitat de suport a urgències 

VHIR: Vall d’Hebron Institut de Recerca

XHUP: Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública 
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ANNEXOS

Els annexos estan composats per tota la documentació que 
s’esmenta en aquesta tesi i que es detallen seguidament:
Annex 1. Memòria d’urgències 2014
Annex 2. Memòria nivell II-III 2014
Annex 3. Manual urgències 2011
Annex 4. Producció científica i activitat Investigadora 2014
Annex 5. Memòria de gestió de procés 2009
	 Annex 5.1 Memòria Urgències adults
	 Annex 5.2 Subprocés adults urgències 9-6-09
Annex 6. Procés d’atenció urgent
	 Annex 6.1 Fitxa procés urgències adults Rev.04
	 Annex 6.2 Accions millora GT Procés 2014
	 Annex 6.3 Accions de millora URG 2014 UAU
Annex 7. Indicadors Urgències adults
Annex 8. Descripció dels indicadors del Procés 
Annex 9. Enquesta de satisfacció d’urgències
Annex 10. Accions de millora
	 Accions de millora en Entrada

Annex E 1. Cartera de serveis terciarisme- urgències
Annex E 2. Protocol heliport 
Annex E 3. Circuit trasllat pacients HES- HGTP
Annex E 4. Trasllat de pacients a hospital terciari
Annex E 5. Protocol HUGTP- I. Guttmann
Annex E 6 . Protocols de derivació d’AP- SU

	 Accions de millora en Procés assistencial
Annex PA 1 Adequació dels llocs de treball SU
Annex PA 2. Mapa de guàrdies
Annex PA 3. Comitè d’Urgències
Annex PA 4. Grup de Treball procés. Accions de 
millora
Annex PA 5. Reunions organitzatives SU
Annex PA 6. Sistema de triatge
Annex PA 7. Normativa de funcionament		
Annex PA 8. Cartera de serveis
Annex PA 9. Circuits assistencials
Annex PA 10. Recull Memòries Servei Urgències
Annex PA 11. Circuit d’èxitus
Annex PA 12. Protocols i circuits
Annex PA 13. Pla d’hivern
Annex PA 14. Comunicació i informació
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Annex PA 15. Formació i docència
Annex PA 16. Coordinació intrahospitalaria

	 Accions de millora en Sortida
Annex S 1. Continuïtat entre processos clau
Annex S 2. Protocol de circuit d’ingrés
Annex S 3. Perfil per UHAD
Annex S 4. Utilitat d’una Unitat de Subaguts
Annex S 5. Circuit de trasllat HES-HUGTIPnov2010

	 Millores estructurals
Annex 1. Presentació Noves Urgències 

Cal ressaltar els annexos que descriuen el Procés d’atenció 
urgent i la seva implementació a l’HUGTP (annexos 5 i 6, que 
s’adjunten) i fonamentalment l’annex 10 que descriu totes les ac-
cions de millora dutes a terme al SU de l’HUGTP. De l’annex 10 
destaquem aquells que descriuen les accions de millora del pro-
cés assistencial (PA 4, que s’adjunta).
Donada l’extensió d’aquest apartat, el contingut de la resta 
d’annexos es presenta en format de CD (s’adjunta).
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Annex 5. Memòria de gestió de procés 2009 
 
 
 

 Subprocés: 
  

Atenció urgent d’adults 
  

 Hospital Universitari Germans Trias i Pujol  
 

 

Responsable: Anna Carreres 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Elaborat per: Aprovat per: 

A. Carreres / M. Ballester 
21/12/2009 

Direcció de Qualitat  
23/12/2009 
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Equip de treball del procés 
 
Responsable del procés: 
 
Anna Carreres (Coordinadora Urgències adults) 
 
Dirigent del procés: 
 
Oriol Estrada (Coordinador assistencial) 
 
Equip inicial: 
 
1. Anna Carreres (Coordinadora Urgències adults) 
2. Antònia Segura (Facultativa d’Urgències) 
3. Lluïsa Garcia (Supervisora d’Urgències) 
4. Assumpta Ruiz (Adjunta d’Infermeria d’Urgències) 
5. Lluís Argelés (Cap de la Unitat d’Admissions) [substituint des de 12/2009 a Carme Gimeno] 
6. Irene Jiménez (Cap de la Unitat d'Atenció a l'Usuari) 
7. Oriol Estrada (Coordinador Assistencial) 
8. Jesús Ara (Zelador d’Urgències d’adults) 
9. Montse Bret (Cap Unitat de Treball Social) 
 
Incorporacions previstes en fases posteriors del treball: 
 
- 1 facultatiu del servei de Cirurgia General i Digestiva 
- 1 facultatiu del servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia 
- 1 facultatiu de la Unitat de Curta Estada 
- 1 facultatiu del servei d’Anestesiologia i Reanimació 
 
Acompanyament 
 
Els treballs del grup del procés d’Urgències d’adults s’han realitzat amb l’acompanyament del 
consultor Rajaram Govindarajan, expert en metodologia de gestió per processos, qualitat i seguretat 
clínica. 
 
 
Activitats realitzades 2009 
 
S’han celebrat reunions de l’equip de treball del procés en les següents dates: 4/5, 26/5, 30/6, 16/9, 
28/9, 10/11 de 2009. 
 
Anàlisi del procés: 
 
Les tasques d’anàlisi del procés s’han centrat en: 
 

- diagramació del procés 
- inici de l’anàlisi de riscos del procés mitjançant la metodologia AMFE 
- elaboració del diagrama ‘vaca’ de definició del procés 
- revisió del pla funcional de les noves urgències 

 
Seguiment del procés: 
 

- definició dels indicadors de seguiment del procés 
- sessió d’anàlisi d’indicadors 
- establiment d’accions de millora 

 
Accions de millora: 
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Comissió de gestió de llits:  
 
- Continuació de les reunions de la comissió gestora de llits creada el  2008 
- Revisió dels procediments de gestió de llits 
 
Millora de la informació a Urgències: 
 
- coordinació i participació en el grup de treball de l’ICS sobre Informació i acollida a Urgències. 

Coordinació de les reunions i de la metodologia de treball.  
- elaboració del document final de conclusions (pendent de l’última reunió del grup de treball 

prevista pel gener 2010) 
 
Implantació del programa de triatge andorrà:  
 
- formació de 17 infermeres, que seran les formadores de totes les infermeres de triatge 

(formació online sobre la nova versió el PAT) 
- sol·licitud d’instal·lació de l’aplicatiu (nova versió el PAT) 
- redacció del document d’implantació del triatge 
- creació d’un comitè de triatge 
- adequació física dels espais de l’àrea d’Urgències per a poder realitzar el triatge amb les noves 

característiques 
- inici previst: febrer 2010, si s’ha validat la integració entre la nova versió del PAT i SAP 

(actualment pendent de validació) 
 
Altres millores derivades de l’anàlisi del procés: 
 
S’han anat definit, al llarg de l’anàlisi del procés, una sèrie d’accions de millora destinades a 
incrementar la seguretat dels pacients i l’eficiència del procés. 
 
Activitats pendents 2010 
 
- Continuar el seguiment dels indicadors 
- Continuar l’anàlisi AMFE 
- Fer el seguiment de les accions de millora pendents 
- Implantació efectiva del triatge 
- Implantació de les recomanacions del document del grup de treball sobre Informació i acollida a 

Urgències 
 
Incidències detectades durant el desenvolupament del procés 
 
Dificultats per a l’anàlisi AMFE del procés 
Implantació del triatge: manca de validació de la integració versió nova del PAT i SAP. Manca de 
recurs d’infermeria assignat a la nova acció 
 
Documents adjunts 
 
- Diagrama de flux del procés 
- Quadre d’indicadors de seguiment del procés 
- Indicadors del procés disponibles a la intranet de l’Hospital Germans Trias i Pujol  
- Procediments de gestió de llits i de la comissió gestora de llits 
- Informe de la Direcció d'Infermeria sobre l’estat de la implantació del triatge andorrà 
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Annex 6. Memòria de gestió de procés 2014 
 

 

GRUP DE TREBALL DEL PROCÉS 
D’ATENCIÓ URGENT 

 
 
 

PROCÉS D’ATENCIÓ URGENT 
SUBPROCÉS: ADULTS 

 
 
TIPUS DOCUMENT: FITXA DE PROCÉS 
Elaborat per: Mònica Ballester (Direcció de 

Qualitat) 
Anna Carreres (Coordinadora 
d’Urgències) 
Antònia Segura (Adjunt 
d’Urgències) 
Lluïsa Garcia (Adjunta 
d’infermeria d’Urgències) 

Pàgina núm. 147 de 10 

 
 
GESTIÓ DE LES MODIFICACIONS 
 
 

REVISIÓ DATA 
REVISIÓ 

DESCRIPCIÓ DE LES 
MODIFICACIONS VALIDAT PER DATA 

VALIDACIÓ 
01 4/5/2009 Edició del document Grup de treball 

del procés 8/12/2009 

02 28/9/2011 Actualització Grup de treball 
del procés 

Presentat 
Comitè Urg 

03 21/10/2013 Actualització Grup de treball 
del procés 

Presentat 
Comitè Urg 

04 27/01/2015 Actualització Grup de treball 
del procés 

Pendent 
presentació 
Comitè Dir. 

 
 
DISTRIBUCIÓ DEL DOCUMENT 
 

DESTINATARI 
Membres de l’equip de treball del procés 
Grup de Treball de Processos  
Directora de Qualitat  
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PROCÉS D’ATENCIÓ URGENT 
 
 
Ubicació del procés 
NOM DEL PROCÉS: ATENCIÓ URGENT 
RESPONSABLE DEL 
PROCÉS: 

Anna Carreres (Coordinadora Urgències 
adults) 

DIRECTIU DEL PROCÉS: 
Oriol Estrada. Direcció Mèdica / Assumpta 
Ruiz. Adjunta Direcció d'Infermeria -  Atenció 
urgent 

TIPUS DE PROCÉS: Clau- subprocés 
 
 
Equip de treball del procés 
Nucli del procés: 
 

- Anna Carreres Molas. Urgències  
- Antònia Segura Egea. Urgències 
- Lluisa García Vidal. Urgències  
- Francesc Arasa. Urgències 
- Lluís Argelés Gilirribó. Admissions  

 
Comitè d’Urgències: 
1. Anna Carreres Molas. Urgències  
2. Antònia Segura Egea. Urgències  
3. Núria Soriano Huerta. Urgències  
4. Lluís Argelés Gilirribó. Admissions  
5. Jordi Bechini Bernard. Radiologia  
6. Montse Bret Garriga. Treball social  
7. Friné Brossa Guerra. Pediatria  
8. Antoni Curós Abadal. Cardiologia  
9. Maica Ezpeleta Valls. Pediatria  
10. Marc Fabra Radua. Medicina intensiva  
11. Albert Font Pous. Oncologia mèdica. ICO 
12. Amparo Galán Ortega. Bioquímica  
13. Lluisa García Vidal. Urgències  
14. Ana Ma. García Moreno. Urgències pediatria  
15. Miquel Iborra González. Cirurgia ortopèdica i traumatologia  
16. Marisa Janeiro Amela. Anestesiologia i reanimació  
17. Irene Jiménez López. Atenció a l'usuari  
18. Miguel Angel Jiménez Calabria. Obstetrícia i ginecologia  
19. Fuensanta Millá Santos. Hematologia. ICO 
20. Dolors Roca Falip. Obstetricia i ginecologia  
21. Joan Romeu Fontanillas. VIH  
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Missió del procés 
 
Oferir una atenció sanitària urgent, les 24 hores del dia i els 365 dies de l’any 
utilitzant de forma coordinada els recursos disponibles, orientada a la demanda, 
per tal de resoldre el problemes de salut dels pacients que ens consulten, amb 
la màxima rapidesa possible i amb criteris d’eficàcia, eficiència, excel·lència, 
professionalitat i respecte cap a les persones. 
 
 
 
 
 
Objectius del procés 
OBJECTIUS GENERALS 
- Garantir una atenció sanitària i social integrada, adaptada a les necessitats dels pacients i a 

les dels seus familiars o cuidadors 
- Assegurar que l’atenció, a més d’efectiva i eficient, estigui vinculada a la qualitat de vida de 

les persones i a la seva seguretat 
- Reforçar la comunicació efectiva i de confiança entre professionals, pacients i famílies o 

cuidadors 
- Potenciar la presa de decisions compartides i els pactes de compromís en el procés d’atenció 

entre professionals, pacients i famílies/cuidadors 
- Garantir la continuïtat assistencial entre els diferents àmbits d’atenció 

 
OBJECTIUS ESPECÍFICS 
1. Prioritzar adequadament les demandes d’atenció urgent disposant d’un sistema de 

classificació dels pacients homologat, comparable i amb nivells màxims de seguretat 

2. Accessibilitat: minimitzar els temps d’espera, en funció de la gravetat 

3. Proporcionar una assistència resolutiva, de qualitat i seguretat amb una mínima 
variabilitat clínica. Protocol·lització de l’atenció urgent 

4. Obtenir diagnòstics correctes en el termini de temps més curt possible (adequació de 
les exploracions complementaries, Inter consultes...) 

5. Aplicar el tractament i les cures més adequades. Protocol·lització de l’atenció urgent 

6. Adequar el criteri d’ingrés. Agilitar el flux de pacients atesos cap a altres 
processos (hospitalització...) 

7. Aconseguir l’alta amb la millor situació possible, garantint la continuïtat assistencial 

8. Potenciar les alternatives a l’hospitalització convencional 

9. Oferir la màxima seguretat per als pacients, minimitzant els errors i les complicacions 
relacionades amb els procediments 

10. Aconseguir la màxima satisfacció dels pacients atesos (tracte, informació, 
temps d’espera...) 
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11. Aconseguir uns fluxos d’entrada a urgències d’acord amb la política territorial de l’àrea 

 
 
 
 
 
 
1. DESCRIPCIÓ DEL PROCÉS 
 
Àmbit  
INICI DEL PROCÉS: Arribada del pacient a Urgències 

FINAL DEL PROCÉS: Alta d’Urgències (amb diferents destinacions) 
 
Entrades  
 
Pacient amb problema de salut que requereix atenció urgent 
Familiars i acompanyants 
Full de trasllat del SEM 
Full de derivació del metge d’atenció primària o d’un altre centre hospitalari o 
sociosanitari 
Documentació clínica d’episodis anteriors 
Material fungible del Servei d’Urgències 
Medicació del Servei d’Urgències 
Aparells de tecnologia assistencial del Servei d’Urgències 
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Sortides  
 
Pacient amb problema de salut urgent resolt o en situació estabilitzada 
Pacient i acompanyants informats sobre les actuacions a l’alta, amb pla terapèutic i 
instruccions (informe d’alta) 
Recepta electrònica 
Pacient reprogramat per noves visites, exploracions i/o procediments 
Pacient derivat al procés d’hospitalització: amb els tràmits d’ingrés realitzats i la 
informació clínica adequada 
Pacient derivat al procés d’atenció quirúrgica: amb els tràmits realitzats (ordre 
quirúrgica, sol·licitud de proves complementàries...) i preparació prequirúrgica 
realitzada 
Pacient traslladat a un altre centre: amb els tràmits realitzats, acceptació per part del 
centre receptor i la informació clínica adequada 
 
SORTIDES NO DESITJADES 
 
Mort del pacient 
Residus del procés (materials, residus biològics) 
 
 
 
Activitats que afegeixen valor 

1. Admissió 

2. Triatge 

3. Atenció clínica 

4. Proves complementàries 

5. Interconsultes 

6. Estada/ cures a UCE 

7. Estada/ cures a boxes d’observació 

8. Alta 

 
 
Punts de control  
 
 Procedència dels malalts 
 Admissió 
 Triatge 
 Espera en sala d’espera 
 Ubicació segons instrucció mèdica 
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 Atenció mèdica 
 Atenció infermera 
 Proves complementàries 
 Interconsultes 
 Estada/ cures a UCE 
 Estada/ cures a boxes d’observació 
 Alta 
 Trasllats a altres centres 
 Èxitus 
 Ingrés hospitalari (unitats d’hospitalització convencional o de crítics) 
 Cirurgia urgent 
 
 
 
Documents guia (metodologia) 

1. DC-NF-004. Normativa de funcionament de les Urgències 

2. Manual d’Urgències (intranet) 

3. Protocols mèdics (intranet) 

4. Protocols i plans de cures d’infermeria (intranet) 

5. Protocol de coordinació pel trasllat de pacients del servei d’urgències de 
l’hospital de Mataró a hospital terciari 
 

6. Definició d’àmbits de referència i terciarisme de l’hospital. Cartera de serveis 
i procediment de trasllat 

7. Pla d’hivern 2014-2015 de l’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol 

8. Procediment d’actuació davant els èxitus a urgències 

 
 
Recursos  
HUMANS 
 
- Metges especialistes (del Servei d’Urgències, d’altres serveis- guàrdies) 
- Residents de diverses especialitats 
- Infermeres del Servei d’Urgències 
- Auxiliars d’infermeria del Servei d’Urgències 
- Facilitadores d’Urgències 
- Zeladors assignats al Servei d’Urgències 
- Personal de neteja (empresa externa) 
- Administratius de la Unitat d'Admissions assignats al del Servei d’Urgències 
 
MATERIALS 
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- Material fungible del Servei d’Urgències  
- Medicació del Servei d’Urgències  
- Aparells de tecnologia assistencial del Servei d’Urgències 
- Ordinadors i PC tablets 
- Mobiliari del Servei d’Urgències 
 
 
 
 
Registres 

1. Història clínica electrònica: SAP,  Silicon 

2. Registres d’infermeria (en paper) 

 
 
 
 
2. INDICADORS DEL PROCÈS 

 
 

Els indicadors del procés d’atenció urgent es troben a: 
 
 

- Quadern de comandament d’Urgències (QCU) 
- BO (Business Object) (hipervincle a BO)  
- BI (Business Intelligence) de SAP 
- Informe ‘Urgències al minut’ 
- Quadre de comandament de les cures infermeres 
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Quadern de comandament d’Urgències (QCU) 
 
Indicadors d’activitat / assistencials bàsics 

- Nombre d’urgències ateses  

- Nombre d’urgències ateses per franja horària i per dia de la setmana 

- Percentatge d’urgències ateses per torn 

- Destinació dels pacients a l’alta  

- Percentatge d’urgències ingressades 

- Taxa de trasllats a altres centres 

- Pressió d’Urgències 

 

Indicadors de qualitat 

De gestió 

- Temps mitjà de permanència a Urgències 

- Estades superiors a 24 hores a Urgències 

- Readmissions a Urgències en menys de 72 hores després de l’alta 

- Percentatge de readmissions que precisen ingrés 

- Percentatge de pacients no visitats 

Clínic 

- Taxa de mortalitat a Urgències 

De satisfacció 

- Nombre de reclamacions i queixes de l’àrea d’Urgències 

 
 
 
3. DIAGRAMA DE FLUX DEL PROCÉS 
 
 
 
Diagrama de flux adults_urgencies 9-6-09def.ppt (hipervincle al Powerpoint) 
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4. MILLORA DEL PROCÉS 
 

Pla de millora del procés  
 
4.1. Accions de millora proposades a partir de l’anàlisi del procés d’atenció 

urgent per part del grup de treball 
 

En l’annex 4.1.  Es recull tota la documentació referent a les accions de millora 
plantejades pel grup de treball i el comitè d’urgències.  
 
accions millora GT Procés 2014.xlsx (hipervincle) 
 

 

 

Nº ACCIONS DE MILLORA RESPONSABLE DATA 
ACCIÓ 

DATA 
LÍMIT ESTAT 

1 
Millorar l'assistència dels èxitus a urgències. Definir el procediment 
d'actuació davant dels èxitus a Urgències. Millorar la 
complimentació de l'informe d’epícrisi  a Urgències 

Grup de treball/Anna 
Carreres 30/05/2014 jul-

2014 Fet 

2 Accions de millora sobre els fluxos d'entrada. Definir la Cartera de 
terciarisme. Circuit de trasllat a Urgències  

Direcció mèdica/Anna 
Carreres 

1er 
semestre   Fet 

3 Definir la cartera de servei de les Guàrdies de Cirurgia Toràcica i 
Cirurgia plàstica 

Direcció mèdica/Anna 
Carreres 

1er i 2on 
semestre   Fet 

4 
Millorar la coordinació externa. Protocols de coordinació pel trasllat 
de pacients des d'urgències dels hospitals comarcals a hospital 
terciari (HUGTiP) 

Direcció mèdica/Anna 
Carreres 

1er 
semestre   Fet 

5 Millora de la gestió i l'organització interna del Servei d'Urgències. 
Reorganització assistencial del Nivell IV-V del Servei d'Urgències 

Direcció 
mèdica/Direcció 

d'infermeria/Anna 
Carreres 

01/03/2014   Fet 

6 
Millora de la gestió i l'organització interna del Servei d'Urgències. 
Implantació de la Unitat d'observació (UO). Normativa de 
funcionament 

Direcció 
mèdica/Direcció 

d'infermeria/Anna 
Carreres 

01/11/2014 Final 
d'any Fet 

7 Mesures de gestió interna i hospitalària general. Actualitzar el Pla 
d'hivern del centre 

Direcció mèdica/Anna 
Carreres 01/10/2014   Fet 

8 Millores de la coordinació interna. Consensuar i adequar el criteri 
d'ingrés hospitalari des d'urgències amb diferents serveis 

Direcció 
mèdica/Serveis 

hospitalaris/Anna 
Carreres 

1er i 2on 
semestre   Fet 

9 
Millora de l'organització interna del Servei d'Urgències. Disminuir la 
variabilitat clínica i augmentar la seguretat de l'atenció urgent. 
Continuar l'elaboració de protocols assistencials 

Anna 
Carreres/Serveis 

hospitalaris 

1er i 2on 
semestre   Fet 

10 Potenciació de la formació. Actualitzar el Manual d'Urgències 
Anna 

Carreres/Serveis 
hospitalaris 

2on 
semestre 

Final 
d'any Fet 

11 Elaborar el Pla de catàstrofes Externes Monica Ballester/ 
Anna Carreres   Pendent 
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4.2. Accions de millora resultants de l’anàlisi de les Enquestes de 

satisfacció dels usuaris 
 

En l’annex 4.2. Es recullen les accions de millora proposades a partir de l’anàlisi del 
resultat de les enquestes de satisfacció dels usuaris (enquestes internes del centre 
i externes- CatSalut) 
 
accions de millora URG 2014 UAU (2) - còpia.xlsx 
 
 

Àrea prioritària de 
millora < 75% 

GTiP 
Plaensa 

2013 
(n100) 

Catalunya Accions de 
millora Responsable Estat 

2013 

P4. Comoditat sala 
d’espera  71,80% 68,9% 

Inauguració fase 
III projecte 
d'Urgències -- Finalitzada 

            

P5. Informació temps 
d’espera 40,00% 34,6% 

Col·locar 
pantalles 
informatives 
sobre els temps 
d'espera per 
nivells a les sales 
d'espera 

Comunicaci
ó/ Direcció 
d'Infermeria- 
compres En curs 

            

P6. Esperant, algú 
vigilava com es trobava 14,10% 14,5% 

Potenciar la 
figura de les 
facilitadores 
d'Urgències, 
ampliant la 
cobertura als 
horaris 
actualment no 
coberts 

Direcció de 
Centre Pendent 

      

Alertes a les 
pantalles 
informatives, 
"mentre roman a 
la sala d'espera, 
aviseu en cas de 
necessitat" 

Comunicaci
o / 
Coordinació 
d'Urgències En curs 

P7. Temps d'espera fins 
veure el metge 60,50% 62,1% 

Definir les 
carteres de 
serveis per 
especialitats als 
nivells 4-5 

Coordinació 
d'Urgències Finalitzada 

      
Revisió dels 
criteris de temps 
d'assistència en 
SAP  

DOSI / 
Coordinació 
d'Urgències En curs 
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P25. Permís per 
informar a familiars 25,80% 25,1% 

Elaborar i 
difondre un 
document per als 
professionals 
sobre el principi 
d'autonomia i els 
drets dels 
malalts. Posterior 
difusió i 
implantació 

Comitè 
d'Ètica 
Assistencial/ 
Coordinació 
d'Urgències Pendent 

      

Elaborar nota 
informativa sobre 
el principi 
d'autonomia, per 
el personal 
sanitari. 

Coordinació 
d'Urgències En curs 

P30. Temps total a 
urgències 57,00% 61,6% 

Reduir el temps 
de les 
interconsultes en 
aquelles 
especialitats on 
aquest és més 
elevat 

Coordinació 
d'Urgències/
Dir. Mèdica En curs 

      

Reduir el temps 
per ser 
ingressats/ 
trasllat a centre 
de referència o 
subaguts 

Coordinació 
d'Urgències/ 
Admissions/
Dir. Mèdica En curs 

          
             

Àrea prioritària de 
millora  75-90% 

GTiP 
Plaensa 

2013 
(n100) 

Catalunya 
Accions de 

millora Responsable Estat 

2013       

P10. Ajudar a controlar 
el dolor 89,00% 84,9% 

Designar una 
infermera 
referent del dolor 
a Urgències 

Direcció 
d'Infermeria    

      

Disposar i 
estudiar 
mensualment les 
dades 
d'avaluació del 
dolor (EVA) i 
realitzar accions 
correctores 

Direcció 
d'Infermeria- 
Qualitat   

      
Actualitzar 
protocol de 
control del dolor 
a urgències  

Coordinació 
d'Urgències 
/ Clínica del 
Dolor En curs 

P13. Condicions  lloc on 
va estar atès 86,90% 83,0% 

Evitar el doblar 
sistemàtic dels 
boxes 
d'urgències, amb 
l'obertura de la 
Unitat de Curta 
Estada / Unitat 
d'Observació 

Coordinació 
d'Urgències/ 
Dir. Mèdica/ 
Dir. 
d'Infermeria-
compres En curs 
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Disposar de 
mampares o 
cortines per 
preservar la 
intimitat en cas 
de doblament de 
boxes 

Direcció 
d'Infermeria- 
Compres Pendent 

P14. Comoditat de la 
camilla 84,00% 81,3% 

Assegurar el 
manteniment 
adequat de les 
lliteres a 
Urgències 

Direcció de 
Serveis 
Generals / 
Supervisor 
Àrea 
Urgències En curs 

            

P19. No li explicaven les 
coses davant de tothom 80,60% 77,3% 

Elaborar i 
difondre un 
document per als 
professionals 
sobre el principi 
d'autonomia i els 
drets dels 
malalts. Posterior 
difusió i 
implantació 

Comitè 
d'Ètica 
Assistencial/ 
Coordinació 
d'Urgències Pendent 

      

Elaborar nota 
informativa sobre 
el principi 
d'autonomia, per 
el personal 
sanitari. 

Coordinació 
d'Urgències En curs 

P32. Van resoldre el 
motiu 84,50% 84,3% 

Avaluar aquest 
indicador per 
serveis i 
proposar les 
mesures 
correctores 
adequades 

Coordinació 
d'Urgències/ 
Dir. Qualitat 
/ UAU En curs 

            

P 26.Organització servei 
urgències 79,80% 78,30% 

Consolidar els 
nous circuits 
d'atenció a 
Urgències 

Coordinació 
d'Urgències/ 
Coordinació 
assistencial En curs 

 
 
 
 

 

 

Col·locar cartells/ 
televisors a les 
sales d'espera 
informant del 
funcionament de 
les Urgències 

Comunicaci
ó Pendent 
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