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PRESENTACIO

El Pla Director Sociosanitari del Departament de
Salut de la Generalitat de Catalunya té entre els seus
objectius la millora de la qualitat dels serveis d’aten-
ci6 al ciutada.

Lany 2003, la Divisi6 Sociosanitaria va iniciar una
revisié dels indicadors de qualitat elaborats el 1996
pels centres sociosanitaris, que feien especial referén-
cia a la millora de la qualitat dels serveis de conva-
lescéncia i llarga estada. Per continuar afavorint
aquest proposit, es promou el Projecte d’Avaluacié
Externa de Qualitat dels Serveis Sociosanitaris a
Catalunya 2005-06. Aquesta avaluacié vol servir
d’impuls per a la millora de tots els centres de la xarxa
i alhora ajudar a garantir un nivell basic de qualitat.

El Programa Vida als Anys ja va iniciar un primer
consens i valoracié d’indicadors de qualitat en el
periode de 1992 a 1993 pels centres sociosanitaris de
mitjana i llarga estada. Lany 1996 es va realitzar una
reavaluacié dels objectius inicialment establerts.
Aquesta experiéncia va ser una de les primeres
desenvolupades a Europa. En aquest cas, la millora de
tot el sector va ser del 66,8% en relacié amb la valo-
racié inicial, fet que va demostrar la utilitat de I'apli-
cacié d’aquest sistema de qualitat.

En els sectors de salut mental i de drogues, també
s’ha fet servir aquesta metodologia, basada en el con-
sens del sector i en la recerca d’oportunitats de millo-

ra, tant per als centres en concret com per a les opor-
tunitats de millora en tot el sector. A Europa, aques-
ta metodologia va néixer a Dinamarca i Holanda,
paisos amb una amplia tradicié en metodologies
basades en el consens, i ha estat desenvolupada per a
la seva aplicacié a Catalunya.

El document que es presenta en aquest text és el
resultat d’'un projecte en el qual un grup d’experts
format per técnics i per representants de les diferents
organitzacions del sector i dels centres, amb el suport
metodologic i técnic de la Fundacié Avedis Dona-
bedian, van revisar el llistat d’indicadors de qualitat
basics utilitzats fins llavors, i van dissenyar una pro-
posta d’indicadors especifics per tipus de dispositiu i
per linia d’atencié.

Volem fer palés el nostre agraiment a cadascuna
de les persones que han contribuit a la redaccié d’a-
quest document, que ha de permetre continuar millo-
rant la qualitat de I'atenci6 sociosanitaria a Catalunya
i que posa de manifest I'interés del Departament de
Salut i del Pla Director respecte de la millora de la
qualitat assistencial a tots els nivells assistencials i
especialment de I’ambit sociosanitari.

M? Lluisa de la Puente
Directora General de Planificacié i Avaluacié



INTRODUCCIO

2.1 CONCEPTES I EVOLUCIO DE
LA MILLORA DE LA QUALITAT

“Latencié de qualitat és el tipus d’atencié que maxi-
mitza el benestar del pacient després de tenir en
compte el balang de pérdues i guanys esperats, tot
tenint en compte el procés d’atencié en totes les
seves parts” (Avedis Donabedian, 1980).

Progressivament I’avaluaci6 i la millora de la qua-
litat han anant evolucionant. En una primera fase,
’evolucié es va encaminar cap a l'avaluacié de la
mesura i la descripcié. Posteriorment evoluciona cap
a una avaluacié centrada en el judici, que té en
compte valors de referéncia; i en aquest moment, tal
i com la descriu Guba i Lincoln, es porten a terme
avaluacions basades en la negociacié i el consens!2.
En aquesta avaluacié, amb un enfocament construc-
tiu, les persones implicades en el procés d’avaluacié
participen en el mateix disseny de I'avaluacié per
detectar-hi oportunitats de millora.

Si revisem la historia de la qualitat, es poden tro-
bar exemples de com el fet de treballar per assegurar
uns resultats Optims de I’atencié ha estat una preocu-
pacié constant en evolucid dels sistemes de qualitat.
Els primers antecedents documentats que es relacio-
nen amb el tema de la qualitat de I’atencié es remun-
ten a la segona meitat del segle XIX, quan Florence
Nightingale va estudiar les taxes de mortalitat dels
hospitals militars durant la guerra de Crimea’
identificar la relacié entre la mesura dels resultats i la

, 1 va

millora de I'atencié.

Una altra referéncia habitual és la definicié de
The Minimum Standard, feta pel Col-legi America de
Cirurgians I'any 1918, en la qual s’especificaven els
estandards minims que havia de complir un centre
assistencial, i que van ser la base de la futura acredi-
taciét.

Cal remarcar també la creacié de la Joint
Commission on Accreditation of Healthcare

Organizations (JCAHO), formada I'any 1951 per

una agrupacié de col-legis professionals americans, i
que va iniciar la seva tasca acreditant els centres
assistencials, que ho sol-licitaven de manera volunta-
ria, si complien uns estandards de qualitat preesta-
blerts. Durant la seva evolucié, ha impulsat el desen-
volupament de diferents metodologies en 'ambit de
la qualitat i n’ha estes I'actuacié a altres tipus de cen-
tres sanitaris i de continuitat de I’atencié internacio-
nals, creant la Joint Commission International per a
’acreditacié d’organitzacions, tant hospitalaries com
de tipus sociosanitari o de continuitat de I'atencié
del pacient i la familia®.

Una aportaci6 significativa de la década dels cin-
quanta, en I’ambit metodologic, va ser la de Paul
Lembdke, cirurgia de la John Hopkins University
Medical School, que va desenvolupar un nou meto-
de per avaluar la qualitat: 'audit médic®. Lembdke,
profundament preocupat per la variabilitat dels resul-
tats que observava en la seva practica diaria, va esta-
blir el que va ser el desenvolupament dels criteris
explicits, que permetien la comparacié entre centres
i professionals, i una sistematica de recollida d’infor-
macié que incloia la verificacié de les dades i el dis-
seny de Pestudi.

Més endavant, entre 1965 i 1966, als Estats Units
es van crear els programes federals d’atenci6 a les per-
sones grans o persones sense recursos (MEDICARE i
MEDICAID), que van fixar objectius i estandards
per a l'atencié dels pacients en aquest tipus de pro-
grames.

Cal citar també els treballs de ]. Williamson, que
als anys setanta va introduir una nova metodologia
amb la formulacié del concepte ABNA, achievable
benefit not achieved (benefici possible no assolit), que
mesura la diferéncia entre els estandards considerats
com a desitjables per al diagnostic i el tractament, i
la practica real avaluada tant mitjangant la revisié de
les histories cliniques com mitjangant la revisié de
’estat dels pacients i la tramesa de qiiestionaris, en
els quals es reflecteix el seu estat de salut. Williamson

I Guba EG, Lincoln YS. Fourth generation evaluation. Newbury Park (CA): Sage; 1999.

2 Disponible a: http://www.srds.ndirect.co.uk/4th.htm [Consulta efectuada el 26/05/05].

3 JCAHO. Florence Nightingale: Measuring Hospital Care Outcomes. Illinois: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations; 1999.
4 Disponible a: http://www.jcaho.org/about+us/history.htm [Consulta efectuada el 6/06/2005].

5 Disponible a: http://www.jcaho.org [Consulta efectuada el 6/06/2005].

6 Lembcke PA. Lembcke papers. 1951-1963. Located in: Modern Manuscripts Collection, History of Medicine Division, National Library of Medicine, Bethesda,

MD; MS C 426.



INTRODUCCIO

va establir els “resultats desitjables” de I'atencié i va
posar especial émfasi en la millora de la qualitat
obtinguda a través dels estudis’. S’inaugurava aixf I'e-
tapa de la quality assurance (garantia de qualitat),
després de I’etapa anterior més centrada en I’avalua-
cié que en la millora.

Tanmateix, un dels autors que més impacte va
tenir en el canvi del panorama de la qualitat va ser,
sens dubte, R. Brook, que va establir un seguiment
dels pacients a llarg termini després de l'atencié
sanitaria. Els treballs de Brook van ser una de les
aportacions més interessants quan, posteriorment, es
van desenvolupar els métodes per establir 'adequa-
cié de procediments, i es van posar de manifest les
hipdtesis que permetien explicar la variabilitat (siste-
mes de pagament, formacié dels professionals, etc.) i
la manera d’abordar-la des del punt de vista dels estu-
dis de qualitat®.

Més recentment s’ha presentat un canvi impor-
tant pel que fa a 'enfocament filosofic i conceptual,
en proposar el pas de quality assurance a continous
quality improvement (millora continua de la qualitat),
sorgida de I’adaptacié de conceptes i estrategies de la
qualitat industrial al sector sanitari.

En aquest breu repas historic, no podem oblidar
I'aportacié d’un gran estudiés en aquest camp, el
Professor Avedis Donabedian, que l'any 1966 va
portar a terme la classificaci6 dels metodes d’avalua-
ci6 de la qualitat en l'estructura, procés i resultat®1°.
Fruit d’aquesta reflexié, tant Donabedian com
Heather Palmer han realitzat aportacions sobre les
dimensions de la qualitat que han influit de manera
decisiva en la conceptualitzacié d’aquesta disci-
plina!l. Aquestes dimensions de la qualitat van ser
integrades en la proposta efectuada per I'OMS
(Figura 1).

Aquesta conceptualitzaci6 orienta cap a la neces-
sitat de centrar-se en temes que ajudin a millorar I'e-
fectivitat de les intervencions dels professionals dels
equips d’atenci6 al pacient i a la familia en un entorn
comunitari. L'atencié centrada en la persona i la
seguretat dels pacients constitueixen els eixos de 'a-
tencio sobre els quals s’integren els temes relacionats
amb ’eficacia, les necessitats de personal i la respon-
sabilitat social.

Efectivitat clinica
Eficiencia de produccid
Necessitats del personal
Responsabilitat social

Atencio centrada en la persona
1 T 7 [ 1 [ ]

Seguretat

Figura 1: Dimensions de la qualitat segons ’OMS!2,

2.2 EXPERIENCIES PRACTIQUES

En 'ambit sociosanitari existeixen diverses experién-
cies relacionades amb la millora de la qualitat. La
majoria van lligades al desenvolupament de la millo-
ra de la qualitat als centres hospitalaris, perd progres-
sivament, amb la incorporacié de dispositius diferen-
ciats més integrats a la comunitat, s’ha vist la necessi-
tat de poder comptar amb metodologies especifiques
d’avaluaci6 i millora de la qualitat. De fet, en els pro-
cessos d’acreditacié en I’ambit internacional, existeix
una clara diferenciacié entre atencié hospitalaria,
atencié en unitats de subaguts, en unitats de llarga
estada, en hospitals de dia i Patencié domiciliaria.

A Espanya, la nostra experiéncia amb valoracié
d’indicadors de qualitat en el sector sociosanitari
arrenca 'any 1992-1993 amb el programa Vida als
Anys de la Generalitat de Catalunya. En aquest
aspecte, va ser una experiencia pionera.

A partir d’aquesta primera experiéncia, progressi-
vament es produeix la incorporacié d’altres sectors
en la valoracié d’indicadors de qualitat mitjancant
un sistema d’elaboracié consensuada amb el sector.
Posteriorment, aquesta metodologia s’ha anat desen-
volupant en diferents sectors de la salut mental, dro-

7Neuhauser D. John Williamson and the terrifying results of the Medical Practice Information Demonstration Project. Qual Saf Health Care 2002;11:387-9.
8 Brook RH, McGlynn EA, Cleary PD. Quality of health care. Part 2: Measuring quality of care. N Engl ] Med 1996;335:966-70.

9 Donabedian A. Criteria and standards for quality assessment and monitoring. Qual Rev Bull 1986;12:99-108.

10 Donabedian A. The quality of medical care: How can it be assessed. JAMA 1988;260:1743-8.

1 Palmer RH, Hargraves JL, Orav E], Wright EA, Louis, TA. Leadership for quality improvement in group practices. Medical Care 1996;34 Suppl. 9:40-51.
12\WHO EURO, Barcelona. Measuring hospital performance: Defining the subdimensions and a framework for selecting evidence-based indicators. Barcelona:

WHO; 2003; Int EUR/03/5038066.
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godependéncies i altres ambits sociosanitaris i de ser-
veis socials.

2.3 EXPERIENCIES
AMB INDICADORS

El 1986, la JCAHO va iniciar el desenvolupament
d’un sistema d’indicadors de resultats integrat en el
sistema d’acreditacid, que permetien la comparacié
dels diferents proveidors de serveis. Els indicadors
“indiquen”, és a dir, assenyalen la possibilitat que
s’estigui produint un problema que cal avaluar si exis-
teix en estudis posteriors. Posteriorment, han evolu-
cionat a indicadors centrats en I'actuaci6. La tendén-
cia en aquest moment és coordinar els esforgos de les
diferents organitzacions per a la mesura d’indicadors
de qualitat, aprofundir més en aquests indicadors i
expandir la utilitzacié de mesures centrals o clau de
’atencié que haurien de ser sistematicament monito-
rades pel sector. Amb els resultats d’aquests indica-
dors, és necessari potenciar la deteccié i implantacié
d’oportunitats de millora a través dels resultats del
monitoratge dels indicadors, i donar resposta a la
societat dels resultats obtinguts amb la utilitzaci6 dels
recursos disponibles!?.

Diferents organitzacions realitzen esforcos per
unificar els indicadors de qualitat. Per exemple, la
National Quality Forum disposa d’estandards con-
sensuats en diferents ambits de continuitat de I'aten-
ci6, tenint en compte aspectes relacionats amb la
qualitat de vida de la persona i la gestié del risc!4. Cal
destacar el treball desenvolupat per institucions com
I'Institut of Medicine, amb la proposta de millora de
I'organitzacié de I'atencié a les persones de 'ambit

sociosanitari'®. Els centres vinculats al MEDICARE
i el MEDICAID tenen sistemes d’indicadors de qua-
litat que els ajuden a identificar oportunitats de
millora en funcié dels resultats obtinguts'®. Altres
experiéncies i publicacions d’'indicadors de qualitat
relacionats amb el procés d’atenci6 destaquen diver-
ses iniciatives, que tenen en compte les dades recolli-
des en el conjunt minim de bases de dades (CMBD)
dels pacients i els resultats esperats amb I’atencié en
diferents ambits! 720, També s’ha de tenir en compte
el paper de les societats cientifiques en les recomana-
cions de bones practiques per a I'atenci6 de les perso-
nes en l'ambit sociosanitari. A tall d’exemple, es
poden citar les associacions de geriatria, neurologia,
psiquiatria, cures pal-liatives i altres societats profes-
sionals que integren els diferents membres de 'equip
interdisciplinari.

A Catalunya, la valoracié amb indicadors de qua-
litat de manera consensuada es va iniciar any 1992-
1993, amb els indicadors de qualitat dels serveis
sociosanitaris de mitjana i llarga estada, tal i com s’ha
comentat préviament. Aquests indicadors varen ser
revisats i reavaluats el 1996, amb una millora signifi-
cativa del sector. Fruit d’aquesta experiéncia, 1'any
2003 es torna a emprendre el projecte amb la revisié
dels indicadors avaluats el 1996, amb la finalitat d’i-
dentificar nous indicadors consensuats amb el sector.

En el disseny de nous indicadors, cal tenir en
compte les tendéncies amb relacié a I'atencié dels
pacients. Una d’aquestes prioritats és la millora de
la seguretat com un element clau per millorar la
qualitat de Patenci6. Cal destacar linforme de
I'Institut of Medicine, on es reforca el concepte que
errar és huma i que, per tant, s’han d’activar estrate-
gies per prevenir-ho?!*23, Dins de les politiques de la

13 JCAHO. Evolution of performance measurement at the Joint Commission 1986-2010: A Visioning Document. Joint Commission Accreditation Health Care
Organizations. Disponible a: http://www.jcaho.org/pms/reference+materials/future +goals+and+objectives.htm [Consulta efectuada el 26/05/05].

4 NQE National Voluntary Consensus Standards for Nursing-Sensitive Care: An Inicitial Performance. A Consensus report. National Quality Forum,
Washington 2004. Disponible a: http://www.qualityforum.org/txNCFINALpublic.pdf [Consulta efectuada el 26/05/05].

5 Wunderlich GS, Kohler PO, editores. Committee on Improving Quality in Long-Term Care. Division of Health Care Services. Institute of Medicine,

Washington, D.C. Disponible a: http://www.iom.edu/focuson.asp?id=8089 [Consulta efectuada el 26/06/05].

Abt Associates. National Nursing Home Quality measures. User’s manual. Centers for Medicare and Medicaid Services. Cambridge 2004.

Disponible a: http://www.cms.hhs.gov/quality/nhqi/QMUsersManual.pdf [Consulta efectuada el 26/05/05].

Qual 2004;19:242-7.

Morris JN, Jones RN, Fries BE, Hirdes JP. Convergent validity of minimum data set-based performance quality indicators in postacute care settings. Am ] Med

18" AHRQ. Agency for Healthcare Research and Quality. Disponible a: http://www.ahrq.gov/research/ltcix.htm [Consulta efectuada el 26/05/05].

19 Lorenz K, Lynn ], Morton SC, Dy S, Mularski R, Shugarman L et al. End-of-Life Care and Outcomes. Evidence Report/Technology Assessment No. 110.

(Prepared by the Southern California Evidence-based Practice Center, under Contract No. 290-02-0003.) AHRQ Publication No. 05-E004-2. Rockville
(MD): Agency for Healthcare Research and Quality; 2004.

CIHI. Development of National Indicators and Reports for Home Care. Final Project Report. Phase 2. Canadian Institut for Health Information. Ontario
2004. Disponible a: http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsplcw_page=process_download_form_e [Consulta efectuada el 26/05/05].

Institute of Medicine, 2000. To Err Is Human: Building a Safer Health System. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS (Eds.). Washington, D.C: National
Academy Press. Disponible a: http://www.iom.edu/report.asp?id=5575 [Consulta efectuada el 26/05/05].

IOM. Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century. Committee on Quality of Health Care in America. Institute of Medicine.
Washington, D.C., 2001. Disponible a: http://www.iom.edu/Object.File/Master/27/184/0.pdf [Consulta efectuada el 26/06/05].
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National Health Service per a la millora de I'aten-
ci6 dels pacients, s’inclou com a tema clau el moni-
toratge d’indicadors de seguretat dels pacients, aix{
com I'analisi dels resultats obtinguts i la introduccié
de mesures en funcié de l'analisi realitzada. En
aquest context, s’aconsella crear una cultura de la
seguretat en les organitzacions, conduir i donar
suport al personal, integrar Pactivitat de gestié del
risc dins dels processos clau de 'organitzacié, pro-
moure el registre i notificacié d’esdeveniments rela-
cionats amb la seguretat dels pacients, involucrar i
millorar la comunicacié amb els pacients, aprendre
i comunicar les llicons de seguretat preses, i posar
en marxa solucions per prevenir fer mal als
pacients, mitjangant la introduccié de canvis en la

practica diaria®*. Els objectius del JCAHO pel 2006

en materia de seguretat en 'atenci dels pacients en
ambits sociosanitaris inclouen 1’adequada identifi-
caci6é dels pacients, la millora de la comunicacié
entre 'equip d’atencié interdisciplinari, la millora
de la seguretat en la prescripcié i utilitzacié de la
medicacid, la reduccié dels risc associat a les infec-
cions, la reduccié dels riscos relacionats amb les cai-
gudes dels pacients, la millora de la cobertura de les
vacunes dels pacients i la prevencié de les lesions
per pressié, entre altres.

Per una altra banda, existeix un interes creixent
per mesurar els resultats que es derivin de 'atencié
als ciutadans. La percepcié de la qualitat de vida de
les persones és fonamental per identificar I'impacte
dels resultats de I’atencié que es déna a la persona i a
la familia en un entorn sociosanitari?6-7.

24 National Patient Safety Agency. Seven steps to patient safety. An overview guide for NHS staff. London 2004. Disponible a: http://www.npsa.nhs.uk/seven-

steps [Consulta efectuada el 26/05/05]

35 JCHCO. 2006 Long Term Care National Patient Safety Goals. Joint Commission Accreditation Healtcare Organization. Disponible a:
http://www.jcaho.org/accredited+organizations/long+term+care/npsg/06_npsg_ltc.htm [Consulta efectuada el 26/05/05].

26 Schalock R, Verdugo MA. Calidad de vida. Manual para profesionales de la educacién, salud y servicios sociales. Alianza Editorial, Madrid 2002.

27 Badia X, Salamero M, Alonso J. La medida de la salud. Guia de escalas de medicién en espafiol. 32 Ed. Edimac, Barcelona 2002.



METODOLOGIA D’AVALUACIO
I MILLORA DE LA QUALITAT

La millora de la qualitat es pot entendre com I’esta-
bliment de quina ha de ser, en cada moment, la prac-
tica considerada correcta a la llum dels coneixements
actuals, comparar-la amb la que estem fent, identifi-
car si hi ha problemes i els motius, aplicar els canvis
necessaris per millorar-los i, finalment, comprovar si
sén efectius els canvis portats a terme.

El cercle de la qualitat o el seu equivalent, cicle
avaluatiu de qualitat (PDCA), recull a grans trets les
passes necessaries per introduir la millora: es parteix
del fet que la qualitat s’ha de planificar?®, introduir-
hi les millores proposades, monitorar els canvis i,
finalment, poder consolidar en la practica diaria de
manera adaptada alldo que s’ha aprés amb el monito-
ratge dels resultats.

Per millorar la qualitat existeixen diferents
estrategies, entre les més utilitzades hi ha els enfoca-
ments adrecats a la resolucié de problemes, I’enfoca-
ment per monitoratge de les funcions clau de 'orga-
nitzacio, I'abordatge de manera transversal de proces-
sos d’atenci6é de determinades patologies i/o proble-
mes rellevants, etc. En aquest context, ens centrarem
en 'apartat del monitoratge dels indicadors de quali-
tat, ja que permet ser un instrument de millora per a
tot un sector, bé sigui mitjangant la mateixa autoava-
luacié o mitjancant el sistema d’avaluacié externa.

Un sistema de monitoratge inclou la mesura i
avaluacié, de manera periodica, d’aspectes rellevants
de I'atencid, per mitja de 1'Gs d’indicadors de qualitat.
Aquest sistema requereix definir el tipus d’atencié
que es realitza en un determinat servei o centre mit-
jangant un procés de “dimensionat”, que estableixi
les principals arees de treball i crei els indicadors que
permeten mesurar-ho. Quan aquests indicadors s’a-
valuen de manera periddica, permeten tenir una
visié de conjunt de la qualitat del servei i actuar en
els casos en queé es presentin desviacions.

El monitoratge ha de permetre assegurar que “alld
basic esta bé”. Es tracta d’'un sistema basat en mesu-
res periddiques que es contrasten amb un valor de
referéncia. En qualsevol cas, el monitoratge té com a
fi dltim identificar problemes, situacions millorables
o bé desviacions, i els indicadors actuen com una

crida d’atencié o un senyal d’alerta que ens advertei-
xen d’aquesta possibilitat.

Ates que un indicador és un instrument de mesu-
ra que utilitzarem de manera sistematica i que el seu
resultat es tindra en compte en la gestié de la quali-
tat, haurem d’assegurar-nos que reflecteix la realitat.

Per aix0 cal tenir en compte tres caracteristiques
o propietats que ha de reunir tot indicador:

B Validesa. Un indicador és valid quan compleix
'objectiu didentificar situacions en qué es podria
millorar la qualitat de 'atencié.

B Sensibilitat. Quan es detecten tots els casos en
que es produeix una situacié o problema real de
qualitat.

B Especificitat. Quan només es detecten aquells
casos en qué existeixen problemes de qualitat.

Aquests aspectes s’han de tenir en compte quan
es procedeix a la construccié d’indicadors, i s’han de
seleccionar aquells amb un grau de validesa, sensibi-
litat i especificitat més alt.

Els passos que s’han de seguir per dissenyar un sis-
tema de monitoratge per a I’avaluacié de la qualitat
sén els que es mostren a la Figura 2.

Aquest procés implica definir les grans dimen-
sions que s’han d’avaluar i les arees rellevants, i dis-
senyar i construir els indicadors corresponents de
manera consensuada.

Definir les dimensions

Consisteix a especificar 'ambit de I’assisténcia que se
sotmetra a monitoratge. Convé definir en aquest pro-
cés de dimensionat les activitats professionals,
estructures, circuits i tipologia de pacients atesos en
els diferents dispositius que intervenen en el procés.
Aixd ens garanteix que cap aspecte important sus-
ceptible de millora no sera oblidat.

Seleccionar els aspectes més rellevants

Es tracta de prioritzar els aspectes més importants
relacionats amb el procés definit. Podem utilitzar cri-
teris diferents de prioritzacié, com ara:

28 Juran JM, Godfrey AB, editores. Juran’s Quality Handbook. 5th ed. Nueva York: McGraw-Hill; 1999.
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Definir les dimensions
i identificar aspectes
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Dissenyar indicadors

Establir estandards

Identificar i posar

Recollir i tabular <
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en marxa mesures
correctores
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Buscar-ne les causes

xisteix problema o
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oportunitat de millora
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Figura 2. Passos per dissenyar i avaluar un sistema de monitoratge i avaluacié de la qualitat. (Font:

Modificat de Criteris de qualitat en ’Atencié Primaria de Salut [SCMFyC], 1993.)

Nombre de clients o pacients afectats.

Risc de Iactivitat per al pacient.

Cost assumible pel sector.

Possibilitat que sigui desenvolupada pel sector en
els propers dos a tres anys.

Dissenyar i construir els indicadors
i els seus estandards

Lindicador de qualitat és la mesura quantitativa que
s'utilitza com a guia per controlar i valorar la qualitat
d’aspectes importants de la practica assistencial. Per
a la construccié d’'indicadors és recomanable definir i
considerar una serie d’apartats que seran d’ajuda per
seleccionar-ne els que reuneixin les millors caracte-
ristiques. A la taula de la pagina segiient s’enumeren
aquests apartats i el seu significat.

Recollir i tabular

Es tracta de la recollida i tabulacié periddica de resul-
tats. Les valoracions d’indicadors requereixen una
valoracié diagnostica del punt de partida, amb Ila
finalitat d’identificar la situacié de cada centre i del

sector amb relacié als indicadors proposats. Una
vegada efectuada aquesta valoracié diagnostica, s'i-
dentifiquen arees i oportunitats de millora per ser
desenvolupades pels centres en els propers dos a tres
anys. Una vegada finalitzat aquest perfode, es realit-
za una nova valoracié, amb la finalitat d’identificar
les millores aconseguides en els centres i en el sector
dels indicadors pactats. Per identificar si un indica-
dor ha estat assolit, es compara amb I'estandard pre-
viament pactat en els indicadors dissenyats.

Interpretacié de resultats i propostes de millora

Amb l'informe dels resultats aconseguits en la valora-
ci6 d’indicadors de qualitat, caldra realitzar una anali-
si a cada centre i servei, amb la finalitat d’identificar
oportunitats de millora en funcié dels elements de
mesura de l'indicador que no s’hagin assolit. Aquest
fet pot comportar I'inici d’'un projecte de millora per
part dels equips. Una vegada identificades les causes,
proposades les accions de millora i ja implantades, es
continua amb la mesura sistematica de I'indicador, i
s’ha d’observar si les accions portades a terme han pro-
duit les millores desitjades.
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Model de fitxa tecnica utilitzat per al disseny dels criteris de bona practica

Criteris

Judici de bona practica

Nom de ’indicador:

Nom i enunciat de 'aspecte que es vol mesurar.

Dimensié:

Caracteristica o atribut de l'assisténcia que es valora.

Area rellevant:

Aspecte especific que es valora.

Justificacié: Explicacié dels proposits i raé de ser de I'indicador. Utilitat de I'indicador com a
mesura de la qualitat. Es relaciona amb la validesa; és a dir, el que volem mesu-
rar té sentit!

Férmula: Sistema de mesura de I'indicador. Expressié matematica que reflectira el resultat

de la mesura. Habitualment s’expressa en forma de percentatge, perd també pot
fer-se com una mitjana o un nombre absolut.

Explicacié de termes:

Explicitacié dels conceptes i elements de mesura inclosos en el numerador i el
denominador de I'indicador. Definicié de termes de 'indicador que puguin ser
ambigus.

Poblacié:

Definicié clara de la unitat d’estudi, amb especificacié dels criteris d’inclusié o
exclusié?”. Explicitacié de la poblacié referida en cada cas. Pel que fa als indica-
dors de taxa, la poblacié del numerador (aquella que compleix les condicions de
l'indicador) sempre és una part de la poblacié total del denominador. Per tant, el
denominador inclou el nombre total de casos revisats. Es poden revisar la totali-
tat dels casos que compleixen els criteris d’inclusié dels diferents indicadors o una
mostra. En aquest cas, caldra fer una seleccié de casos que siguin representatius
del conjunt de la poblacié utilitzant les técniques de mostreig.

Tipus:

Estructura, procés o resultat:

Estructura: elements necessaris per a 'atencid, tant pel que fa a recursos
humans, com tecnologies o protocols.

Procés: manera en qué es desenvolupa 'atenci6.

Resultat: conseqiiencies de I'atenci6.

Fonts de les dades:

Explicacié de I'origen de la informacié per verificar el grau d’acompliment de
'indicador. Seqiiencia d’obtencié de dades.

Estandard: Grau desitjable d’acompliment del criteri.

Comentaris: Descripcié d’aclariments si procedeixen. Reflexié sobre la validesa de I'indica-
dor. Identificacié dels possibles factors de confusié. També inclou aspectes que
poden ajudar a una millor clarificacié de I'indicador.

|

29 En fer la quantificacié de I'indicador, no sempre és necessari ni factible mesurar sobre la totalitat de la poblacié definida. En aquests casos es recorre a la revisié

d’una mostra. Per escollir la mostra serd necessari tenir en compte el nombre d’unitats necessaries (grandaria) i les condicions de selecci6 aleatoria perque el
resultat de I'indicador sigui considerat representatiu.




4 METODOLOGIA D’ELABORACIO

DELS INDICADORS

DE SERVEIS SOCIOSANITARIS

Ateés que Pobjectiu d’aquest projecte és establir els
indicadors d’avaluacié externa consensuats dels ser-
veis sociosanitaris, descrivim a continuacié la meto-
dologia utilitzada.

En la Figura 3 s’exposa I’'esquema per al desenvo-
lupament dels indicadors de qualitat que es va utilit-
zar, tant per a la formacié dels grups de treball segons
la procedeéncia per tipus de dispositiu, com per la
manera com s’articula la proposta d’indicadors realit-
zada. El treball es va realitzar amb diferents grups de
consens.

Els participants dels diferents grups es van selec-
cionar tenint en compte la composicié dels membres
de Pequip interdisciplinari que configuren cadascun
dels dispositius sociosanitaris, la representacié de les
entitats patronals del sector, els gestors dels centres,
els professionals, els representants de les societats
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cientifiques, i els representants dels usuaris i de la
mateixa administracié. També es va tenir en compte
la distribucié territorial dels diferents participants en
el treball de consens dels indicadors. El nombre total
de persones que van participar de manera activa en
tot el procés va ser de 76, en representacié de 63
organitzacions o institucions del sector sociosanitari.

Per portar a terme el treball s’han fet les activitats
seglients:

B Donar una formacié basica els components del
grup.

B Revisar els indicadors anteriors i el grau d’assoli-
ment.

B Identificar les arees prioritaries d’avaluacié comu-
nes a tots els serveis i els dispositius que cobria la
divisi6 sociosanitaria.

1)
<
[0} = (%]
) = 1)
= © =
s 2 IS
= o = .
] ] @
© [o] f? D ©
= o s |23 = o | E
® 3 8 |52 | ® 8 @
o e = = 3 = et °
o} ) o} (S o) > N
(O] O (O] > c (O] (G <

Figura 3. Esquema utilitzat per a la configuracié dels grups de treball per a Ielaboracié dels indicadors de
qualitat. UFISS: Unitat Funcional Interdisciplinar Sociosanitaria; PADES: Programa d’Atencié
Domiciliaria i Equips de Suport; EAIA: Equips d’Avaluacié Integral Ambulatoria.
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B DPactar els nous criteris d’avaluacié que s'utilitza-
ran globalment.

B Fer treballs de grup per establir i consensuar els
criteris d’avaluacié que s'utilitzaran en cada dis-
positiu sociosanitari.

B Fer treballs de grup per establir i consensuar els
criteris d’avaluacié que s'utilitzaran per cada linia
assistencial.

B Revisar i consensuar amb el grup general els indi-
cadors proposats pels grups especifics.

B Consensuar els estandards d’acompliment reco-
manables dels nous criteris.

B Pactar les condicions especifiques per a I’avalua-
ci6é de cada indicador proposat.

La metodologia utilitzada per al disseny dels indi-
cadors ha estat desenvolupada en quatre etapes. En
cadascuna d’aquestes etapes es van formar grups de
treball especifics en funcié de la tematica que calia
abordar:

1. Formacié del grup de treball general. Aquest grup
de treball va revisar tots els indicadors avaluats
I'any 1996 i va prioritzar els indicadors de quali-
tat comuns a tots els dispositius d’atencié. Es van
definir un total de 20 indicadors, agrupats en qua-
tre dimensions basiques:

— Atencié als pacients i la familia.

— Aspectes relacionals i drets de les persones.
— Organitzacid i gestié del centre.

— Coordinaci6 de I'atencié.

2. Formacié dels grups de treball per tipus de dispo-
sitiu. Es van crear sis grups de treball amb repre-
sentants dels diferents professionals i tipologia de
centres. Per cada tipus de dispositiu es van dissen-
yar de cinc a set indicadors. Els indicadors
comuns dels serveis d’hospitalitzaci6 es presenten
de manera agrupada a l'inici de la presentacié
d’indicadors d’aquest grup. Els grups que es varen
crear van ser els segiients:

— Mitjana estada (convalescéncia, psicogeriatria,
cures pal-liatives i mitjana estada polivalent).

— Llarga estada.

— Hospital de dia.

— Unitat Funcional Interdisciplinar Sociosani-
taria (UFISS) i Programa d’Atencié Domicili-
aria i Equips de Suport (PADES).

— Equips d’Avaluacié Integral Ambulatoria
(EAIA).

3. Formaci6 dels grups de treball per linia d’atencié.
Es van crear quatre grups de treball amb represen-
tants dels diferents professionals i tipologia de
centres. Per cada tipus de dispositiu es van dissen-

yar una mitjana de cinc indicadors. Els grups que
es varen crear van ser els seglients:

— Geriatria.

— Demeéncia/Alzheimer.

— Malalties neurodegeneratives que cursen amb
discapacitat (MND).

— Pal-liatius.

4. Una vegada dissenyats els indicadors especifics, el
grup general de la primera fase va tornar a revisar
el conjunt d’indicadors per assegurar-ne I'adequa-
cié i viabilitat de desenvolupament pel sector en
els propers tres anys.

De forma resumida, la manera com s’integren el
diferents grups de treball es pot consultar en la
(Figura 4).

Per iniciar la dinamica de treball, cadascun dels 12
grups creats va indicar quins eren els objectius que el
sector sociosanitari hauria de desenvolupar en els pro-
pers dos a tres anys per donar resposta a les necessitats
d’atencié del pacient i la familia. Posteriorment, es
van concretar els temes prioritaris que calia abordar, es
van proposar els indicadors tenint en compte les dife-
rents arees rellevants, i es va posar un eémfasi especial
en la definicié de termes dels indicadors, amb la fina-
litat de facilitar-ne la implantacié per part del sector.

La metodologia emprada pels grups ha consistit
en el treball presencial en reunions del grup especi-
fic, treball amb els companys del centre de treball i,
posteriorment, reunions de consens amb el grup de
treball. Una vegada finalitzada cada etapa del grup de
treball, aquesta proposta passa a retroalimentar els
seglients grups de treball, amb les consegiients pro-
postes de millora. La fase final del projecte, a més de
les rondes de consens utilitzant la técnica Delphi
amb integrants del grup de treball, va comptar amb la
revisi6 final dels indicadors per part del grup general.

Per identificar els indicadors consensuats i que
s'avaluen per a cada tipus de dispositiu, a continua-
cié es presenten de manera esquematica els indica-
dors que procedeix avaluar (Figura 5).

Com es pot apreciar, a cada dispositiu s’avaluara
els indicadors generals (20), els indicadors especifics
per tipus de dispositiu (5 a 7) i els indicadors especi-
fics per linia d’atencié (5 a 6), és a dir, una mitjana
de 31 a 33 indicadors per dispositiu. El nombre total
d’indicadors que han estat dissenyats es de 76.

En funcié de la tipologia de dispositius que tingui
cada centre, s’avaluaran els indicadors especifics per
a cada tipus de dispositiu i aquells indicadors per linia
d’atencié que cal avaluar a cada dispositiu concret.
Per valorar els indicadors generals d’un centre socio-
sanitari, la mostra serd la dels diferents dispositius
d’atencié acreditats.
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Atenci¢ geriatrica

Malaltia d’Alzheimer
i altres deméncies

Problemes
neurodegeneratius que
cursen amb discapacitat

Cures pal-liatives

Figura 4. Esquema dels grups de treball.

Cal tenir en compte que els indicadors sén instru- procés i de les seves tendencies. Aixd permet identi-
ments de mesura que ens permeten expressar quanti- ficar problemes o oportunitats de millora, i introduir
tativament aspectes de I'assisténcia, 'organitzaci6 o les modificacions necessaries en el procés, per tal d’a-
la gesti6 i que, alhora, serveixen de guia per avaluar conseguir una millora continua de la qualitat del tre-
la qualitat o 'adequacié de les activitats que es por- ball assistencial.
ten a terme. Una vegada dissenyats els indicadors, en una

Quan aquests indicadors es mesuren de manera segona etapa es realitza la revisié dels indicadors per
periddica i sistematica, ens donen informacié del tal d’avaluar el nivell de qualitat de cadascun dels

Model d’indicadors

INDICADORS )
PER LINIA D’ATENCIO

Geriatria (5)

; Demeéncies (6,
Indicadors ©

generals
Malalties neurodegeneratives

que cursen amb discapacitat (5)

Pal-liatius (5)

INDICADORS
PER DISPOSITIU

Atencié de dia
i equips de suport

Serveis
d’hospitalitzacio

Figura 5. Esquema de la proposta final d’indicadors sociosanitaris. ME: mitjana estada; LLE: llarga
estada; HD: Hospitals de dia; EAIA: Equips d’Atencié Integral Ambulatoria; PADES: Programa
d’Atencié Domiciliaria i Equips de Suport; UFISS: Unitat Funcional Interdisciplinar Sociosanitaria.
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ambits inclosos en el projecte i determinar la situacié
del sector vers la qualitat de I'atencié.

A continuacid, en I'apartat de resultats, es presen-
tara en primer terme els indicadors generals consen-
suats amb els grups de treball. Després es presentaran
els indicadors per tipus de dispositiu i, finalment, es

presentaran els indicadors prioritzats per linia d’aten-
ci6é. De totes maneres, hi ha indicadors que, encara
que estiguin assignats a un dispositiu o linia d’atencié
concreta, la gran majoria podrien ser utilitzats com a
criteris de bones practiques d’implantacié recomanada
de manera transversal de tota I'organitzacio.






INDICADORS GENERALS
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DIMENSIO 1: ATENCIO ALS PACIENTS I LA FAMILIA

AREA .

RELLEVANT . CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD
Control de 1 Els pacients atesos tenen una valoracié del dolor, 80%
sfmptomes (GEN) | per poder instaurar mesures oportunes i adequades

pel seu abordatge i valorar-ne I'efectivitat.

Seguretat 2 Els pacients atesos tenen una valoracié dels principals 90%
dels pacients (GEN) | riscos en el moment d’ingressar o a l'inici de I'atencid,

i de manera periodica, per identificar la necessitat d’establir
mesures preventives i de control dels factors relacionats
amb aquests riscos.

Seguretat 3 Els pacients atesos tenen una valoracié dels principals riscos 90%
dels pacients (GEN) | d’esdeveniments sentinella quan ingressen o a l'inici
de latencid, i de manera periodica, per identificar
la necessitat d’establir mesures preventives.

Seguretat 4 Els serveis o unitats on sén atesos els pacients tenen 100%
dels pacients (GEN) | disposen un programa de prevencié de caigudes.
Seguretat 5 Els professionals apliquen mesures per a la prevencié 80%
dels pacients (GEN) | del delirium o sindrome confusional aguda en els pacients

que atenen.
Seguretat 6 El centre té un sistema de deteccid, monitoratge 100%
dels pacients (GEN) | i millora dels processos basics relacionats amb la seguretat

de la medicacié.

Nutricié 7 Els pacients amb risc nutricional tenen una atencié 80%
(GEN) | especifica per cobrir les seves necessitats.

Educacié 8 Els pacients i les seves families tenen elaborat un pla 80%
al pacient (GEN) | educatiu, en funcié de la valoracié de les seves necessitats,
i la familia per afavorir I'adaptacié als nous condicionants

de salut i a les noves situacions a les quals s’han d’adaptar.




INDICADORS. Indicadors generals

DIMENSIO 2: ASPECTES RELACIONALS I DRETS DE LA PERSONA

AREA

RELLEVANT : CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD

Aspectes etics 9 El centre desenvolupa instruments que ajuden a garantir 90%
(GEN) | l'abordatge dels temes etics en la practica diaria
de l'organitzacid.

Aspectes etics 10 El centre vetlla perque els pacients disposin de la informacié 80%
(GEN) | per a la presa de decisions quan s’ha de realitzar un procés
que pugui implicar un risc per al pacient.

Comunicacié 11 El centre disposa de sistemes que afavoreixin la comunicacié 90%
del pacient (GEN) | en persones amb dificultat per expressar-se.

Comunicacié 12 Els pacients amb alteracié sensorial per perdua de visié o 70%
del pacient (GEN) | audicié tenen una valoracié de les seves necessitats,

i s’especifica el tipus de suport o ajuda que necessiten
per millorar la interaccié amb I'entorn.

Satisfaccié 13 El pacients atesos als serveis sociosanitaris tenen un 100%
dels usuaris (GEN) | grau de satisfaccié alt dels serveis rebuts.

Qualitat de vida 14 Els pacients atesos en dispositius sociosanitaris tenen una 70%
percebuda (GEN) | valoraci6 periodica de la seva qualitat de vida percebuda

amb relacié a la salut.

Relacié amb 15 El centre promou la vinculacié de la familia dins el procés 90%
la familia (GEN) | d’atencié6 dels pacients.
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DIMENSIO 3: ORGANITZACIO 1 GESTIO DEL CENTRE

AREA
RELLEVANT CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD
Gesti6 del 16 Els membres de I’equip assistencial realitzen regularment 66%
coneixement (GEN) | activitats de formacié continuada, docéncia i recerca

per al manteniment i millora de les seves competencies.
Gesti6 de la 17 El centre disposa d'un quadre de comandament d’indicadors 80%
qualitat (GEN) | de qualitat i de gesti6 del risc relacionat amb I'atencié

del pacient, amb la finalitat de contribuir a la millora
d’aquesta atencio.

DIMENSIO 4: COORDINACIO DE ATENCIO

AREA
RELLEVANT

CRITERI ESPECIFIC

ESTANDARD

com fora de la unitat.

Continuitat 18 Quan es déna l'alta els pacients, se’ls hi proporciona 90%
de atencié (GEN) | un informe d’alta que integra les diferents arees que han

intervingut en el procés d’atencid.
Continuitat 19 El centre facilita la informacié necessaria per assegurar 90%
de I'atenci6 (GEN) | la continuitat de I’assisténcia quan un pacient és derivat o

traslladat a un servei d’urgéncies o a altres serveis o unitats.
Continuitat 20 La unitat té definida la sistematica de coordinacié 90%
de P'atencié (GEN) | ide millora de la continuitat de 'atencié tant dins




INDICADORS GENERALS

Dimensi6 1:
Atenci6 als pacients i la familia
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Area rellevant:

Control de simptomes

Criteri: Els pacients atesos tenen una waloracié del
dolor, per poder instaurar mesures oportunes i adequades
pel seu abordatge i valorar-ne I'efectivitat.

Nom de l’indicador (nim. 1 GEN): Valoracié del
dolor.

Justificacié: La prevalenca de dolor en el centres és
alta i presenta un infradiagnostic i tractament. Per
aquest motiu esdevé fonamental detectar els pacients
que presenten dolor, amb la finalitat de poder realit-
zar un abordatge integral del tractament, atés I'im-
pacte que té en la qualitat de vida de la persona.

Férmula:
Nombre de pacients
amb valoracié del dolor

x 100
Nombre total de pacients
atesos al servei o unitat

Area rellevant:

Definicié de termes: S’entén per valoracié del dolor
quan es tenen en compte, com a minim, els segiients
apartats:

e Valoracié del dolor quan ingressen i de manera
periddica en tots els pacients ingressats®°.

e En el pacient amb dolor es realitza una valoracié de
les caracteristiques, intensitat, localitzacié i factors
relacionats amb 'aparicié i/o disminucié d’aquest
dolor.

La valoracié del dolor s’ha de realitzar de manera sis-
tematica a tot pacient ates als serveis sociosanitaris, des
del moment de I'ingrés o en la primera visita, i de mane-
ra periddica segons el protocol establert pel centre.

Fonts de dades: Histories cliniques.

Tipus: Procés.

Estandard: 80%.

Seguretat dels pacients

Criteri: Els pacients atesos tenen una valoracié dels
principals riscos quan ingressen o a U'inici de 'atencid, i
de manera periddica, per identificar la necessitat d’esta-
blir mesures preventives i de control dels factors relacio-
nats amb aquests 1iscos.

Nom de "indicador (ntiim. 2 GEN): Valoracié de

riscos.

Justificacié: La deteccié de riscos del pacient esde-
vé fonamental per activar un seguit de mesures per
prevenir i detectar-ne I'aparicio.

Férmula:
Nombre de pacients amb valoracié
periodica de riscos mitjangant
una escala validada o de consens

x 100
Total de pacients atesos
al servei o unitat

Definicié de termes: Des del moment de I'ingrés i
després de manera periodica, quan es realitza la rea-
valuaci6 del pla, es realitzara una valoracié dels
segiients riscos del pacient:

e Risc de lesions per pressié.
e Risc de caigudes’!.
e Risc de desnutricid.

Per valorar aquests riscos s'utilitzaran escales valida-
des o de consens del sector. La periodicitat de la
valoracié d’aquestes escales sera quan ingressi i en
cada revisié del pla terapeutic: cada 21 dies a les uni-
tats de mitjana estada i cada quatre mesos en les uni-
tats de llarga estada. En els pacients atesos en dispo-
sitius ambulatoris, també es fard una valoracié ini-
cial i un seguiment segons el protocol, tenint en
compte els canvis que poden produir-se en la situa-
ci6 del pacient.

30" Cas que no hi hagi cap protocol de valoracié del dolor a la unitat, que especifiqui la periodicitat de la valoracié, com a minim, s’ha de reavaluar el dolor amb
cada valoracié del pacient per a la reformulacié del pla terapeutic. Si el pacient presenta dolor, la freqiiencia de la valoraci6 s’ajustara a les necessitats i situacié

de cada pacient.

31 El risc de caiguda es pot avaluar mitjangant criteris clinics, que poden anar acompanyats d’altres escales per valorar equilibri i la marxa de la persona.
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Fonts de dades: Documentacié del centre, historia
clinica.

Tipus: Procés.

Estandard: 90%.

Area rellevant:

Comentaris: Aquest indicador només valora la rea-
litzacié de la deteccié del risc per part dels professio-
nals del centre i no n’avalua la incidéncia. Es desdo-
blara per avaluar de manera diferenciada la valoracié
a l'ingrés de la valoracié periodica.

Seguretat dels pacients

Criteri: Els pacients atesos tenen una valoracié dels
principals riscos d’esdeveniments sentinella quan ingres-
sen o a U'inici de 'atencid, i de manera periddica, per
identificar la necessitat d’establir mesures preventives.

Nom de l’indicador (ndm. 3 GEN): Valoracié de

riscos.

Justificacié: El problema de la seguretat dels pacients
és un dels temes prioritaris de les politiques de salut
als paisos liders en la millora de la qualitat. La gestié
dels riscos esdevé fonamental, no tan sols pel que fa
a la morbimortalitat sobreafegida que pugui represen-
tar per als pacients, siné també pels importants cos-
tos que implica. Les unitats sociosanitaries han de
detectar el risc i activar estratégies per ajudar a dis-
minuir la incidéncia de lesions accidentals atribui-
bles als processos de I'atencié. Cal tenir en compte
que la millora de la seguretat prové de les interac-
cions dels components que minimitzen Iaparicié dels
errors i maximitza la probabilitat d’interceptar-los

abans que apareguin’?.

Férmula:
Nombre de pacients amb valoracié
de riscos d’esdeveniments sentinella

x 100
Total de pacients atesos al servei o unitat

Definicié de termes: Des del moment de 'ingrés o a
I'inici de l'atencid, i després de manera periodica,
quan es realitza la reavaluacié del pla, es realitzara
una valoraci6 dels segiients riscos del pacient:

e Sospita de maltractament, negligéncia o abds.
e Risc d’heterolesio.

e Risc de suicidi.

[ ]

Risc de fuga.

En els dispositius ambulatoris, aquesta valoracié
es fard com a minim a l'ingrés, quan existeixi un
canvi significatiu en la situacié del pacient i quan es
realitzi una reavaluacié del pla, o bé, com a minim,
de manera anual.

Fonts de dades: Historia clinica.
Tipus: Procés.

Estandard: 90%.

Comentaris: Aquest indicador tan sols avalua la
deteccié dels riscos d’esdeveniments sentinella per
part dels professionals, sense entrar a avaluar la fre-
qiiencia del risc detectat. Es desdoblara per avaluar
de manera diferenciada la valoracié a 'ingrés de la
valoracié periodica.

32 Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. To err is human: Building a safer health system. Washington, DC: National Academy Press; 1999. # 0-309-06837-1.

Disponible a http://books.nap.edu/catalog/9728.html

Agency of Health Research and Quality. AHR(’s Patient Safety Initiative: Building Foundations, Reducing Risk. Disponible en www.ahcpr.gov
World Health Organization [www.who.int]. World Alliance for Patient Safety. Forward Programme 2005. Washington, DC. [Actualitzada Poctubre 2004; vis-
itada el desembre 2004]. Disponible: http://www.who.int/patientsafety/en/brochure_final.pdf
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Area rellevant:

Seguretat dels pacients

Criteri: Els serveis o unitats on sén atesos els pacients
disposen d'un programa de prevencié de caigudes.

Nom de l’indicador (ndm. 4 GEN): Prevenci6 de
caigudes.

Justificacié: Es fonamental detectar i gestionar el
risc per millorar la seguretat dels pacients. El fet de
disposar del protocol de control i prevencié de caigu-
des ajuda els equips a reflexionar sobre les estrategies
d’intervencid, tant pel que fa a 'entorn com pel que
fa al control dels factors de risc dels pacients. La valo-
racié sistematica del risc de caigudes ajuda a activar
mesures preventives en funcié dels riscos. Quan s’ha
produit una caiguda, és necessari valorar-ne, no tan
sols la incidéncia, siné també poder identificar si les
causes han estat per un tema estructural, de entorn
o de tipus organitzatiu, o bé si s’han produit en resi-
dents amb risc alt de caiguda, per poder establir un
programa preventiu en funcié dels factors de risc.

Férmula: Existencia d’'un programa de prevencié de
les caigudes.

Definicié de termes: El programa de prevencié de
caigudes implica que:

Area rellevant:

e El centre compta amb un sistema de monitoratge
de caigudes.

e Quan es produeix una caiguda, el full de registre
inclou: hora de la caiguda, factors de risc, mesures
preventives aplicades, circumstancies de la caigu-
da i conseqiiéncies de la caiguda.

e Es compta amb un estudi de quantificacié anual,
amb 'analisi dels factors relacionats amb les cai-
gudes i amb propostes de millora en funcié dels
resultats obtinguts.

Fonts de dades: Documentacié del centre.
Tipus: Procés.
Estandard: 100%.

Comentaris:
Cal recordar que quan hi ha risc de caiguda la restric-
cié o immobilitzacié de la persona no és un criteri
d’indicacié de primera eleccid, siné d’dltima®3.

El centre ha d’endegar mesures per disminuir el
risc de caigudes (terra antilliscant, senyalitzacié quan
el sol és humit, senyalitzacié dels canvis de nivells,

esglaons), tenint en compte els resultats obtinguts.

Seguretat dels pacients

Criteri: Els professionals apliquen mesures per a la pre-
vencié del delirium o sindrome confusional aguda en els
pacients que atenen.

Nom de l'indicador (ndm. 5 GEN): Protocol de

delivium.

Justificacié: Es necessari abordar el tema, ja que
poden presentar un quadre de sindrome confusional
aguda entre el 10 i el 60% dels malalts grans amb

patologia aguda3* i de convalescéncia, entre el 22 i el
89% dels pacients de les unitats de llarga estada o psi-
cogeriatria®®37 i al voltant del 80% dels malalts
oncoldgics durant els dltims dies®s.
imprescindible activar mesures per detectar i preve-
nir-ne la incidéncia, amb un enfocament multifacto-

rial i interdisciplinari.

Per aixo és

Férmula: Existencia del protocol de prevencid, detec-
ci6 i tractament de la sindrome confusional aguda.

33

ades. Comite de Bioetica de Catalunya, Barcelona 2002.

[
(IS

CD000395.
Meagher D. Delirium: Optimising management. MB] 2001;322:144-9.

[
BN

38 Centeno C. Medicina Paliativa 2003;1:24-35.
Centeno C. Medicina Paliativa 2003;3:149-56.

Departament de Sanitat i Seguretat Social. Lingrés no voluntari i la practica terapéutica de mesures restrictives en pacients psiquiatrics i persones demenci-

Inouye SK. Prevention of delirium in hospitalized older patients: Risk factors and targeted intervention strategies. Ann Med 2000;32:257-63.
Britton A, Russell R. Multidisciplinary team interventions for delirium in patients with chronic cognitive impairment. Cochrane Database Syst Rev 2004;

Huang SC, Tsai SJ, Chan CH, Hwang JP, Sim CB. Characteristics and outcome of delirium in psychiatric inpatients. Psychiatry Clin Neurosc 1998;52:47-50.

Centeno C, Sanz A, Bruera E. Delirium in advanced cancer patients. Palliat Med 2004;18:184-94.
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Definici6 de termes: El protocol de prevencio,
deteccié i tractament de la sindrome confusional
aguda ha d’especificar I'abordatge multifactorial que
es proposa desenvolupar dins el programa de preven-
ci6 del delirium.

El protocol inclou, com a minim, els segiients
apartats:

e Descripcié dels objectius i poblacié a la qual s’a-
drega.
e Sistema de valoraci6 i revaloracié del pacient.
e Sistematica d’actuacio:
— Mesures preventives aplicades a poblaci de risc.
— Tractament farmacologic i no farmacologic.
— Intervencié sobre I'entorn.
e Algoritme de presa de decisions (recomanable).
e Sistema de seguiment i avaluaci6 del protocol.

Area rellevant:

El protocol ha de ser vigent: ha d’estar elaborat,
avaluat o revisat durant els tres dltims anys.

Fonts de dades: Documentacié del centre.
Tipus: Estructura.

Estandard: 80%.

Comentaris: De manera complementaria, en 'ava-
luacié d’aquest indicador es valorara I'existéncia d'un
registre del nombre d’episodis que s’han presentat
durant I'dltim any, i la valoracié de Ieficacia del pro-
grama. Els resultats obtinguts no afectaran els resultats
de l'indicador.

Seguretat dels pacients

Criteri: El centre té un sistema de deteccié, monitoratge
i millora dels processos basics relacionats amb la segure-
tat de la medicacid.

Nom de I'indicador (nim. 6 GEN): Seguretat en
’ds de la medicacié.

Justificacié: Es necessari disposar d’'un procediment
per garantir la qualitat dels processos de gestié dels
medicaments i registrar-ne els efectes adversos. Els
tractaments farmacologics poden produir esdeveni-
ments no desitjats, i és necessari vetllar per la segure-
tat en els diferents processos d’administracié de
medicacié. Cal disposar de sistemes que puguin aju-
dar a detectar possibles errors de medicacid, amb la
finalitat de poder activar mesures preventives.

Férmula: Existéncia d’un sistema de notificacid, pre-
venci6 i avaluacié dels esdeveniments adversos pre-
visibles en administracié de medicacié.

Definicié de termes: Lexisténcia d’un sistema de
notificacié i prevencié dels esdeveniments adversos
previsibles en I'ds de medicacié implica, com a
minim, els segiients aspectes:

e Existéncia d’un sistema de deteccid i notificacié
d’errors de medicacié, per a la millora de la segu-

retat de la medicacié en els processos basics de
prescripcié, dispensacié i administracié de medi-
cacio.

e Existencia d'un estudi, com a minim anual, en
que es realitza una analisi i propostes de millora
en funcié dels resultats obtinguts.

Fonts de dades: Documentacié del centre i docu-
mentacié del servei de farmacia.

Tipus: Estructura.
Estandard: 100%.

Comentaris: A la web http://www.errorsmedicacio.
org els centres poden donar-se d’alta com a centre
notificador i obtenir una analisi comparativa dels
seus resultats en relacié amb la resta de centres noti-
ficadors de Catalunya.

Per millorar la seguretat en I'administracié de la
medicacid, entre altres mesures, cal que el centre tin-
gui una guia farmacologica amb recomanacions per a
’as dels farmacs més habituals, on es recullin: carac-
terfstiques de les diferents presentacions, possibilitats
de preparaci6 (barreges amb aliments, amb altres far-
macs, etc.), formes d’administracié dels farmacs,
interaccions amb els farmacs d’ds com i descripcié
de les reaccions adverses dels farmacs més habituals.
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Area rellevant:

Nutricié

Criteri: Els pacients amb risc nutricional tenen una
atencié especifica per cobrir les seves necessitats.

Nom de 'indicador (ndm. 7 GEN): Atencié nutri-
cional.

Justificacié: Lorganitzacié ha de comptar amb un
sistema que afavoreixi la satisfaccié de les necessitats
dels pacients amb risc nutricional. Cal assegurar I'a-
dequada ingesta i aportacié hidrica, adaptada en fun-
ci6 de les caracteristiques i requeriments de cada per-
sona. Els serveis sociosanitaris han d’afavorir les
adaptacions i la utilitzacié de dispositius que millorin
’alimentacié i nutricié de la persona oferint varietat
de dietes amb textures adaptades.

Férmula:
Nombre de pacients amb aplicaci6 dels
plans d’intervencié pel suport nutricional

x 100
Total de pacients amb risc nutricional
atesos al servei o unitat

Definicié de termes: Tots els pacients han de tenir
una valoraci6 dels risc nutricional inicial i periddi-
ca®”, en cada revisié del pla terapeutic.

Els pacients amb risc nutricional mitja o alt han
de disposar de:

Area rellevant:

e Un pla d’intervencié ajustat als objectius
terapeutics en persones en les quals es detecta risc
nutricional.

e Una dieta dels pacients que inclogui la descripcié
de les adaptacions necessaries, la via d’adminis-
tracié, i on constin les al-lergies i intolerancies
alimentaries.

e Un sistema per garantir 'aportacié hidrica.

e Un sistema per adequar i donar suport a les perso-
nes amb dificultats d’alimentacid.

En la historia clinica s’identificara com s’aplica el
programa nutricional a cada pacient en funci6 del
risc detectat.

Fonts de dades: Historia clinica i documentacié del
centre.

Tipus: Procés.
Estandard: 80%.

Comentaris: En els dispositius ambulatoris, s’ava-
luaran els elements de mesura que es descriuen a la
definici6 de termes en funcié de la naturalesa del
recurs.

Educacio al pacient i la familia

Criteri: Els pacients i les seves families tenen elaborat un
pla educatiu, en funcié de la valoracié de les seves neces-
sitats, per afavorir ['adaptacié als nous condicionants de
salut i les noves situacions a les quals s’han d’adaptar.

Nom de l'indicador (ndim. 8 GEN): Educacié al
pacient i la familia.

Justificacié: Es freqiient el desconeixement dels
pacients i de la familia sobre la malaltia, les limita-
cions que se’n deriven, les noves mesures quotidia-
nes que hauran d’aplicar i la possible evolucié.
Aquest desconeixement pot dificultar 'afrontament

i comprensié de la nova situacid, i en pot limitar la
col-laboracid, per tant, els professionals han d’asse-
gurar-se que tant els pacients com els familiars
reben la informacié suficient i d’'una manera ente-
nedora.

La familia, dins el procés d’atencié, és un element
clau de suport al pacient. La deteccié de les necessi-
tats, tant del pacient com de la familia o cuidador
principal sobre I'atencid, és fonamental per assegurar
I'abordatge integral en I'entorn del pacient i la con-
tinuitat dels processos d’atencié. Cal tenir cura en
tot moment d’evitar els riscos de claudicacié familiar
per sobrecarrega del cuidador.

3 En els pacients en situacié de malaltia terminal o molt avangada, s’adaptar la periodicitat de la revisié de la valoracié nutricional a la situacié de cada pacient.
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Férmula:
Nombre de pacients amb pla educatiu
individualitzat ajustat a la valoracié
de les necessitats educatives

x 100
Total de pacients atesos
al servei o unitat

Definicié de termes: Es comprovara a la historia
clinica que hi ha un programa educatiu per al
pacient:

e (Cada pacient disposara d’una valoracié de les
seves necessitats educatives i de les de la seva
familia*®.

e El pla d’educacié, formacié ifo ensinistrament de
cada pacient, familia i cuidador principal
incloura les activitats individuals o grupals que es
preveu que els diferents membres de I’equip inter-
disciplinari portin a terme.

Aquest pla d’educacié ha d’explicitar clarament
els objectius que es pretenen assolir, aix{ com les
estrategies necessaries pel seu assoliment.

Fonts d’informacié: Historia clinica del pacient i
documentacié de la unitat.

Tipus: Procés.
Estandard: 80%.

Comentaris: En la valoracié de les necessitats educa-
tives i de suport a la familia, es recomana tenir en
compte:

e Sistema d’informacié i assessorament. Educacié
relacionada amb les necessitats del pacient.

e DProcessos per afavorir I'afrontament i acceptacié
de la malaltia 0 nova situacié. Abordatge per
tractar situacions de dol.

® Valoracié del grau de coneixement de la malaltia
i de la capacitat cuidadora.

e [nformacié sobre I'adequacié de 'entorn per afa-
vorir 'autonomia.

e Mesures de contencié emocional i suport activa-
des. Actuacions davant el risc de claudicacié
familiar.

Per facilitar la realitzacié de la valoracié de les
necessitats educatives del pacient i la familia, cal I'e-
laboracié d’un pla d’educacié i valorar el grau d’asso-
liment dels objectius plantejats. S’aconsella el desen-
volupament d’un programa d’educacié al pacient en

la unitat, servei o centretl.

40 En la valoracié de les necessitats educatives cal tenir en compte alld que necessita aprendre el pacient o la familia, la voluntat o desig per aprendre i les ba-

rreres que puguin dificultar aquest procés.
4

S’aconsella que el programa educatiu del pacient i de la familia inclogui la descripci6 dels segiients apartats:

1. Descripcié del programa educatiu: objectius, poblacié diana, activitats ofertes tant individualment com en grup, guies per realitzar els principals programes

educatius, cronograma d’activitats i recursos del programa.

2. Explicitacié del sistema de valoracié de necessitats educatives del pacient i la familia.

3. Sistema d’elaboraci6 del pla d’educacié, individual o grupal, i calendari d’activitats.

4. Disponibilitat de fitxes i materials audiovisuals de suport per facilitar el procés educatiu: educacié sobre la malaltia, rehabilitaci6, nutricié, medicacié, acti-
vitats de la vida diaria (AVD), adequacié de I'entorn, utilitzacié de recursos, etc.

5. Sistema d’avaluacié del programa d’educacié, tant individualment com per a cada tipus de programa educatiu ofert.

Aquests programes han d’estar actualitzats i s’han de revisar de manera periodica.



INDICADORS GENERALS

Dimensi6 2:
Aspectes relacionals i drets de les persones



Serveis sociosanitaris: Indicadors per mesurar els criteris de qualitat de I’atenci6 al pacient i la familia

Area rellevant:

Aspectes étics

Criteri: El centre desenvolupa instruments que ajuden a
garantir I'abordatge dels temes étics en la practica didria
de ' organitzacid.

Nom de I'indicador (nim. 9 GEN): Abordatge dels

temes etics.

Justificacio: Els professionals i 'organitzacié del cen-
tre han de vetllar per promoure els drets de les perso-
nes dins cadascun dels serveis. Aquest fet implica
identificar, protegir i promoure els drets de les perso-
nes en un marc etic de Porganitzacié. Aixd suposa
que l'organitzacié ha treballat per crear un entorn
que afavoreixi 'atencié amb un tracte digne i respec-
tuds, aixi com l'existéncia de mecanismes que ajuden
la persona en el procés de presa de decisions i el res-
pecte dels valors individuals i col-lectius.

Férmula: Existéncia d’instruments i sistematiques
q
que ajudin en 'abordatge de la bioetica en el centre.

Definicié de termes: El centre ha de definir i facili-
tar els instruments i metodologies que utilitzara per
ajudar a abordar els temes &tics de l'organitzacié.
Aquest fet implica:

e [Pexistencia d'un comite d’etica o la possibilitat
de poder accedir a algun comite extern, per cana-
litzar consultes o per definir pautes d’actuacié en
cas de conflicte etic.

Area rellevant:

e [existéncia de guies i protocols o pautes d’actua-
ci6 per abordar el tema. Com a minim s’ha d’a-
bordar els dos apartats segiients:

— Normativa d’actuacié pel que fa a documents
de consentiment informat.

— Orientacions sobre la utilitzacié dels document
de voluntats anticipades.

En funcié de les necessitats dels pacients, s’acon-

sella incloure temes com la valoracié de la com-

peténcia per prendre decisions, recomanacions

sobre ordres de no ressucitacié, orientacions per

’atencié de pacients en estat vegetatiu, guia per a

les decisions cliniques amb relacié a la nutricié

artificial.

e Especificacié de les accions per preservar els drets
en persones que requereixen proteccié especial
(incapacitacions, maltractaments, etc.).

e Que el centre tingui disponible un registre de
casos en els quals ha calgut una intervencié o
proteccié especialtZ.

Fonts de dades: Documentacié del centre.
Tipus: Estructura.
Estandard: 90%.

Comentaris: Es recomana la progressiva formacié en
bioetica dels membres de 'organitzacid.

Aspectes étics

Criteri: El centre vetlla perqueé els pacients disposin de
la informacié per a la presa de decisions quan s’ha de
realitzar un procés que pugui implicar un risc per al
pacient.

Nom de 'indicador (nim. 10 GEN): Consentiment
informat.

Justificacié: El consentiment informat implica I'ac-
ceptacié d'un procediment diagnostic o terapeutic

per part d’'una persona competent, després d’un pro-
cés gradual d’informacié adequada que realitza I'e-
quip de salut. El consentiment informat és un proce-
diment étic que es fonamenta en els principis bioe-
tics de dignitat i autonomia. Els pacients han de
saber en qué consisteix el procediment, els avantat-
ges, possibles riscos, complicacions o inconvenients
que es puguin derivar del procés diagnostic ifo
terapeutic de risc, per afavorir la seva participacié en
el seu procés d’atencié.

42 Persones tutelades, casos de maltractaments, negligéncia o abus, problemes o conflictes &tics.
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Férmula:
Nombre de pacients amb la informacié
de suport sobre els processos diagnostics
i/o terapeutics de risc

x 100
Nombre total de pacients atesos

que hagin estat sotmesos

a un procediment de risc

Definicié de termes: Pels procediments de risc tant
diagnostics com terapéutics que es realitzen als
pacients, s'evidencia I'existéncia d'un sistema d’in-
formacié al pacient sobre la descripcié del procedi-
ment, les possibles complicacions o els riscos asso-
ciats, avantatges i inconvenients, en un llenguatge
planer i adequat per al pacient.

Caldria definir els procediments de risc i que en
la historia clinica es fes constar el tipus d’informacié
que ha rebut el pacient (oral o escrita).

Area rellevant:

Es valorara que hi hagi un document de consen-
timent informat en la historia clinica dels pacients
que ho requereixen.

Fonts de dades: Historia clinica i documentacié del
centre.

Tipus: Procés.
Estandard: 80%.

Comentaris: El centre ha de disposar d’una relacié
de procediments de risc en els quals cal el consenti-
ment informat (per exemple, procediments com les
contencions fisiques, transfusions, col-locacié d’'una
sonda nasogastrica per continuar el procés d’alimen-
tacié, proves diagnostiques i/o terapeutiques de risc,
etc.). També es valorara lexisténcia d'un model de
consentiment informat amb informacié especifica
segons els riscos, beneficis i alternatives.

Comunicacié del pacient

Criteri: El centre disposa de sistemes que afavoreixin la
comunicacié en les persones amb dificultat per expressar-se.

Nom de I'indicador (ntim. 11 GEN): Comunicacid

del pacient.

Justificacié: Les persones amb accident vascular
cerebral (AVC), demeéncia o patologies neurodege-
neratives necessiten una valoracié del llenguatge i de
les capacitats comunicatives per identificar si reque-
reixen intervencid i suport per part de personal espe-
cialitzat, per donar resposta a les seves necessitats. En
funcié del grau d’afectacid, els pacients poden neces-
sitar un tractament de logopedia.

Es important dissenyar i implementar un progra-
ma per fomentar la comunicacié i afavorir la rehabi-
litaci6 de les persones amb alteracié de la comunica-
ci6 secundaria a una patologia.

Férmula: Existéncia del programa per afavorir la
comunicacié dels pacients que tenen dificultat per
expressar-se.

Definici6 de termes: Existéncia d'un programa espe-
cific per facilitar la comunicacié amb les persones
que tenen dificultat per expressar-se.

e Aquest programa incorpora la valoracié de la
necessitat de comunicacié en tots els pacients
atesos. Les persones amb AVC, demeéncia o altres
malalties degeneratives, amb problemes de comu-
nicacié, han de tenir una valoracié del llenguat-
ge i de la capacitat per comunicar-se. Els pacients
amb necessitats especials de comunicacié sén rea-
valuats per un logopeda, i tots tenen descrites
dins el pla terapeutic estrateégies d’abordatge i
d’intervencié (per exemple grups de llenguatge,
grups de memoria verbal, etc.).

e El centre disposara i realitzara la divulgacié del
protocol d’actuacié per afavorir la comunicacié
en persones amb dificultat per expressar-se i, en
funcié de les necessitats detectades, podra oferir
formaci6 basica sobre el programa i les estrategies
que cal seguir.

e El centre disposara i utilitzara material de suport
que ajudi a la comunicacié dels pacients®.

Fonts de dades: Documentacié del centre, histories
cliniques i observacié.

Tipus: Estructura.

Estandard: 90%.

4 Existiran ajudes técniques: plafons de comunicacid, programes informatics i/o ajudes técniques especials per a la comunicacié (per exemple comunicadors de

tecnologia baixa i alta).
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Area rellevant:

Comunicacié del pacient

Criteri: Els pacients amb alteracié sensorial per pérdua
de visi6 o audicié tenen una valoracié de les seves neces-
sitats i s’especifica el tipus de suport o ajuda que necessi-
ten per millorar la interaccié amb ['entorn.

Nom de I'indicador (ntim. 12 GEN): Abordatge de

’alteracié sensorial.

Justificacié: Es important dissenyar i implementar
un programa per fomentar la comunicacié dels
pacients amb alteracié sensorial, bé sigui visual o
auditiva. Un altre aspecte que s’ha de tenir en comp-
te és que les limitacions sensorials visuals i auditives
poden afavorir 'aparicié de problemes relacionats
amb la seguretat i qualitat de vida dels pacients. Per
aquest motiu és imprescindible que els diferents dis-
positius responsables de I’atencié del pacient detec-
tin aquesta problematica i abordin el tema.

Area rellevant:

Férmula:

Nombre de pacients amb alteraci6 sensorial

que disposen d’una valoracié i abordatge
de la seva situacié

x 100
Nombre de pacients amb alteracions
sensorials atesos al servei o unitat

Definicié de termes: Tot pacient ha de tenir una
valoracié inicial de la capacitat visual i auditiva. En
cas que es detecti una alteraci6 i no n’hi hagi constan-
cia a la historia clinica es comprovara existéncia
d’una interconsulta per abordar el problema.

Fonts de dades: Historia clinica del pacient.
Tipus: Procés.

Estandard: 70%.

Satisfaccié dels usuaris

Criteri: El pacients atesos als serveis sociosanitaris tenen
una gran satisfaccié pel que fa als serveis rebuts.

Nom de l’indicador (ndm. 13 GEN): Satisfaccié

dels usuaris.

Justificacié: La valoracié de la satisfaccié dels usuaris
és fonamental per identificar els resultats en la percep-
ci6 de l'usuari sobre la satisfaccié de les seves necessi-
tats i expectatives. El grau de satisfaccid es troba deter-
minat pel judici personal, fruit d’'una experiéncia indi-
vidual, i ve conformat per les expectatives prévies
sobre el servei; per tant, és el mateix usuari del servei
la font d’informacié rellevant. La satisfaccié és, doncs,
un sentiment subjectiu del client, que té un gran valor
per a la gestié i millora del centre o servei, ja que ens
permet avaluar I'acceptabilitat dels esforcos de planifi-
caci6 i provisié de serveis. Cal que el centre incorpori
en el procés de gesti6 les propostes de millora efectua-
des a partir dels resultats de les valoracions de satisfac-
ci6 realitzades en els usuaris.

Férmula: Mitjana obtinguda a la pregunta de satis-
faccié global en l'estudi de satisfaccié dels usuaris

(28,3+1,7).

Definicié de termes: S'utilitzara una de les preguntes
de l'enquesta de satisfaccié de l'usuari per valorar
aquest item: puntuacié global de 0 a 10 de I'atenci6
rebuda al centre.

A partir d'una puntuacié superior o igual a
8,3%1,7, es considera assolit I'indicador.

Aquesta informaci6 s’obtindra de 'estudi de satis-
facci6 efectuat durant els dos tltims anys.

Fonts de dades: Documentacié del centre.
Tipus: Resultat.

Estandard: 100%

Comentaris**

# La mitjana del sector sociosanitari a 'estudi d’opinié dels usuaris del 2004 va ser de 8.
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Area rellevant:

Qualitat de vida percebuda

Criteri: Els pacients atesos en dispositius sociosanitaris
tenen una valoracié periddica de la seva qualitat de vida
percebuda amb relacié a la salut.

Nom de l'indicador (nim. 14 GEN): Valoracié de
la qualitat de vida percebuda.

Justificacié: La valoracié de la qualitat de vida rela-
cionada amb la salut esdevé fonamental per identifi-
car Ieficacia de 'abordatge de les diferents interven-
cions portades a terme. Aquest tipus de mesura, si es
monitora periddicament quan es déna d’alta als
pacients, pot ser una eina planificadora que, fruit de
I'analisi comparativa que es realitza en la valoracié
de la mitjana de puntuacié dels pacients donats d’al-
ta, ajudi a identificar oportunitats de millora.

Férmula:
Pacients amb valoracié d’escales
de qualitat de vida
x 100

Nombre de pacients atesos donats
d’alta al servei o unitat

Area rellevant:

Definicié de termes: Tot pacient ates als dispositius
sociosanitaris ha de poder avaluar, mitjancant una
escala de valoracié, la seva qualitat de vida en el
moment que se li déna l'alta o, en els casos d’una
intervencié ambulatoria, quan es finalitza un procés
determinat. Per valorar la qualitat de vida s'utilitza-
ran escales validades o de consens del sector (per

exemple, EuroQol, SF-36, WhoQol).
Fonts de dades: Historia clinica.
Tipus: Procés.

Estandard: 70%.

Comentaris: ’enquesta de valoracié de la qualitat
de vida percebuda es passara a tots els pacients que
compleixen els criteris d’inclusié per poder realitzar
I'enquesta, i en funcié de les seves capacitats cogniti-
ves. Es recomanable, sempre que sigui possible, que
aquesta valoracié es torni a repetir al cap de sis mesos
i un any després de finalitzar el procés d’atencié. La
valoracié d’aquest indicador durant la primera valo-
racié dels indicadors sera complementaria i no afec-
tara els resultats de I'avaluacié

Relacié amb la familia

Criteri: El centre promou la vinculacié de la familia dins
el procés d’atencié dels pacients.

Nom de 'indicador (ntim. 15 GEN): Vinculacié de

la familia i/o referent.

Justificacié: Leix d’atencié en els centres sociosanita-
ris, amb un vessant sanitari i social integrats, implica
el fet de tenir en compte els diferents elements relacio-
nals i de suport que pugui tenir el pacient en el seu
procés rehabilitador i d’atencié. Potenciar el manteni-
ment de la relacié familiar i afectiva habitual contri-
bueix a afavorir la corresponsabilitzacié entre la fami-
lia o referent amb el pacient. Lequip d’atencié ha de
donar suport per ajudar a mantenir aquells vincles que
puguin ser beneficiosos per al pacient i, alhora, ajudar
a prevenir la claudicaci6 familiar en malalties de Ilar-
ga durada o0 amb un pes important per a la familia.

Férmula:
Nombre de pacients amb familia
i/o referent amb valoracié
de la situacié familiar

x 100

Nombre total de pacients atesos al
servei o unitat amb famfilia i/o referent

Definicié de termes: La valoracié de la situacié
familiar de la persona implica la valoracié dels
seguents apartats:

¢ Vinculacié® de la familia o referent en el procés
d’atencié.

e DPactes i acords a que s’hagi arribat amb la familia.

¢ Constancia del familiar o referent principal.

e Risc de claudicaci6 familiar.

Continua—

4 Es considera vinculacié explicita quan existeix la voluntat de la familia o referent de participar de manera organitzada en les activitats del pla terapeutic.
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Aquesta valoracié familiar es realitzara en el
moment de I'ingrés i si no hi hagut canvis significa-
tius, aquesta informacid es tornara a reavaluar, com a
minim, de manera anual.

Cal deixar constancia a la historia clinica de la
valoracié de la situacié familiar efectuada.

Fonts de dades: Historia clinica.
Tipus: Procés.

Estandard: 90%.
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Serveis sociosanitaris: Indicadors per mesurar els criteris de qualitat de I’atenci6 al pacient i la familia

Area rellevant:

Gesti6 del coneixement

Criteri: Els membres de I'equip assistencial realitzen
regularment activitats de formacié continuada, docéncia i
recerca per al manteniment i millora de les seves com-
petencies.

Nom de l'indicador (ntim. 16 GEN): Formacié

continuada, docéncia i recerca.

Justificacié: La formacié, docéncia i recerca sén ins-
truments basics per als membres de I'equip, tant de
manera individual en les seves categories professio-
nals com en col-lectiu, per tal d’actualitzar i ampliar
els seus coneixements, fer-ne difusié i mantenir una
relacié cientifica amb altres col-legues.

La formacié continuada, la docéncia i la recerca
han de formar part de P'activitat habitual de qualse-
vol professional de la salut, atesa la seva relacié direc-
ta amb la millora de la competencia i de la qualitat
de lassistencia.

Férmula: Assistencia dels membres de I'equip a acti-
vitats de formacié, docéncia i realitzacié d’estudis de
recerca vinculats al seu ambit assistencial.

Definicié de termes:

e Formaci6 continuada: Cada professional partici-
pa almenys un cop a I’any en una activitat de for-

Area rellevant:

macié continuada relacionada amb el seu lloc de
treball (com a minim el 70% del personal).
Aquest apartat s’avaluara amb constancia de la
documentaci6 acreditada de Iassistencia al curs.

e Docencia: Cada equip participara i/o col-labo-
rard, com a minim, en una activitat docent, inter-
na o externa, de personal d’altres recursos, on
actuard com a equip de suport.

e Recerca: Els equips participaran en linies d’inves-
tigacié propies o compartides amb altres equips.
Cada equip interdisciplinari realitzara, com a
minim, una comunicacié bianual en forma oral o
poster per realitzar la divulgacié dels treballs rea-
litzats en el seu ambit assistencial.

Fonts de dades: Documentacié de la unitat o del
centre, i constancia dels cursos i comunicacions.

Tipus: Procés.
Estandard: 66%.
Comentaris: Els elements de mesura de Pactivitat

docent i de recerca seran complementaris en la valo-
raci6 de I'indicador.

Gestié de la qualitat

Criteri: El centre disposa d’'un quadre de comandament
d’indicadors de qualitat i de gestié del risc relacionat amb
'atencié del pacient, amb la finalitat de poder contribuir
a la millora d’ aquesta atencid.

Nom de I'indicador (ntiim. 17 GEN): Quadre de
comandament dels indicadors de qualitat.

Justificacié: Per millorar es necessita tenir informa-
ci6 de eficacia i els resultats dels programes portats a
terme. El fet de disposar d'un quadre de comanda-
ment d'indicadors ajuda a desenvolupar el recolza-
ment del lideratge en la millora de la qualitat de I'or-
ganitzaci6, a implicar el personal en les activitats de
monitoratge i millora, en el procés de presa de deci-
sions, i també a aconseguir millores basades en com-
paracions amb el desenvolupament propi i amb altres
organitzacions.

Férmula: Existéncia d'un quadre de comandament
d’indicadors de qualitat segons els elements definits a
I'indicador.

Definicié de termes:

e Existéencia d'un quadre de comandament d’indi-
cadors de qualitat que reflecteixi el sistema de
monitoratge d’indicadors de cadascuna de les
seglients arees. En aquest quadre de comanda-
ment estaran integrats els diferents indicadors
que el centre monitora i, com a minim, s’incloura
un indicador de cada area:

— Riscos prevenibles: per exemple, lesions per
pressié, caigudes, infeccions, errors de medica-
cié, broncoaspiracions, pacients amb delirium
(sindrome confusional aguda), incontinéncies.

— Relacionats amb I'atencié a la persona: per
exemple, millora per realitzar AVD, guany fun-
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cional en convalescéncia, millora de la marxa,
reingressos a urgéncies, reaccions adverses a la
medicacié, sondatge vesical permanent,
pacients amb contencié fisica, pacients amb
dolor, acompliment de protocols, mortalitat
ajustada en convalesceéncia.

— Esdeveniments sentinella: per exemple, fugues,
suicidis, intents de suicidi, heteroagressions.
Aquests indicadors s’inclouran si se’n presenta
algun cas.

— Indicadors d’activitat i flux: per exemple, deriva-
cions, Us de recursos durant la convalescéncia
quan ja s’ha donat I'alta, cures pal-liatives i llar-
ga estada, mortalitat.

— Indicadors d’opini6 dels usuaris i de percepcié
de la seva qualitat de vida*.

e (Cal deixar constancia de I'analisi de les tendén-
cies i propostes de millora efectuades en funcié de
I’analisi dels resultats. Aquest estudi, amb les pro-
postes de millora, s’ha de realitzar, com a minim,
anualment.

Fonts de dades: Documentacié del centre.
Tipus: Procés.
Estandard: 80%.

Comentaris: La periodicitat de recollida de dades
dependra de les possibilitats del centre o servei i de
les necessitats detectades; perd, com a minim, sera
anual.

Per tal de facilitar la recollida i interpretacié de
dades, cal especificar en la descripcié del quadre de
comandament d’indicadors el metode i la periodici-
tat de recollida d’informacié.

S’aconsella que el personal del centre rebi noti-
ficaci6 periddica, a través del sistema d’informacié
o divulgacié d’informacié existent en el centre?’,
sobre els resultats dels quadres de comandament
dels indicadors en els quals es trobin directament
implicats.

46 En aquest apartat d’indicadors de valoracié de opinié del client, s’aconsella incloure els resultats de I'estudi d’opinié del client intern de I'organitzacid.

4 Com a minim anual.
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Area rellevant:

Continuitat de atencié

Criteri: Quan es déna d’alta els pacients, se’ls hi propor-
ciona un informe d’alta, que integra les diferents drees que
han intervingut en el procés d’atencid.

Nom de I’indicador (ndm. 18 GEN): Informe d’alta.

Justificacié: L'informe d’alta és fonamental per asse-
gurar la continuitat de 'atencié. La unitat o servei
s’ha d’assegurar que el dispositiu responsable de
donar continuitat als processos d’atencié té la infor-
maci6 clau de 'abordatge interdisciplinari i la respos-
ta i evolucié del pacient, aixi com la necessitat de
continuar amb intervencions que requereixen suport
o seguiment. S’ha de tenir en compte que l'informe
d’alta es treballa a partir de la historia clinica unifi-
cada i mitjangant les valoracions interdisciplinaries
realitzades en els plans d’atencié.

Férmula:
Nombre de pacients donats d’alta
amb un informe d’alta
que integra les diferents arees
que han intervingut en el procés d’atencié

x 100
Total de pacients donats d’alta
durant 'dltim any

Definici6é de termes: Els pacients que se’ls doni l'al-
ta disposaran d’un informe d’alta que integra les dife-

Area rellevant:

rents arees’® que han intervingut en el procés d’aten-
ci6. Els continguts minims de l'informe seran els
seguents:

e Antecedents.

e Motiu d'ingrés.

e Valoracié interdisciplinaria a I'ingrés.

e Curs evolutiu.

e Diagnostic clinic, funcional, psicoafectiu i
social’.

e Tractament farmacologic.

e [ndicacions i recomanacions quan se li déna I’alta.

e Necessitats de continuitat de I’assisténcia en un
altre dispositiu assistencial.

e Professionals responsables de I'atencié.

En linforme d’alta s’han d’emfatitzar les recoma-
nacions que es facin al pacient i a la familia, aix{ com
la valoracié de la necessitat d’altres recursos.
Linforme sera redactat en un llenguatge clar i ente-
nedor per a l'usuari. Es deixard una copia de I'infor-
me a la historia clinica del pacient.

Fonts de dades: Historia clinica.
Tipus: Procés.

Estandard: 90%.

Continuitat de atencié

Criteri: El centre facilita la informacié necessaria per
assegurar la continuitat de ['assisténcia quan un pacient
és derivat o traslladat a un servei d’urgéncies o a altres
serveis 0 unitats.

Nom de l’indicador (niim. 19 GEN): Informe de
trasllat.

Justificacié: Cal que el canvi d’equipament assisten-
cial vagi acompanyat d’una correcta transmissié de
les dades del procés assistencial realitzat en la unitat

o servei, perqueé serveixi de guia per iniciar o conti-
nuar l'atencié en 'equipament receptor del pacient,
fet que afavoreix la continuitat assistencial.

Férmula:
Nombre de pacients traslladats
amb informe de trasllat complet

x 100
Nombre de pacients traslladats
a urgéncies o a altres serveis o unitats

4 Amb inclusié d’informacié rellevant per part de 'equip interdisciplinari (com a minim per part médica, d’infermeria i treball social).
4 En pacients diagnosticats amb demencia, cal especificar I'estadiatge evolutiu que presenta el pacient en el moment de l'alta.
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Definicié de termes: El centre envia un informe de
trasllat amb els seglients continguts basics:

e Dades d'identificacio.

® Antecedents personals i patologics.

¢ Diagnostic.

® Resum clinic.

e Tractament meédic i cures del pacient.

¢ Situacions especials®.

e Acords presos amb el malalt o la familia amb rela-
cié a la conducta terapeéutica.

e Motiu i objectius del trasllat.

e Acords telefonics previs amb el metge de guardia.

Area rellevant:

¢ Condicions en les quals es trasllada el pacient’!.

® Metge responsable del trasllat.

En els casos d’accés a la historia clinica electroni-
ca, es considerara correcte quan el professional tingui
accés a la documentaci6 clinica rellevant del pacient
i hi consti el motiu del trasllat al servei.

Fonts de dades: Historia clinica.

Tipus: Procés.

Estandard: 90%.

Continuitat de ’atencié

Criteri: La unitat té definida la sistematica de coordina-
cié i de millora de la continuitat de I'atencié tant dins com
fora de la unitat.

Nom de 'indicador (nim. 20 GEN): Continuitat
de Passistencia.

Justificacié: La coordinaci6 entre els diferents dispo-
sitius de la xarxa és un requisit indispensable per afa-
vorir la continuitat assistencial i facilitar I'accés als
recursos que requereix el pacient. Pel que fa a la coor-
dinacié interna dels equips, els protocols de funcio-
nament de la unitat sén un sistema necessari per rea-
litzar una gesti6 correcta de la unitat, ates que contri-
bueixen a millorar la coordinacié de I'equip de la
unitat, fet que afavoreix els processos de continuitat
assistencial. Lexisteéncia de la descripcié del funcio-
nament intern afavoreix la presa de decisions del per-
sonal, facilita els processos d’adaptacié del nou perso-
nal i "autoavaluacié de 'equip.

Férmula: Existencia de sistematiques definides per
facilitar la continuitat de I’atenci6 tant dels mateixos
equips com de la resta de dispositius de salut amb els
quals es relaciona.

Definicié dels termes:

e Existencia d'un protocol de coordinacié amb la
xarxa sociosanitaria, atencié primaria de salut i
hospitals de referéncia, que defineixi el procés de
coordinacié amb els diferents recursos, i faci
constar els fluxos, el model i el mecanisme de
sol-licitud d’interconsultes i la informacié
necessaria per assegurar la continuitat de l'as-
sisténcia’?.

e Existéncia d'un protocol de funcionament i coor-
dinacié dins la unitat. El protocol inclou els
seglients apartats:

— Definicié de la dinamica de funcionament de la
unitat.
— Principals circuits de la unitat.

Continua—

50 Persona incapacitada, voluntats anticipades, limitacié de l'esfor¢ terapeutic, donacié d’organs, capacitat de comprensié i ajudes per millorar la comunicacid,

principals acords pactats.
1

U
<

en 1'41 seva elab()racié:

Tipus de transport, acompanyament, equips que porta el pacient, estabilitat del pacient, etc.
Amb la finalitat de facilitar la coordinacié amb altres dispositius, a continuacié es presenta, a manera de recomanaci, alguns temes que caldria tenir en compte

® Definici6 de la cartera de serveis del recurs propi, per tal de divulgar-los a la resta de dispositius.

® Definici6 dels criteris de derivaci6 al mateix recurs.

e Sistema de coordinacié a l'inici del procés de valoracié i en el moment de I'alta dels pacients, amb especificacié detallada quan es presenten riscos: persona

fragil, deteriorament funcional greu, etc.
 Sistema de registre.
® Protocols consensuats.
© Mecanismes per assegurar la continuitat:
— Prévia a lingrés.
— Durant lingrés.
— En el moment de lalta.
— Posterior a I'alta.
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— Descripcié dels principals processos d’atencié
al pacient.

— Sistematica de I'actuacié.

— Sistemes de registres.

Aquests protocols han d’estar disponibles a la
unitat i s’han de donar a coneixer a través del pla de

comunicacié interna de 'organitzacid.

Fonts d’informacié: Documentacié de la unitat.

Tipus d’indicador: Estructura.
Estandard: 90%.

Comentaris: Aquest protocol i sistematica els haurien
de coneixer tots els membres de la unitat i han d’estar
a la unitat a disposicié de ser consultats i utilitzats.

Aquest indicador es desdoblara per avaluar de
manera diferenciada la coordinacié amb la xarxa i la
interna.



INDICADORS ESPECIFICS
PER DISPOSITIU
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INDICADORS COMUNS DELS SERVEIS D’HOSPITALITZACIO

AREA
RELLEVANT CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD
Administracié 1 Els centres disposen d’un sistema de dosi unitaria per ajudar 80%
de la medicacié | (HOS) | a garantir la correcta administracié de la medicacié
al pacient.
Seguretat 2 La subjeccié o contencié mecanica i aillament dels pacients 70%
del pacient (HOS) | es realitza de manera segura i només quan és estrictament
necessari.
MITJANA ESTADA
AREA
RELLEVANT CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD
Millora 1 La unitat de mitjana estada realitza una valoracié 70%
funcional (ME) de l'eficacia de les seves intervencions mitjangant
la valoracié de la millora funcional dels pacients
que segueixen un programa de rehabilitacio.
Prevenci6 2 Es realitza un diagnostic precog de delirium en pacients 75%
i deteccio (ME) | en situacié de risc que ingressen en les unitats de mitjana
de delirium estada, amb la finalitat d’activar mesures encaminades
a iniciar el seu tractament de manera precog.
Incontinéncia 3 Els pacients amb incontinéncia d’aparicié recent i 66%
(ME) | relacionada amb problemes de mobilitat tenen un programa
de suport per evitar la utilitzacié sistematica de bolquers.
Seguretat 4 Els pacients amb risc de lesions per pressié Com a maxim
del pacient (ME) de la unitat tenen un seguit de mesures preventives el 15%

per evitar I'aparici6 de lesions a la pell.
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LLARGA ESTADA

AREA
RELLEVANT CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD
Valoracié 1 Les unitats de llarga estada realitzen de manera periddica un 90%
del pacient (LLE) | cribratge als seus pacients per detectar trastorns depressius.
Tractament 2 Els pacients ingressats a la unitat de llarga estada tenen 90%
farmacologic (LLE) | una revisié periddica del tractament farmacologic

per assegurar-ne 'adequacio i eficacia.
Atencié 3 El centre ha de tenir definit el programa de suport 80%
a la familia (LLE) | alafamilia.
Millora 4 La unitat realitza una avaluacié dels programes 80%
funcional (LLE) | per al manteniment i la millora de 'autonomia funcional,

psicologica i sociocultural.
Alta del pacient 5 Els pacients ingressats en una unitat de llarga estada tenen 90%

(LLE) | una valoracié periddica de la idoneitat o no de continuar
en aquesta unitat.
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HOSPITAL DE DIA

AREA
RELLEVANT CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD
Valoracié 1 Els pacients amb alteracions cognitives sén avaluats 80%
del pacient (HD) | neuropsicologicament per determinar el grau

i Pabast del deteriorament.
Millora 2 Els pacients que puguin beneficiar-se de mesures 85%
funcional (HD) | rehabilitadores a ’hospital de dia en programes terapeéutics

generals o especifics mantenen, milloren o compensen

la seva capacitat funcional.
Programes 3 Els hospitals de dia realitzen de manera periodica 80 %
d’atencié (HD) | una avaluacié dels programes d’atencié al pacient

i la familia oferts per la unitat.
Seguretat 4 Els hospitals de dia disposen d’elements preventius 83%
dels pacients (HD) | per intentar evitar o disminuir la interacci6 dels riscos

del pacient, amb la finalitat de garantir-li un entorn segur

i adequat.
Suport a la 5 Lhospital de dia disposa d’estrategies d’intervencid i suport 90%
familia (HD) al cuidador davant la deteccié de risc de claudicacié familiar.
Satisfacci 6 Els usuaris de I’hospital de dia se senten satisfets amb 80%
dels usuaris (HD) | l'atencié que reben dels professionals de I'hospital de dia.
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UFISS
AREA .
RELLEVANT CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD
Accessibilitat 1 El temps maxim de resposta a una interconsulta efectuada 80%
del pacient (UFISS) | a PUFISS és de 24 h.
a P'UFISS
Accessibilitat 2 La unitat té definits els criteris d’accés i alta dels pacients 100%
del pacient (UFISS) | que han de ser atesos per I'UFISS.
a P'UFISS
Atencié 3 Els pacients que son atesos a la unitat tenen una valoracié 90%
al pacient (UFISS) | multidimensional integral.
Atencié 4 Els pacients atesos a la unitat tenen assignada una persona 90%
al pacient (UFISS) | de referencia per a la gestié del cas, que afavorira

la continuitat del procés d’atenci6 i la realitzacié
del pla d’actuacié previst.

Atenci6 5 La unitat disposa d'un conjunt de protocols d’atencié 80%
al pacient (UFISS) | i organitzatius que ajuden a minimitzar la variabilitat
no desitjable de la seva actuacié.

Proactivitat 6 'UFISS desenvolupa i aplica protocols de proactivitat 100%
(UFISS) | per a la seleccié/detecci6 i atencié de pacients de risc
des dels primers dies d’ingrés.

Satisfacci 7 I'UFISS avalua de manera periodica el grau de satisfaccié 100%
altres serveis (UFISS) | dels professionals dels principals serveis amb els quals
es relaciona per a la valoracié i seguiment conjunt
dels pacients.
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de la seva actuacié.

PADES

AREA IND.
RELLEVANT NUM | CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD
Accessibilitat 1 El PADES facilita ’accessibilitat dels que tenen una 90%
al PADES (PADES)| sol-licitud d’atencié per part de diferents dispositius

assistencials.
Valoracié 2 Lequip fa una valoracié multidimensional de la persona 85%
del pacient (PADES)| atesa al PADES.
Valoracié 3 El PADES té definits els criteris de complexitat utilitzats 100%
del pacient (PADES)| per valorar els pacients.
Pla d’atencié 4 Lequip realitza una valoracié multidimensional i inter- 90%

(PADES)| disciplinaria de manera oportuna per procedir a I’elaboracié

del pla d’atencié integral del pacient i la seva familia.
Atencié 5 Els professionals del PADES, dins el programa 90%
a la familia (PADES)| d’acompanyament durant el procés de dol, realitzen
o cuidador contactes de seguiment amb la familia després de produit
principal I'exitus.
Protocols 6 El PADES utilitza protocols assistencials per garantir 80%
d’atencié (PADES)| una bona praxi i millorar la continuitat.

EAIA

AREA
RELLEVANT CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD
Valoracié 1 Tot pacient ateés a 'EAIA té una valoracié 90%
del pacient (EAIA) | multidimensional per ajudar a clarificar-ne el diagnostic

i establir un pla d’atencid.
Diagnostic 2 Labordatge multidimensional de la persona per part 90%
del pacient (EAIA) | dels professionals de 'EAIA permet millorar Uefectivitat

del procés diagnostic del pacient.
Pla d’atencié 3 Els pacients atesos per 'EAIA tenen un pla d’atencié 90%

(EAIA) | integral d’abordatge interdisciplinari després de ser valorats

per 'equip.
Atencié 4 Els pacients atesos per 'EAIA tenen un millor control 60%
al pacient (EAIA) | dels simptomes previs, especialment el del simptoma guia

emergent que ha activat la derivacié a aquest dispositiu.
Atenci6 5 LEAIA disposa d’un conjunt de protocols d’atencié 80%
al pacient (EAIA) | que ajuden a minimitzar la variabilitat no desitjable




INDICADORS ESPECIFICS
PER DISPOSITIU

Indicadors comuns
dels serveis d’hospitalitzacié
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Area rellevant:

Administracié de medicacié

Criteri: Els centres disposen d'un sistema de dosi unita-
ria per ajudar a garantir la correcta administracié de la
medicacié al pacient.

Nom de lindicador (nim. 1 HOS): Sistema de

dosis unitaries de medicacié.

Justificacié: Es un sistema necessari que ajuda a
millorar la seguretat dels processos de control de la
prescripcié i dispensacié de farmacs, i facilita la
deteccid del risc de polimedicacié i de possibles inte-
raccions per assolir la maxima efectivitat del tracta-
ment i millorar la seguretat dels pacients.

Férmula: Existéncia del sistema de dosi unitaria.

Definici6é de termes: S’entendra per sistema de dosi
unitaria correcte aquell que inclogui els elements
segients:

e Registre de prescripcié, dispensacié i administra-
ci6 de medicacié individualitzada>.

e Validaci6 farmacéutica de la prescripcié medica.

e Sistema d’alerta per al-lergies i interaccié de medi-
caments d’importancia clinica. (Recomanat.)

Area rellevant:

e Monitoratge del consum de medicaments a la
unitat amb un estudi de la utilitzacié dels farmacs
de risc, i ajustament a la guia farmacoterapeéutica
del centre. (Recomanat.)

Fonts de dades: Observacié, documentacié del cen-
tre, historia clinica i documentacié del servei de
farmacia.

Tipus: Estructura i procés.
Estandard: 80%.

Comentaris: Es valora de manera positiva la incor-
poracié progressiva de la informatica en la prescrip-
cié de ordre medica, amb la finalitat d’evitar les
transcripcions i disposar d’un sistema assistit de
prescripcié de medicacié. En les dosis individualit-
zades setmanals, s’ha de tenir especial cura dels can-
vis de medicacid.

El fet de disposar d’'una guia de prescripcié i admi-
nistracié de medicacié actualitzada, afavoreix la
implantacié del sistema d’unidosi i la utilitzacié segu-
ra de la medicacié.

Seguretat del pacient

Criteri: La subjeccié o contencié mecanica i I'aillament
dels pacients es realitza de manera segura i només quan
és estrictament necessari.

Nom de I'indicador (nim. 2 HOS): Contencié fisi-
ca del pacient.

Justificacio: Es necessari ajudar a crear un entorn
cultural, social i fisic que limiti la utilitzacié de les
contencions a les situacions que clinicament estiguin
estrictament indicades i justificades. Cal abordar el
tema per assegurar el bon Gs de la mesura aplicada,
aixi com el registre a la historia clinica del seguiment
del pacient.

Férmula:
Nombre de pacients amb constancia
a la historia clinica de la indicacié
i seguiment de la contencié

x 100
Nombre de pacients
amb una contencié fisica

Definici6 de termes: A la historia clinica del pacient
han de constar els apartats segiients:

e Rad que motiva la immobilitzaci6 (factors de risc
del pacient).

e Mesures preventives aplicades abans de la con-
tencio.

53 Tenint en compte les normatives legals existents.
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e Ordre facultativa (tipus, durada, periodicitat,
indicacié del material homologat a utilitzar)**.

e Constancia de la informacié al pacient o la fami-
lia.

e Seguiment de la valoracié de necessitats: s'inclou
per exemple, el seguiment de la hidratacié, elimi-
nacid, nutricié, integritat de la pell i si necessita
continuar la contenci6 fisica.

e Revaluaci6 ordre medica periddica depenent del
factor de risc del pacient®.

Poblacié: Pacients ingressats a la unitat que tinguin

o hagin tingut criteri d’indicacié de contencié fisica.

Fonts de dades: Histories cliniques, observacio, etc.
Tipus: Procés.
Estandard: 70%.

Comentaris: S’aconsella 'existéncia d’un full especi-
fic per assegurar I’adequat seguiment del pacient. Es
comprovara per observacio si el tipus de contencions
utilitzades pel centre sén homologades.

5% S'aconsella que totes les contencions fisiques que s'indiquin als pacients siguin sempre una indicacié interdisciplinaria i consensuada per 'equip, atés que aixd

permet identificar alternatives i/o altres propostes per tal de garantir que la limitaci6 sigui la minima imprescindible.

55 Maxim setmanal durant el primer mes, i després, com a maxim, de manera mensual i sempre que ho requereixi 'estat del pacient.
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1. Mitjana estada
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Area rellevant:

Millora funcional

Criteri: La unitat de mitjana estada realitza una valora-
ci6 de Ueficacia de les seves intervencions mitjangant la
valoracié de millora funcional dels pacients que segueixen
un programa de rehabilitacié.

Nom de l’indicador (nim. 1 ME): Millora funcio-

nal i de 'autonomia del pacient.

Justificacié: Els professionals de la unitat han d’ade-
quar l'estratégia terapeutica en funcié dels resultats
aconseguits en els pacients que es troben en el pro-
grama de rehabilitaci6 a la unitat.

Férmula:
Nombre de pacients que han tingut, com
a minim, una millora funcional del 30%

x 100
Nombre de pacients donats d’alta

de la unitat de convalescéncia al domicili
amb diagnostic d’accident vascular

cerebral (AVC) o fractures

Definicié de termes: Per avaluar la millora funcional
sutilitzara 'index de Heinemann corregit®®:

(Barthel alta - Barthel ingrés)
x 100

(Barthel previ - Barthel ingrés)

Area rellevant:

Prevencié i deteccié del delirium

Criteri: Es realitza un diagnostic preco¢ de delirium
en pacients en situacié de risc que ingressen a les uni-
tats de mitjana estada, amb la finalitat d’ activar mesu-
res encaminades a iniciar el seu tractament de manera
precog.

Nom de I'indicador (ntim. 2 ME): Deteccié precoc
de delirium.

Justificacié: Els pacients que ingressen a les unitats
de mitjana estada, amb molta freqiiéncia, poden
tenir factors que els predisposen a patir delirium.
D’altra banda, el fet d’haver estat ingressat recent-

En lloc de ’escala de Barthel, també es pot utilit-
zar 'index d’AVD del El registre del CMBD dels
recursos sociosanitaris (CMBDSS). Aquest indicador
s'avaluara en els pacients que estiguin en un progra-
ma de rehabilitacié en la unitat de convalescéncia i
que reuneixen els criteris d’inclusié de la poblacié de
referéncia.

Poblacié: La poblacié de referéncia seran els
pacients diagnosticats d’AVC o de fractures de la
unitat de convalescéncia que hagin estat donats d’al-
ta al domicili.

Fonts de dades: Historia clinica del pacient,
CMBDSS i documentacié de la unitat.

Tipus: Resultat.
Estandard: 70%.

Comentaris: Es possible que algunes unitats no tin-
guin sistematitzada la recollida de I'index de
Heinemann (que implica recollir el Barthel previ),
perd en canvi si que disposen del guany funcional
(Barthel alta — Barthel ingrés), en aquest casos,
aquest parametre es considera valid.

ment a un hospital d’aguts constitueix un factor
desencadenant freqiient. L'aparicié de delirium és una
complicacié que modifica considerablement el
pronostic de la malaltia de base. La seva prevencio i
la detecci6 precog incideixen en I’éxit de la terapeu-
tica de la malaltia de base i del mateix delirium.

Férmula:
Nombre de pacients als quals s’ha aplicat
un sistema de diagnostic precog de delirium

x 100
Total de pacients en situacié
de risc de delirium

56 Substituci6 del guany potencial (100) pel Barthel real previ.
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Definicié de termes: En els pacients en situacié de
risc que presentin un canvi recent en el seu estat
mental, s’utilitzara un sistema de cribratge de deli-
rium. Per a la detecci6 precog del delirium convé uti-
litzar instruments de deteccié objectius (CAM, crite-
ris DSM -1V, etc).

Es considera que el pacient es troba en situacié de
risc de delirium quan coincideixen un factor predispo-
sant (edat >75 anys, dependéncia prévia, antece-
dents de delirium) i un factor desencadenant recent
(cirurgia major, traumatisme recent, descompensacié
metabolica, postAVC).

Les escales que cal utilitzar han de ser validades,
o bé han de ser les utilitzades per consens del sec-
tor.

Area rellevant:

Poblacié: Es valorara aquest indicador en els
pacients en situaci6 de risc de delirium que presentin
els factors que predisposen i desencadenants explici-
tats a la definici6 de termes.

Fonts de dades: Historia clinica.
Tipus: Procés.

Estandard: 75%.

Comentaris: S’aconsella que hi hagi el protocol de
deteccid i actuacid en cas de delirium, on s’especifiqui
el sistema de valoracié del risc, les mesures preventi-
ves i les mesures terapeutiques d’intervencié farma-
cologica i no farmacoldgica.

Incontinencia

Criteri: Els pacients amb incontinéncia d’aparicié
recent, relacionada amb problemes de mobilitat, tenen un
programa de suport per evitar la utilitzacié sistematica de
bolquers.

Nom de I'indicador (ntiim. 3 ME): Tractament de la
incontinéncia d’inici recent.

Justificacié: Latenci6 als processos d’eliminacié esta
considerada pels pacients un dret basic relacionat
amb la seva dignitat. Totes les mesures preventives i
de suport han d’anar encaminades a aconseguir el
maxim grau d’autonomia del pacient i a preservar les
funcions existents. Aquest indicador esta encaminat a
millorar I'adequacié de la utilitzacié de recursos i
estratégies d'intervencié per millorar la incontinéncia
d’inici recent.

Area rellevant:

Férmula:
Nombre de pacients
que no porten bolquers

x 100
Nombre de pacients amb incontinéncia
d’inici recent que fa més d’'un mes
que estan ingressats

Definicié de termes: Aquest indicador sera valorat
en els pacients que presentin una incontinéncia
recent (relacionada amb problemes de mobilitat). Es
consideren criteris d’exclusié el diagnostic de
demencia, 'AVC de més de tres mesos d’evolucid,
I'ingrés inferior a un mes i la incontinéncia prévia a
la situacié que ha motivat I'ingrés.

Fonts de dades: Historia clinica del pacient, docu-
mentacié de la unitat i observacié del pacient.

Tipus: Resultat.

Estandard: 66%.

Seguretat del pacient

Criteri: Els pacients amb risc de lesions per pressié de la
unitat tenen un seguit de mesures preventives per evitar
I'aparicié de lesions a la pell.

Nom de I'indicador (nim. 4 ME): Incidéncia de
lesions per pressio.

Justificacié: Entre les motivacions més importants per
treballar aquest tema es poden destacar, entre altres, la
prevalenca de lesions per pressié en els centres, els ris-
cos i complicacions que es poden derivar arran d’a-
questa problematica, I’alt cost sanitari i social que
comporten i 'impacte que tenen en la qualitat de vida

Continua—
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de la persona. Cal tenir en compte, que el primer estu-
di nacional de lesions per pressi¢ a Espanya indica que
la prevalenga d’aquest tipus de lesions en els centres
sociosanitaris és del 7,6%57. Les mesures preventives
en funcié del risc tenen un impacte important en la
incidéncia d’aparicié de les dlceres per pressio.

Férmula:
Nombre de pacients ingressats amb aparicié

de lesions per pressi6 tipus 1I-IV
x 100

Nombre de pacients ingressats
a la unitat durant el perfode estudiat

Definicié de termes: La valoracié del risc de lesions
per pressio es far, mitjancant la utilitzacié d’una esca-
la validada, a tots els pacients que ingressin a la unitat.

Es valorara I'aparicié de casos nous (taxa d’in-
cidéncia) en els pacients atesos a la unitat. La taxa

Area rellevant:

"Glcera del tipus II-IV no pot ser superior al 15%
anual.

Poblacié: Pacients ingressats a la unitat durant el
temps de realitzacié de 'estudi. Seran criteris d’ex-
clusié del numerador les lesions en estadiatge tipus 1.

Fonts de dades: Histories cliniques, observacié i
documentacié de la unitat.

Tipus: Resultat.
Estandard: Com a maxim el 15%.

Comentaris: De manera complementaria s’avaluara
el nombre d’tlceres per pacient del total del pacients
amb lesions per pressié i 'estadiatge d’aquestes
lesions. Aquests resultats no afectaran el grau d’a-
compliment de I'indicador.

Monitoratge d’indicadors de la unitat

Nom de I’indicador (ntim. 17 dels indicadors gene-
rals): Aquest apartat correspon a l'explicitacié de la
definicié de termes de I'indicador general del quadre
de comandament d’indicadors de qualitat, en el qual
es proposen indicadors que s’han d’avaluar de mane-
ra especifica per tipus de recurs.

Definicié de termes: Indicadors que, com a minim,
es recomana monitorar en unitats de mitjana estada:

Eficiéncia del guany funcional per pacients:

Barthel alta — Barthel ingrés
Dies estada

e En lloc de I’escala de Barthel, també es pot utilit-
zar 'index d’AVD del CMBDSS.

e Percentatge de pacients segons el grau de comple-
xitat>.

e Nombre de pacients als quals s’ha enviat un
informe previ a l’alta a primaria, com a minim,
48 h abans de I'alta/Nombre de pacients donats

d’alta al domicili que necessiten cures i que no es
poden desplacar a les arees basiques de salut.

e Avaluacié dels programes oferts per la unitat:

— Percentatge d’assisténcia.

— Grau de participacio.

— Grau de satisfaccié dels pacients.

— Temps per accedir al programa®l.

— Mitjana anual d’hores de participacié setmanal
de cada pacient.

— Hores ofertes anualment d’activitats.

— Indicadors d’efectivitat dels diferents programes.

e El quadre de comandament d’indicadors de quali-
tat inclou els resultats dels estudis de satisfaccié
dels usuaris.

e Monitoratge d’indicadors de gestié del risc: taxa
de caigudes, incidéncia i prevalenca de lesions
per pressi6, taxa de broncoaspiracions, taxa d’in-
feccié nosocomial global i diferenciada per prin-
cipals tipus d’infeccid.

e Percentatge de persones de convalescéncia que
estan en el grup de rehabilitacié del RUG.

57 Primer Estudio Nacional de prevalencia de UPP en Espafia. Gerokomos 2003;14:37-47.
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Sempre que sigui possible, les dades d’aquesta valoracié s’obtindra de I'index d’AVD del CMBDSS.

En unitats de mitjana estada, els pacients complexos estaran basicament determinats per la preseéncia de febre, vomits, deshidratacié, necessitats de medicacié

endovenosa, administracié d’oxigenoterapia, necessitat de quatre visites 0 més en un mes per a consulta a urgéncies o de I'especialista, per reaguditzaci6 o estat
de la seva situacié, i els pacients amb dificil control dels simptomes o inestabilitat clinica o de trastorn de la conducta. Aquests pacients complexos presenten
una dificil resposta a les estrategies adoptades, increment de la demanda d’atenci6, increment de la utilitzacié de recursos, major nombre de necessitats alter-
ades, la malaltia produeix un impacte important en el pacient i/o familia, i el risc de claudicacié familiar pot ser major.

6

=)

lddic i recreatiu per a les unitats de mitjana estada.

61" Comptabilitzat des de I'ingrés a la unitat i I'inici dactivitat del pacient.

Programes de fisioterapia, terapia ocupacional i logopédia per a les unitats de convalescéncia; programa de psicoestimulacié per a psicogeriatria i programa



INDICADORS ESPECIFICS
PER DISPOSITIU

2. Llarga estada
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Area rellevant:

Valoracié del pacient

Criteri: Les unitats de llarga estada realitzen de manera
periodica un cribratge als seus pacients per detectar tras-
torns depressius.

Nom de ’indicador (ndm. 1 LLE): Deteccié de la

depressio.

Justificacié: La depressié és una patologia forca pre-
valent en els pacients de llarga estada. La deteccid i
tractament adequat ajuden a millorar de manera sig-
nificativa la qualitat de vida dels pacients ingressats
a la unitat.

Férmula:
Nombre de pacients amb cribratge
de trastorn depressiu

x 100
Nombre total de pacients ingressats
a la unitat

Definicié de termes: Els pacients han de tenir una
valoracié sistematica del seu estat animic, com a
minim, quan ingressen i quan es faci la reavaluacié
del pla d’atenci6 interdisciplinari, i cal deixar
constancia d’aquesta valoracié a la historia clinica.
Quan els pacients tinguin un deteriorament cognitiu

Area rellevant:

lleu 0 moderat, presentin manifestacions compatibles
amb canvis de Pestat d’anim o situacions reactives, i
en situacions d’estats de dependéncia sobrevinguda,
cal utilitzar una escala validada o de consens del sec-
tor (Cornell, Yesavage, Hamilton, etc.) pel cribratge
de possibles estats depressius. Entre les escales que
usualment s’utilitzen hi ha, per exemple, 'escala de
Yesavage o la de Hamilton pels casos de deteriora-
ment cognitiu més greus.

Poblacié: Els criteris d’inclusié pel cribratge de
depressié amb escales validades o de consens del sec-
tor seran un deteriorament lleu o moderat de I’estat
cognitiu, amb manifestacions compatibles amb I’es-
tat d’anim dels pacients, i les situacions reactives a
estats de dependeéncia sobrevinguda.

Fonts de dades: Historia clinica del pacient.

Tipus: Procés.

Estandard: 90%.

Comentaris: En els casos de deteriorament cognitiu

greu, la deteccié de la depressié es pot fer mitjangant
la informaci6 facilitada per la familia o el professional.

Tractament farmacologic

Criteri: Els pacients ingressats a la unitat de llarga esta-
da tenen una revisié periodica del tractament farmacolo-
gic per assegurar-ne 'adequacid i eficacia.

Nom de 'indicador (ntim. 2 LLE): Revisié del trac-

tament farmacologic.

Justificacié: La prescripcié d’'un tractament farma-
cologic requereix una reavaluacié periddica per
intentar prevenir la polimedicacié i detectar les reac-
cions adverses a la medicacié i els efectes col-laterals.

Férmula:
Nombre de pacients amb revisié
del tractament farmacologic
de manera periodica%?

x 100
Nombre total de pacients amb tractament
farmacologic ingressats a la unitat

Definicié de termes: La periodicitat maxima de revi-
si¢ del tractament pautat a les unitats de llarga esta-
da sera quadrimestral, sempre que no hi hagi canvis o

92 Com a maxim cada quatre mesos, i sempre que hi hagi un canvi en l'estat del pacient.
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situacions previes que ho requereixin. En aquests
casos, i en tot tractament amb una durada inferior a
quatre mesos, s’haura d’especificar la data d’inici i de
finalitzacid. A la historia clinica del pacient hi cons-
taran les dates de les revisions dels tractaments far-
macologics efectuats. Es podra evidenciar, bé dins del
curs clinic o en el full del pla terapeutic o fulls d’or-
dres mediques, o bé en el sistema informatic utilitzat.
En aquesta revisié constara el facultatiu que ha rea-
litzat la revisio.

Area rellevant:

Poblacié: Aquest indicador sera avaluable en els
pacients amb tractament farmacologic ingressats a la
unitat.

Fonts de dades: La historia clinica, els fulls d’ordres
mediques i els fulls del pla terapeutic.

Tipus: Procés.

Estandard: 90%.

Atenci6 a la familia

Criteri: El centre ha de tenir definit un programa de
suport a la familia.

Nom de l’indicador (ndm. 3 LLE): Programa de
suport a la familia.

Justificacié: La familia, dins el procés d’atencid, és
un element clau de suport al pacient durant el pro-
cés d’atencié. La deteccié de les necessitats de la
familia o del cuidador principal envers I'atencié del
pacient sén fonamentals per assegurar I'abordatge
integral en I'entorn del pacient i la continuitat dels
processos d’atencio.

Férmula: Existencia del programa segons els criteris
establerts a la definicié de termes.

Definici6é de termes: El programa explicitard com es
duran a terme els apartats segiients:

e Sistema d’informacié i assessorament.

e Educacié relacionada amb les necessitats del
pacient.

Area rellevant:

Mesures de contencié i suport activades.

e Valoraci del grau de coneixement de la malaltia
i de la capacitat cuidadora.

e [nformacié sobre 'adequacié de ’entorn per afa-
vorir 'autonomia.

e Ajuda en processos de dol i acceptacié d’una
nova situacio.

Aquest programa explicitara de manera clara els
objectius, poblaci6 a la qual s’adreca, estrategies d’in-
tervencid, calendari d’activitats, recursos assignats,
criteris d’avaluacié i sistemes de registre utilitzats.
Aquest programa ha d’estar actualitzat i, com a
maxim, s’ha de revisar cada tres anys.

Fonts de dades: Documentacié de la unitat.
Tipus: Estructura.

Estandard: 80%.

Comentaris: De manera complementaria s’avaluara
el grau d’aplicacié del programa.

Millora funcional

Criteri: La unitat realitza una avaluacié dels programes
per al manteniment i la millora de I’ autonomia funcional,
psicologica i sociocultural.

Nom de I'indicador (ndm. 4 LLE): Avaluacié de

programes.

Justificacié: Per poder garantir un grau d’autonomia
adequat a les possibilitats del pacient de llarga esta-
da, és necessari tenir un conjunt d’intervencions que
s’ocupin dels aspectes fisics, psicologics i socials, amb

'objectiu d’intervenir de manera integral. El conjunt
d’intervencions prevenen les situacions de depen-
deéncia o faciliten I'adaptacié d’'una manera menys
desfavorable.

Férmula: Existéncia d'una avaluacié periodica dels
programes pel manteniment i millora de 'autonomia
funcional, psicoldgica i sociocultural.

Definicié de termes: Els programes que seran ava-
luats sén els segiients:

Continua—
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e Programa funcional.
e Programa psicologic.
e Programa d’animacié sociocultural.

Cada programa tindra un sistema de monitoratge.
Lavaluacié dels programes de manteniment i millora
inclouen una valoracié d’indicadors d’activitat i de
resultat:

e La tipologia dels pacients segons els programes
oferts.

e El percentatge d’assisténcia segons la tipologia de
pacients de cada programa.

e La mitjana anual d’hores mensuals/pacient de
participacié per programa/activitat.

e El percentatge de variacié de millora o0 manteni-
ment en escales d'autonomia i cognitives.

e El grau de satisfaccié de I'usuari amb el programa.

Lequip fara propostes de millora segons I’analisi
dels resultats de I’avaluaci6 dels indicadors.

El centre deixa constancia del procés d’avaluacié
realitzat. La periodicitat de realitzacié d’aquesta ava-
luacié sera com a minim anual.

Fonts de dades: Documentacié de la unitat.
Tipus: Procés.

Estandard: 80%.

Comentaris: Per a 'avaluacié de cada programa, pre-

Area rellevant:

viament, el centre I'ha de tenir descrit, i ha d’especifi-
car els objectius que es volen assolir, a quina poblacié
s'adrecga, la programacié d’activitats en funcié dels
objectius previstos per a cadascun dels programes, la
programacié d’activitats individualitzada per a cada
pacient de llarga estada, la existencia de llistes de par-
ticipacid, quins indicadors seran els utilitzats per ava-
luar els programes, i 'accessibilitat i adequacié dels
programes.

Entre les activitats propies de cada programa, es
detallen a continuacié alguns possibles indicadors
que es poden incloure per efectuar I'avaluacié del
programa:

e Programa funcional: es proposa comptar amb la
valoracié d’aspectes fisics (equilibri estatic i dina-
mic, balang articular i muscular, etc.) i valora-
cions de les activitats de la vida diaria.

e Programa psicologic que contempla:

— Valoracié cognitiva: Minimental, Escala de
Blessed o proves neuropsicologiques.

— Valoraci6é emocional: Escala de depressi6 geria-
trica, Escala d’ansietat de Hamilton, valoracié
clinica.

— Valoracié psicosocial: es poden utilitzar escales
validades o de consens del sector, per exemple, el
Multiphasic Enviroment Assessment Procedure
(MEAP) de Moss (1979) i 'adaptacié espanyola
de Fernandez Ballesteros, Izal (1977).

e Programa d’activitats socioculturals: es proposa
I'avaluacié i seguiment de parametres com la
comunicacié, participacié, motivacid i relacid.

Alta del pacient

Criteri: Els pacients ingressats en una unitat de llarga
estada tenen una valoracié periodica de la idoneitat o no
de continuar en aquesta unitat.

Nom de I'indicador (nim. 5 LLE): Preparacié de
lalta.

Justificacié: Tot pacient ingressat pot presentar una
evolucié clinica i social favorable cap a la millora o
estabilitzacié de la seva situacié. Aquest fet pot inci-
dir en els motius que van motivar 'ingrés, i seran
necessaries les reavaluacions periodiques per identifi-
car si el pacient ha deixat de tenir els criteris inicials
que en van justificar I'ingrés. Aquest fet implica que
els equips han d’activar un procés de preparacié de
I’alta del pacient.

Férmula:
Nombre de pacients en els quals consta
a la revisi6 del pla terapeutic la valoracié
de la possibilitat d’alta del pacient

x 100
Nombre total de pacients ingressats

a la unitat amb una estada

superior als quatre mesos

Definicié de termes: Es considera que s’ha realitzat
la valoracié de les possibilitats de donar I’alta quan
aquesta consta registrada a la historia clinica del
pacient. Aquesta valoracié es realitzara de manera
quadrimestral per equip interdisciplinari.
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Poblacié: La poblacié de referéncia sera aquella que
consti que ha estat ingressada a la unitat almenys
quatre mesos.

Fonts de dades: Historia clinica del pacient.

Tipus: Procés.

Area rellevant:

Estandard: 90%.

Comentaris: Es valorara de manera complementaria
a la historia clinica I'existéncia de mesures adrecades
a preparar |'alta del pacient de la unitat.

Monitoratge d’indicadors de la unitat

Nom de I'indicador (ntim. 17 dels indicadors gene-
rals): Aquest apartat correspon a l'explicitaci6 de la
definici6 de termes de I'indicador general del quadre
de comandament d’indicadors de qualitat, en el qual
es proposen indicadors que cal avaluar de manera
especifica per tipus de recurs.

Definicié de termes: Indicadors que, com a minim,
es recomana monitorar en unitats de llarga estada:

e Estada mitjana dels pacients.
e (Capacitat funcional dels pacients.
¢ Indicadors de gestié del risc:
— Taxa de caigudes.
— Taxa d'incidéncia i prevalenga de lesions per
pressio.
— Taxa de prevalenga d’infeccions.

e Indicadors de fluxos de pacients:
— Ingressos.
— Altes a domicili.
— Trasllats a urgéncies.
— Derivacions a altres dispositius.
e Indicadors d’activitat:
— Participaci6é en programes de manteniment de
funcions.
— Participacié en programes oferts pel centre.
e Nombre de pacients amb procés d’incapacitacié
judicial iniciat o resolt durant 'ingrés.
e Pacients que disposen de voluntats anticipades.
e Grau de satisfaccié dels pacients.
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Area rellevant:

Valoracié del pacient

Criteri: Els pacients amb alteracions cognitives sén ava-
luats neuropsicologicament per determinar el grau i I'a-
bast del deteriorament.

Nom de l'indicador (nim. 1 HD): Valoracié neu-
ropsicologica.

Justificacié: Els resultats de la valoracié neuropsi-
coldgica permeten definir i adequar els objectius
terapéutics per una determinada persona. A més, en
el cas que es realitzi algun tipus d’estimulacié cogni-
tiva, la valoracié neuropsicologica servira per definir
els objectius d’aquesta estimulacié i per valorar-ne els
resultats una vegada acabat el tractament. La valora-
ci6 servira també com a informe especific per facili-
tar la coordinacié de I'atencid.

Férmula:
Nombre de pacients que tenen
una valoracié neuropsicoldgica segons
els criteris definits a I'indicador
x 100

Nombre de pacients amb criteri
d’indicaci6 de valoracié
neuropsicoldgica

Definicié de termes: Entenem per valoracié neurop-
sicologica aquella exploraci6 realitzada per un profes-
sional capacitat, i inclou la valoraci6 de les segiients
funcions: atencié/concentracid, orientacid, llenguat-
ge, memoria, aprenentatge, praxies, gnosies, funcions
visuoperceptives, calcul i funcions executives. A més
de la valoracié dels aspectes cognitius, cal tenir en
compte la valoraci6 funcional i conductual de la per-
sona. Aquesta valoracié permet detectar aspectes
funcionals, les funcions alterades i aquelles que es
troben preservades.

No caldrd tornar a realitzar la valoracié si el
pacient disposa dels resultats d’'una exploracié neu-
ropsicologica realitzada durant I'any previ a I'inici de
la utilitzacié de qualsevol dispositiu de la xarxa socio-
sanitaria, sempre i quan el motiu d’aquesta valoracié
prévia sigui el mateix que el motiu d’ingrés a ’hospi-
tal de dia. Cal deixar constancia de la valoraci6 efec-
tuada a la historia clinica del pacient.

Poblacié: Criteris d’inclusié: preséncia d’alguna afecta-
cié cognitiva; canvis significatius i objectius en I'aspec-
te cognitiu, en qué s’ha descartat 'existeéncia de quadre
confusional agut, i que hi hagi una estabilitat clinica i
una persisténcia dels simptomes superior a un mes.

Criteris d’exclusié: diagnostic de demencia i amb
un GDS-FAST 6-7, deficits sensorials que facin
impossible la realitzacié de la valoracié. Cal tenir en
compte que, en funcié dels criteris d’exclusié de
determinats tipus de test, es poden incloure pacients
amb déficits motors o ataxies greus, ja que hi ha tests
o subtests que no es poden realitzar quan la limitacié
motora és important.

Fonts de dades: Historia clinica.

Tipus: Procés.
Estandard: 80%.

Comentaris: S’aconsella que cada centre expliciti el
tipus de proves de valoracié neuropsicologica que
realitzara en funcié de la tipologia dels pacients.

A continuacié s’especifiquen, a tall d’exemple,
algunes proves que es poden incloure dins la valora-
cié neuropsicologica dels malalts:

e Funcionament cognitiu, per exemle, Test de Mini
Mental State.

e Intensitat de l'alteracié o deficit cognitiu, per
exemple, CAMCOG-R®,

e Perfil clinic de capacitats, per exemple, Test
Barcelona® (versi6 reduida).

e Diagnostic diferencial, per exemple, Addens-
brooke’s cognitive examination®>,

e Valoracié conductual, per exemple, NPI-Q.

Es recomana efectuar la valoracié neuropsicologica
quan s'ingressa a I’hospital de dia i anualment, amb la
intencié d’avaluar 'evoluci6 cognitiva en els pacients
que tinguin criteri d’indicacié. En funcié de 'evolucié
dels pacients, aquesta valoracié es podria realitzar
semestralment o quan I'equip ho consideri necessari.

S’aconsella relacionar els resultats de la valoracié
neuropsicoldgica amb la valoracié de la sobrecarrega
del cuidador®’.

Aquest indicador es desdoblard per avaluar de
manera diferenciada la valoracié neuropsicologica
basica i especialitzada.
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No inclou la funcié executiva ni visoconstructiva, fet pel qual s’aconsella completar amb un altre test.
Vegeu l'indicador 15 del grup d’indicadors generals, en el qual s'inclou la valoracié del risc de claudicacié familiar.
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Area rellevant:

Millora funcional

Criteri: Els pacients que puguin beneficiar-se de mesu-
res rehabilitadores a Uhospital de dia en programes
terapeutics generals o especifics mantenen, milloren o
compensen la seva capacitat funcional.

Nom de l’indicador (ntim. 2 HD): Millora de la

capacitat funcional.

Justificacié: Els pacients d’aquest recurs tenen
objectius de recuperacié funcional o de manteni-
ment de la seva capacitat funcional. En general es
tracta de persones amb risc de perdua d’autonomia i
que moltes vegades n’acaben de recuperar una part
en un hospital d’aguts o en una unitat de conva-
lescéncia. Per tant, és important que els pacients ate-
sos en aquest recurs acompleixin aquest objectiu de
millora o manteniment de la capacitat funcional. En
malalties amb possible evolucié progressiva, cal
incloure, a més de la millora i el manteniment, la
compensacié de la perdua d’alguna capacitat funcio-
nal (per exemple davant la pérdua de funcionalitat
de la ma dreta, reeducar I'esquerra perque faci les
mateixes funcions).

Area rellevant:

Férmula:
Nombre de pacients sense
perdua de la funcié fisica
x 100

Nombre total de pacients donats
d’alta de I'hospital de dia rehabilitador

Definicié de termes: El nombre de pacients sense
perdua de la funcié fisica, aixd vol dir pacients que
quan s€’ls hi déna 'alta han de tenir una puntuacié a
’escala de valoracié funcional superior o igual a la
que tenien quan van ingressar (per exemple, Barthel,

index AVD del CMBDSS).

Poblacié: Aquest indicador s’avaluara en pacients
donats d’alta de I’hospital de dia rehabilitador. No és
convenient avaluar-lo en situacions de malalties
neurodegeneratives.

Fonts de dades: Histories cliniques i documentacié
del centre.

Tipus: Resultat.

Estandard: 85%.

Programes d’atenci6

Criteri: Els hospitals de dia realitzen de manera periodi-
ca una avaluacié dels programes d’atencié al pacient i la
familia oferts per la unitat.

Nom de l'indicador (nim. 3 HD): Avaluacié dels

programes.

Justificacié: Els programes terapeéutics oferts han de
ser variats, han de tenir en compte les capacitats de
'usuari i han de ser avaluats per identificar oportuni-
tats de millora i adequacié de les intervencions en
funcié de les necessitats detectades. La recollida de
dades de cada programa n’ha de permetre avaluar els
resultats i ha de facilitar el procés de millora conti-
nua de la qualitat dels diferents programes oferts.

Férmula: Existéncia d’una avaluacié anual dels pro-
grames descrits a la definicié de termes.

Definicié de termes: Els parametres que com a
minim ha de completar 'avaluacié anual de cada
programa inclouen:

e Tipologia de pacients que hi participen.

e Proporcié de pacients que hi participen per cada
tipus de programa.

e Mitjana de temps de participacié per cada
pacient segons tipologia de programa®®.

e Grau de compliment dels indicadors per avaluar

Iefectivitat de cada programa.

Lhospital de dia ha de realitzar una analisi dels
resultats dels indicadors d’avaluacié i ha de realit-
zar propostes de millora en funcié dels resultats
aconseguits. Els resultats aconseguits i les propostes
de millora constaran a la memoria anual de la uni-

tat.
Continua—

% Nombre d’ hores setmanals, mensuals o anuals que hi participa de mitjana cada pacient, depenent de com ho reculli cada unitat.
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Dels programes que s’especifiquen a continuacio,
com a minim, ’hospital de dia n’ha d’avaluar tres, dels

quals com a minim un ha de ser de rehabilitaci¢®’:

A. Rehabilitaci6 fisica i funcional.

B. Rehabilitacié i estimulacié cognitiva (aquest pro-
grama es pot articular de manera integrada o dife-
renciada amb la rehabilitacié funcional).

C. Millorafrecuperacié del llenguatge, la parla i la
veu.

D. Deglucié: per a persones amb un risc alt de bron-

coaspiracio.

Seguretat al domicili.

E Educaci6 sanitaria del pacient i familia.

t

Fonts de dades: Documentacié del centre.
Tipus: Procés.

Estandard: 80%.

Area rellevant:

Comentaris: S’aconsella que els programes estiguin
préviament descrits i que cada programa s’ofereixi,
com a minim, amb dos nivells d’activitat, en funcié
de les necessitats del pacient.

Préviament a la intervencié amb ['usuari, cada
hospital de dia haura d’elaborar els seus programes
especifics d’atencid, en els quals s’especificaran els
criteris d’avaluacié. Els programes estaran dissenyats
en funcié de les caracteristiques de la poblacié que
atén el centre o unitat.

Cada hospital de dia, en funcié de les caracterfs-
tiques de la poblacié que atén, prioritzara actuacions
que donin resposta a les necessitats majoritaries d’a-
questa poblacié. El fet de tenir definida la cartera de
serveis i la protocolitzacié de I'actuacié en les pro-
blematiques assolibles per 'hospital de dia, en con-
sonancia amb els recursos humans i materials de que
es disposa, ajuda a 'assoliment de la missi6 i objec-
tius estrategics de I’hospital de dia per donar resposta
a les necessitats de la poblaci6 atesa.

Seguretat dels pacients

Criteri: Els hospitals de dia disposen d’elements preven-
tius per intentar evitar o disminuir la interaccié dels ris-
cos del pacient, amb la findlitat de garantir-li un entorn
segur i adequat.

Nom de I’indicador (nim. 4 HD): Seguretat dels
pacients.

Justificacié: Lhospital de dia ofereix assisteéncia a la
poblacié que pot presentar una disminucié de la
capacitat fisica, cognitiva o sensorial. Aquestes per-
sones, poden tenir dificultats a 'hora de realitzar
tasques quotidianes de manera segura a causa d’alte-
racions de la mobilitat, de la capacitat de judici o
raonament i de la percepcié visual, entre d’altres.
Per tant, és necessari disposar d’elements idonis en
I’entorn que augmentin la seguretat i disminueixin
els perills.

Férmula:
Nombre d’elements o espais
amb adequacié de I'entorn
i mesures de seguretat

x 100
Nombre total d’elements o
espais observats

Definici6 de termes: Els elements de 'entorn que es
tindran en compte sén:

e Seguretat en l'accessibilitat a la medicacid.

e Emmagatzematge de productes perillosos.

e En el cas de persones amb demeéncia, estrategies
per evitar fugues.

e Seguretat de entorn en relacié amb el risc de
caigudes.

e Elements de l'entorn que faciliten I'orientacié
tempoespacial.

e Barreres arquitectoniques.

Fonts de dades: Observacid.

Tipus: Estructura.

Estandard: 83%.

Comentaris: Per tal de facilitar 'aplicacié de mesures
de seguretat a 'hospital de dia, a continuacié es fa una
breu relacié sobre alguns dels aspectes que poden ser-

vir de guia:

e Seguretat en l'accessibilitat a la medicacié per
part del pacient (la medicaci6 ha d’estar ubicada

|
9 Apartats A, Bo C.
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en un lloc segur, tancat amb clau i que no sigui de
facil accés).

® Emmagatzematge dels productes perillosos, per
exemple, productes de neteja, estris que poden
tallar, material lidic de dimensions petites que es
puguin empassar, etc. Cal tenir-los protegits o
sota clau.

e En el cas de persones amb demeéncia cal aplicar
estrategies per evitar fugues, per exemple, sistema
de seguretat o codificacié per a I'accés a I’hospital
de dia, disponibilitat de diferents espais per a les
persones amb risc, dotar d’elements d’identifica-
ci6 personal a les persones amb risc de fuga, pro-
tocol d’actuacié davant d’'una fuga.

e Seguretat de 'entorn amb relacid al risc de caigu-

Area rellevant:

des, és a dir, modificacié o adequacié de les ins-
tal-lacions i mobiliari per disminuir la influéncia
dels factors extrinsecs en les caigudes dels
pacients.

e Assegurar la correcta senyalitzacié dels diferents
espais, tenint especial cura de I’accés a I’hospital
de dia quan 'espai es troba compartit amb altres
unitats. Distribucié d’espais que permetin una
bona orientacié per part del pacient.

e Assegurar la correcta mobilitat de les persones
amb mobilitat reduida, per exemple, persones que
van amb cadira de rodes, etc.

e Agquest indicador es desdoblara per avaluar de
forma diferenciada la prevencié de riscos i 'ade-
quacié a entorn.

Suport a la familia

Criteri: Lhospital de dia disposa d’estrategies d’interven-
cié i suport al cuidador davant la deteccié de risc de clau-
dicacié familiar.

Nom de l’indicador (ntim. 5 HD): Prevencié de la

claudicacié.

Justificacié: La claudicacié del cuidador en un
modul ditirn com és I’hospital de dia condiciona tot
I’abordatge davant el malalt, fins i tot, la continuitat
del procés d’atencié. Per aquest motiu és necessari
valorar en tots els casos el risc de claudicaci6 i poder
incidir de manera especifica quan es constati.

Férmula:
Nombre de families amb pla de suport

x 100

Nombre de families amb risc
de claudicacié familiar

Definici6 de termes: A la historia clinica del pacient
s'evidenciaran les mesures preventives i pautes d’in-
tervencié davant el risc de claudicacié familiar, i es
revisara la situacié en cada revisié interdisciplinaria
del pla terapeutic. Els apartats que, com a minim,
s’han de registrar sén els segiients:

e Constataci6 de valoracié del risc de claudicacié
familiar.

e Actuacions previstes en el pla d’atencié interdis-
ciplinari.

e Temporalitzaci6 de les actuacions.

e DProfessionals encarregats de dur-les a terme.

Poblacié: Families o cuidador principal detectat com
de risc en la valoraci6é de la deteccié dels riscos de
claudicaci6 familiar de cadascun dels pacients atesos
a Phospital de dia.

Fonts de dades: Histories cliniques.

Tipus: Procés.
Estandard: 90%.

Comentaris: Entre les estratégies a tenir en compte
en el pla de suport a les families, cal potenciar la
coordinacié amb altres recursos d’ingrés temporal,
programes respir, ajuts al domicili i altres ajuts de ser-
veis socials per al suport al cuidador.
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Area rellevant:

Satisfaccié dels usuaris

Criteri: Els usuaris de 'hospital de dia se senten satisfets
amb ['atencié que reben dels professionals de I'hospital de

dia.

Nom de 'indicador (niim. 6 HD): Satisfaccié dels

usuaris.

Justificacié: La valoraci6 del grau de satisfaccié dels
usuaris és un element indispensable per a la millora
del servei. Es indispensable, en un modul sociosani-
tari, incloure tant la valoracié del pacient (quan
aquesta sigui possible) com la de la familia.

Férmula:
Nombre d’usuaris amb satisfaccié
superior al 75% a les preguntes
del qiiestionari que exploren les arees
de la definicié de termes

x 100

Nombre d’usuaris enquestats

Definicié de termes: La unitat realitzara la valoracié
del grau de satisfaccié dels usuaris a través d’'una
enquesta o qliestionari d’opinid.

El qliestionari inclourd, com a minim, els
seglients aspectes:

e Informaci6 i educacié que se’ls ha donat.

Area rellevant:

e Suport emocional: disposicié del professional per
escoltar i fer-se carrec del cas.

e Organitzacié del servei (horaris, canvis, etc.).

e Confianga en els professionals (sentir-se en bones
mans).

Es considera un resultat inadequat qualsevol
resultat de les preguntes de satisfaccié que no arribi
al 75% de valoraci6 positiva. La periodicitat de Ies-
tudi serd, com a maxim, bianual.

Fonts de dades: Registres especifics elaborats per
aquest motiu.

Tipus: Resultat.
Estandard: 80%.

Comentaris: En els malalts amb deteriorament cog-
nitiu, s’adequara l'instrument de recollida de dades a
la situacié del pacient. En cas que el malalt no pugui
participar, es preguntara a la familia.

S’aconsella que I'estudi de satisfaccié del pacient
i la familia es realitzin de manera diferenciada per a
pacients i families, ateses les necessitats especifiques
i diferenciades que presenten.

Es recomana incloure-hi una pregunta sobre el
temps d’estada a I'hospital de dia, per realitzar una
valoracié diferenciada en funcié d’aquesta variable.

Monitoratge d’indicadors de la unitat

Nom de I’indicador (ntim. 17 dels indicadors gene-
rals): Correspon a I'explicitacié de la definicié de
termes de 'indicador general del quadre de comanda-
ment d’indicadors, en el qual es proposen indicadors
a avaluar de manera especifica per tipus de recurs.

Definicié de termes: Indicadors que, com a minim,
es recomana monitorar a ’hospital de dia:

e Riscos que es poden prevenir: taxa de caigudes.
e Relacionats amb I’atencié a la persona:
— Indicadors de Ia funcié fisica dels pacients.
— Indicadors de la funcié cognitiva dels pacients.
— Taxa de trastorns disruptius greus en els pa-
cients amb demeéncia.
— Percentatge de persones que realitzen els dife-
rents programes.
— Percentatge de la demanda a 'hospital de dia
que no ha pogut utilitzar el recurs per proble-
mes del transport.

e Esdeveniments sentinella: fugues, agressions, etc.
e Indicadors d’activitat i flux:
— Temps mitja d’espera per accedir a I’hospital de
dia.
— Estada mitjana global i per tipologia d’usuaris.
— Index d’ocupacié, index de pacients nous.
— Incompareixences programades i no programades.
— Percentatge de malalts ingressats per tipologia
de pacients.
— Percentatge de pacients que han necessitat inter-
vencions psicosocials per claudicacié familiar.
— Motiu i desti quan se’ls hi déna lalta.
— Percentatge de reingressos.
e Indicadors d’avaluacié de programes oferts per
hospitals de dia: resum de les activitats realitzades
i nombre de persones participants en els progra-
mes que es realitzen, com ara tallers de psicoesti-
mulacié i psicomotricitat, programes psicoeduca-
tius per a familiars de pacients amb demeéncia i
grups psicoeducatius.
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Area rellevant:

Accesibilitat del pacient a P'UFISS

Criteri: El temps maxim de resposta a una interconsul-

ta efectuada a 'UFISS és de 24 hores.

Nom de I’indicador (ndm. 1 UFISS): Temps de res-
posta.

Justificacié: Es necessaria una intervencié precog de
les UFISS per garantir una valoracié integral de qua-
litat al pacient durant l'ingrés, aixi com un bon
suport als equips consultors.

Férmula:
Nombre d’interconsultes
amb temps de resposta maxim 24 h
x 100

Nombre total de pacients
amb interconsulta a 'UFISS

Definicié de termes: De les sol-licituds de valoracié
o interconsulta efectuades a I'UFISS, es comprovara

Area rellevant:

en quines s’ha donat resposta durant les primeres 24
hores des de I'arribada de la sollicitud a la unitat.
Les interconsultes realitzades en cap de setmana o
festiu, comptaran a partir del primer dia habil de la
unitat.

Poblacié: Aquest indicador procedeix avaluar en els
pacients valorats per I'UFISS durant el periode estu-

diat.

Fonts de dades: Histories cliniques i documentacié
de la unitat.

Tipus: Procés.
Estandard: 80%.
Comentaris: Es valorara el temps de resposta en

horari de dilluns a divendres, excloent-ne els festius
intersetmanals.

Accesibilitat del pacient a P'UFISS

Criteri: La unitat té definits els criteris d’accés i alta dels
pacients que han de ser atesos per I'UFISS.

Nom de indicador (ndm. 2 UFISS): Criteris d’ac-

cés i alta de la unitat.

Justificacié: Lequip de I'UFISS, com a equip consul-
tor i avaluador, ha de tenir definits criteris per ajudar
a unificar els criteris d’actuaci6 dels diferents disposi-
tius i, alhora, ajudar a interpretar els resultats. El fet
de poder tenir establerts uns criteris per ajudar a
millorar la coordinacié entre els diferents recursos,
contribueix a disminuir la variabilitat i contribueix
per I'adequada utilitzaci6é del recurs. El fet de poder
tenir definida la tipologia dels pacients atesos permet
adequar les intervencions i valorar els resultats en
funcié de la tipologia dels pacients atesos.

Férmula: Existéncia de criteris generals i especifics
d’accés i alta dels pacients valorats per la unitat.

Definicié de termes: La unitat definira els criteris
generals i especifics segons la tipologia de pacients
atesos (oncologic, geriatric, demencies, etc.). Caldra
detallar de manera clara els segiients parametres:

e Criteris d’accés per ser valorats per 'UFISS:
— Criteris d"inclusid.
— Criteris d’exclusi6.
e Criteris per ser donats d’alta els pacients de

P'UFISS.
Fonts d’informacié: Documentacié de la unitat.
Tipus: Estructura.

Estandard: 100%.
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Area rellevant:

Atenci6 al pacient

Criteri: Els pacients que sén atesos a la unitat tenen una
valoracié multidimensional integral.

Nom de I'indicador (ntim. 3 UFISS): Valoracié del
pacient.

Justificacié: Els pacients atesos per les UFISS sé6n
pacients derivats generalment per la complexitat i
problematica del seu abordatge. El fet de millorar
I’objectivitzacié de la situacié multidimensional
déna elements a tot I’equip interdisciplinari per a I'a-
bordatge integral de cada cas. Una bona valoracié
permet un plantejament de l'estratégia terapeéutica
adequat a la situacié de cada pacient i el seu entorn.
El fet de documentar la valoracié de manera sistema-
tica serveix com un instrument que ajuda a millorar
la coordinacié de I'equip.

Férmula:
Nombre de pacients
amb valoracié multidimensional integral

x 100
Nombre total de pacients

atesos per I'UFISS

Definicié de termes: La valoracié del pacient inclou,
com a minim, els segiients parametres:

e Valoraci6 clinica i funcional:

— Valoracié de les activitats basiques de la vida
diaria, per exemple, etc.

— Valoraci6 de les activitats instrumentals de la
vida diaria, per exemple, OARS, etc.

— Signes i simptomes predominants relacionats
amb la malaltia oncoldgica i les principals sin-
dromes geriatriques.

Area rellevant:

e Valoraci6 psicologica:
— Estat cognitiu, per exemple, Pfeiffer, etc.
— Estat emocional, per exemple, Escala analogica
visual, etc.
e Valoraci6 social:
— Deteccié del cuidador principal en el genograma.
— Situacié familiar.
e Valoracié de creences i valors:
— Coneixement de la malaltia.
— Opinions.
— Testament vital, dltimes voluntats, disposicions
previes, etc.
— Temes pendents per resoldre a nivell vital.
— Grau d’acceptaci6 de la situacid.
e Valoracié de la utilitzacié de recursos:
— Recursos utilitzats actualment: social, serveis
de salut, etc.
— Recursos demanats.

Aquesta informacié es comprovara en les histo-
ries cliniques dels pacients.

Poblacié: Numerador: total de pacients als quals s’ha
efectuat una valoracié integral multidimensional
segons els elements definits a 'indicador.

Denominador: total de pacients atesos per
I'UFISS durant el periode estudiat.

Fonts de dades: Historia del pacient.

Tipus: Procés.

Estandard: 90%.

Atenci6 al pacient

Criteri: Els pacients atesos a la unitat tenen assignada
una persona de referéncia per a la gestié del cas, que afa-
vorira la continuitat del procés d’atencié i la realitzacié
del pla d’actuacié previst.

Nom de l'indicador (ndm. 4 UFISS): Persona de

referéncia.

Justificacié: Es necessari identificar el nom del pro-
fessional que en aquell cas fa la intervencié més acti-
va, perque sigui l'interlocutor amb I'equip responsa-
ble del pacient, aixi com amb el mateix pacient i la

seva familia. Aquest fet promourd una comunicacid
més agil amb les diferents persones i equipament
implicats, i contribuira a millorar la continuitat del
procés d’atencié de la persona.

Férmula:
Nombre de pacients amb identificacié
de la persona de referéncia del cas

x 100
Nombre total de pacients
amb seguiment de I'UFISS

Continua—
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Definici6 de termes: A les histories cliniques hi cons-
tara el nom del professional de referencia de 'UFISS
per a la gesti6 del cas, tenint en compte que I'abordat-
ge que es realitza és de tipus interdisciplinari.

Poblacié: Pacients als quals els professionals de
I'UFISS realitzen un seguiment.

Fonts de dades: Histories cliniques.

Area rellevant:

Tipus: Procés.
Estandard: 90%.

Comentaris: Es desitjable que la persona de referen-
cia del cas en 'UFISS, i sempre que sigui possible, es
posi en contacte amb el gestor de cas del pacient per
potenciar la coordinacié i continuacié del procés d’a-
tenci6 de la persona.

Atencio al pacient

Criteri: La unitat disposa d’un conjunt de protocols d’a-
tencid i organitzatius que ajuden a minimitzar la variabi-
litat no desitjable de la seva actuacis.

Nom de I'indicador (ntm. 5 UFISS): Protocols de la

unitat.

Justificacio: El fet de disposar de protocols a la unitat
contribueix a millorar la unificacié de criteris i dismi-
nuir la variabilitat d’aquelles actuacions en les quals
'evidéncia cientifica existent faci recomanacions de
bona practica per assegurar uns millors resultats. Els
protocols han de facilitar el procés de presa de deci-
sions del personal de 'equip i han de valorar 'impac-
te i efectivitat de la seva aplicacid, especialment I'im-
pacte pel que fa al benestar i qualitat de vida del
pacient i la familia.

Férmula: Existéncia dels protocols amb els criteris
descrits a la definicié de termes.

Definicié de termes:

e La unitat disposara dels segiients protocols, en
funcié de la tipologia de pacients atesos:

Area rellevant:

— Sedacié (UFISS pal-liatius).

— Agonia, fi de la vida i acompanyament durant
el procés del dol (UFISS pal-liatius i geriatria).

— Principals sindromes geriatriques (delirium, res-
trenyiment, mobilitat, nafres, etc.).

e Els protocols han de ser vigents i, com a maxim,
han d’estar elaborats, avaluats o revisats durant
els tres dltims anys. El protocol inclou, com a
minim, descripcié dels objectius, poblacié a la
qual s’adreca, sistematica de valoracid, estrategies
d’'intervencié d’actuacié, mecanismes de coordi-
nacid, algoritme de presa de decisions, i sistema
de seguiment i avaluacié del protocol.

Fonts de dades: Cens de protocols i documentacié
del centre.

Tipus: Estructura.

Estandard: 80%.

Comentaris: Els protocols poden ser elaborats per la
unitat o, conjuntament, amb ’hospital.

Proactivitat

Criteris ['UFISS desenvolupa i aplica protocols de pro-
activitat per la seleccié/deteccié i atencid de pacients de
risc des dels primers dies d'ingrés.

Nom de l’indicador (ndm. 6 UFISS): Proactivitat
de 'UFISS.

Justificacié: Les UFISS de geriatria i cures pal-liati-
ves sén equips hospitalaris de suport que actuen a tots
els serveis clinics de 'hospital. Es necessari que una

part de I’activitat assistencial de les UFISS vagi diri-
gida a aquells pacients amb més risc o necessitats
sociosanitaries establint sistemes, acords i protocols
amb els serveis clinics a fi de seleccionar proactiva-
ment pacients sense necessitat d’esperar la intercon-
sulta del professional que atén el pacient. L'atenci6 de
I'UFISS ha d’ajudar a permetre iniciar intervencions
intrahospitalaries compartint I’assisténcia del pacient
(comanagement) amb els equips assistencials, o bé
per planificar les altes el més aviat possible.
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Férmula: Existéncia de mesures proactives per a la
seleccié/ deteccié de pacients.

Definicié de termes: Proactivitat: deteccié de
pacients amb criteris d’indicacié de ser valorats per
I'UFISS, mitjangant participacié en sessions clini-
ques periodiques, deteccié de pacients mitjancant
criteris establerts en protocols, indicadors de la uni-
tat d’admissions o altres que tingui establerts la uni-
tat en funcié de la seva finalitat.

S’entén per pacient proactiu aquell que és valorat
sense interconsulta prévia i amb criteris d’indicacié
definits als protocols corresponents.

Fonts de dades: Documentacié de la unitat i historia
clinica.

Tipus: Procés.

Estandard: 100%.

Area rellevant:

Comentaris: S’aconsella 'existéncia de protocols con-
sensuats amb els serveis clinics sobre el paper i la inter-
venci6 de 'UFISS en el seguiment del cas. Els proto-
cols han d’especificar els circuits de seleccio, valoracid,
intervencio, seguiment i alta dels pacients inclosos.

Aquests protocols han d’estar definits amb els
diferents serveis per a I'abordatge de les principals
patologies:

e UFISS geriatria: persona gran fragil (medicina
interna), ictus (neurologia), fractura de femur
(traumatologia), altres.

e UFISS pal-liatius: pacients pal-liatius (oncologia
medica, oncologia radioterapica, hematologia
medicina interna, cirurgia general, etc.).

De forma complementaria en la valoracié de I'in-
dicador, s’identificara la proporcié de pacients atesos
per 'UFISS que han estat identificats de forma pro-
activa.

Satisfaccié altres serveis

Criteri: L'UFISS avalua de manera periodica el grau de
satisfaccié dels professionals dels principals serveis amb
els quals es relaciona per a la valoracié i seguiment con-
junt dels pacients.

Nom de l'indicador (nim. 7 UFISS): Satisfaccié

altres serveis.

Justificacié: Una font important de trobar oportuni-
tat de millores és la valoracié del grau de satisfaccié
de les necessitats i expectatives de les persones i ser-
veis amb els quals es treballa. En aquesta linia i amb
’afany de recerca d’indicadors de qualitat de la millo-
ra de l'actuacié de les UFISS, es fa del tot necessari
poder mesurar el grau de satisfacci6 relacionat amb els
serveis amb els quals es relaciona la unitat.

Férmula: La mitjana global de puntuacié de 'estudi
ha de ser com a minim de 7/10.

Definicié de termes: Es considera un estudi d’opi-
nié aquell que inclou la valoracié de 'opinié i el
grau de satisfaccié dels professionals dels serveis als
quals déna suport I'UFISS. La unitat podra utilitzar
diferents estrateégies de recollida d’informacid.
Lestudi ha d’incloure la metodologia emprada,

representativitat de la mostra utilitzada, presentacié
de resultats globals i detallada per serveis i les pro-
postes de millora en funcié dels resultats aconse-
guits a Pestudi.

Es valorara el fet que s’hagi realitzat en un perfo-
de de temps no superior a dos anys abans de la valo-
racié d’aquest indicador. Lestudi ha de recollir el
grau de satisfacci6 dels diferents professionals del ser-
vei (medic, infermeria i treball social).

Els parametres que inclou la valoracié d’aquest
indicador sén els segiients:

e Temps de resposta a la demanda d’interconsulta.

e Participaci¢/implicaci6 en el seguiment del cas.

e Accessibilitat als professionals de 'UFISS.

e Aportacions al seguiment/resolucié del cas (reco-
manat).

El serveis que, com a minim, han d’estar valorats
han de ser:

e UFISS de geriatria:
— Medicina interna/Unitat Geriatrica d’Aguts.
— Neuro.
— Trauma.

— Vascular’/cirurgia general.
Continua—

0 Només s’avaluara quan procedeixi avaluar per 'existéncia del servei.
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e UFISS de palliatius:
— Oncologia.
— Hematologia.
— Radioterapia.

Font de dades: Documentacié de la unitat.

Tipus: Resultat.

Area rellevant:

Estandard: 100%.

Comentaris: En la mesura que sigui possible, s’acon-
sella que la valoraci6 sigui efectuada per una persona
o servei ali¢ a la unitat.

Aquest indicador es desdoblara per avaluar l'e-
xisténcia de Pestudi i els resultats obtinguts.

Monitoratge d’indicadors de la unitat

Nom de I'indicador (ntim. 17 dels indicadors gene-
rals): Aquest apartat correspon a l'explicitacié de la
definicié de termes de I'indicador general del quadre
de comandament d’indicadors de qualitat, en el qual
es proposen indicadors que s’han d’avaluar de mane-
ra especifica per tipus de recurs.

Definici6 de termes: 'UFISS realitza un monitorat-
ge, com a minim de manera anual, dels principals
processos relacionats amb I’atencié al pacient:

e Tipus de consulta - intervencio:
— Assistencia per 'equip habitual. Planificacié de
lalta.
— Assisténcia compartida (comanagement).
— Assistencia per I'UFISS.
e Serveis consultors (percentatge de pacients atesos
de cada servei).

e Estada mitjana:

— Des de I'ingrés hospitalari a la data de sol‘lici-
tud d’interconsulta o inici de valoracié per part
de P'UFISS (global, i diferenciat pels casos pro-
actius).

— Des de la data d’inici de valoracié per I'UFISS
fins I’alta hospitalaria.

— Estada mitjana hospitalaria global dels pacients
atesos per I'UFISS.

e Diagnostic principal.
e Estat funcional del pacient (UFISS geriatria):

Katz, Barthel, etc.

e Qualitat de vida (UFISS pal-liatius): Karnofsky,
etc.

e Percentatge de pacients segons la complexitat cli-
nica’l.

e Desti quan se li dona I’alta.

™ Sentén per complexitat clinica quan han d’intervenir activament els tres professionals basics de PUFISS (metge, infermer i treballador social), per abordar les

problematiques cliniques i psicosocials de dificil maneig dels pacients i la familia.
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Area rellevant:

Accessibilitat al PADES

Criteri: El PADES facilita I'accessibilitat dels que tenen
una sol-licitud d’atencié per part de diferents dispositius
assistencials.

Nom de l’indicador (ndm. 1 PADES): Inici de l'a-

tencio.

Justificacié: Es necessari donar resposta a les peti-
cions d’assistencia rebudes en un termini adequat per
facilitar accessibilitat dels pacients, i donar resposta
oportuna a les necessitats d’atencio.

Férmula:
Nombre de pacients atesos
en el termini de temps establert
x 100

Nombre de peticions d’atencié
rebudes al PADES

Definicié de termes: Des de la rebuda de la peticié
d’assisténcia es planifiquen els contactes amb el
pacient i la familia:

Area rellevant:

e Contacte telefonic amb el pacient o la familia en les
primeres 48 hores, per programar la primera visita.

e Realitzacié de la primera visita, abans de set dies
des de la data de recepci6 de la sol-licitud d’aten-
ci6 per part del PADES.

El termini de temps per realitzar el contacte i la
visita es comptabilitzara en dies laborables.

Poblacié: Es procedira a avaluar aquest indicador en
els casos assistencials dels PADES que requereixen
visites de seguiment. Seran criteris d’exclusié no ser
tributari de seguiment per part del PADES, per
exemple, pacients que requereixen només una valo-

racié de la CIMSS.

Fonts de dades: Histories cliniques, arxiu de les peti-
cions i altra documentacié de suport del PADES.

Tipus: Procés.

Estandard: 90%.

Valoracié del pacient

Criteri: L'equip fa una valoracié multidimensional de la
persona atesa al PADES.

Nom de l’indicador (ntim. 2 PADES): Valoracié
del pacient.

Justificacié: Per assolir la cobertura de les necessitats
dels pacients atesos pel PADES, cal fer una valoracié
integral mitjangant la intervencié de tots els profes-
sionals que formen I'equip.

Per tal de fer una valoracié objectiva de la situacié
cal utilitzar, sempre que sigui possible, instruments
estandarditzats i validats que permetin reflectir i quan-
tificar les necessitats dels pacients i llurs families.

Foérmula:
Nombre de pacients que tenen
feta una valoracié multidimensional

x 100

Nombre total de pacients

atesos al domicili pel PADES

Definici6 de termes: En la valoracié multidimensional
del pacient a la historia clinica, cal reflectir en 'apar-
tat de valoracié sociofamiliar els segiients parametres:

e Valoraci6 de I'entorn al domicili.
e Valoracié de riscos del pacient i de la familia.
e Recursos de la familia.
— Personals:
1. Capacitats i habilitats cuidadores de la
familia.
2. Valoracié la complexitat del cas.
3. Valoracié del risc social.
— Familiars.
— Estructurals.
— Economics.
e [mpacte emocional de la malaltia i situacié del
pacient i de la familia.
e Valoracié de creences i valors (inclou la valoracié
del sentit de la vida pel pacient).

Poblacié: Procedira avaluar aquest indicador en tots
els pacients atesos al domicili pel PADES.

Fonts de dades: Historia clinica i fulls de registre de
PADES.

Tipus: Procés.

Estandard: 85%.
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Area rellevant:

Valoracié del pacient

Criteri: El PADES té definits els criteris de complexitat
utilitzats per valorar els pacients.

Nom de lindicador (ndm. 3 PADES): Criteris de

complexitat.

Justificacié: La practica assistencial dels equips del
PADES esta orientada a I'atencié de les situacions
més complexes. Aquesta complexitat pot ser a causa
de la malaltia de base, la terapeutica instrumental, la
utilitzacié del circuit assistencial, el risc social o els
aspectes biogtics.

Férmula: Existéncia del protocol sobre com definir,
detectar i intervenir segons el grauu de complexitat
del pacient.

Definicié de termes: Existéncia d'un protocol en el
qual es defineixen els segiients apartats:

¢ Definicié dels criteris de complexitat segiients:
— Clinic, malaltia complexa.

Area rellevant:

— Terapeutica instrumental.
— Utilitzacié del circuit assistencial.
— Complexitat per risc social.
— Complexitat per risc biogtic.

e Criteris i sistematica per detectar casos comple-
XO0S.

e Sistematica d’actuaci6 segons la complexitat del
pacient.

e Sistema de registre a la historia clinica.

e Difusi6 efectuada del protocol a I'equip d’atencié
interdisciplinari.

El protocol ha d’estar elaborat o revisat, com a
minim, cada tres anys.

Fonts de dades: Documentacié de la unitat i actes de
reunié de 'equip.

Tipus: Estructura.

Estandard: 100%.

Pla d’atencié

Criteri: L'equip realitza una valoracié multidimensional
i interdisciplinaria de manera oportuna per procedir a l'e-
laboracié del pla d’atencié integral del pacient i la seva
familia.

Nom de I'indicador (ntiim. 4 PADES): Pla d’atencié

integral.

Justificacié: Un cop realitzada la visita a domicili i
detectats els problemes i necessitats del pacient i la
familia, ens marcarfem els objectius per definir el pla
terapeutic i les accions per dur-lo a terme.

Férmula:
Nombre de plans integrals realitzats
segons definicié de termes

x 100

Nombre total de pacients atesos

Definicié de termes: El pacient ha de tenir elaborat un
pla d’atenci6 integral que inclogui les segiients arees:

e Control de simptomes i confort del malalt.
¢ Grau i necessitats d’'informaci6 sobre la malaltia?.
e Educaci6 sanitaria del pacient i la familia, amb
existencia d’un pla educatiu amb constancia de
l’acci6 o intervencié realitzada®™ i de la seva ava-
luacié.
¢ Impacte emocional del pacient i el cuidador prin-
cipal.
e Suport al cuidador principal i la familia.
e Mesures de seguretat i adaptacié de 'entorn.
e Creences i valors (valoracié del sentit de la vida
del pacient, etc.).
e Gesti6 de recursos:
— Demandes d’atencié expressades pel pacient i
la familia.
— Objectius expressats i prioritzats per la familia.
— Necessitats objectivades i recurs doptim consi-
derat per I'equip.
— Registre de les entrevistes inicials i de segui-
ment’4,

Continua—

2 Aportaci6 de coneixements, suport emocional i/o de relacié d’ajuda per afavorir 'adaptacié a un nou procés de salut o d’aspectes socials al domicili.

B Per exemple maneig de 'enllitament, RHB, nutricié, ajut a les AVD.

™ Informacio i assessorament que s’ha donat a la familia. Mesures de contencié i suport portades a terme.
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Només s’han d’incloure en el pla d’atencié els
aspectes d’aquestes arees que s’han detectat com a
problematics o per treballar. Per tant, en la valoracié
dels pacients, s’ha de deixar constancia conforme en
aquestes arees no cal intervencié perqué ja estan
resoltes o satisfetes.

Aquesta valoracié s’ha d’efectuar en els primers
15 dies laborables des de linici d’atencié del
PADES.

El pla inclou el llistat de problemes que cal abor-
dar, I'especificacié de quins sén els problemes priori-
taris del pacient, la formulacié d’objectius, I’especifi-
caci6 de les estrategies d’intervencié que es portaran
a terme i 'especificacié dels professionals responsa-
bles. El pla ha de recollir les expectatives i objectius
del pacient envers el seu procés d’atencio, els pactes
i acords amb el pacient i la familia i 'especificacié
dels criteris d’avaluacié. Ha d’estar elaborat per I'e-

Area rellevant:

quip interdisciplinari i ha de ser revisat periddica-
ment per tal que estigui actualitzat.

Poblacié: Tots els casos assistencials del PADES en
que es fan visites de seguiment. Sera un criteri d’ex-
clusié que faci menys de 15 dies laborables que han
contactat amb el PADES.

Fonts de dades: Histories cliniques.

Tipus: Procés.

Estandard: 90%.

Comentaris: El pla ha d’anar acompanyat d’un siste-
ma d’informacié escrita en el domicili dels acords i

aspectes clau que cal tenir en compte pel pacient i la
familia.

Atencié a la familia o cuidador principal

Criteri: Els professionals del PADES, dins el programa
d’acompanyament durant el procés de dol, realitzen con-
tactes de seguiment amb la familia després de produit I'¢-
Xitus.

Nom de l'indicador (ndm. 5 PADES): Programa
d’acompanyament durant el procés de dol.

Justificacié: El suport i acompanyament al pacient,
la familia i altres persones implicades esdevé fona-
mental en tot procés d’atencié al final de la vida.
Cuidar al que queda forma part del pla d’atencié
dels equips del PADES, amb Ia finalitat de poder
donar suport i acompanyament, i sobretot poder
detectar situacions que requereixen una intervencié
oportuna per part de 'equip d’atencié o d’altres dis-
positius o recursos.

Férmula:
Nombre de families
amb contacte postéxitus

x 100

Nombre de families amb un pacient ates
pel PADES i que ha estat éxitus

Definici6 de termes: A la historia clinica queda
constancia del procés d’acompanyament i suport efec-
tuat. Cal deixar constancia del/s contacte/s efectuats
amb la familia després que el pacient hagi estat exitus.

e Oferta d’activitats d’acompanyament/suport efec-
tuades.

e Accions portades a terme en funcié del protocol
establert pel centre o unitat.

e Registre de les entrevistes a familiars i tipus de
seguiment realitzat.

Poblacié: Families dels pacients que han estat éxitus
i dels quals el PADES realitzava el seguiment.

Fonts de dades: Historia clinica dels pacients.
Tipus: Procés.

Estandard: 90%.

Comentaris: S’avaluara en el casos assistencials amb
seguiment a carrec del PADES.



INDICADORS. Indicadors especifics per dispositiu. 5. PADES

Area rellevant:

Protocols d’atencié

Criteri: El PADES utilitza protocols assistencials per
garantir una bona praxi i millorar la continuitat.

Nom de l'indicador (nim. 6 PADES): Protocols
assistencials.

Justificacié: Tots els professionals han d’utilitzar cri-
teris unificats a 'hora d’afrontar les diverses situa-
cions que es poden produir en el domicili, per ajudar
a disminuir la variabilitat de la practica assistencial
en aquelles accions que han demostrat la utilitat i
adequacié en 'atencié de la persona.

Férmula: Existéncia dels protocols actualitzats espe-
cificats en la definicié de termes.

Definici6 de termes: Els protocols han de ser
vigents i, com a maxim, han d’estar elaborats, ava-
luats o revisats durant els tres dltims anys. Cada
protocol inclou com a minim la descripcié dels
objectius, poblacié a la qual s’adreca, criteris de
valoracid, sistematica d’actuacid, mecanismes de
coordinacié, algoritme de presa de decisions, regis-

Area rellevant:

tres proposats i sistema de seguiment i avaluacié del
protocol.
Es disposara com a minim dels protocols segiients:

e Dol

e Agonia.

e Tractament subcutani i utilitzacié de bombes.

e Dispnea i suport respiratori (considerant terapia
respiratoria, oxigenoterapia, atencié al pacient
amb traqueotomia, atenci6 al pacient amb venti-
lacié mecanica®, etc.).

e Claudicaci6 familiar.

En els casos d’adaptacié de guies de bona practi-
ca o guies cliniques, cal especificar la font, tipus d’e-

vidéncia i data en la qual va ser proposada.

Fonts de dades: Documentacié del PADES i actes de

reunié de l'equip.
Tipus: Estructura.

Estandard: 80%.

Monitoratge d’indicadors de la unitat

Nom de I'indicador (nim. 17 dels indicadors gene-
rals): Aquest apartat correspon a l'explicitacié de la
definicié de termes de I'indicador general del quadre
de comandament d’indicadors de qualitat, en el qual
es proposen indicadors que cal avaluar de manera
especifica per tipus de recurs.

Definicié de termes: Indicadors que, com a minim,
es recomana monitorar de manera anual en el

PADES:
Monitoratge dels segiients indicadors:

e Exitus al domicili dels pacients que desitgen
morir a casa.

e Satisfaccié del cuidador principal o la familia des-
prés del procés d’atencié rebut.

e Tipologia de pacients segons el grau de complexi-
tat.

® Ingressos produits per descans familiar.

e (Casos de claudicaci6 familiar no detectats previa-
ment.

e Capacitat de donar resposta: recursos aconseguits
sobre els indicats.

e Complicacions presentades al domicili.

e Visites a urgéncies del pacient.

e Presentacié de resultats amb especificacié de la
metodologia de recollida d’informacid.

e Propostes de millora efectuades en funcié dels
resultats obtinguts.

5 Aquest apartat de ventilacié mecanica cal que estigui descrit quan hi hagi la possibilitat de poder tenir un pacient amb ventilacié mecanica a casa i que tin-

gui un seguiment a carrec del PADES.
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Area rellevant:

Valoracié del pacient

Criteri: Tot pacient atés a ' EAIA té una valoracié mul-
tidimensional per ajudar a clarificar-ne el diagnostic i
establir un pla d’atencié.

Nom de l'indicador (ndm. 1 EAIA): Valoracié del

pacient.

Justificacié: La valoracié dels pacients atesos per
I'EAIA ajuda a facilitar el procés de presa de deci-
sions de I'equip i a la formulacié del pla d’atencié
integral. El fet de millorar I'objectivitzacié de la
situacié multidimensional de cada cas déna elements
a tot I'equip interdisciplinari per a I'abordatge inte-
gral de cada cas. Una bona valoracié permet un plan-
tejament de lestratégia terapéutica adequat a la
situaci6 de cada pacient i al seu entorn.

Férmula:
Nombre de pacients amb valoracié
multidimensional integral

x 100

Nombre total de pacients atesos

per 'EAIA

Definicié de termes: Els continguts que, com a
minim, haura d’incloure la valoracié sén:

e Valoraci6 clinica’?

Avaluacié funcional, cognitiva i emocional

¢ Valoracié neuropsicologica’®

Area rellevant:

e Valoraci6 social: valoracié de la situacié familiar
i capacitat cuidadora.

e Valoraci6 de les necessitats d’informacid i suport.

e Resultats de proves diagnostiques.

e Llistat de problemes actius i inactius.

La valoracié ha d’incloure els cribratges que es
passaran a cadascun dels pacients en funcié de la seva
situacié, motius de consulta principal o protocol
establert.

Poblacié de referencia: Per valorar aquest indicador
es realitzard un mostreig dels pacients valorats 'dltim

any per 'EAIA.

Fonts d’informacié: Documentacié de la unitat i
historia clinica.

Tipus d’indicador: Procés.
Estandard: 90%.

Comentaris: S’aconsella I'existéncia d’un protocol
de valoracié multidisciplinari per part dels diferents
membres de 'equip en 'EAIA. Aquest protocol hau-
ria de descriure les actuacions que ha de portar a
terme l'equip interdisciplinari a fi de realitzar el
diagnostic del pacient. Es convenient especificar els
diferents criteris de cribratge que seran utilitzats, aixi
com la freqiiéncia de revaloracio.

Diagnostic del pacient

Criteri: L’abordatge multidimensional de la persona per
part dels professionals de ' EAIA permet millorar ['efec-
tivitat del procés diagnostic del pacient.

Nom de I'indicador (ntim. 2 EAIA): Efectivitat del
procés diagnostic.

Justificacié: Endegar el procés assistencial requereix
que el diagnostic es realitzi de manera adequada i
oportuna per tal d’iniciar de manera dinamica el pro-
cés terapeutic per a cada cas. La valoracié per part dels
equips de 'EAIA ha de contribuir a una millor con-
crecié del diagnostic, per identificar les estrategies

7 Inclou antecedents personals, motiu de consulta, anamnesi i exploracié fisica del pacient.
8 Els pacients amb alteracié o deficit cognitiu necessitaran una valoracié neuropsicologica que incloura uns minims d’avaluacié cognitiva: llenguatge, praxi,
gnosi, memoria, raonament abstracte i funcions executives. Pavaluacié neuropsicologica es pot efectuar en els tltims sis mesos per qualsevol dispositiu de la

Xarxa.

Els pacients candidats a I'exploracié neuropsicologica seran els que mostrin per cribratge una avaluacié cognitiva alterada mitjangant, la historia clinica o el
test abreujat. Els criteris d’inclusié que es poden tenir en compte en la indicacié d’'una valoracié neuropsicolodgica sén canvis significatius i objectius a nivell
cognitiu, en qué s’ha descartat I'existéncia de quadre confusional agut, i que es trobin clinicament estables i tinguin una persisténcia dels simptomes. Dins els

criteris d’exclusié hi haura el grau de deteriorament cognitiu greu.



INDICADORS. Indicadors especifics per dispositiu. 6. EAIA Equips d’avaluacié integral ambulatoria

terapeutiques més adients en funcié de la situacié del
pacient i de la seva familia, amb la finalitat d’afavorir
el plantejament d’una estrategia integral. En la revisié
per part de 'EAIA cal efectuar una valoracié de l'es-
tratégia terapeutica que té el pacient, amb la finalitat
de poder introduir els canvis oportuns que millorin
I’'adequaci6 del tractament en funcié de la valoracié
realitzada.

Férmula:
Nombre de pacients que tenen un
“valor afegit” durant el seu procés diagnostic

x 100

Nombre de pacients en procés diagnostic

a 'EAIA

Definici6 de termes: S’entén per “valor afegit”
durant el procés diagnostic la formulacié de nous

diagnostics. Es considera nou diagnostic el canvi de

Area rellevant:

diagnostic sindromic a diagnostic etiologic, o la tro-
balla d’'un de nou. Per valorar aquest apartat, es pot
tenir en compte la codificacié diagnostica establerta,
no només per al diagnostic principal siné també per
a d’altres processos clinics que desenvolupi el pacient
i que puguin interferir en I’evolucié de la malaltia.

Aquest indicador s’avaluara en els informes d’al-
ta de 'EAIA o en els informes de devoluci6é del
diagnostic al pacient.

Poblacié de referéncia: Pacients atesos per 'TEAIA
que es trobin en fase diagnostica. Serd un criteri d’ex-
clusié haver fet menys de tres visites.

Fonts de dades: Historia clinica.

Tipus: Procés.

Estandard: 90%.

Pla d’atencié

Criteri: Els pacients atesos per 'EAIA, després de ser
valorats per I'equip, tenen un pla d’atencié integral d’a-
bordatge interdisciplinari.

Nom de I'indicador (nim. 3 EAIA): Pla d’atenci6

interdisciplinari.

Justificacié: Tot pla d’atencié ha de ser fruit de la
valoracié integral i multidimensional del pacient i
del seu entorn. Aquesta valoracié ha de constar
conjuntament amb la valoracié del pla. El pla d’a-
tenci6é parteix de la identificacié de problemes o
situacions que requereixen intervencié per part de
I’equip, amb el corresponent plantejament d’objec-
tius i pautes d’intervenci6 per millorar o mantenir
la funcionalitat del pacient.

Férmula:
Nombre de pacients
amb pla d’atencié integral actualitzat

x 100
Nombre de pacients valorats per 'TEAIA

Definicié de termes: El pla terapeutic ha d’especifi-
car els segiients apartats:

e Llistat de problemes: el pla terapeutic aborda pro-
blemes fisics, funcionals, psicologics i socials.
També els temes relacionats amb 'abordatge de la
familia (pactes i acords).

e Especificacié de quins sén els problemes prioritaris.

e Formulacié d’objectius: a més dels objectius con-
sensuats, cal especificar les expectatives i objec-
tius del pacient envers el seu procés d’atencid.

e Especificacié de les intervencions i estratégies
que es portaran a terme.

e Especificaci6 dels criteris d’avaluacié del pla.

El pla ha d’estar elaborat amb la participacié de
lequip medic, neuropsicoleg” infermer®, treballa-
dor social i altres professionals si es creu adient.

En relacié amb I'elaboracié del pla, cal tenir en
compte que:

e Esta basat en la valoracié multidisciplinaria inte-
gral del pacient.

e Sempre que sigui possible, estara elaborat conjun-
tament amb ['usuari i la familia.

El pla deixard constancia de manera diferenciada
la intervencié amb el pacient i la familia, aix{ com les

Continua—

7 Pels casos d’equips especifics de valoracié de deméncies.
80 Sempre i quan formin part del recurs.



Serveis sociosanitaris: Indicadors per mesurar els criteris de qualitat de I’atenci6 al pacient i la familia

estratégies per a la millora o manteniment funcional,
mental, derivacions i utilitzacié de recursos.

Poblacié de referéncia: Pacients valorats per PEAIA i
que hagin estat visitats, com a mfnim, quatre vegades.

Fonts de dades: Historia clinica.
Tipus d’indicador: Procés.

Estandard: 90%.

Area rellevant:

Comentaris: Es recomana que 'EAIA disposi del
material didactic més rellevant per ajudar en els pro-
cessos d’informaci6, educacié i suport del pacient i la
familia.

En la visita de devolucié del diagnostic, caldra
plantejar un pla d’informacié, educacié6 i suport tant al
pacient com al familiar i/o cuidador principal®. El pla
interdisciplinari ha d’incloure el pla d’educacié del
pacient i familia, tenint en compte la valoraci6 de les
necessitats educatives existents, aixi com la informa-
cié i suport que requereix la familia del pacient.

Atencio al pacient

Criteri: Els pacients atesos per 'EAIA tenen un millor
control dels simptomes previs, especialment el del simpto-
ma guia emergent que ha activat la derivacié a aquest dis-
positiu.

Nom de l'indicador (ndm. 4 EAIA): Control del

simptoma guia emergent.

Justificacié: El control de simptomes, i especialment
del stmptoma guia que ha activat el motiu de consul-
ta, pot ajudar a identificar quina ha estat 'efectivitat
del procés terapeutic per part dels equips d’atencié.
Lavaluacié del grau de millora del simptoma guia és
indispensable per I'impacte que aquest simptoma té
tant en el pacient com en la familia.

Férmula:
Nombre de pacients amb millora
del simptoma guia emergent

x 100
Nombre de pacients valorats per 'TEAIA
que realitzen una visita de seguiment posterior

a la instauracié del pla terapeutic

Definici6 de termes: El simptoma guia pot ser
diagnostic o per controlar una situacié concreta a un
pacient ja diagnosticat. La valoracié del simptoma

guia s’efectuara amb escales validades o de consens
del sector, per exemple escales analogicovisuals
(EVA) o de tipus categoriques, per exemple, Escala
0-4. En el control de simptomes del pacient, es valo-
rara si entre la primera i la tercera visita manifesta
una percepcié tolerable del simptoma amb una millo-
ra d’'un 20% en les escales de valoracié®!.

Per a la valoracié d’aquest indicador, es conside-
rara que un pacient esta adaptat o té controlada la
percepci6 del simptoma guia quan es manté amb el
sfmptoma controlat amb un valor menor o igual a 4
en 'escala EVA, o menor o igual a 2 en una escala
categorica de 0-4.

Per als casos en que el pacient no pot expressar-
se, s'observara I’existéncia de signes clinics i la valo-
racié efectuada per la familia.

Poblacié de referéncia: Pacients valorats per 'EAIA
i que realitzen una visita de seguiment posterior a la

instauracié del pla terapeutic.

Fonts de dades: Historia del pacient i documentacié
de la unitat.

Tipus: Resultat.

Estandard: 60%.

80 Especificacié dels diferents apartats del pla de suport a la familia:

o Valoracié del grau de coneixement de la malaltia i de la capacitat cuidadora de la familia.

e Demandes d’atenci6 expressades pel pacient i la familia.
o Objectius expressats i prioritzats per la familia.
e Informacio i assessorament que s’ha donat a la familia.

® Mesures de contenci6 i suport portades a terme (per exemple, grups d’ajuda mutua, etc.).
81 El deteriorament cognitiu no s’ha de considerar com un simptoma guia, siné que forma part de I'evolucié clinica del procés i s’ha d’abordar globalment.
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Area rellevant:

Atenci6 al pacient

Criteri: LEAIA disposa d'un conjunt de protocols d’a-
tencié que ajuden a minimitzar la variabilitat no desitja-
ble de la seva actuacid.

Nom de I'indicador (ndm. 5 EAIA): Protocols EAIA.

Justificacio: El fet de poder tenir establerts uns crite-
ris unificats ajuda a millorar la coordinacié i a dismi-
nuir la variabilitat de la practica assistencial, contri-
buint a millorar I'efectivitat de les intervencions por-
tades a terme per 'equip.

Férmula: Existéncia dels protocols amb els parame-
tres establerts a la definicié de termes.

Definicié de termes: Lequip ha de disposar dels proto-
cols per a I'abordatge de les principals problematiques
o sindromes ateses per 'EAIA: valoracié® i pautes
d’intervencié en funcié de les problematiques detecta-
des en I"ambit medic, funcional, psicologic i social.

Area rellevant:

Els protocols han de ser vigents i, com a maxim,
han d’estar elaborats, avaluats o revisats durant els
Gltims tres anys®’.

Els protocols inclouen, com a minim, la descrip-
ci6 dels objectius, poblaci6 a la qual s’adrecen, crite-
ris de valoracié, sistematica d’actuacié, mecanismes
de coordinacié, algoritme de presa de decisions,
registres proposats i sistema de seguiment i avaluacid
del protocol.

Fonts de dades: Documentacié de 'EAIA.
Tipus d’indicador: Estructura.
Estandard: 80%.

Comentaris: Els protocols o guies de la practica cli-
nica inclouen com a minim I’abordatge de la patolo-
gia més prevalent o de risc®, aix{ com I'abordatge de
les principals sindromes geriatriques.

Monitoratge d’indicadors de la unitat

Nom de I’indicador (nim. 17 dels indicadors gene-
rals): Aquest apartat correspon a I’explicitacié de la
definicié de termes de I'indicador general de quadre
de comandament d’indicadors de qualitat, en el qual
es proposen indicadors que cal avaluar de manera
especifica per tipus de recurs.

Definicié de termes: Indicadors que, com a minim,
es recomana monitorar en 'EAIA sén:

e Temps per accedir a la primera visita.

e Temps emprat entre la primera visita i 'entrevis-
ta de devoluci6 del diagnostic.

e Nombre de visites emprades per al procés diag-
nostic.

e Relacié entre les primeres visites i les visites suc-
cessives.

e Tipologia de pacients atesos segons:
— Diagnostic.
— Situacié funcional (Barthel, escales d’AVD,

etc.).

— Situacié mental (GDS).
— Complexitat del pacient (recomanat).

® Proves complementaries sol-licitades segons tipo-
logia de pacient (recomanat).

e Interconsultes sol-licitades (recomanat).

e Procediments intervencionistes pautats (recoma-
nat).

82 En Papartat de valoracié s’ha d’especificar el tipus de cribratge o sistemes de deteccié del risc que cal utilitzar de manera sistematica o segons determinades

situacions del pacient. El protocol ha d’especificar la indicacié de proves diagnostiques i guies de practica clinica adoptades.

83 En cas que s'utilitzin guies de practica clinica, cal indicar-ne la font i la data d’elaboracid.

84 Minim tres protocols o guies de practica clinica.
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Serveis sociosanitaris: Indicadors per mesurar els criteris de qualitat de I’atenci6 al pacient i la familia

GERIATRIA
AREA
RELLEVANT CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD
Pla terapeutic 1 Els pacients geriatrics tenen un pla terapéutic 90%
(GE) i d’atencié individualitzat i actualitzat.
Manteniment i 2 Els pacients geriatrics atesos amb I'objectiu de rehabilitar-se 80%
millora funcional | (GE) milloren la funci6 fisica gracies a la participacié
en programes terapeutics especifics.
Incontinéncia 3 Els pacients geriatrics amb incontinéncia urinaria tenen 80%
(GE) una valoracié de la seva situacié i un pla d’intervencié
segons el tipus d’incontinéncia.
Informacié 4 Els professionals que atenen pacients geriatrics valoren 70%
al pacient (GE) | el grau de comprensi6 i resposta del pacient una vegada
ha estat informat sobre el seu diagnostic i les implicacions
de la malaltia.
Prevencié 5 Els dispositius sociosanitaris responsables de 'atencié 80%
de la infeccié (GE) del pacient geriatric tenen en marxa un sistema
de vigilancia i de prevencié de la infeccié nosocomial.




INDICADORS. Indicadors especifics per linia d’atencié

DEMENCIES/ALZHEIMER

AREA
RELLEVANT CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD
Diagnostic 1 Els pacients amb demeéncia tenen un diagnostic clinic o 90%
del pacient (DEM) | etiologic enregistrat a la historia clinica amb especificacié

de lestadiatge.
Informacié 2 Els professionals que atenen pacients diagnosticats 70%
al pacient (DEM) | de demeéncia valoren el grau de comprensid i resposta

del pacient una vegada ha estat informat sobre el diagnostic

i les implicacions de la malaltia.
Monitoratge 3 Els pacients amb diagnostic de deméncia tenen 90%
de I'atencié (DEM) | una valoraci6 global peridodica de ’estat de deteriorament.
Tractament 4 Els pacients amb demencia atesos a qualsevol dispositiu 60%
farmacologic (DEM) | de la xarxa sociosanitaria tenen una adequacié

del tractament en relacié amb la seva etiologia i estadiatge

de la malaltia.
Tractament 5 Els pacients amb demeéncia i amb trastorns de la conducta 90%
del pacient amb | (DEM) | que necessiten tractament amb psicofarmacs tenen
psicofarmacs uns criteris d’'indicaci i seguiment molt acurats per prevenir

efectes iatrogeénics de la medicacié.
Satisfacci 6 Les families dels pacients diagnosticats amb una demeéncia 80%
de la familia (DEM) | i que es troben atesos dins de "ambit sociosanitari estan

satisfets amb I'atenci6é que reben dels professionals

i les institucions.




Serveis sociosanitaris: Indicadors per mesurar els criteris de qualitat de I’atenci6 al pacient i la familia

MALATIES NEUROLOGIQUES QUE CURSEN AMB DISCAPACITAT

AREA
RELLEVANT CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD
Pla terapeutic 1 Els pacients atesos i diagnosticats amb una malaltia 80%
(MND) | neurodegenerativa o dany cerebral posttraumatic o anoxic
tenen un pla terapeutic individualitzat actualitzat i elaborat
de manera interdisciplinaria.
Atencid 2 Les unitats que atenen pacients amb malaties neurologiques 100%
al pacient (MND) | que poden cursar amb discapacitat (MND) disposen d'un
conjunt de protocols d’atencié i organitzatius que ajuden
a minimitzar la variabilitat no desitjable de la seva actuacié.
Pla d’atencié 3 Els professionals responsables de 1’atencié dels pacients 90%
(MND) | amb MND desenvolupen estratégies per portar a terme
les activitats previstes al pla terapeutic.
Qualitat de vida 4 Les persones amb MND ateses als diferents serveis 60%
del pacient (MND) | o unitats de la xarxa sociosanitaria expressen una millora
en la seva percepcié de la qualitat de vida relacionada amb
la salut com a resposta al pla d’atencié interdisciplinari.
Atenci6 5 Les families o cuidadors principals dels pacients amb 60%
a la familia (MND) | problemes de malalties neurodegeneratives que cursen amb

discapacitat es mostren adaptades a la seva nova situacié
i no mostraran risc de claudicacié familiar greu.




INDICADORS. Indicadors especifics per linia d’atencié

PAL-LIATIUS
AREA .
RELLEVANT CRITERI ESPECIFIC ESTANDARD
Control de 1 Els pacients en situacié de malaltia terminal expressen 75%
sfmptomes (PAL) | una millora en la seva percepcié dels simptomes de dolor
com a resposta al pla d’atenci6 efectuat per I'equip
interdisciplinari.
Control de 2 Els pacients en situacié de malaltia terminal expressen 75%
sfmptomes (PAL) | una millora en la seva percepcié dels simptomes d’ofec
com a resposta al pla d’atencié efectuat per I'equip
interdisciplinari.
Qualitat de vida 3 Les persones en situacié de malaltia terminal ateses 75%

(PAL) | pels diferents dispositius de la xarxa sociosanitaria expressen
una millora en la percepcié de la qualitat de vida
relacionada amb la salut com a resposta al pla d’atencié

interdisciplinari.
Atenci6 4 Les families i cuidadors principals dels pacients en situacié 75%
a la familia (PAL) | de malaltia terminal es mostren adaptades a aquesta situacié

i no mostraran risc de claudicacié o desajustament familiar

greu.
Equip 5 Els equips d’atencié interdisciplinaria realitzen de manera 100%

interdisciplinari | (PAL) | periddica una analisi reflexiva del tancament de casos,
amb la finalitat de trobar oportunitats de millora en els
processos d’atenci6 al pacient en situacié de malaltia
terminal.




INDICADORS ESPECIFICS

PER LINIA D’ATENCIO

1. Geriatria



Serveis sociosanitaris: Indicadors per mesurar els criteris de qualitat de I’atenci6 al pacient i la familia

Area rellevant:

Pla terapeutic

Criteri: Els pacients geriatrics tenen un pla terapéutic i
d’atencié individualitzat i actualitzat.

Nom de I'indicador (ntm. 1 GE): Pla terapéutic
individualitzat.

Justificacié: El procés d’atencié dels pacients impli-
ca recollir tot un seguit de dades relacionades amb les
seves caracteristiques i necessitats que facilitaran la
realitzacié posterior del pla d’atencié individualitzat.

El pacient geriatric ha de tenir un pla d’atencié
personalitzat que adeqiii 'atencié a les seves necessi-
tats. Aquest pla ’ha de realitzar 'equip interdiscipli-
nari tenint en compte la valoracié multidimensional
de la persona i les seves expectatives.

Amb relacié a I'elaboracié del pla, cal tenir en
compte que:

e Esbasa en la valoracié interdisciplinaria i integral
del pacient.

e [Esta elaborat de manera interdisciplinaria.

e Sempre que sigui possible, s’elaborara conjunta-
ment amb ['usuari i la familia.

e Es reavaluara periodicament i cada vegada que hi
hagi un canvi en la situacié del malalt que en
requereixi 'actualitzacié®.

Férmula:

Nombre de pacients amb plans teraputics
individualitzats actualitzats realitzats

segons la definicié de termes

x 100

Nombre total de pacients geriatrics atesos

Definici6 de termes: Tot pacient geriatric atés ha de
tenir un pla terapeutic i d’atencié actualitzat elaborat
per 'equip d’atencid interdisciplinari. El pla terapeu-
tic ha d’especificar els segiients apartats:

e Llistat de problemes: El pla terapeutic aborda pro-
blemes fisics, funcionals, psicologics i socials. Aix{

com els temes relacionats amb I'abordatge de la
familia (pactes i acords). Els problemes de possible
risc rellevants estaran especificats dins del pla.

e Especificacié de quins sén els problemes priorita-
ris per al pacient.

e Formulacié d’objectius: A més dels objectius
consensuats, cal especificar les expectatives i
objectius del pacient envers el seu procés d’a-
tencio.

e Especificacié de les intervencions i estratégies
que es portaran a terme, aixi com el professional
o disciplines responsables de la seva execucio.

e Especificacié dels criteris que s'utilitzaran per
avaluar els resultats aconseguits amb el pla.

S’han d’incloure en el pla terapéutic els aspectes
que s’han detectat com a problematics o que necessi-
ten intervencié o suport de professionals.

Poblacié: Tots els pacients geriatrics atesos a la xarxa
sociosanitaria.

Fonts de dades: Histories cliniques.
Tipus: Procés.
Estandard: 90%.

Comentaris: Es comprovara si el pla recull quina
intervencié es fara en funcié de les arees que la
necessitin, com per exemple:

e Control de simptomes i confort del malalt.
Informacié sobre la malaltia®’.

Educaci6 sanitaria del pacient i la familia.
Suport al cuidador principal i la familia.

Mesures de seguretat i adaptacié de ’entorn.
Creences i valors.

Gesti6 de recursos.

Objectiu quan se li doni I'alta, amb especificacié
de la ubicaci6 prevista quan aixd passi.

8 CONV (C/3 set.); LLE (quadrimestral); Pal-liatius (1 set.); H. Dia (3 set); PADES (els pacients amb seguiment continu tindran una reavaluacié ¢/2 set., i en
els pacients fragils de seguiment periddic sera de tipus trimestral). En UFISS i EAIA, ja que el pacient usualment és atés per un altre dispositiu, només caldra
actualitzacié quan existeixi un seguiment periodic del cas, i sempre que sigui necessari. Cada centre especificara quins sén els items clau que cal valorar les

primeres 24 hores, o en la primera visita o contacte amb el pacient.

86 Aportaci6 de coneixements, suport emocional o de relacié d’ajuda per afavorir I'adaptacié a un nou procés de salut o d’aspectes socials.
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Area rellevant:

Manteniment i millora funcional

Criteri: Els pacients geriatrics atesos amb 'objectiu de
rehabilitar-se milloven la funcié fisica gracies a la partici-
pacié en programes terapéutics especifics.

Nom de I'indicador (nim. 2 GE): Millora de la

capacitat funcional.

Justificacié: Els pacients geriatrics han de tenir
objectius de recuperacié funcional o de manteni-
ment de la seva capacitat funcional. En general es
tracta de persones amb risc de pérdua d’autonomia i
que necessiten una intervencié activa per part de le-
quip per assolir els objectius plantejats al pla d’aten-
cié. Es important que els pacients atesos acompleixin
aquest objectiu de millora o manteniment de la capa-
citat funcional amb la finalitat de poder contribuir a
millorar la seva qualitat de vida percebuda.

Férmula:
Nombre de pacients amb guany
de la funcié fisica

x 100
Nombre total de pacients donats d’alta
i atesos amb I'objectiu de rehabilitar-se

Area rellevant:

Definici6 de termes: Els pacients ingressats en un dis-
positiu que té com a objectiu la rehabilitacié tindran
un guany funcional de, com a minim, el 25%, des de
Iinici del programa fins que sén donats d’alta. La valo-
raci6 del guany funcional es pot calcular per 'Index de
Heinemann®” o I'Index de guany funcional8%.

Poblacié: Pacients geriatrics atesos a la xarxa socio-
sanitaria i que tinguin com a objectiu al pla d’atencié
la rehabilitacié. La millora funcional dels pacients de
mitjana estada es valorara en funcié dels pacients que
hagin marxat d’alta amb destinacié al domicili. En
els pacients de llarga estada, s’identificara segons les
valoracions que el pacient ha obtingut durant 'any
previ. En els pacients d’hospital de dia, UFISS,
PADES i EAIA®, el sistema de valoracié sera entre
Iinici i la finalitzaci6 del procés d’atencid.

No és convenient avaluar aquest indicador en els
pacients amb malalties degeneratives.

Fonts de dades: Histories cliniques i documentacié
del centre.

Tipus: Resultat.

Estandard: 80%.

Incontinencia

Criteri: Els pacients geriatrics amb incontinéncia urind-
ria tenen una valoracié de la seva situacié i un pla d'in-
tervencid segons el tipus d'incontinéncia.

Nom de lindicador (ndm. 3 GE): Incontinéncia
urinaria.

Justificacié: L'atencid als processos d’eliminacié esta
considerat pels pacients com un dret basic relacionat
amb la seva dignitat. Totes les mesures preventives i
de suport han d’anar encaminades a aconseguir el
maxim grau d’autonomia del pacient i a preservar les
funcions. Aquest indicador va encaminat a millorar
I'adequacié de la utilitzacié de recursos i estratégies

d’intervencié per millorar la incontinéncia d’inici
recent.

Férmula:
Nombre de pacients amb valoracié i pla
d’atencié segons el tipus d’incontinéncia

x 100
Nombre de pacients geriatrics
amb incontinéncia

Definici6 de termes: Tot pacient amb incontinéncia
ha de tenir una valoracié del tipus d’incontinéncia i

de les possibilitats de rehabilitacié.

Continua—

87 Per calcular el guany funcional s'utilitzara I'lndex de Heinemann corregit =

88 Guany funcional= Barthel alta — Barthel ingrés

(Barthel alta — Barthel ingrés) x 100

(Barthel previ — Barthel ingrés)

89 Sempre que sigui possible, s'intentara calcular el guany funcional mitjangant dades obtingudes a través del CMBDSS.

%0 En pacients en els quals 'EAIA s'encarrega del seguiment.

93
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Com a minim, els tres programes que s’han de
tenir en compte son:

e Pacients amb incontinéncia funcional: Persones
amb limitacié de la mobilitat, que requereixen
potenciar el programa de rehabilitacié funcional.

e Pacients amb patologia uroginecoldgica amb pos-
sibilitats de rehabilitacio.

e Pacients incontinents, sense possibilitats de reha-
bilitaci6 i als quals s’ha d’aplicar el protocol de
maneig de la incontinéncia.

Area rellevant:

En funcié del tipus d’incontinéncia, cada pacient
té programades una serie d’intervencions per millo-
rar-la o gestionar-la.

Poblacié: Pacients geriatrics que presenten una
incontinencia.

Fonts d’informacié: Histories cliniques i documen-
taci6 del centre.

Tipus: Procés.

Estandard: 80%.

Informacio6 al pacient

Criteri: Els professionals que atenen pacients geriatrics
valoren el grau de comprensid i resposta del pacient una
vegada ha estat informat sobre el seu diagnostic i les
implicacions de la malaltia.

Nom de l'indicador (ntiim. 4 GE): Valoracié de la

resposta del malalt a la informacid.

Justificacié: Les persones tenen el dret d’estar infor-
mades del seu diagnostic clinic, i de les manifesta-
cions i conseqiiencies que se'n deriven, per tal de
poder prendre decisions sobre el seu futur i convertir-
se en un agent actiu del seu tractament. Aquesta
informaci6 ha d’estar adaptada a les capacitats cogni-
tives de la persona.

Férmula:
Nombre de pacients en els quals consta
a la historia clinica la resposta del pacient
una vegada informat

x 100
Nombre de pacients geriatrics amb
un diagnostic recent o un pla terapeutic nou

Definici6 de termes: A la historia clinica del pacient
consta la seva resposta a la informaci6 facilitada en
’entrevista de devolucié del diagnostic. La valoracié
de la resposta implica 'especificacié del grau de com-
prensi6 sobre la malaltia, el grau d’acceptacié inicial
del diagnostic i I'actitud del pacient una vegada ha
estat informat sobre el diagnostic i les implicacions
de la malaltia.

En els casos en qué el pacient no vulgui ser infor-
mat del seu diagnostic, s’especificara aquesta volun-
tat de manera clara a la seva historia clinica.

Poblacié: Pacients que es troben en la fase inicial del
diagnostic d’'una malaltia o als quals s’ha fet un plan-
tejament o reavaluacié del pla terapeutic®*”2. El
deteriorament cognitiu greu sera un criteri d’exclusié
per a I'avaluacié d’aquest indicador.

Fonts d’informacié: Historia clinica.

Tipus: Procés.

Estandard: 70%.

91 Per a la detecci6 de diagnostic nou es tindran en compte les dades del CMBDSS.

92 En el pla terapeutic del pacient ha de constar la data en qué es consensua el pla terapeutic i d’atencié amb el pacient i familia.
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Area rellevant:

Prevencié de la infeccié

Criteri: Els dispositius sociosanitaris responsables de I'a-
tencid del pacient geridtric tenen en funcionament un siste-
ma de vigilancia i de prevencié de la infeccié nosocomial.

Nom de 'indicador (nim. 5 GE): Infeccié nosoco-
mial.

Justificacié: L'objectiu de la vigilancia, prevencié i
control de la infecci6 és identificar i reduir els riscos
d’adquirir i transmetre infeccions entre els pacients,
professionals, familiars i altres visitants. La vigilan-
cia, prevencié i control de la infeccié impliquen un
seguit de processos i activitats, tant en 'assisténcia
directa al pacient com en les activitats indirectes o
de suport. El programa de control de la infeccié ha de
garantir 1’adequada realitzaci6 i control del rentat o
desinfeccié de mans entre malalt i malalt, les mesu-
res de prevenci6 de la infecci6 urinaria en pacients
amb sondatge vesical, la prevencié de la infecci6 res-
piratoria en I'ancia fragil, la prevencié de la infeccié
de la ferida o lesions cutanies del pacient, el control
dels aliments que es preparen i distribueixen al cen-
tre, els controls de legionel-la que es realitzen al cen-
tre, aix{ com el seguiment i registre de la vacunacié
de la grip i pneumonia als malalts i la vacunaci6 ade-
quada dels treballadors.

Férmula: Existéncia d’un programa de vigilancia i
prevencié de la infeccié nosocomial.

Definicié de termes: Els apartats del programa de
vigilancia i prevencié de la infeccié nosocomial que
s’avaluaran en aquest indicador sén:

e Existéncia d'un programa de formacié del perso-
nal sobre practiques de disminucié del risc d’in-
feccid.

e Existéncia de recomanacions escrites a les unitats
sobre practiques per disminuir el risc d’infeccions.
Es valorara la utilitzacié de la loci6 alcoholica per
a les mans”3.

e Existéncia d’un sistema de vigilancia amb notifi-
caci6 periodica dels resultats a la direccié i profes-
sionals del centre™.

Fonts d’informaci6é: Registres especifics elaborats
per aquest motiu i documentacié del centre o unitat.

Tipus: Procés.

Estandard: 80%.

93 S'aconsella lexisténcia de recomanacions escrites per a la disminucié del risc d’infeccié a totes les dependencies de suport del centre (bugaderia, cuina, nete-

ja, perruqueria, etc).
9% Els indicadors minims que han de conformar la vigilancia sén:
A. Indicadors de procés:
— Rentat de mans.
— Inserci6 i manteniment dels cateters urinaris.
— Manipulaci6 dels aliments.
Aquests processos s'avaluaran com a minim dos cops I'any.
B. Indicadors de resultats:

— Taxa d’infecci6 urinaria en els pacients sondats (s’aconsella seguiment durant tot 'any).

— Taxa anual de Estafilococs aureus resistents a la meticil-lina (SARM).

— Incidencia de nous casos de SARM (s’aconsella seguiment durant tot I'any).

— Taxa anual de pacients i treballadors vacunats de grip.
— Taxa anual de pacients vacunats de pneumonia.

— Resultats anuals del control de Legionel-la en la xarxa d’aigua del centre.

— Resultats anuals del control dels aliments.

95
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Area rellevant:

Monitoratge d’indicadors per linia d’atencié

Nom de I'indicador (ntim. 17 dels indicadors gene-
rals): Aquest apartat correspon a l'explicitacié de la
definicié de termes de I'indicador general del quadre
de comandament d’indicadors de qualitat, en el qual
es proposen indicadors que cal avaluar de manera
especifica per tipus de recurs.

Definicié de termes: A més dels indicadors descrits
als diferents dispositius, es recomana monitorar els
pacients geriatrics:

e Percentatge de pacients geriatrics inestables o
complexos que s’atenen el centre?.
e Percentatge de pacients inestables que sén traslla-

dats a serveis d’'urgéncies.

|
95 Els criteris que es tindran en compte per definir si un pacient és complex sén els segiients:
CONDICIONS DEL PACIENT:
1. Perdua sobtada de la consciéncia o desorientaci6.
2. Freqiiencia cardfaca < 50 o > 140 per minut.
3. Pressi6 sistolica < 90 0 > 200 mmHg.
4. Perdua sobtada de 'audici6 o visi6.
5. Deficit motor agut.
6. Febre > 38 °C durant més de cinc dies.
7. Hemorragia activa.
8. Alteraci6 important d’electrolits i/o gases.
9

10. Evidencia electrocardiografica d’isquémia aguda.
11. Evisceraci6 o dehiscencia de sutures.

NECESSITATS D’ASSISTENCIA:

12. Necessitat de medicaci6 e.v. o de fluids e.v.

13. Cirurgia o técnica especial a realitzar abans de 24 hores.
14. Monitoratge cada 2 hores.

15. Quimioterapia que requereixi atencié continuada.

16. Tractament en una UCIL.

17. Antibioticoterapia intramuscular cada 8 hores.

18. Ventilaci6 assistida.

. Deteriorament cardiorespiratori agut o progressiu suficient per incapacitar el pacient (haura d’anar acompanyat d’algun dels criteris entre 12 i 18).

Aquests criteris han estat seleccionats i adaptats del grup de criteris de complexitat i cures especials del RUG-IIIL.
o Fries i cols. Refining a case-mix measure for nursing homes: Resource Utilization Groups (RUG-III). Med Care 1994; 32: 668-685. (Adaptat de

I’ Appropriateness Evaluation Protocol)*

e Gertman et al. The appropriateness evaluation protocol : a technique for assessing unnecesary days of hospital care. Med Care 1981; 19: 855-870.
® Matorras et al. Adecuacién de los ingresos en un servicio de medicina interna de un hospital de tercer nivel. Med Clin (Barc) 1990; 94: 290-293.
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Area rellevant:

Diagnostic del pacient

Criteri: Els pacients amb deméncia tenen un diagnostic
clinic o etiologic enregistrat a la historia clinica amb espe-
cificacié de Uestadiatge.

Nom de I'indicador (ntim. 1 DEM): Diagnostic del
pacient’.

Justificacié: La demeéncia és una sindrome plurie-
tiologica. Cal avaluar el malalt i establir el diagnostic
clinic i etioldgic, sempre que sigui possible, per poder
descartar causes reversibles i tractables. Es necessari
establir la fase de malaltia en que es troba la persona,
per tal de poder planificar la intervencié adequada
per al pacient i la seva familia. El correcte diagnostic
del pacient li permet beneficiar-se d’'un tractament
farmacologic adequat amb farmacs antidemeéncia,
sempre i quan tingui els criteris d’indicacid.

Férmula:
Nombre de pacients amb diagnostic
clinic i/o estudi etiologic de demencia
i especificacié de I'estadiatge

x 100
Nombre de pacients que compleixen
criteris d’inclusié valorats

Definicié de termes: Aquest indicador implica la
realitzacié del diagnostic clinic, Ietiologic i la tipifi-

Area rellevant:

cacié de Pestadiatge. El diagnostic de deméncia s’ha
de realitzar d’acord amb els criteris de deméncia esta-
blerts®?. El diagnostic etioldgic, si no esta establert, es
fara tenint en compte les recomanacions existents’S;
per lestadiatge, fase de la demeéncia en queé es troba
el pacient, poden ser ttils algunes escales universal-
ment acceptades”.

Poblacié: Aquest parametre es valorard en pacients
amb diagnostic o sospita de demeéncia, en qualsevol
de les fases de la malaltia, que siguin atesos en I"am-
bit sociosanitari!®’; i en pacients de més de 65 anys
que presentin deliri o trastorns del comportament.
Els criteris d’exclusié sén: Fases molt avangades

de la malaltia o estat terminal.
Fonts d’informacié: Historia clinica.

Tipus: Procés.
Estandard: 90%.

Comentaris: A la historia clinica es fara referéncia a
les proves diagnostiques realitzades (escaner cerebral,
analitica, tests neuropsicologics, altres, etc.) i al pro-
cés diagnostic diferencial. El pacient, durant el pro-
cés de la seva malaltia, ha de tenir, com a minim, una
prova de neuroimatge.

Informacio6 al pacient

Criteri: Els professionals que atenen pacients diagnosti-
cats de deméncia valoren el grau de comprensié i respos-
ta del pacient una vegada ha estat informat sobre el
diagnostic i les implicacions de la malaltia.

Nom de I'indicador (ndm. 2 DEM): Resposta del
malalt a la informacid.

Justificacié: Des d'un punt de vista etic, tots els
pacients tenen dret a saber el diagnostic i el pronos-

tic de la patologia que tenen. Tanmateix, d’entre els
pacients amb malaltia d’Alzheimer, només entre un
30 i un 40% dels afectats estan informats del procés.
A vegades perque la familia ho sollicita i altres per-
qué el facultatiu ho decideix. Es recomanable infor-
mar al pacient, sobretot en fases inicials, sobre la
malaltia, el pronostic i el tractament.

Les persones amb trastorns cognitius i, entre aques-
tes, els pacients amb malaltia d’Alzheimer, tenen el
dret d’estar informades del seu diagnostic clinic, i de

9 Diagnostic clinic o etioldgic i la seva evoluci6.

9T Segons criteris DSM IV, NINCDS-ADRDA per a malaltia d’Alzheimer, NINCDS-AIREN per a deméncia vascular, Lund-Manchester per a deméncia frontal

i criteris McKeith per a deméncia per cossos de Lewy.

%8 Hi ha protocols per establir un diagnostic etiologic en demencies, per exemple, el Grup Deméncies de Societat Espanyola de Neurologia.

9 Per exemple GDS — FAST, Reisberg i CDR Hugues.
100 Fage: inicial, lleu, moderada o greu.
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les manifestacions i conseqiieéncies que se’n deriven,
per tal de poder prendre decisions sobre el seu futur i
convertir-se en un agent actiu del tractament.

Férmula:
Nombre de pacients amb deteriorament
cognitiu en els quals consta a la historia
clinica la resposta que el pacient ha tingut
una vegada ha estat informat en I’entrevista
de devolucié del diagnostic

x 100
Nombre de pacients diagnosticats
de deméncia

Definici6 de termes: A la historia clinica del pacient
consta la seva resposta a la informacié facilitada en
I’entrevista de devolucié del diagnostic. La valoracié
de la resposta implica especificar el grau de compren-
si6 sobre la malaltia, el d’acceptacié inicial del
diagnostic i 'actitud del pacient una vegada ha estat
informat sobre el seu diagnostic i les implicacions de
la malaltia.

En els casos en que el pacient no vulgui ser infor-
mat del seu diagnostic, s’especificara de manera clara
a la seva historia clinica.

Area rellevant:

Poblacié: Pacients que tenen un deteriorament cog-
nitiu lleu o moderat i es troben en la fase inicial del
diagnostic de demeéncia. Aquest indicador sera ava-
luat en els EAIA i els hospitals de dia avaluadors.

Fonts d’informacié: Historia clinica.
Tipus: Procés.

Estandard: 70%

Comentaris: Haura de constar a la historia clinica el
contingut i la manera com s’ha donat a coneixer el
diagnostic a la persona afectada, el professional que
ho ha fet, i si calen els comentaris pertinents.

La informacié ha d’individualitzar-se per a cada
pacient, tenint en compte la seva capacitat de com-
prensié, la d’afrontar les implicacions pronostiques i
els seus desitjos de saber quina és la seva situacié. Cal
tenir en compte que, en els trastorns afectius i con-
ductuals, es pot presentar un dificil reconeixement
dels deficits i la ideacié de perjudici centrada en la
familia. Per aquest motiu, cal estudiar I'estrategia
d’informacié en funcié de les necessitats i capacitats
individuals de cada cas.

Monitoratgr d’atencié

Criteri: Els pacients amb diagnostic de deméncia tenen
una valoracié global periodica de ['estat de deteriorament.

Nom de I'indicador (ndm. 3 DEM): Avaluacié glo-
bal del deteriorament.

Justificacié: Levolucié clinica dels pacients amb
demencia és progressiva i variable. En el transcurs de
la malaltia, el grau de dependéncia i de suport al
pacient i als familiars estd condicionat pel deteriora-
ment cognitiu i els trastorns del comportament, que
han de ser avaluats periddicament amb 'objectiu d’a-
dequar els recursos.

Férmula:
Nombre de pacients amb valoracié
global del deteriorament

x 100
Nombre de pacients diagnosticats
de demencia

Definicié de termes: Els pacients diagnosticats amb

demencia han de tenir una avaluacié periodica dels

indicadors utilitzats per avaluar-ne de manera global

el deteriorament. Per avaluar 'estat del pacient, s’u-

tilitzaran escales validades o de consens del sector.
Les escales han d’avaluar, com a minim:

e Funcionament cognitiu: per exemple, Test de
Mini Mental State.

e Estadiatge de la malaltia: per exemple, GDS-Fast.

e Funcionament global: per exemple, Test de Blessed.

e Trastorn psiquidtric i/o conductual!®l:
ple, NPI-Q.

o Cribratge trastorn depressiul®: per exemple, Test
de Cornell, Hamilton.

per exem-

Aquesta valoraci6 s’ha d’efectuar quan ingressen
i, com a minim, anualment sempre i quan no hi hagi
canvis en la situacié del malalt, que faran que aques-
tes valoracions es realitzin abans del temps previst.

Continua—

101 Es valorara en tot pacient que tingui criteri d’indicacié o que presenti alteracié de la conducta.

102 Quan els pacients presentin canvis en I'estat animic.
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Quan calgui un seguiment detallat de 'evolucié del
pacient, s’aconsellara que aquesta avaluacio es realit-
zi de forma trimestral. Les tres primeres escales seran
valorades en tot pacient ates a la xarxa, i la quarta i
cinquena només quan hi hagi un criteri d’indicacio.
Els resultats d’aquestes valoracions han de constar a
la historia clinica del pacient.

Poblacié: Pacients diagnosticats de deméncia atesos
per qualsevol dispositiu de la xarxa.

Area rellevant:

Fonts d’informacié: Historia clinica del pacient.
Tipus: Procés.

Estandard: 90%.

Comentaris: Aquest indicador es desdoblara per ava-

luar de manera diferenciada la valoraci6 a I'ingrés de
la valoracié periddica.

Tractament farmacolbgic

Criteri: Els pacients amb demencia atesos a qualsevol
dispositiu de la xarxa sociosanitaria tenen una adequacié
del tractament en relacié amb [etiologia i estadiatge de la
malaltia.

Nom de I'indicador (ndm. 4 DEM): Adequacié del

tractament.

Justificacié: El tractament farmacologic del pacient
amb demencia ates a la xarxa ha de tenir un abordat-
ge rigorés, de manera que aquells malalts amb
demencia que es puguin beneficiar dels farmacs anti-
demeéncia existents en l'actualitat han de poder-ho
fer amb total garantia i amb criteris avaluables que
demostrin Peficacia del farmac prescrit.

Férmula:
Nombre de pacients amb tractament
farmacologic adequat de deméncia especifica
segons els criteris del Consell Assessor
per al tractament de la malaltia d’Alzheimer

x 100
Nombre de pacients diagnosticats
de demencia especifica amb criteris

de tractament amb farmacs antidemeéncia

segons el CADMA

Definicié de termes: S’entén per tractament farma-
cologic adequat aquell que pretén abordar des d’'una
perspectiva integral les necessitats de salut del malalt
diagnosticat de demencial®, tenint en compte deter-
minats condicionants, com per exemple:

e La combinacié adequada de farmacs atenent als
efectes adversos, les interaccions farmacologi-

ques, les sinérgies farmacologiques i la polimedi-
cacié inadequada.

e La dosificacié ajustada a la situacid, es a dir, ha de
ser una dosi clinicament eficag i ajustada segons
la fitxa tecnica del farmac (en pacients en qué no
es demostri una eficacia clinica avaluada el far-
mac ha de ser retirat).

e La temporalitat del tractament.

e Lasituaci6 general del pacient i les seves caracte-
ristiques propies de metabolitzacio.

En el cas de pacients diagnosticats de deméncia
tipus Alzheimer, es considera un tractament adequat
aquell que té en compte I'Gs d’inhibidors de I’acetil-
colinesterasa 0 memantina, si el pacient compleix els
criteris establerts per a la seva prescripci. Els criteris
que seran utilitzats per valorar aquest indicador seran
els criteris establerts pel Consell Assessor sobre el
Tractament Farmacologic de la Malaltia d’Alzheimer.

Poblacié: Pacients diagnosticats de deméncia especifi-
ca que tinguin criteris d’indicaci6 de tractament anti-
demencia segons els criteris del Consell Assessor sobre
el Tractament Farmacoldgic de la Malaltia d’Alz-
heimer.

Fonts d’informacié: Historia clinica: Registre de tracta-
ment amb anticolinesterasics. Copia de I'informe favo-
rable per al tractament amb anticolinesterasics emes pel
Consell Assessor sobre el Tractament Farmacologic de
la Malaltia d’Alzheimer a nom del pacient.

Tipus: Procés.

Estandard: 60%.

103 Diagnosticat segons criteris definits a 'indicador de diagnostic del pacient.



INDICADORS. Indicadors especifics per linia d’atencié. 2. Demeéncies i Alzheimer

Comentaris: Atés que no tots els dispositius i profes-
sionals tenen capacitat prescriptora, aquest indicador

Area rellevant:

s'avaluara de forma complementaria i els seus resul-
tats no afectaran el resultat de I'avaluacié.

Tractament farmacologic

Criteri: Els pacients amb demeéncia i amb trastorns de la
conducta que mecessiten tractament amb psicofarmacs
tenen uns criteris d’indicaci i seguiment molt acurats per
prevenir efectes iatrogenics de la medicacié.

Nom de l’indicador (ndm. 5 DEM): Revisié ade-
quacié del tractament.

Justificaci6: Els psicofarmacs, encara que {tils i neces-
saris en el pacient amb demeéncia, poden tenir impor-
tants efectes iatrogenics en relacié amb el tipus de far-
mac, la dosi i el temps d’administracié, ja que poden
empitjorar el curs de la malaltia i la qualitat de vida del
pacient. Cal reduir la indicacié del psicofarmac al
minim de dies possibles, a fi de poder evitar efectes
iatrogénics, polifarmacia i efectes col-laterals. Adequar
el farmac a l'estadi de la malaltia contribueix a una
utilitzaci6 segura de la medicacié.

Férmula:
Nombre de pacients amb demeéncia i
tractament amb psicofarmacs amb revisié

periddica de la seva prescripcié!04-107

x 100
Nombre de pacients diagnosticats
de demeéncia i en tractament
amb psicofarmacs

Definicié de termes: Alguns psicofarmacs provo-
quen deteriorament cognitiu i d’altres efectes neu-
rologics indesitjables (parkinsonismes, increment del
risc de patir AUC, increment de la mortalitat, etc.).
Per evitar-ho, aquest tipus de tractament hauria de
ser revisat periddicament. La periodicitat maxima de
revisié del tractament pautat es realitzara depenent
del tipus de psicofarmac. A la historia clinica hi
constaran els motius que n’han justificat la indicacid,
la data d’inici del farmac, la justificacié de la dosi i el
periode maxim de tractament. El facultatiu que ha
realitzat la prescripcié del psicofarmac s’ha de com-
prometre a revisar-la de manera periodica.

La periodicitat de revisié del tractament, es deta-
lla a continuacié:

e Antidepressius (inhibidors de la recaptacié de la
serotonina) - entre tres i sis mesos.

e Neuroleptics (tipics) — entre 15 i 30 dies.

e Neuroleptics (atipics) — entre un i dos mesos.

® Ansiolitics (de mitjana/curta/llarga) — entre tres i
sis mesos.

8

e Antiepileptics'® — entre tres i sis mesos.

e L-dopal!® — entre tres i sis mesos.

Poblacié: Pacients diagnosticats de demeéncia que
reben tractament amb psicofarmacs.

Fonts d’informacié: Historia clinica. Les dades es
recolliran del curs clinic o de les ordres mediques.

Tipus: Procés.
Estandard: 90%.

Comentaris: Es habitual que a un pacient que pre-
senta una alteracié de conducta puntual se li prescri-
gui un tractament amb psicofarmacs de manera inde-
finida, sense tenir en compte en alguns casos I'evolu-
ci6 del procés o del motiu que I’ha provocat.

El control dels simptomes es realitza en funci6 de
la biodisponibilitat i del periode de tractament. La
utilitzacié de diversos psicofarmacs del mateix prin-
cipi actiu (antidepressius, benzodiazepines, neurolép-
tics, antiepiléptics, antiparkinsonians) s’ha d’evitar o
raonar. La utilitzacié de farmacs que interfereixen
amb el metabolisme de I'acetilcolina o de I'L-dopa
també s’han d’evitar.

Per un millor monitoratge dels pacients que pre-
nen psicofarmacs, s’aconsella que els dispositius
sosiosanitaris disposin d’una copia del protocol de
seguiment conjunt establert entre I'especialista i I'a-
tencid primaria (si existeix).

|
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Farmacs ansiolitics.

Farmacs neuroléptics.

Farmacs antidepressius.

Farmacs antiepileptics.

Els antiepiléptics, quan s'utilitzen per al control de la conducta.

L-dopa, per evitar interferéncies amb altres farmacs que provoquin al-lucinacions.



Serveis sociosanitaris: Indicadors per mesurar els criteris de qualitat de I’atenci6 al pacient i la familia

Area rellevant:

Satisfaccié de la familia

Criteri: Les families dels pacients diagnosticats amb una
demencia i que es troben atesos dins de I"ambit sociosani-
tari estan satisfets amb ['atencié que reben dels professio-
nals i les institucions.

Nom de l'indicador (niim. 6 DEM): Satisfacci6 de

la familia.

Justificaci6: La valoraci6 del grau de satisfaccié de les
families és un indicador indispensable per valorar la
qualitat dels serveis que s’ofereixen en I'ambit de les
demeéncies. La familia és el principal suport del pacient
amb demeéncia, i la seva satisfaccié és un reflex de les
intervencions de lequip per afavorir I'adaptacié a
aquesta situacié i prevenir-ne la claudicacio.

Férmula:
Nombre de families amb satisfaccié
superior al 75% a les preguntes
del qiiestionari que exploren les arees
de la definici6 de termes

x 100

Nombre de families enquestades

Definicié de termes: El recurs realitzara la valoracié
del grau de satisfacci6 de les families a través d’una
enquesta o giiestionari d’opinid.

El qiiestionari incloura, com a minim, els aspec-
tes seglients:

e Accessibilitat al personal del servei.

e [nformacié del procés evolutiu del pacient i edu-
caci6 rebuda sobre com intervenir o ajudar en I'a-
tenci6 del pacient.

e Suport emocional: Disposicié del professional per
escoltar i fer-se carrec del cas.

¢ Confianga en els professionals (sentir-se en bones
mans).

¢ Organitzacié del servei.

Es considerara una intervencié inadequada aque-
lla que no arribi a un 75% de valoraci6 positiva a les
preguntes de satisfaccié. La periodicitat de realitzacié
de Pestudi serd, com a maxim, bianual.

Poblacié: Familiars responsables de I’atencié a pa-
cients amb demencia.

Fonts d’informaci6: Registres especifics per al recurs
sociosanitari, elaborats per aquest motiu.

Tipus d’indicador: Resultat.
Estandard: 80%.

Comentaris: S’aconsella que l'estudi de satisfaccié
de la familia es realitzi de manera diferenciada en
funcié del recurs de la xarxa sociosanitaria que s’esti-
gui utilitzant.

També es recomana incloure preguntes sobre el
temps d’espera per accedir al recurs i la durada de
'estada o I'atencié rebuda.



INDICADORS ESPECIFICS

PER LINIA D’ATENCIO

3. Malaties neurologiques
que cursen amb discapacitat



Serveis sociosanitaris: Indicadors per mesurar els criteris de qualitat de I’atenci6 al pacient i la familia

Area rellevant:

Pla terapeutic

Criteri: Els pacients atesos i diagnosticats amb una
malaltia neurodegenerativa o dany cerebral posttraumatic
0 anoxic tenen un pla terapeutic individualitzat actualit-
zat i elaborat de manera interdisciplinaria.

Nom de I’indicador (ntim. 1 MND): Pla terapeutic.

Justificacié: Labordatge terapeutic parteix del model
d’atencié basat en el treball en equip interdisciplina-
ri, amb la pretensié de dur a terme un pla d’interven-
ci6 global de la persona per establir una estratégia de
tractament o prevencié adequada al pronostic de
cada pacient, la seva voluntat, la situaci6 social i les
possibilitats d’integracié social o derivacié a altres
dispositius sociosanitaris de manera programada i
adaptada.

El fet d’establir aquesta valoraci6 sistematica ser-
vira d’instrument per a la millora de la coordinacié
amb l'equip, i es garanteix que els pacients reben res-
posta als seus problemes d'una manera individualitza-
da, continua i adequada.

Lequip interdisciplinari ha d’estar format per
diversos professionals competents en la seva area o
especialitat, i s’han de coordinar per elaborar i por-
tar a terme plans terapeutics integrals amb objec-
tius comuns a tots els professionals, tenint en
compte els objectius i expectatives del pacient i la
familia.

El pla terapeutic és un instrument d’organitzacié
de 'atencié que permet fer-se carrec de manera indi-
vidualitzada de la persona en els seus aspectes biopsi-
cosocials i culturals. Permet garantir una adequada
continuitat en el procés assistencial a través d’un
estudi de problemes, I’establiment d’objectius
terapeutics i el seguiment del pla d’intervencio.
Permet millorar la qualitat d’atencié mitjangant una
avaluacié continuada.

Férmula:
Nombre de pacients
amb pla terapeutic actualitzat

x 100
Nombre total de pacients atesos

amb diagnostic de MND

Definicié de termes: Tot pacient amb malaltia neu-
rodegenerativa o dany cerebral, atés en qualsevol dis-

positiu de la xarxa sociosanitaria, ha de tenir un pla
terapeutic i d’atencié actualitzat. El pla terapéutic ha
d’especificar els segiients apartats:

e Llistat de problemes, detectats en la valoracié ini-
cial o periodica, també ha d’abordar problemes
fisics, funcionals, psicologics i socials. Aixi com
incloure els temes relacionats amb I’abordatge de
la familia (pactes i acords). El pla inclou tant els
problemes reals com els potencials que impliquin
un risc per al pacient.

e Especificacié de quin és el llistat de problemes
prioritaris del pacient.

e Formulacié d’objectius: A més dels objectius con-
sensuats, cal especificar les expectatives i objec-
tius del pacient envers el seu procés d’atencié. Els
objectius han de ser consensuats amb tot 'equip,
i cal especificar si sén assolibles a curt, mitja o
llarg termini. Els objectius inclouran aspectes de
curacid, prevencié, promocid, recuperacid i
suport.

e Especificacié de les intervencions i estratégies
que es portaran a terme en funcié dels objectius
plantejats, aixi com el professional o disciplines
responsables de la seva execucio.

e Especificacié dels criteris d’avaluacié dels resul-
tats resultats aconseguits amb el pla.

Amb relacié a I'elaboraci6é del pla, cal tenir en
compte que:

e [Estd basat en la valoracié multidisciplinaria i
integral del pacient!1°,

e Esta elaborat de manera interdisciplinaria.

e Estara consensuat, sempre que sigui possible, amb
'usuari i familia.

e Es reavaluara peridodicament, com a minim, de
manera quadrimestral, i cada vegada que hi hagi
un canvi en la situacié del malalt que en reque-
reixi ['actualitzacio.

En el pla terapeutic s’ha d’incloure els aspectes que
s’han detectat com a problematics o que cal treballar.

Poblacié: Numerador: total de pacients als quals s’ha
efectuat un pla terapeutic tenint en compte la defini-
cié de termes.

110 Inclou la valoracié biopsicosocial; la valoracié neuropsicologica i logopedica es realitzaran sempre que ho necessiti la persona. Cada centre especificara quins
so6n els ftems clau que cal valorar les primeres 24 hores, o en la primera visita o contacte amb el pacient.



INDICADORS. Indicadors especifics per linia d’atencié. 3. Malaties neurodegeneratives que cursen amb discapacitat

Denominador: total de pacients diagnosticats
d’una malaltia neurodegenerativa o que presentin
dany cerebral, i que siguin atesos per qualsevol dispo-
sitiu de la xarxa durant el periode estudiat.

Area rellevant:

Fonts d’informacié: Historia del pacient.
Tipus indicador: Procés.

Estandard: 80%.

Atencio al pacient

Criteri: Les unitats que atenen pacients amb malalties
neurodegeneratives que cursen amb discapacitat disposen
d’'un conjunt de protocols d’atencié i organitzatius que
ajuden a minimitzar la variabilitat no desitjable de la seva
actuacio.

Nom de I’indicador (ntim. 2 MND): Protocols i
guies d’actuacio.

Justificacié: El fet de disposar de protocols d’atencié
contribueix a millorar la unificacié de criteris i dismi-
nuir la variabilitat d’aquelles actuacions en que e-
vidéncia cientifica existent faci recomanacions de
bona practica per assegurar-ne uns millors resultats.
Els protocols han de facilitar el procés de presa de
decisions del personal de I'equip i han de valorar
I'impacte i efectivitat de la seva aplicacid.

Férmula: Existencia dels protocols amb els criteris
descrits a la definicié de termes.

Definicié6 de termes: La unitat disposard dels
seglients protocols actualitzats:

e Protocol general d’atencié al pacient amb MND
en relacié amb la fase evolutiva i el prondstic de
les malalties.

® Protocol d’atencié al pacient amb alteracié del to
muscular: espasticitat i rigidesa.

Area rellevant:

e Protocol d’atencié del pacient amb trastorns de
comunicacio.

e Protocol del pacient amb disfagia.

® Protocol d’actuacié de la gastrostomia percutania
per nutricié enteral.

e Implicacions &tiques en I'atenci6 del pacient.

Els protocols han de ser vigents i han d’estar ela-
borats, avaluats o revisats, com a maxim, durant els
tres dltims anys. Els protocols poden ser elaborats
conjuntament amb altres serveis o comites, per
exemple, Comite d’etica. Cada protocol inclou, com
a minim, la descripcié dels objectius i poblacié a la
qual s’adrega, sistema de valoracio, estrategies d’in-
tervencié d’actuacié, mecanismes de coordinacid,
algoritme de presa de decisions'? i sistema de segui-
ment i avaluacié del protocol. Els protocols han d’es-
tar elaborats de manera interdisciplinaria.

Procedira avaluar aquest indicador en els disposi-
tius d’hospital de dia, mitjana i llarga estada especi-
fics per a I’atencié dels pacients amb MND.

Fonts de dades: Cens de protocols i documentacié
del centre o unitat.

Tipus: Estructura.

Estandard: 83%.!11

Pla d’atencié

Criteri: Els professionals responsables de I'atencié dels
pacients amb MND desenvolupen estratégies per portar a
terme les activitats previstes al pla terapéutic.

Nom de l'indicador (ndm. 3 MND): Compliment
del pla d’atencié interdisciplinari.

Justificacié: Cada pacient ha de tenir un pla d’aten-
cié6 personalitzat!!? que adeqiii les estratégies
terapeutiques i de suport al pacient i la familia.
Aquest pla proposat ha de ser portat a terme per
poder donar resposta a les necessitats d’atencié del
pacient i la familia.

Continua—

11 Recomanat.

12 Aquest pla ha de tenir en compte la definicié de termes especificada a I'indicador 1 d’aquest grup d’indicadors.



Serveis sociosanitaris: Indicadors per mesurar els criteris de qualitat de I’atenci6 al pacient i la familia

Férmula:
Nombre de pacients amb concordanga
entre les activitats programades
i les activitats realitzades o amb estrategies
per a la seva realitzacié

x 100
Nombre total de pacients ingressats
amb MND valorats

Definicié de termes: S’identificara la concordanga
entre el llistat d’activitats previstes al pla d’atencié
individualitzat i la relacié d’accions que s’estiguin
portant a terme o amb estratégies per assolir els
objectius proposats. Per considerar valid I'indicador,
el grau de concordanca que, com a minim, ha d’exis-
tir entre les activitats programades i les que s’estiguin
portant a terme ha de ser del 70%. Per tant, com a

Area rellevant:

minim, el 90% dels pacients han de tenir una con-
cordanga del 70% entre les activitats previstes i les
portades a terme.

Poblacié: Total de pacients diagnosticats d’una
MND o que presentin DC i que siguin atesos per
qualsevol dispositiu de la xarxa durant el perfode
estudiat.

Fonts d’informacié: Historia clinica del pacient, pla
terapéutic, programa d’activitats del centre o unitat,
llistat de pacients participants, i documentacié de la
unitat o del centre.

Tipus: Procés.

Estandard: 90%.

Qualitat de vida del pacient

Criteri: Les persones amb malalties neurologiques que
cursen amb discapacitat ateses als diferents serveis o uni-
tats de la xarxa sociosanitaria expressen una millora en la
seva percepcié de la qualitat de vida relacionada amb la
salut, com a resposta al pla d’atencié interdisciplinari.

Nom de "indicador (nim. 4 MND): Millora de la
qualitat de vida.

Justificacié: La valoraci6 de la qualitat de vida rela-
cionada amb la salut resulta util com a escala de valo-
racié dels resultats del procés rehabilitador i, per
tant, esdevé fonamental per identificar 'efectivitat
de I'abordatge de les diferents intervencions portades
a terme. Aquest tipus de mesura, si es monitora
periddicament, quan els pacients ingressen i quan
se’ls dona d’alta, pot ser una eina de gestié dels equips
que ajudi a identificar oportunitats de millora fruit de
I’analisi comparativa que es realitza.

Férmula:

Nombre de pacients que presenten,
com a minim, una millora del 20%
en els parametres de I’escala de valoracié
de qualitat de vida

x 100

Nombre total de pacients atesos

Definicié de termes: La qualitat de vida dels
pacients serd valorada mitjancant escales validades o
de consens del sector! 3.

Aquesta valoracié es passara quan ingressin i es
tornara a repetir, com a minim, cada sis mesos.
Lescala que s’ha dutilitzar se seleccionara en funcié
de les capacitats i tipologia del pacient.

Per considerar que hi ha hagut millora, com a
minim, s’ha de millorar un 20% dels parametres valo-
rats, per exemple, en l'escala de 0-4 punts (amb 5
opcions), com a minim un parametre ha de tenir
millora.

Lavaluacié de la millora de la qualitat de vida es
fara entre I'ingrés i el moment de ser donat d’alta
amb destinacié al domicili.

Poblacié: Total de pacients diagnosticats d’una
MND o que presentin dany cerebral, i que siguin ate-
sos per qualsevol dispositiu de la xarxa durant el peri-
ode estudiat. S’exclouran de la valoracié aquelles
persones que presentin un deteriorament cognitiu
que comprometi la comprensié del contingut i la
finalitat de la valoracié.

Fonts de dades: Historia clinica i documentacié de
la unitat.

113 Hj ha qiiestionaris generics de qualitat de vida relacionada amb la salut tals com el SF-36, SF-12, SIP (Sickness Impact Profile), EUROQOL; també es poden
utilitzar qiiestionaris especifics com el FAMS (Functional Assessment of Multiple Sclerosis Quality of Life Instrument), o altres escales especifiques de malal-

ties neurodegeneratives.



INDICADORS. Indicadors especifics per linia d’atencié. 3. Malaties neurodegeneratives que cursen amb discapacitat

Tipus: Resultat.

Estandard: 60%.

Area rellevant:

Comentaris: La valoracié d’aquest indicador durant
la primera valoracié dels indicadors sera comple-
mentaria i no afectara els resultats de I'avaluacid.

Atencié a la familia

Criteri: Les families o cuidadors principals dels pacients
amb problemes de malalties neurodegeneratives que cur-
sen amb discapacitat es mostren adaptades a la seva nova
situacié i no mostraran risc de claudicacié familiar greu.

Nom de I'indicador (ndm. 5 MND): Adaptacié de
les families.

Justificacié: Latencié de la familia esdevé fonamen-
tal com un pilar més en I’atencié de la persona amb
MND. Cal activar un seguit d’estrategies per assegu-
rar-ne 'adaptacié a aquesta nova situacié i evitar-ne
la claudicacié.

Férmula:
Nombre de families adaptades

x 100
Nombre de families de pacients
atesos per MND

Definicié de termes: Es considera que una familia
es troba adaptada quan, des de l'inici de I'atencié
per part de I’equip d’atencié, no empitjora la seva

situacié familiar i, si és possible, millora la dinami-
ca de funcionament familiar i de suport afectiu al
pacient. Es considera que la familia es troba adapta-
da quan:

e No existeix una major disfuncié o trencament de
Pestructura familiar i/o

e No s’evidencia l'existéncia d’una sobrecarrega
familiar greu!.

Poblacié: Aquest criteri s’aplicara a pacients que tin-
guin familia o cuidadors principals; i pacients amb
diagnostic o inici del problema des de fa més d’'un
any, i que faci, com a minim, quatre mesos des que
han iniciat el recurs. No s’aplicara en els casos de
reaguditzacié important de la situacié del malalt.

Fonts d’informacié: Historia clinica i documentacid
de la unitat.

Tipus: Resultat.

Estandard: 60%.

114 Mitjangant la utilitzacié d’escales validades o de consens del sector, per exemple, test de Zarit abreujat.



INDICADORS ESPECIFICS

PER LINIA D’ATENCIO

4. Pal=liatius



Serveis sociosanitaris: Indicadors per mesurar els criteris de qualitat de I’atenci6 al pacient i la familia

Area rellevant:

Control de simptomes

Criteri: Els pacients en situacié de malaltia terminal
expressen una millora en la seva percepcid dels sitmptomes
de dolor com a resposta al pla d’atencié efectuat per I'e-
quip interdisciplinari.

Nom de l’indicador (nim. 1 PAL): Control del
dolor.

Justificacié: La prevalenca del dolor en els malalts
en situacié de malaltia avancada i terminal és alta i,
per tant, la seva estabilitzacié i millora és una
necessitat indiscutible. Amb el coneixement actual,
tant en 'avaluacié com en el tractament, se sap que
és possible aconseguir-ho en més del 80% dels
pacients.

Férmula:
Nombre de pacients que presenten
una milloria dels stmptomes de dolor

x 100

Nombre total de pacients en situacié
de malaltia terminal amb dolor

Definicié de termes: El dolor sera valorat mitjangant
escales validades o de consens del sector, per exemple,
escales analogicovisuals (EVA) o de tipus categori-
ques, per exemple, escala 0-4!1%. Es valorara la dismi-
nucié del dolor respecte a la valoracié inicial o en el
moment en qué apareix el simptoma. Es tindra en
compte en el control de simptomes del pacient:

Area rellevant:

e Sien els dltims tres dies ha millorat com a minim
un 20% la seva percepcié de dolor o ha disminuit
un punt en l'escala categorica (0-4).

e Si el pacient es manté amb un dolor controlat
inferior a 4 en 'EVA o inferior a 2 en una escala
categorica de 0-4.

Pels casos en que el pacient no pot expressar-se,
s'utilitzaran escales que puguin valorar el dolor en
funcié de les respostes de la persona; aquesta valora-
ci6 sera efectuada pel professional!!o.

Pels casos dels pacients atesos ambulatoriament
de manera regular, es valorara la disminucié del dolor
entre les dues tltimes visites.

En les unitats de cures pal-liatives, es tindra en
compte els resultats registrats de la dltima setmana.
En les unitats de mitjana i llarga estada es tindra en
compte el registre efectuat en els dltims 15 dies.

Poblacié: Aquest parametre de valoracié del dolor s’a-
plicara als pacients atesos a les unitats de cures pal-lia-
tives, UFISS, PADES, i unitats de mitjana i llarga

estada amb pacients pal-liatius.

Fonts d’informacié: Historia del pacient i sistemes
d’informacié de la unitat.

Tipus indicador: Resultat.

Estandard: 75%.

Control de simptomes

Criteri: Els pacients en situacié de malaltia terminal
expressen una millora de la seva percepcié dels simptomes
d’ofec com a resposta al pla d’atenci efectuat per I'equip
interdisciplinari.

Nom de I’indicador (nim. 2 PAL): Control de la

sensacié d’ofec.

Justificacié: Lavaluacié del grau de millora de 1'ofec
és indispensable per l'alta prevalenca que té entre
alguns tipus de pacients!!?, i per 'impacte que aquest

sfmptoma té tant en el pacient com en la familia i I'e-
quip. Les estrategies farmacologiques i no farmacold-
giques han de permetre tant al pacient com a la fami-
lia donar resposta a aquesta situacié quan es presenti.

Férmula:
Nombre de pacients que presenten
una milloria dels simptomes d’ofec

x 100
Nombre total de pacients atesos amb ofec
en situaci6é de malaltia terminal

15 Es pot utilitzar també els parametres de valoracié del dolor de P'escala de qualitat de vida de cures pal-liatives (ECP) o Palliative Care Outcome Scale (POS)

- per identificar I'evolucié del dolor.

116 En aquest cas, es pot utilitzar també P'escala categorica valorada per equip.

7 Entre el 50% i el 70%, depenent de la localitzacié del tumor, i pot arribar al 80% els darrers dies.



INDICADORS. Indicadors especifics per linia d’atencié. 4. Pal-liatius

Definicié de termes: L'ofec serd valorat mitjancant
escales validades o de consens del sector, per exem-
ple, escales analogicovisuals o de tipus categoriques,
per exemple, escala 0-4. Es valorara en el control de
simptomes del pacient si en les ultimes 72 hores
manifesta una percepcié tolerable de I'ofec!8 amb
una millora d'un 20% en les escales de valoracio.

Per a la valoracié d’aquest indicador, es conside-
rara que un pacient estd adaptat o té controlada la
percepci6 d’ofec quan es manté amb un ofec contro-
lat inferior a 4 en I'escala EVA o inferior a 2 en una
escala categodrica de 0-4.

Pels casos dels pacients atesos ambulatdriament o
al domicili de manera regular, es valorara la millora
de la percepcié d’ofec entre les dues dltimes visites.

En les unitats de cures pal-liatives, es tindra en
compte els resultats registrats durant la dltima set-
mana. En les unitats de mitjana i llarga estada, es
tindra en compte el registre efectuat en els dltims 15

Area rellevant:

dies. A les UFISS es fara entre l'inici i el final de I'a-
tencio.

Per als casos en qué el pacient no pot expressar-se,
s'observara I'existéncia de signes clinics i es recomana
utilitzar escales categoriques basades en 'observacié de
la funcionalitat i capacitat per realitzar AVD.

Poblacié: Aquest parametre de valoracié de 'ofec
s'aplicara als pacients atesos a les unitats de cures
pal-liatives, UFISS, PADES, i unitats de mitjana i
llarga estada amb pacients en situacié de malaltia ter-
minal que presentin signes clinics d’ofec.

Fonts d’informacié: Historia del pacient i sistemes
d’informacié de la unitat.

Tipus indicador: Resultat.

Estandard: 75%.

Qualitat de vida

Criteri: Les persones en situacié de malaltia terminal
ateses pels diferents dispositius de la xarxa sociosanitaria
expressen una millora en la percepcié de la qualitat de
vida relacionada amb la salut, com a resposta al pla d’a-
tencié interdisciplinari.

Nom de l’indicador (nim. 3 PAL): Millora de la
qualitat de vida.

Justificacié: Lobjectiu de les cures pal-liatives és
millorar la qualitat de vida dels pacients amb malal-
ties en fase terminal. Lexercici pertinent de les con-
ductes diagnostiques i terapeutiques de les cures
pal-liatives contribueixen a assolir aquest objectiu.
Les diferents formes d’organitzacié i atencié poden
comportar resultats heterogenis, fet que posa de
manifest la necessitat de disposar d’instruments de
mesura de 'efectivitat d’aquests serveis.

Els darrers anys s’han desenvolupat i validat un
nombre important d’instruments de mesura de la
qualitat de vida especifics per malalts en etapes
avancades de la malaltia. Es important que els instru-
ments utilitzats permetin avaluar la maxima quanti-
tat de dominis que els mateixos especialistes de cures
pal-liatives consideren importants per a I'atenci6 al

malalt terminal, és a dir, mesurar I'efectivitat no tan
sols en termes de control de dolor o altres simptomes,
siné també segons el grau de resolucié d’altres proble-
mes, com els emocionals, psicologics, espirituals o de
comunicacid, tant en relacié amb el mateix pacient
com amb els seus familiars o cuidadors. Altres carac-
terfstiques que cal considerar, dels instruments de
mesura de qualitat de vida relacionada amb la salut,
sén: que siguin facils d’administrar, que tinguin un
baix consum de temps en el seu s, les possibilitats
d'utilitzacié en 'avaluacié de resultats i com a recor-
datori d’algunes activitats imprescindibles que el pro-
fessional ha de portar a terme. Aquestes caracterfsti-
ques sén de vital rellevancia en el cas concret de les
cures pal-liatives, per la idiosincrasia propia dels
malalts i familiars atesos.

Férmula:

Nombre de pacients que presenten,
com a minim, una millora del 20% en
els parametres de 'escala de valoracié

de qualitat de vida

x 100
Nombre total de pacients atesos
en situacié de malaltia terminal

Continua—

118 Aquest fet implica que, quan els pacients presenten una situacié d’ofec, el pacient i/o familia o cuidador principal saben les estratégies farmacologiques i no

farmacologiques que s’han de realitzar.



Serveis sociosanitaris: Indicadors per mesurar els criteris de qualitat de I’atenci6 al pacient i la familia

Definici6 de termes: La qualitat de vida dels
pacients sera valorada mitjancant escales validades o
de consens del sector (per exemple ECP - Escala de
Cures Pal-liatives!!?).

Es valorara la millora de la qualitat de vida que es
produeixi entre I'ingrés o inici de la intervencid i les
primeres 2-3 setmanes d’aplicacié del pla d’atencié.
En els casos de pacients valorats i atesos per 'UFISS,
s’avaluara la millora entre I'inici i fi de 'atencié pro-
porcionada per I'equip, en pacients que com a minim
hagin tingut una setmana d’estada des de l'inici del
pla terapeutic.

Per considerar que ha existit millora, com a
minim, s’ha de millorar un 20% dels parametres valo-
rats [per exemple, en I’escala de 0-4 punts (amb 5
opcions), com a minim 1 parametre ha de tenir
millorial.

Quan el pacient no pugui complimentar el giies-
tionari, sol o amb ajuda de familia o professionals,
s'utilitzaran escales que puguin ser valorades en fun-
cié de les respostes obtingudes del pacient a les pre-

Area rellevant:

guntes del qiiestionari fetes pel/s professionals que
l’atenen!?°,

Poblacié: Aquest indicador serd valorat en els
pacients atesos a les unitats de cures pal-liatives i
PADES. S’aconsella utilitzar-lo en la resta de
pacients en situacié de malaltia terminal atesos pels

diferents dispositius sociosanitaris (unitats de mitja i
llarga estada, UFISS i EAIA).

Fonts d’informaci6é: Historia del pacient i sistemes
d’informacié de la unitat.

Tipus indicador: Resultat.

Estandard: 75%.

Comentaris: La valoracié d’aquest indicador
durant la primera valoracié dels indicadors sera
complementaria i no afectara els resultats de 1’ava-
luacio.

Atencié a la familia

Criteri: Les families i cuidadors principals dels pacients
en situacié de malaltia terminal es mostren adaptades a
aquesta situacié i no mostren risc de claudicacié o desa-
justament familiar greu.

Nom de I'indicador (ntm. 4 PAL): Adaptacié/ajus-

tament de les families.

Justificacié: Latencié de la familia esdevé fonamen-
tal com un pilar més en I'atenci6é de la persona en
situacié de malaltia terminal. Cal activar un seguit
d’estrategies per assegurar-ne 'adaptacié a aquesta
situacid, evitar-ne la claudicacié i afavorir ’elabora-
cié dels processos de dol.

Férmula:
Nombre de families adaptades

x 100
Nombre total de pacients atesos
en situacié de malaltia terminal

que tinguin familia

Definicié de termes: Es considera que una familia es
troba adaptada quan, des de l'inici de 'atencié per part
de Pequip d’atencié, no empitjora la situacié familiar:

e No existeix una major disfuncié o trencament de
Iestructura familiar o

e No s'evidencia l'existéncia d’una sobrecarrega
familiar greu!?,

Poblacié: Aquest parametre s’aplicara als pacients en
situacié de malaltia terminal atesos en els dispositius
de mitjana estada, llarga estada o PADES. També pro-
cedira avaluar aquest indicador en tots els pacients en
els quals s’hagi detectat, en la valoracié inicial o perio-
dica, risc de claudicacié o problemes familiars.

Fonts d’informacié:Historia del pacient i sistemes
d’informacié6 de la unitat.

Tipus indicador: Resultat.

Estandard: 75%.

119 Adaptada del POS - Palliative Care Outcome Scale. Medicina clinica (Barcelona) 2004;123:406-12.

120

tuades pels professionals i els pacients.

escala de cures pal-liatives (ECP) permet la valoracié a carrec del professional. Aquesta escala té un grau elevat de concordancia entre les valoracions efec-



INDICADORS. Indicadors especifics per linia d’atencié. 4. Pal-liatius

Area rellevant:

Equip interdisciplinari

Criteri: Els equips d’atencié interdisciplinaria realitzen
de manera periddica una andlisi reflexiva del tancament
de casos, amb la findlitat de trobar oportunitats de millo-
ra en els processos d’atencié al pacient en situacié de
malaltia terminal.

Nom de I'indicador (nim. 5 PAL): Capacitat refle-

xiva dels equips.

Justificacié: Un dels principals motors de la millora
continua és la capacitat dels equips de poder apren-
dre de la mateixa practica. Per aquesta rad, esdevé
fonamental I'adquisicié de competencies dels equips
per a la revisi6 critica de la seva praxi, amb la finali-
tat d’identificar aspectes clau de I'atencié sobre els
quals han d’incidir.

Férmula:
Nombre de sessions de 'equip
interdisciplinari per a I'analisi reflexiva
de tancament de casos

x 100

Nombre minim de sessions
programades anuals (4)

Definicié de termes: Es considera sessié reflexiva
aquella situacié en la qual es debaten, com a minim,
els segiients aspectes:

e Les unitats de cures pal-liatives, PADES, i totes
aquelles que tinguin un percentatge important de
pacients en situacié de malaltia terminal han de
tenir un espai dedicat, per a la revisié de casos per
part de 'equip d’atencié interdisciplinari, amb la
finalitat de trobar oportunitats de millora de I’e-
quip en funcié de la reflexi6 efectuada de I’anali-
si del cas.

e La unitat ha de tenir previst un sistema per regis-
trar les conclusions basiques de I'analisi del cas.
Lanalisi del cas implica, com a minim, registrar
per cada cas que va passar, identificar les causes
immediates i subjacents i identificar estratégies
d’actuacié en funcié dels factors associats, i es res-
senya un apartat sobre el qual s’especifica el que
“s’ha aprés amb el cas i les seves implicacions per
a 'equip”.

e La programacié d’aquest tipus de sessions ha de
ser, com a minim, trimestral.

Fonts d’informacié: Documentacié de la unitat.
Tipus indicador: Procés.

Estandard: 100%.
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