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INTRODUCCIO

La comunicacio entre les unitats i els equips d’atencio en el moment de traspas o canvi
de torn, pot no incloure tota la informacié essencial o fer-se una interpretacié incorrecta
de la mateixa.

El métode SBAR (Situacio, Antecedents, Avaluacio, Recomanacions) és un model de
comunicacio estructurat i sistematitzat, centrat en el problema o el pacient, i no en
I'equip assistencial. Té com a objectiu proporcionar informacio del pacient; clara,
concisa i pertinent; per tal de millorar la comunicacio entre els equips assistencials i
oferir al receptor una estructura per a recordar els detalls escoltats a fi de garantir
I'eficacia de la comunicacié en aquell moment.

OBJECTIUS
Avaluar el clima de treball, el coneixement del métode SBAR i el seguiment d’aquest al
servei d'Urgéncies.

METODOLOGIA

Estudi Descriptiu Longitudinal

Elaboracié d’enquestes al personal assistencial (n=32) prévies i posteriors a sessions
formatives del métode SBAR, on s’avalua el clima de treball i el coneixement del
meétode.

Estudi Descriptiu Transversal

Elaboracio de checklist qualitatiu després de cada canvi de torn (Marg-Juliol 2016), on
s’avalua 'aplicacié del métode i la detecci6 d’interferéncies. (n=313)

Analisi: Full de calcul, Programa R.

RESULTATS

-No hi ha diferéncies estadisticament significatives pel que fa al clima de treball.

-El coneixement del métode ha passat del 65% previ al 100% final.

-El métode SBAR es va seguir sistematicament en el 96% dels canvis de torn, tot i que
en el 16% no estaven tots els membres presents, i la interferéncia més prevalent va
ser les interrupcions externes (27%) seguida de I'is de TV/mabil (16%)

CONCLUSIONS

El metode SBAR ha estat Gtil donat que afavoreix el compliment dels indicadors de
seguretat del pacient i ha permes identificar punts febles durant la transferéncia de
pacients que podrien generar tractaments inadequats, dany potencial o esdeveniments
adversos.
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