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1. Introduccio

En els darrers anys hem observat un increment de la prevalenca de les malalties croniques, a conseqien-
cia de I'envelliment de la poblacié i de la millora de I'atencié sanitaria, que han comportat un augment de
I'esperanca de vida. Es palés un nombre cada vegada més elevat de pacients que, per les seves caracteristi-
gues, poden ser considerats més vulnerables per afrontar els factors estressants i amb un risc més elevat de
mortalitat i de resultats adversos. Aquest grup de pacients, catalogats com d’alt risc, presenten amb facilitat
descompensacions de les seves patologies croniques i més contacte amb el sistema sanitari.

El model d’atencié integrada es basa en I'atencid centrada en la persona. Les linies d’atencio son 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 neurologiques que poden cursar amb discapacitat.

a 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’atencié intermedia. Els professionals de la Xarxa han adquirit capacitacid i
expertesa en aquest ambit i s’ha aconseguit un alt grau de satisfaccié dels seus usuaris.
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2 Cartera de serveis, recursos
humans i infraestructura

OBJECTIUS

Donar una atencié continuada a les persones que, per diferents motius, no poden ser ateses en el seu
domicili pel fet de patir malalties croniques amb diferents nivells de dependencia.

Donar suport als cuidadors de persones amb dependéncia en cas de malaltia o intervencions quirudrgi-
ques del cuidador i per alleugerir situacions que puguin portar-los a una claudicacié.

Donar continuitat assistencial a persones amb malalties o processos cronics amb diferents nivells de
dependencia, diversos graus de complexitat clinica en les cures i problematica social, juntament amb
limitacié funcional o cognitiva per les ABVD.

PROGRAMES DE LLARGA ESTADA | DE DESCANS FAMILIAR (SUPORT FAMILIAR)
Els programes vinculats a la llarga estada i el descans familiar son les seglients:

Recuperacions de sindromes geriatriques.

Rehabilitacié de miopaties secundaries/sequeles d’enllitament.
Rehabilitacié funcional de patologies traumatologiques.
Manteniment funcional i cognitiu.

Prevencioé i/o cures de ferides de la pell complexes al domicili.
Atencio en situacions de final de vida.

REHABILITACIO FUNCIONAL

Destinada a la recuperacié de la deambulacio i de I'autonomia de les activitats basiques de la vida diaria.
Es realitza una valoracié inicial meédica i de fisioterapia per avaluar el pla terapéutic adient. S'avaluen els
progressos de la persona per part de I'equip interdisciplinari, amb I'objectiu de programar I'alta a domicili
i establir quins recursos sén necessaris (assisténcia, reformes ...)

Destinada al manteniment funcional en cas de persones que ingressen en criteri de descans familiar i han
de mantenir les mateixes capacitats funcionals a l'alta.

PREVENCIO 1/O CURES DE FERIDES DE LA PELL COMPLEXES AL DOMICILI

El personal d’infermeria valora a I'ingrés de la persona el risc d’"UPP mitjan¢ant I'escala corresponent i
dona les pautes preventives.

El metge i el personal d’infermeria realitzaran el seguiment i I'evolucié de la persona que ingressa per
cura de nafra/ferida de la pell fins arribar a 'objectiu de guariment o la possibilitat de derivar el cas a
I’ABS de referéncia (PREALT) per continuar les cures.
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ATENCIO EN SITUACIONS DE FINAL DE VIDA

Quan arriba aquest moment I'objectiu de I'equip és:
e |atencid a la persona per pal-liar els simptomes
e afavorir el confort de la persona

e integrar la familia durant el procés final.
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DIRECCIO TECNICA

Sra. Meritxell Garcia Pujals, Treballadora Social
COORDINACIO

Sra. Georgina Escola Tort, Dui
GESTOR DE CURES

Sr. Francisco Parraga Montes
Sr. Diego Martin Magan
METGES

Sra. Ursula Miranda Cam

Sra. Carme Pifiol Faci
INFERMERA D’ENLLAC

Sra. Ana Maria Espinosa Ortega
TREBALLADORS SOCIALS
Sra. Marta Tono Chapatte
PSICOLOGA

Ana Soriano

EQUIP DE FISIOTERAPIA
Sr. Daniel Diaz Cuadra

Sra. Ester Escuer Latorr
INFERMERIA

La cobertura horaria és de 24 hores al dia els 365 dies de I'any.

Lequip esta integrat per :

Personal infermeria/ubicacio Primera planta Segona planta

1 Infermera gestora de cures De8a15.30 h De8a15.30 h

1 Infermeres 24 h/d. 24 h/d.

5 Auxiliars De7hail5h De7al5

4 Auxiliars Del5ha?22h Del5ha22h
1,5 Auxiliar De22ha7h De22ha7h

2 Auxiliars de farmacia Torn de mati i tarda de dilluns a diumenge
MEDICINA

Les incidencies que sorgeixin fora de I’horari laboral s'adrecen al metge de guardia ubicat al CSS Llevant
(Teléfon 2469).
TREBALL SOCIAL
De dilluns a divendresde 8 ha 17 h
ADMINISTRATIVA
Per realitzar ingressos i altes:
Admissions de I’'Hospital Sant Pau i Santa Tecla: de dilluns a divendres de 7 a 21 hores.
Urgencies: 24 hores al dia els 365 dies de I'any.

Memoria d'activitat | 9



RECEPCIO
De dilluns a diumenge 24 hores

SERVEI REHABILITACIO
Servei de fisioterapeuta de dilluns a divendresde 8 ha 17 h
Terapia Ocupacional de dilluns a divendres 7ha 15 h

PSICOLOGIA
De dilluns a divendres de 14 h a 18.30 h

RESIDENCIA PONENT

PLANTA D'INTERNAMENT SOCIOSANITARI
70 llits d’internament

e  Criteri de llarga estada

e Criteri suport familiar

HOSPITAL DE DIA GENT GRAN
19 o0 20 places diaries
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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.

OBIJECTIUS
e Promoure que les persones grans amb necessitat de suport i atencié que viuen a la residéencia 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 atencid es pugui
adaptar i flexibilitzar en relacio 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 Reforcar el compromis dels professionals amb els reptes estrategics de 'organitzacié.

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’atencid inte-
gral i centrada en la persona.

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

e |dentificar i desenvolupar els canvis ambientals adequats a les necessitats, preferéencies 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.
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4. Perfil sociodemografic

Indicadors sociodemografics

Indicador
n Indicador brut CatSalut . 1C95%
relatiu
Poblacié a risc(*) 264.248|-- -- -- --
Dones (%) 133.037 50,3 50,8 0,99(0,985 - 0,996
Edat mitjana (en anys) - 413 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 fecunditat (per 1.000 dones
. 2.197 36,2 33,7 1,072|1,029- 1,118
en edat fertil)
Poblacid 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

NOMBRE DE PERSONES INGRESSADES: 361
Estada mitjana: 73,23

Per sexe
HOMES 206
DONES 155

*Nombre d’ingressos per sexe

Procedeéncia

HOSPITAL D’AGUTS 84
DOMICILI-RESIDENCIA GENT GRAN 267
ALTRE SOCIOSANITARI 10

*Nombre d’ingressos segons procedéencia

NOMBRE DE PERSONES DONADES D’ALTA: 362

Destinacio d’alta

DOMICILI 226
RESIDENCIA GENT GRAN 60
PER INGRES HOSPITALARI 6
TRASLLAT A ALTRE SOCISANITARI 18
EXITUS 44
VOLUNTARIES 7
PENSIO SOCIAL O ALBERG 0
FUGA 0
NO DETERMINAT 1

*Nombre d’altes segons recurs

El domicili es considera el recurs d’on prové el major nombre de persones per ingressar i el recurs de desti-
nacié d’alta.
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5.1 Eficiencia

Lestada mitjana de les llargues estades se situa en la mitjana de Catalunya amb una EM: 73,23.

La continuitat assistencial entre els diferents nivells d’atencié no només millora la qualitat de I'assistencia,
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.

Quan es planifica I'alta de la persona a domicili i es determina que necessita un continuum assistencial es
realitza una comunicacié amb I’ABS que li pertoqui per area d’influencia.

Lany 2019 es van comunicar 12 Prealt.
Independentment de la necessitat de Prealt, en el 100% dels pacients de les arees basiques gestionades per
la Xarxa Sanitaria i Social de Santa Tecla que sén donats d’alta es genera un MAILBOX que es dirigeix al metge,

infermera i treballador social de la seva ABS, informant de I'alta i del diagnostic principal de I'ingrés.

A la resta d’ABS, la comunicacioé d’alta es fa per la mateixa via que els Prealt: a través del correu, amb el CIP
del pacient i el diagnostic principal.
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5.2. Accessibilitat

Linfermera d’enllag de la Xarxa valora les peticions d’ingrés.
Aquestes peticions poden provenir:

Del mateix domicili de la persona (des de I’Area Basica de Salut i Area Basica de Serveis Socials) prévia valora-
cié comissid CIMSS (li arriba per correu electronic encriptat).

Larea d’influencia d’aquest centre és la seglient:

e ABS TORREDEMBARRA

e ABS TARRAGONA 4-Llevant

e ABS TARRAGONA 8-Muralles

e ABS TARRAGONA 3- Jaume |

(De manera excepcional també s’assumeixen usuaris de I'’ABS Tarragona 2-La Granja-Torreforta, a peticio de
la familia per proximitat).

Des de I'hospital d’aguts, a través de I’'UFISS mixta.

Des d’altres hospitals de fora del nostre territori, en el cas de trasllat de malalts (li arriba per correu electronic
encriptat).

Des d’altres centres sociosanitaris (li arriba per correu electronic encriptat).
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6. Seguretat del pacient

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

Vigilancia de les infeccions

VIGILANCIA DE LES INFECCIONS DEL SOCIOSANITARI SANTA TECLA PONENT 2019

Pacients estudiants per tipus d'unitat

SOCIOSANITARI PONENT SOCIOSANITARI VINCAT GLOBAL
[1r tall 2015} 4n tall Z019) {1r tall 2018) (£n tall 2018)

W? centres 1 1 a3 a1
Pacients estudiats 53 [ii] 7404 F.330
Tipus d'unitat;

»  Subaguts 0 0 329 (4.4%) 328 (4,5%)

»  Convalescencia 0 ] 2362 (31,59%) 2312 (31,5%)

= Llarga estada 60 (88,2%) 68  (100%) 3619 (48,9%) 3560 (48,5%)

s Cures pal-liatives 0 0 376 (5,1%) ar0 - (5%)

e Polivalent ] ] 135 (1,8%) 163 (2,2%)

e Altres o8 (11,7%) ] 202 (2,7%) 219 (3%)

Infeccio nosocomial (IN) per tipus d'unitat

SOCIOSANITARI PONENT SOCIDSANITARI VINCAT GLOBAL

{1r tall 2019} {Zn tall 2019) [1r tall 2018) iZn tall 2018)
Infeccions nosocomials (IN) 2 5 T29 B35
Llarga estada 1 [50%) 5 [1DD%) 339 {46,5%) 300 {47 2%)
Convalescéncia ] ] 233 (31, 9%) 204 32 1%)
Cures pal-liatives ] 0 47 (6,4%) 33 (5 2%)
Subaguts 0 0 77 (10,5%) 43 (6 B%)
Psicogenatna 0 0 14 (1,0%) 27 (4,3%)
Polivalent ] ] B (1%) 13 2%)
Altres 1 (50%) 0 10 (1,3%) 11 (1,7%)
Unitat de SIDA 0 0 1 (D,1%) 4 (0,6%)

Taxa dIN = 2.9% 7 3% 9 8% 8.7%
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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
prevalenga proporciona un valor numeric del nombre de pacients amb Ulceres per pressid sobre una poblacié
total en un moment donat, incloses les Ulceres per pressio desenvolupades abans o després de I'ingrés.

Una Ulcera per pressio 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'atencidé 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 pressio pot millorar la salut dels pacients i alhora reduir I'ds de recursos sanitaris.

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

Prevalenga per semestres
RESULTATS DEL PRIMER SEMESTRE

Sumari de conclusions principals

Nimero de Pacients Auditats 68
MNamero de Pacients amb Risc d'UPP 25
Mumero de Pacients amb UPP 8
Mumere de Pacients amb mdltiples UPP 1
Namero de Pacients amb UPP que es produsixen al centra 4
MNimero de pacients que ingressen amb UPP 4
Prevalenca de UPP 11,8%
Prevalenca de UPP Nosocomial 5,8%
Prevalenca de UPP (excloent Grau 1) 10,2%
Prevalenca de UPP persones amb Mobilitat restringida 14,9%
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RESULTATS DEL SEGON SEMESTRE

Sumarideconclusionsprincipals

MumerodePacientsAuditats 68
NumerodePacientsambRiscd UPP 33
NumerodePacientsamb UPP 10
NumercdePacientsambmultiplesUPP 3
NumerodePacientsamb UPPgueesprodueixenalcentre 4
NumercdepacientsqueingressenambUPP B
PrevalencadeUPP 14,5%
PrevalencadeUPPNosocomial 0%
PrevalencadeUPP{excloentGraul) 11,5%
PrevalengadeUPPpersonesambMobilitatrestringida 20,9%

Mesures de prevencid

PRIMER SEMESTRE

3 Prevencio de les ulceres per pressic

S'han aplicat cuidalges de prevencid a un 41,2 % dels pacients auditals.

La distribucic de dels cuidatges aplicats ha estat la seglent:

Cuidailges de prevencid

e
40
35
30
25
20
15
10

25

23,5

20,6

A s sk s b i sl s sl e s m=asbaas

Carvi postural AGHOD Taloneres SEMP Alires



SEGON SEMESTRE

3 Prevencio de les ulceres per pressio

S'han aplicat cuidatges de prevencid a un 56,5 % dels pacients auditats.

La distribucio de dels cuidatges aplicats ha estat la segient:

Cuidalges o @ prevsnon

Cani postural AGEHD Taloneras SEMP Allres

Caigudes

El personal d’infermeria realitza el registre de caigudes en el formulari de Higia.
Lany 2019 es van registrar en total 69 caigudes, de les quals, 11 persones van patir una ferida oberta,
8 sospita de fractura i 50 persones sense lesid.
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6.1. Queixes i reclamacions

Lany 2019 no hem rebut cap reclamacié

QUEIXES | RECLAMACIONS 2019

Dades fins el mes de DESEMBRE

Total activitat atencio a 2019 2018 Oif, 13119
['usuari
SEGONA QPIMIO - - -
SUGGERIMENT ! - = =

CONSULTA
AGRAIMENT C 1 -100%

RECLAMACIO E E _
MO IDENTIFICADA 1 2100%
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7. Satisfaccio

Es realitza proposta de millora a partir de I'informe normalitzat d’avaluacio del Pla d’enquestes de satisfaccio
(PLAENSA).

Una vegada valorades les enquestes, des del CSS de Ponent observem dos items (valoracié dels apats i acces-
sibilitat del metge) que presenten un resultat significativament inferior respecte a la mitjana de Catalunya.

Juntament amb pacients de CSS es crea una comissié multidisciplinaria entre la direccié del centre, la dietista,
cuiners, el metge i infermeria, on es planifiquen els objectius, reflectits a la seglient taula Hoshin.

A més d’avaluar les enquestes Plaensa, es tenen en compte altres aspectes a treballar per part de I'equip:

OBJECTIU HOSHIN: INDICADORS (METES)
Millorar la percepcié del ciutada Millora de la satisfaccid global en I'atencio
respecte al procés d’atencio sociosanitaria. sociosanitaria.

ESTRATEGIES CLAU NECESSARIES PER ASSOLIR 'OBJECTIU
Com troba el menjar Satisfaccio en relacio a I'apat.
El metge explica com va la malaltia Millora en la satisfaccid d’accessibilitat del metge
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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 formacié segiient:

FORMACIO DIRECCIO

e Master d’atencid integral centrat en la persona.

e Elrégim juridic de I'atencid a la persona.

e Jornada right care

e Via geroassistencia a Finlandia.

e Atencid centrada en la persona.

e Trastorns del son en persones grans.

e | Jornada Atencid a persones en situacio de dependencia.
e Pla d’autoproteccié Residencia Ponent

FORMACIO MEDICA

e Jornada actualizacion psicogeriatria.

e Risc biologic. Moodle nous treballadors.

e Atencid centrada en la persona.

e Nocions basiques PRL. Moodle nous treballadors.
e Pla emergéncia. Moodle nous treballadors

FORMACIO INFERMERIA

e Mobilitzacions malalts. Moodle nous treballadors

e Risc biologic Moodle nous treballadors.

e Atencié a la diabetis del personal.

e Atencid centrada en la persona.

e Jornada ortogeriatria del Tarragones.

e Trastorns del son en persones grans.

e Mesures de prevencio per la preparacié i administracié de medicaments perillosos.
e Laseguretat en les transferéncies i la continuitat d’una atencid centrada en la persona.
e Trastorn de conducta greu en persones grans.

e Jornada right care.

e Pla d’autoproteccio Residencia Ponent.
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FORMACIO PERSONAL AUXILIAR

Nocions basiques PRL. Moodle nous treballadors.
Atencié centrada en la persona.

Pla d’emergeéncia. Moodle nous treballadors
Cures de la pell.

Preparacié i administracié de medicacid.
Acompanyament Ultims dies.

Mobilitzacions malalts. Moodle nous treballadors.
Supervisié de casos i higiene personal.

FORMACIO FISIOTERAPEUTA

Jornada ortogeriatria del Tarragoneés.
Terapia mirall en neurorehabilitacio.
Atencié centrada en la persona.

FORMACIO TREBALL SOCIAL

Atencié centrada en la persona.

Nocions basiques PRL. Moodle nous treballadors
Pla d’emergéncia. Moodle nous treballadors
Planificacid decisions anticipades.

El regim juridic de I’atencid a la persona.
Formacio pia

FORMACIO PSICOLOGA

Atencié centrada en la persona.

Coaching de relacions. Com descobrir relacions toxiques i no saludables.
Parlem de la mort.

Musicoterapia i qualitat de vida en Alzheimer.
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Tutoritzacio de les practiques dels alumnes de segon i quart curs del Grau d’infermeria de la Universitat
Rovira i Virgili (URV).

Tutoritzacio de les practiques dels alumnes del cicle formatiu d’Auxiliars d’infermeria de I'lES Vidal i Ba-
rraquer.

Tutoritzacio de les practiques dels alumnes de 4t curs de Fisioterapia de la URV.

Tutoritzacio de les practiques dels alumnes de 4t curs de Treball Social de la URV.

Professora adjunta de Grau d’infermeria la Universitat Rovira i Virgili a I'assignatura de Geriatria: Georgina
Escola
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9. Indicadors de qualitat

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 valoracio d’ingrés, classificats al grup 1 “ Re-
habilitacié 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.

OBJECTIUS QUALITATIU PROPIS DEL GRUP D’INFERMERIA

Implementar la valoracié 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. Regié Sanitaria Camp de Tarragona

Part variable Residéncia Santa Tecla Ponent
Objectius transversals

GFMD-T19 ‘Amimdelmmi\at wvalor minim de Findex de qualitat en la prescripeio famacéutica (1QF) ‘ | 49 | 440 | 5 ‘ 45
5 45

CMBD-S501 Aconseguir que en un determinat percentatge minim d'epiodic notificate al CMBD-RES fingui informat comectament el a0 100.0 15 15,0
diagnéebic principal, la procedéncia dels pacients, aii com la droumetancia d'alta '
VINCAT-SS03  |Proporcionar en els terminis ectablerts de les dades del protocol de prevalenga del programa VINCat si i 15 15,0
30 30
LESS01 |Amiwemunde1emhdpemﬂﬂatgemiﬂm d'ates el pacient tingui una estada nferor a 123 dies | 75 | 81,2 | 15 | 15,0
Aconseguir que el percentatge depisodis de pacients amb valoracid d'ingrés amb quaisevol dels grups 5 "deteriorament cognitiu”,
LESS02 & "problemes de compotament” o 7 “funcions fisiques reduides” de Ia classificacid RUGHII se situl per sota d'un determinat 15 03 15 15,0
wvalor
LESS03 Aconseguir que un determinat percentatge minim d'episodis, amb valoracio dingrés dassificada en el grup 1 del RUG-II &0 = 5 139
"rehabilitacid especial’, els pacients presentin una millora funcional fisica ’ ' 3
45 439

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

2019-R5_5505 d'atencid primania, atencid especiaitzada, sociosanitaris | de salut mental, durant &l periode 2019-2020 si 2 20
20 20
Total 100 984

Objectlus sense repercuss b econdmica Resldéncla Santa Tecla Ponent

Objectius ransversals corruns

AMED-TO1 Aconseguir que la taxa dincidéncies de prescripcd dels pacients de 75 anys o més se situi per sota de sengles valors maxims 029 027

AMED-TO2 .Hmrlsegl.‘i_q.lehtaxad" Jdéncies de p ipcio en pacients polimedicats menors de 79 anys se situl per sota de sengles 024 025
valors maxims:

GEMOAT .Assuisque_un d-eteurnnat minim de pacients >=65 anys amb ingrés per fractura de maluc rebin tractament per a 2% 252
[losteoporosi amb posteriontat a lalta

IT3s Aconseguir que s'inicii o es consolidi el funcionament 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 temitorial ’

PLANUC-TOM |Temps d'espera per ingrés a centre Sociozanitan des d'urgéncies ‘ ‘ 80 | 748 |
Ceige msw |
HC3-5501 |Pemenlatge dinformes d'alta publicats en THC3 en que la publicacit sha realitzat abans de 24h ‘ ‘ 90 | 50,7 |
153-S501 Connectivitat a la plataforma 1S3 i desplegament d'un dels dominis disponibles ‘ si | no |
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10. Reflexions finals i
estrategies futures

Lany 2019, la Residéncia de Ponent va iniciar la implementacié del model d’atencié a la persona.

Des del centre sociosanitari es vol iniciar la implementacié d’aquest model en les reunions interdisciplinaries
i fer participar la persona i familia en aquestes reunions de pla d’atencid i vida.

L'atencid centrada en la persona aplicada als recursos gerontologics:

Es un enfocament de la intervencié en el qual les persones usuaries es converteixen en l'eix central de
I'organitzacié de centre o servei i de les actuacions professionals. Com a enfocament, reconeix una série de
principis o enunciats que orienten la manera de fer (vegeu decaleg de I’ACP).

Integra diferents models d’atencié professionalitzada, és a dir, maneres d’entendre i organitzar I'accié profes-
sional que, assumint aquest enfocament, busquen millorar la qualitat de vida de les persones que necessiten

cures donant la maxima importancia a I'exercici de la seva autonomia i al seu benestar subjectiu.

Incorpora noves metodologies i noves maneres de fer que aporten un conjunt de técniques i instruments que
faciliten I'atencio integral personalitzada.

(Teresa Martinez, 2013. En: www.acpgerontologia.com).
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