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1. Introduccio

El model d’atencié integrada es basa en el treball interdisciplinari en equip i en I'atencié centrada en la per-
sona. Les linies d’atencioé sdn les persones grans amb malalties, les persones amb necessitats pal-liatives, les
persones amb malaltia d’Alzheimer i altres deterioraments cognitius i les persones amb malalties neurologi-
gues que poden cursar amb discapacitat.

La Xarxa Sociosanitaria de Santa Tecla s’ha anat adaptant per millorar la resposta als seus usuaris i, en els
ultims anys, s’ha orientat cap als models d’atencid intermedia. Els professionals de la Xarxa han adquirit capa-
citacié i expertesa en aquest ambit i s’"ha aconseguit un alt grau de satisfaccié dels seus usuaris.

Els ingressos a les unitats de subaguts procedeixen majoritariament dels serveis d’urgencies i, durant el 2019,
els casos procedents dels serveis d’atencié primaria i altres recursos sociosanitaris o residencies han repre-
sentat un 20%, evitant aixi el pas pel servei d’'urgencies i I'ingrés hospitalari d’aguts.

L'activitat de subaguts es va iniciar I'any 2012.

El 2019, en el moment de I'alta, el 50,3% dels pacients van anar cap al domicili, complint aixi I'objectiu dels re-
cursos d’atencio intermedia. En un 16,48% dels casos la causa de I'alta va ser la defuncid a la mateixa unitat.
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2. Cartera de serveis, recursos
humans i infraestructura

OBJECTIUS

e Desenvolupar programes centrats en la complexitat dels pacients amb patologia cronica, de manera har-
monitzada amb l'atencié primaria.

e Convertir-se en |'eix fonamental del diagnostic i de la logistica diagnostica.

e Desenvolupament d’una unitat de gestié del coneixement.

PROGRAMES DE CONVALESCENCIA | LLARGA ESTADA COMPLEXA (O POSTAGUTS):

Els programes vinculats a la convalescéncia també sén aplicables als pacients aguts, subaguts i de llarga esta-

da complexa. Cal assenyalar que entendre la diversificacid de la tipologia dels pacients convalescents és cru-

cial per dissenyar un pla funcional de la nostra unitat. Aquesta tipologia la podem classificar en les seglients

categories:

e Postquirdrgics traumatologics.

e Postquirurgics de cirurgia de visceres.

e Postquirurgics de cirurgia vascular.

e Post UCI.

e Complicacions oncologiques.

e Tractament d’infeccions a llarg termini (endocarditis, prostatitis, osteomielitis...)

e Recuperacions de Sd geriatrics.

e Rehabilitacié de miopaties secundaries.

e Rehabilitacié funcional de patologies neurologiques.

e Renutricid.

e Control del dolor i conciliacid de la prescripcid.

e En general, totes les patologies que necessiten rehabilitacié en regim d’internament o tractaments me-
dics amb previsié d’una estada aproximada de 12 dies.

REHABILITACIO FUNCIONAL

Destinada a la recuperacié de la deambulacié i de I'autonomia de les activitats basiques de la vida diaria.
En aquest apartat es treballa de manera multidisciplinaria amb el Servei de Rehabilitacid, on es realitza una
valoracié per part del facultatiu rehabilitador, el qual estableix un pla terapéutic que és dut a terme pel fisio-
terapeuta rehabilitador. S'avaluen els progressos del pacient entre el fisioterapeuta rehabilitador, I'internista,
treball social i infermeria, amb I'objectiu de programar I'alta a domicili i establir quins recursos sdn necessaris
(assistencia, reformes...).
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VIGILANCIA DE LA INFECCIO NOSOCOMIAL

La susceptibilitat d’aquests pacients a patir una infeccié nosocomial és més elevada que la dels pacients que
tenen estades mitjanes més curtes.

El metge internista responsable i 'equip d’infermeria avaluen diariament la possible concurréncia d’una infec-
cié nosocomial. S’utilitzen criteris clinics per explorar I'existéncia d’'una eventual infeccié nosocomial (vegeu
annexos protocols sobre infeccions concurrents).

CONTROL NUTRICIONAL

Levolucié de les convalescencies complexes depéen en gran manera de I'estat nutricional del pacient. El facul-
tatiu es guiara per I'index de CONUT (determinacié d’albumina, colesterol i recompte de limfocits totals), a
més de manera multidisciplinaria se seguira el protocol de suplementacié nutricional. La nutricié parenteral
sera exclusivament pautada per facultatius i coordinada amb el servei de farmacia. El lideratge d’infermeria
s’anira implementant a mesura de la consecucié d’objectius. S6n complementaries les valoracions amb el test
MNA. En el moment de l'alta s’establiran les cures nutricionals a domicili.

PROGRAMA DE MEDICINA VASCULAR

La patologia vascular relacionada amb malalties croniques és relativament freqlient. Per tant, s’ha creat un

equip multidisciplinari format pels gestors de cures, cirurgia vascular, internista i infermeria per atendre la

patologia més habitual en aquest entorn:

e Des de cirurgia vascular i el gestor de cures es detecten els casos que puguin necessitar cirurgia progra-
mada. Aquesta cirurgia es realitzara en els quirofans destinats a cirurgia major ambulatoria. El pacient, de
manera immediata, és traslladat a la nostra unitat d’internament per prosseguir el pla individualitzat de
cures. De manera particular, aquest programa és d’especial interés en el vinculat amb el “peu diabetic”.

e El metge internista estableix el régim terapéutic necessari per compensar les patologies croniques subja-
cents que han ocasionat la complicacio vascular.
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PERSONAL FACULTATIU

e Quatre facultatius, especialistes en Medicina Interna, en I'atencié de la planta d’internament del complex
sanitari de Llevant.

e Tres facultatius que complementen I'atencio 7/24.

e Un coordinador clinic.

PERSONAL D’INFERMERIA
INFERMERIA

e 22de1.620 h/any

e 2dejornada de 1.500 h/any

AUXILIARS D'INFERMERIA

e 8dejornadade 1.620 h/any

e 10de jornada de 1.400 h/any

e 6 dejornada de 1.200 h/any

e 5dejornada eventual

e 4 dejornada de 1.620 h/any. Per reforg en situacié excepcional (covid-19)

PORTALLIETERES
e 1dejornada completa
e 4 dejornada reduida

TREBALL SOCIAL
e 1dejornadade 1.620 h/any

GESTORA D’INFERMERIA
e 1de1.620 h/any

FISIOTERAPEUTA
e 1de1.620 h/any

PERSONAL DE SUPORT EXTERN

Seguretat. Reforg en situacio excepcional (covid-19)
. 1 de 1.620 h/any
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MI-LLEVANT.
PLANTA D’'INTERNAMENT DEL COMPLEX SANITARI DE LLEVANT

60 llits d’internament:

e 24 de medicina interna.

e 10 de subaguts.

e 15 de convalescéncia,

e 10 de llarga estada complexa

e 1 habitacié destinada a situacié d’ultims moments.

Consulta-Hospital de Dia (agenda subaguts):
Hospital de dia de pacients cronics:

e Consulta no programada.

e Unitat d’intensificacié del tractament

Consultes assistencials de patologies croniques:

e Control de pacients amb VIH
e Control de patologia autoimmune al pacient ancia.
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3. Metodologia de treball

Model d’Atencid Integral i Centrat en la Persona
(MAICP)

Larea de Gent Gran de la Xarxa Sanitaria i Social de Santa Tecla es marca com a linia preferent millorar la
gualitat assistencial als usuaris dels serveis de gent gran, iniciant els canvis necessaris per a la implementacid
i desenvolupament del Model d’Atencié Integral i Centrada en la Persona (MAICP).

El MAICP pren com a principi el respecte per la individualitat de les persones que atenem i té com a principals
valors la dignitat de la persona i I'autonomia, respectant els gustos, interessos i preferencies de cada persona.
El MAICP posa la persona gran al centre de la metodologia i I'ajuda a ser conscient que la seva qualitat de vida
pot millorar si es posiciona de manera activa en el seu dia a dia.

OBJECTIUS
e Promoure que les persones grans amb necessitat de suport i atencié que viuen a la residencia siguin ate-
ses d’acord amb els seus desitjos i preferencies, en les millors condicions, procurant el seu maxim grau

d’independeéncia, autonomia i benestar personal. Es promou la qualitat de vida de la gent gran.

eOferir en cada moment el suport i I'atencié que cada persona requereixi i que aquesta atencio es pugui
adaptar i flexibilitzar en relacid a la situacié canviant de la persona en la seva globalitat.

e Promoure el respecte, la dignitat i I'etica en les cures a les persones cuidades.
o Reforgar el compromis dels professionals amb els reptes estratégics de I'organitzacid.

e Originar la identificacié de recursos i capacitats personals de gent gran en situacié de dependéncia per tal
de promoure la seva independéncia i autonomia personal.

e |dentificar i desenvolupar pautes organitzatives adequades al desenvolupament del model d’atencio inte-
gral i centrada en la persona.

e Afavorir I'adquisicid i la practica de competencies dels professionals acords al MAICP.

e |dentificar i desenvolupar els canvis ambientals adequats a les necessitats, preferencies i vida quotidiana
del centre residencial.
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Latencid que necessiten les persones amb dependéncia sén una varietat de suports i atencions per tenir les
necessitats biopsicosocials i mediambientals cobertes.

El Model d’Atencid Integral i Centrat en la Persona (MAICP) té dos components basics, que sén I’Atencié Cen-
trada en la Persona (ACP) i la Integralitat.

1.- Atencio Centrada en la Persona (ACP) requereix un model que garanteixi I'exercici dels drets i la preser-
vacié de la dignitat de les persones amb una participacié activa en els seus plans d’atencié. Podem trobar
diferents definicions de 'ACP tant en I'ambit social, el sanitari o en el de persones amb discapacitat, pero tots
ells fugen de models d’atencid paternalistes on es posiciona el professional com a expert o font del saber i
la propia persona com a receptor que acata les decisions preses pels professionals. UACP dona a la persona
un paper central, i elles o les persones que pertanyen al seu grup de suport, en el cas de les persones amb
demencia, tenen el paper protagonista en la presa de decisions pel que fa a la seva salut i la seva vida quoti-
diana.

Lenfocament fa referéncia a la filosofia de I'atencid. LACP com a enfocament comprén un conjunt de princi-
pis o0 enunciats que orienten l'atencid. La dignitat de les persones, el reconeixement a la seva singularitat, el
respecte a les seves decisions i manera de vida valors o la mirada cap a les capacitats sén enunciats que es
repeteixen en les diferents aproximacions que poden emmarcar dins de I'enfocament ACP.

2.- El concepte d’integralitat significa que I'atencidé reuneix diferents recursos, prestacions i suport profes-
sional i que s’interrelaciona la part sanitaria amb la social, la publica amb la privada, les cures professionals i
amb les informals.

Latencid integral és aquella que s’aconsegueix en el moment de planificar I'atencio dirigida a persones amb
necessitats de suport tenint en compte les cures biomediques, que sén aquelles relacionades amb el cos; les
psicologiques, que fa referéncia als aspectes cognitius, comportamentals i de personalitat; les que afecten el
camp social, pel que fa a la participacié i al paper que desenvolupem en la societat, i les que afecten I'entorn
mediambiental, com I’habitatge, 'ocupacié, etc.

Memoria d’activitat | 12



4. Perfil sociodemografic

Indicadors sociodemografics

n Indicador brut CatSalut Indica.clor 1C95%
relatiu
Poblacié a risc(*) 264.248|-- - - -
Dones (%) 133.037 50,3 50,8 0,99(0,985 - 0,996
Edat mitjana (en anys) - 41,3 42,8 0,966(0,965 - 0,966
Majors de 64 anys (%) 45.660 17,3 19,5 0,887(0,879 - 0,895
index de sobreenvelliment (%) 7.478 16,4 18,5 0,887(0,867 - 0,907
Index de fezunn:g:: f(;e;:.ooo dones 2.197 36,2 337 1,072|1,029 - 1,118
Poblacio estrangera (%) 47.121 17,8 15,2 1,169|1,159 - 1,180

(*) Tots els casos que han estat considerats com a actius a I'RCA durant qualsevol moment de I'any 2019
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Indicadors de morbi-mortalitat

Indicador

n Indicador brut CatSalut ajustat 1Ca5%
index de morbiditat [pes mig GMA*) 57 559 1,005)1,002 - 1,009
Mortalitat (per 1.000 habitants) 1.855 7 83 1,056|1,008 - 1,106
Indicadors de consum de recursos
n indicador brut | CatSalut Indicador 1Co5%
ajustat
Indicadors generals
Usuaris dels serveis sanitaris
—'hlics durant I'amy 5 215,002 814 B0A 1,011|1,006 - 1,045
Indicadors dhospitalitzacid d'aguts
Hospitalitzacions de HA [per 100
27.792 10 1 1,051|1 - 1,063
habitants) S 05 ) 039 -1,
Estades hospitaldries [Llits anuals
292 110, 121 QBB(0,972 - 1,004
ocupats per 100.0006h} A A 0, 09 L
Hospitalitzacions urgents de HA
- 100 habitants 13.547 51 52 1,063)1,045 - 1,081
Urgéncies (per 100 habitants) 130.528 49,4 436 1,117|11,111-1,123
Consultes externes (per 100
) 457,409 1731 1425 1,24(1,236- 1,243
hakitants]
Indicadors d'atencid primaria
Mitiana de contactes dAP (per
1.552.960 5.8 57 1,045)1,043 - 1,045
habitant)
Mitjana de contactes dil
996,456 3 37 1,038(1 -1,038
professional médic A ' ! 035 -
bditjfana de contactes d'infermeria 544,307 21 2 1,073%)|1,070 - 1,076
it de tactes treballado
A O . 12.197 0 01 0,751|0,738 - 0,764
social
__Mitiana de contactes al CAP 1.478.812 56 53 1,057)1,055 - 1059
Mitjana de contactes al domicili 47.258 0,2 0.2 0,991 |0,982 - 1,000
Mitjana de contactes no )
a0.817 o, 0,856|0,880 - 0,892
Eresencials 3 04 0,
Indicadors d'atencid sociosanitaria
Pacients en llarga estada 55 (per
100 habitants 749 03 0.2 1,681|1,565- 1,806
- — i
Wim habitants 1.907 0,7 056 1511444 - 1579
—Pacients en UFISS (per 100
1.860 0,7 1,771 -1853
habitants) ! 05 ’ 092 - 1,
Pacients en PADES |per 100
habitants) 52& 0,2 02 1,508|1,386 - 1,644
Indicadors d atencid en salut mental
Hospitalitzacions de SMH [per 100
habitants) 439 0,2 03 01,55]0,501 - 0,604
Contactes de SMF [per 100
- 63.927 24,2 125 0,989)|0,982 - 0,997
habitants]
Indicadors de farmacia
De en receptes (en euros per
46.138.824 1746 1857 1,01(1,005 - 1,014
habitant)
Despesa en BMHDA (en eurcs per )
32.146.272 1217 1402 0,561)|0,8359 - 0,883
habitant) 2, 0,
Mombre de farmacs (per habitant) 918.096) 35 35 1,021)1,008 - 1,023
Nombre d'envasos (per habitant) 4.894.371 185 202 0278|0977 -0979
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5. Activitat assistencial

Internament

Durant I'any 2019 al centre de Llevant s’han donat 1.213 altes amb la distribucid seglient:

ALTES 2019

M altes subaguts

M altes aguts

M altes CNV
H altes CP
M altes PIUC
W altes LLE

PRESTACIO CENTRE LLEVANT PERCENTATGE

Altes Ml 271 22,34

Altes subaguts 525 43,28

Altes convalescencia 299 24,64

Altes cures pal-liatives 15 1,23

Altes llarga estada 75 6,18

Altes PIUC 28 2,30

TOTAL ALTES 1.213 100

*Distribucié de les altes al centre Llevant. Any 2019

Lorigen majoritari dels ingressos continua sent I’hospital d’aguts, principalment I'Hospital de Santa Tecla. A
les unitats de subaguts, durant el 2019, els ingressos amb origen “domicili” han representat un 4,86 % dels
ingressos; els ingressos d’hospital d’aguts provinents del “servei d’urgencies” han significat el 37,67% del
total. A llarga estada els ingressos amb origen “un altre recurs sociosanitari” representen el 3,5 %. A mitjana
estada polivalent els ingressos procedents de “I’hospital d’aguts” signifiquen més del 22,67% del total dels
ingressos.
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ORIGEN DE SUBAGUTS

Consultes externes del mateix hospital
Domicili-residéncia social

Hospital general d’aguts

Atencio Primaria

*QOrigen dels pacients subaguts. Any 2019

ORIGEN D’AGUTS

Consultes externes del mateix hospital
Domicili-residencia social

Hospital general d’aguts

Servei d’"URG

Privat

Atencid Primaria

Altres sociosanitaris

*QOrigen dels pacients aguts. Any 2019

ORIGEN LLARGA ESTADA

Domicili-residéncia social

Hospital general d’aguts

Recurs sociosanitari

*QOrigen dels pacients de llarga estada. Any 2019

ORIGEN MITJANA ESTADA POLIVALENT (CNV+CP)
Domicili-residencia social

Hospital general d’aguts

Recurs sociosanitari

Atencid Primaria

*QOrigen dels pacients de MEP 2019

2019

53
457

2019
11
10

232

2019

29
43

2019
12
275
25
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PERCENTATGE
0,49

4,36

37,67

0,5

PERCENTATGE
0,90

0,82

0,24

19,12

0,41

0,57

0,24

PERCENTATGE
0,24

2,3

3,5

PERCENTATGE
0,98

22,67

2,06

0,16



La destinacid principal de les altes és “Domicili”, que representa el 50,3% del total de les altes realitzades el

2019.

La destinacio de les altes per unitat funcional és:

PRESTACIO
Destinacio convalescéncia

Destinacid cures pal-liatives

Destinacid llarga estada

Destinacié subaguts

Destinacid aguts

DESTI

ALTA VOLUNTARIA
DOMICILI

EXITUS

CENTRE SANITARI O SOCIO.
HOSP. AGUTS/ HOSP. DOMI.

RES. SOCIAL
ALTRES CENTRES

DOMICILI
EXITUS
ALTRES SOCIOSANITARIS

DOMICILI
EXITUS

HOSP. AGUTS

RES. SOCIAL

ALTRES SOCIOSANITARIS
ALTRES CENTRES

ALTA VOLUNTARIA
FUGA O ALTA ADMIN.
DOMICILI

HOSP. DOMICILIARIA
EXITUS

CENTRE SANITARI O SOCIO.

HOSP. AGUTS
RES. SOCIAL

ALTA VOLUNTARIA
FUGA O ALTA ADMIN.
DOMICILI

HOSP. DOMICILIARIA
EXITUS

ALTRES SOCIOSANITARIS
HOSP. AGUTS

ALTRES CENTRES

*Destinacio dels pacients segons la unitat funcional 2019
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2019

149

48
64

22

13

29
26

298

84
37

114

27
100

27

PERCENTATGE

12,28
3,9
5,27
0,49

1,81

0,08
1,07
0,08

2,39
2,14
0,32

0,57
0,65

0,08
24,56

6,92
3,05
0,65

0,16

9,39

2,22

8,2

0,08
2,22



Durant el 2019, el total de visites de subaguts ha estat de 378 visites, de les quals 103 corresponen a primeres
visites i 205, a visites successives.

S’han dut a terme 7 visites d’intensificacio de tractament, principalment per a I'administracio de terapia intra-
venosa i altres procediments terapéutics.

Les visites per medicina Interna urgent han estat 171, de les quals 25 corresponen a primeres visites i 146, a
visites successives.

A banda de l'activitat generada pels malalts d’internament, s’han produit 696 visites de malalts amb patolo-
gia infecciosa, 81 de les quals eren primeres visites i 615, visites successives.

PRESTACIO INT-INFEC-LLE INT-URG-LLE SUBAGUTS-LLE
FIBROSCAN

PRIMERA VISITA 81 25 103

VISITA INTENSIFICACIO TRACTAMENT 7

VISITA SUCCESSIVA 615 96 205

VISITA TELEFONICA 5

TOTAL VISITES 696 121 378

*Activitat ambulatoria. Any 2019

Activitat basada en la intervencio realitzada amb el pacient-familia que ingressa a les nostres unitats i regis-
trada a la historia clinica informatitzada del pacient (curs clinic i agenda de treball social):

UNITAT FUNCIONAL LLE MEP(CNV+CP) SUB/AGUT VA TOTAL
At. directa 316 810 465 321 1912

ATENCIO DIRECTA

Entrevistes amb el pacient i la familia definides per les unitats funcionals: subaguts, mitjana estada polivalent

—que inclou les convalescencies i cures pal-liatives—i llarga estada

e Acollida: part del protocol d’'ingrés del pacient que es du a terme els primers dies per tal d’informar de
I'objectiu de I'ingrés i les expectatives del pacient/familia, aixi com oferir informacié sobre els serveis del
centre.

e Seguiment: informar sobre actuacions que es duen a terme, facilitar elements de suport que ajudin el
pacient a adaptar-se a la situacié de perdua, facilitar la comunicacid, donar suport emocional i oferir in-
formacio sobre recursos dels quals pot disposar.
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e Alalta: quan lI'equip interdisciplinari proposa I'alta es determinen el desti i els recursos de que es disposa
i que s’han treballat durant I'ingrés; es treballa en coordinacié amb els serveis pertinents de la comunitat
per assegurar la continuitat assistencial.

GESTIONS (VA)

Internes

Totes aquelles gestions relacionades amb el pacient i el funcionament intern del centre:

1. Tramits dependéncies, discapacitats, incapacitats

2. Declaracions jurades: informacio sobre financament plaga sociosanitaria, recollida documentacid, intro-
duccié programa informatic, seguiment.

3. Servei podologia: informacio, gestio clients, recollida i custodia diners.

4. Servei bugaderia: informacid, posada en marxa, coordinacio i seguiment del servei.

5. Custodia objectes personals: registre i seguiment.

Connexio de recursos

En funcid del pla de treball determinat per cada cas, posem a l'abast del pacient/familia aquells ajuts que

facin possible el seu retorn a la comunitat. Aquestes gestions impliquen entrevistes, recollida i formalitzacié

de documents, coordinacid i derivacid als serveis competents (residencies, centres de dia, SAD privat, teleas-

sisténcia privada, tramits a entitats com bancs, INSS, Hisenda, Policia...).

1. Prealt: eina de comunicacio entre els professionals implicats a tots els nivells assistencials per garantir la
continuitat assistencial als pacients i usuaris que son donats d’alta dels serveis sociosanitaris i que reque-
reixen seguiment per part dels serveis receptors.

Atencio telefonica

La comunicacid via telefonica, i ja en augment la comunicacié via correu electronic, és habitual en el desen-
volupament de la tasca diaria, tant amb familiars com amb altres professionals. Aquesta atencio, traduida en
temps, significa una inversié important de la jornada.
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5.1. Eficiencia

e De les unitats funcionals, I'estada mitjana de les llargues estades se situa en la mitjana de Catalunya, amb
una EM: 74,61.

e |'estada mitjana de la convalescéncia EM: 30 es troba per sota de la mitjana catalana, que se situa en 35
dies.

e |'estada mitjana de la unitat de subaguts se situa per sobre de la mitjana de Catalunya, que en la darrera
enquesta es trobava en 9,2 dies, mentre que a Llevant se situa en 13 dies.

e Tot i que s’intenta reduir el nombre d’estades de pacients amb tipologia d’aguts o subaguts, la mitjana
d’edat i I'alta dependéncia d’aquests malalts ho dificulta molt. A més, s’afegeix el problema de caracter
social que presenten en molts casos, ja que no disposen del reconeixement de la Llei de dependéncies o
d’ajudes publiques que afavoreixin I'alta al domicili.

ESTADA MITJANA

LLE Llevant 42
PIUC 10
CNV 30
CPL 8
Subaguts 13
Medicina interna 13

*Estada mitjana per unitat funcional. Centre Llevant, any 2019

La continuitat assistencial entre els diferents nivells d’atencié no només millora la qualitat de I'assisténcia,
I'optimitzacié i la racionalitzacié de I'Us de recursos i serveis, sind que aconsegueix també una millora de re-
sultats, de qualitat de vida i de satisfaccié dels pacients i de les seves families.

Per tant, un dels nostres objectius a I'hora de tractar els pacients és garantir una continuitat en la cobertura
de les necessitats que s’han detectat durant I'ingrés al nostre centre, quan el pacient és donat d’alta.
Independentment de la unitat funcional en qué el pacient ha estat ingressat, realitzem una comunicacié amb
I’ABS que li pertoqui per empadronament, pel qual es decideix I'alta al domicili.

La comunicacié es fa mitjancant dos formularis, sempre que el pacient requereixi atencié domiciliaria per part
de la infermera, metge o treballador social.

De les 389 altes de MEP (CNV i cures pal-liatives) i LLE, 179 van ser altes a domicili. Es descarten els pacients

que no complien els criteris d’inclusié en el programa de Prealt, determinats al PROTOCOL DE PREPARACIO DE
L’ALTA de la REGIO SANITARIA CAMP DE TARRAGONA. Es van fer 127 comunicacions de Prealt.
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5.2. Accessibilitat

El temps d’espera d’ingrés sociosanitari a través de qualsevol criteri d’ingrés es troba per sota d'1,5 dies:

CRITERIS INGRES DIES
Subaguts 0,18
Mitjana estada 1,31
Llarga estada 1,44

*Dies d’espera ingrés sociosanitari. Any 2019
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6. Seguretat del pacient

Pel que fa a la seguretat del pacient ens hem centrat en els punts seglients:

Pacients estudiants per tipus d’unitat

SOCIOSANITARI LLEVANT

SOCIOSANITARI VINCAT

(1r tall 2019) (2n tall 2019) (1r tall 2018) (2n tall 2018)

MN° centres 1 1 83 81
Pacients estudiats 54 55 7.404 7.330
Tipus d’unitat:

+ Subaguts 22 (40,7%) 36 (65,4%) 329 (4,4%) 329 (4,5%)

« Convalescéncia 22 (40,7%) 8 (14,5%) 2362 (31,9%) 2312 (31,5%)

+ Llarga estada 10 (18%) 9 (16,3%) 3619 (48,9%) 3560 (48,6%)

+ Cures pal-liatives 0 0 376 (5,1%) 370 (5%)

« Polivalent 0 2 (3,6%) 135 (1,8%) 163 (2,2%)

e Altres 0 0 202 (2,7%) 219  (3%)

*Pacients estudiats segons la unitat funcional

Infeccié nosocomial (IN) per tipus d’unitat

SOCIOSANITARI LLEVANT

SOCIOSANITARI VINCAT GLOBAL

(1rtall 2019) (2n tall 2019) (1r tall 2018) (2n tall 2018)

Infeccions nosocomials (IN) §] 6 729 635
Llarga estada 2 (33,3%) 0 339 (46,5%) 300 (47 2%)
Convalescéncia 3 (50%) 3 (50%) 233 (31,9%) 204 (32,1%)
Cures pal-liatives 0 0 47 (6,4%) 33 (5,2%)
Subaguts 1 (16,6%) 3 (50%) 77 (10,5%) 43 (6,8%)
Psicogeniatria 0 0 14 (1,9%) 27 (4,3%)
Polivalent 0 0 8 (1%) 13 (2%)

Altres 0 0 10 (1,3%) 11 (1,7%)
Unitat de SIDA 0 0 (0,1%) 4 (0,6%)

Taxa d'IN = 11% 10,9% 9,8% 8,7%

*Pacients amb Infeccid nosocomial segons la unitat funcional

Memoria d’activitat | 22




Lestudi de la prevalenca de les UPP al nostre centre té com a objectiu I'estudi del risc que tenen els nostres
pacients de patir-ne.

Segons Flannagan (1993), I'avaluacié de risc permet diferenciar pacients amb risc alt, mitja o baix de desen-
volupament d’Ulceres per pressid, perque els recursos siguin utilitzats d’'una manera eficient i rendible. La
prevalenca proporciona un valor numeric del nombre de pacients amb Ulceres per pressio sobre una poblacio
total en un moment donat, incloses les Ulceres per pressié desenvolupades abans o després de I'ingrés.

Una Ulcera per pressid és “una area de dany localitzat a la pell i teixits subjacents causada per pressio, cisa-
llament, friccié o combinacié d’aquestes” (European Pressure Ulcer Advisory Panell - 1998), i per una com-
binacié de factors extrinsecs i intrinsecs del pacient, (Defloor -1999). Les Ulceres per pressid representen
actualment un problema significatiu tant en I'atencid de pacients aguts com en |'atencié primaria, tot i que
majoritariament és percebut com un problema que pot ser previngut i, alhora, continuen limitant la qualitat
de vida i salut dels pacients i els seus cuidadors (Frank i Moffatt, 1999). Per tant, la prevencié de les ulceres
per pressid pot millorar la salut dels pacients i alhora reduir I'is de recursos sanitaris.

La revisio de la prevalencga de les Ulceres es fa semestralment.

Prevalenca per semestres

TALL DE PREVALENCA D’UPP DEL PRIMER SEMESTRE

Nombre de pacients auditat 59
Nombre de pacients amb risc d’UPP 31
Nombre de pacients amb UPP 12
Nombre de pacients amb multiples UPP 3
Nombre de pacients amb UPP que es produeixen al centre 2
Nombre de pacients que ingressen amb UPP 10
Prevalenca d’UPP 20,30%
Prevalenga d’UPP nosocomial 3,40%
Prevalenca d’UPP (excloent Grau 1) 20,30%
Prevalenga d’UPP persones amb mobilitat restringida 23,80%

*Del primer semestre, 59 pacients, 31 eren homes i 28 eren dones.
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TALL DE PREVALENGCA D’UPP DEL SEGON SEMESTRE

Nombre de pacients auditat 59
Nombre de pacients amb risc d’UPP 37
Nombre de pacients amb UPP 4
Nombre de pacients amb multiples UPP 0
Nombre de pacients amb UPP que es produeixen al centre 0
Nombre de pacients que ingressen amb UPP 4
Prevalenga d’UPP 6.80%
Prevalenga d’UPP nosocomial 0%
Prevalenca d’UPP (excloent Grau 1) 7,90 %
Prevalenga d’UPP persones amb mobilitat restringida 23,80%

D’aquest segon semestre, 27 eren homes i 32 eren dones

Mesures de prevencio

Dels 59 pacients observats durant el 2019 es van aplicar mesures de prevencié a una mitjana del 60,15%.

Durant el 2019, es van registrar en el formulari Registre de caigudes 4 caigudes, 3 de les quals van ser amb
contusid i una sense lesio.
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6.1 Queixes i reclamacions

Lany 2019 no hem rebut cap reclamacio.

QUEIXES | RECLAMACIONS 2019

Dades fins el mes de DESEMBRE

Total activitat atencio a
['usuari
SEGOMNA OPINIO

SUGGERIMENT /
COMSLULTA
AGRAIMENT

RECLAMACIO
MO IDENTIFICADA

2019

2013

Dif. 18/19

=
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7. Satisfaccio

El tracte personal dispensat per infermeria i metge és I'item més ben valorat, aixi com el de la confianca en
els professionals. També obtenen molt bona valoracio el respecte a la intimitat, la coordinacié dels professio-
nals i I'ajuda del treballador/a social, amb resultats per sobre del llindar de I'excel-léncia, que se situa en el
90% de valoracions positives. Cal destacar que les respostes a 13 de les 23 preguntes es troben dins de I'area
d’excel-léncia.

Els aspectes menys ben valorats, és a dir, que no arriben al 75% de respostes positives, sén el menjar de
I’'hospital, I'avorriment al centre i el permis per informar la familia.

Els dos centres sociosanitaris de la Xarxa, Santa Tecla-Llevant i Santa Tecla-Ponent, treuen resultats excel-lents
pel que fa a I'index de satisfaccié i fidelitzacié, molt per sobre de la mitjana de Catalunya i els millors de la
Regid Sanitaria de Tarragona.

Cal destacar els bons resultats del Sociosanitari Ponent en referéncia al tracte dels professionals i I'avorriment
al centre, i del Sociosanitari Llevant en la coordinacié entre professionals, el tracte dels professionals i la sen-
sacid d’estar en bones mans.

Cal millorar en els dos centres el permis que es demana al pacient per donar informacio a la familia.

*Indicadors positius. Plaensa 2016. Socio Llevant

Grau de satisfaccio

BOE

5,00 6,00 7,00 8,00 9,00 10,00

Fidelitat (%)

95%

50% B0% T0% 0% S0% 100%
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8. Formacio i docencia

Cada dos anys es presenta un nou pla formatiu adrecat al personal sanitari i no sanitari de la Xarxa Sanitaria i
Social de Santa Tecla. EI 2019 el personal va realitzar la segiient formacio:

FORMACIO INFERMERIA

Mesures de prevencié per la preparacio i administracié de medicaments perillosos.
Manual antiseptics i desinfectants.

Terapies complementaries.

Ventilacié mecanica no invasiva a urgencies i hospitalitzacid.

Dinamitzacio clima laboral.

Contencid emocional i fisica, maneig de crisi d’agressivitat.

UCO Santa Tecla, un trabajo en equipo. Estado actual.

Conceptes basics de la ventilacié mecanica i els cuidatges infermers.

Maneig del dolor.

FORMACIO AUXILIARS | PORTALLITERES

Competéncies de 'auxiliar/zelador en el trasllat del pacient critic.
Mesures de prevencié per la preparacio i administracié de medicaments perillosos.

FORMACIO MEDICA

UCO Santa Tecla, un trabajo en equipo. Estado actual.

Algoritmo de tratamiento UCO Santa Tecla, indicaciones teriparatida.

Dinamitzacio clima laboral.

Jornada medicina interna: Proyecto Xarxa 2020, hacia la erradicacion de los diagndsticos tardios.
Manejo de la vernakalant.

Casos clinics en AP.

FORMACIO FISIOTERAPEUTA

Terapia mirall en neurorehabilitacid.
UCO Santa Tecla: un trabajo en equipo. Estado actual.

FORMACIO TREBALL SOCIAL

Presentacio protocol contencié mecanica ética.
Jornada cronicitat atencié primaria.

Proteccié de dades de caracter personal.
Técniques d’investigacio

Excel.
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Tutoritzaciod de les practiques dels alumnes de segon i quart curs del Grau d’infermeria de la Universitat
Rovira i Virgili (URV).

Tutoritzacid de les practiques dels alumnes del cicle formatiu d’auxiliars d’infermeria de I'lES Cal-lipolis.
Tutoritzacio de les practiques dels alumnes de 4t curs de Fisioterapia de la URV.

Tutoritzacio de les practiques dels alumnes de Treball Social de la URV.

Professora adjunta de Grau d’infermeria de la Universitat Rovira i Virgili a I'assignatura de Geriatria: Edur-
ne Gutiérrez.

Memoria d’activitat | 28



9. Indicadors de qualitat

Igual que ha canviat la tipologia del malalt, també la del personal ha hagut d’evolucionar.

El nostre equip d’infermeria s’ha incrementat amb una infermera més per torn, per fer front a la carrega as-

sistencial que ha significat tenir malalts més inestables i amb malalties aguditzades.

OBJECTIU QUALITATIU GENERAL

Participacié en 'acompliment dels objectius de la compra de serveis 2019 del contracte d’atencié socio-
sanitaria del CATSalut.

OBJECTIUS ESPECIFICS

Aconseguir que en un determinat percentatge d’altes, el pacient registri una estada inferior a 123 dies en
les llargues estades, a 45 dies en les convalescéncies i a 21 dies en les cures pal-liatives.

Aconseguir que un determinat percentatge de pacients amb valoracié d’ingrés dels grups 5, 6 i 7 de la
classificacié RUG-III estigui per sota d’un valor determinat.

Aconseguir que un determinat percentatge d’episodis notificats al CMBD tinguin informats correctament
el diagnostic principal, el procediment principal, la procedéncia dels pacients i la circumstancia de l'alta,
si s’escau.

En el cas de les llargues estades, aconseguir que un determinat percentatge d’episodis causats alta per
exitus tinguin el codi V66.7.

Aconseguir que un determinat percentatge d’episodis amb valoracié d’ingrés, classificats al grup 1 “ Re-
habilitacio especial” del RUG-III, presentin una millora funcional.

Realitzar dos talls a I'any de prevalenca de les infeccions nosocomials, proporcionant les dades al Centre
Coordinador del Programa VINCAT.

III

OBJECTIUS QUALITATIUS PROPIS DEL GRUP D'INFERMERIA

Implementar la valoracid d’ingrés, el pla assistencial, I'alta interdisciplinaria, el CMBD i el curs clinic.
Valoracid qualitativa del contingut dels registres de la unitat.

Reconeixement de la qualitat assistencial, actituds, aptituds, merits, implicacid i col-laboracié amb la uni-
tat. Avaluat amb la Valoracié de Rendiment.
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Avaluacié contractes de Serveis Sociosanitaris 2019. Regi6 Sanitaria Camp de Tarragona

PADES

Part variable C.S.S. Llevant

Objectius transversals

GFM01-T19 |Asmimdetenni'|atvakrminimderirdexdequaﬁalmhpmbdéfamanéuﬁm(mﬂ II 43 | 410 | 10 [ 84

10 84

Aconseguir que en un determinat percentatge minim d'episodis notificats al CMBD-RSS tingui informat correctament el diagndstic

CMBD-SS01 80 100,0 35 35,0

principal, fa p dels pacients, aixi com la circumstancia dafta ! !
35 350
Objectius de linia assistencial _
Assolir que un determinat percentatge minim d'episodis tinguin qualsevol dels diagnasti daris informats amb el codi V66.7
PADESOT (CIM:9 MC) 0 515 (CIM10) 80 | %0 [ 3% | 350

35 35,0

Objectius Regié Sanitaria Camp de Tarragona _

Millora de l'accessibilitat a les diferents linies de servei, tant des del punt de vista qualitatiu com del quantitatiu, dels dispositius

2019RS_S505 i i
- d'atencio primria, atencid especialitzada, sociosanitaris i de salut mental, durant el periode 2019-2020 sl si 2 200

20 20
Total 100 98,4

Objectius sense repercussié economica C.S.S. Llevant
Objectius transversals comuns

AMED-TO1 Aconseguir que a taxa dincidéncies de prescripcio dels pacients de 75 anys o més se situi per sota de sengles valors maxims 0,29 0,29

AMED-TO2 A/{or}segur que la taxa dlincidéncies de prescripcio en pacients polimedicats menors de 75 anys se situi per sota de sengles valors 024 0,39
maxims

T35 Aconseguir que s'inicii 0 es consolidi el funcionament d'un nombre minim de grups d'ambits tematics diferents (linies) dels programes 2 00
Pacient Expert i Guidador Expert Catalunya (PPE-CAT i PCE-CAT) en fambit territorial !

Objectius transversals segons caracteristica AGA _

PLANUC-TO1 Temps d'espera per ingrés a centre Sociosanitari des d'urgéncies | ‘ 80 ’ 100,0 ‘
O
HC3-5501 Percentatge d'nformes d'alta publicats en THC3 en que la publicaci6 s'ha realitzat abans de 24h | ‘ 90 ‘ 0,0 ‘
153-5501 Connectivitat a la plataforma 1S3 i despl t d'un dels dominis disponibles | si | no ‘

Memoria d'activitat | 30



SUBAGO1

Agzolir que el percentatge d'altes amb destinacio a domicil o residéncia social sigul supenor a un determinat valor

67

7.3

25,0

T — ]

25,0

Millora de laccessibilitat a les diferents linies de servei, tant des del punt de vista qualitatu com del quantitatiu, dels

Objectius sense repercussié econdmica

Objectius transversals comuns

2019-R5_5505 dispositivs d'atencid primara, atencid especiaitzada, sociosanitans | de salut mental, durant &l periode 20192020 s si 2 20
20,0 200
Totl 1000 95

AMED-TO1 mir que |a taxa dincidénces de prescipod dels pacients de 75 anys o0 més se situi per sofa de sengles valors 029 027

AMED-TO2 Aconseguir gue la taxa dincidéncies de prescApoid en pacients polim edicats menors de 75 anys se situl per sota de 094 0.25
sengles valors maxims !

Tas Aconseguir gue micii o es consoldi el funcionament d'un nombre minim de grups d'ambits tematics diferents (lines) 4 10
dels programes Pacient Expert | Cuidador Expert Catalunya (PPE-CAT i PCE-CAT) en lambd temional :

Objectius transversals segons caracteristica AGA

PLANUC-TO1

Temps d'espera per ingrés a centre Sociosanitan des d'urgéncies

Objectius assistendials

HC3-5501

Percentatge dinformes d'alta publicats en THCJ en que la publicacio s'ha realitzat abans de 24h

153-5501

Conneclivitat a la plataforma 1S3 | desplegament d'un dels dominis disponibles
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Avaluacié contractes de Serveis Sociosanitaris 2019 Regié Sanitaria Camp de Tarragona

UFISS-MX
Partvariable CS.5. Llevant
Objectius de linia assis tencial generals
Aconseguir gue en un determinat percentatge minim d'episodis notificats al CMBD-RSS tingui informat correctament el
CMBD-5501 éetic prncipal, ka < ek pagients. sixi com b circametnga d'ata 80 1000 3B 350
35 350
Assolir que un determinat percentatge d'episodis tnguin qualsevol dels dizgnostics secundans nformat amb &l codi VG6.7
UFISSMIX03
(I3 MC) 0 7515 (CIM10) Sl e A
3B 350
Objectius Regi6 Sanitaria Camp de Tarragona _
I19RS SS05 Milora de laccessbitat a les diferents linies de servei, tant des del punt de vista qualiatu com del quantiatu, dels § s 0 100
= dispositius d'atencio prmana, atencid especialitzada, sociosanitans | de salut mental, durant el periode 20192020 !
30 30
Total 100 100,0
Objectius sense repercussio economica C5.5. Llevant
Objectius ransversals comuns
T35 Aconseguir que =nicii o s consolidi el funcishament d'un nombre minim de grups d'ambits tematics diferents (linies) dels 4 10
programes Pacient Expert i Cuidador Expert Catalunya (PPE-CAT i PCE-CAT) en lambit temitonal '
Objectius transversals segons caracterfstica AGA _
PLANUC-TO1 Temps despera per ingrés a centre Sociosanitan des o urgéncies 80 48
Objectius assistencials
HC3-5501 Percentatge dinformes d'alta publicats en THC3 en que |a publicacid s'ha realitzat abans de 24h 90 46,1
153-5501 Connectivitat a la plataforma 153 i desplegament d'un dels dominis disponibles ] no
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10. Reflexions finals i
estrategies futures

Durant I'any 2019 s’ha portat a terme la prova pilot per posar en marxa la informatitzacié de la historia
d’infermeria (Kardex®). Inicialment, la prova es va realitzar al sociosanitari/subaguts de Llevant i en una plan-
ta d’hospitalitzacio de I’'Hospital San Pau i Santa Tecla.

Durant uns mesos es van anar introduint millores com la modificacio de les pautes de prescripcid, les opcions
horaries dels tractaments més adients per a cada unitat, protocols, que les pautes de Sintrom quedessin
carregades a la historia, etc.

Prescripcié Sire Kardex Tractaments Kardex Activitats

a e - - 09/03
07 08 1

suero fisiologico 0.99% 500 ml iv 500 mi /8 h. @ -
levofloxacino 500 mg/100 ml vial 500 mg o1 dia @
folico,acide 5 mg comprimidos 5 mg /1 dia @ -
olanzapina 5 mg comprimidos 5 mg /T dia @
omeprazol 20 mg capsulas 20 mg /1 dia @ -
tamsulesina 0.4 mg capsulas liberac medificada 7 Comp. @
/ Caps. /1 dia
vitaminas b complejo b12 b6 b1 comprimidos (hidroxil) 7 @ -
Comp. / Caps. ¢/1 dia
ipratropio,bromuro 20mcg/pulsacion inhalacion 4 @ - -
Inhalacié o4 h.

Matrr Fnocimarn inhelotorin

Paral-lelament es va planificar la “historia d’activitats”, que permet que es puguin prescriure aquelles inter-
vencions d’infermeria que abans es registraven en paper i en diferents documents.
D’aquesta manera, s’ha aconseguit que tot estigui informatitzat i s’ha minimitzat la utilitzacié del paper.

Prescripcio Sire Kardex Tractaments Kardex Activitats

09/03
£ |-
altres electrocardiogarma (ecg) (Q/P)
constants fo'ta /8 h.
constants sat o2 - saturacid oxigen /8 h.
constants t - temperatura ¢/8 dia
dieta tirmix / triturada (15) (O/P)
mobilitat canvis posturals /4 h.

mobilitat contencions mecaniques (subjeccions) o/24 h.
Nota: en sedestacid i llit

maobilitat sedestacié ¢/72 h.
Nota: mati i tarda
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