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1. RESUM

Les linies estrategiques de qualitat i seguretat de pacients de 2022 sén les seglients:

1. Reduccio de les resisténcies bacterianes mitjancant la implantacié de programes d’optimitzacio de
I’Gs d’antibiotics

2. Prevencio de la infeccio

3. Us segur dels medicaments i dels hemoderivats
4. Prevenci6 de caigudes

5. Prevencid d’ulceres per pressid

6. Seguretat al’area quirdrgica

7. ldentificacié del pacient

8. Prevencid i control del dolor

Les accions planificades pel 2022 consten en el document de noves accions de qualitat i seguretat d’aquest
any malgrat algunes no s’han realitzat per diferents motius.

S’han realitzat enquestes del PLAENSA i enquestes internes per avaluar la qualitat percebuda pels pacients.

L'activitat dels comites de qualitat que va estar molt afectada per la pandémia del SARS CoV2 s’ha anat

normalitzant.

La notificacié d’esdeveniments adversos s’ha fet amb la nova plataforma del Departament de Salut SNiSP.
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2. COMITE DE QUALITAT | SEGURETAT DEL PACIENT

Responsables: Dra. Pilar Barrufet (Coordinadora de Qualitat), Sra. Thais Herrera (Referent de Seguretat).

NuUm. de reunions 2022: 1

S’ha modificat la composicid del comite. S’han presentat les principals activitats de qualitat i seguretat de

cada ambit representat al comite .

Seguiment:

El 2022 s’ha facilitat al Departament de Salut els resultats dels objectius de Seguretat del pacient de I’hospital

d’aguts.

3. QUALITAT PERCEBUDA

Responsable: Anna Gonzalez (Cap de la Unitat d’Atencié a I'Usuari).

1. Analitzats els informes normalitzats d’avaluaciéo PLAENSA.

2. Les enquestes PLAENSA realitzades al 2022 son les segiients:

- Atencié urgent hospitalaria
- Atencid hospitalaria

- Atencié primaria

- Embaras, part i puerperi

- Sociosanitari St. Jaume

- CMA

S’han analitzat els resultats de I’'enquesta d’urgencies proposant accions de millora pel 2023.
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Evolucid de les queixes, reclamacions, suggeriments:
2021
Reclamacions 1.038
Queixes/ Consultes/ Demanda d’informacié 9.061
Agraiments 43
2022
Reclamacions 1.218
Queixes/Consultes/Demanda d’informacid 8.981
Agraiments 46
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4. FORMACIO
Nom del curs Participants
Programa de garantia de qualitat en instal-lacions 3
Sessio formativa: Politica de qualitat de la UCSI 6
Curs de seguretat de pacients 15
Indicacions per a Ia.tlfansfusié segura de la sang i dels ’3
components sanguinis
Programa de garantia de qualitat en radiodiagnostic 13
Gestié del dolor 56
Auditor interno de sistema gestion de calidad 9001:2015 4
Qualitat i Seguretat dels pacients. Perfil 1 - Nivell 2 2
Qualitat i Seguretat dels pacients. Perfil 1 - Nivell 4 10
Qualitat i Seguretat dels pacients. Perfil 1 - Nivell 5 3
Qualitat i Seguretat dels pacients. Perfil 1 - Nivell 6 15
Qualitat i Seguretat dels pacients. Perfil 2 - Nivell 8 4
Qualitat i Seguretat dels pacients. Perfil 3 - Nivell 9 36
Qualitat i Seguretat dels pacients. Perfil 3 - Nivell 10 1
Sessio formativa: Resolucié i aclariment de dubtes sobre 57
les mesures de precaucio
Dia Mundial de la Higiene de Mans 32
Sessio formativa: Dubtes i aclariments de mesures de .
precaucié de contacte
257
11,94

Formacio 2021: 388 (18,48%)
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5. INDICADORS CLAUS
- Mortalitat taxa bruta: 3,6% (4,4%)*

index de Mortalitat Ajustat per Risc (IMAR): 0,8547 (0,9966)*

- Index de Complicacions Ajustades per risc (ICAR): 1,0186 (1,0190)*

- Readmissions taxa bruta: 7,9% (7,1%)*

- Index de Readmissions Associades per risc (IRAR): 0,8743 (0,8336)*

- Cirurgia Major Ambulatoria (CMA) Taxa bruta de substitucid: 85,3% (86,5%)*

- Index de Cirurgia sense ingrés ajustat (ICSIA): 0,9925 (1,0006)*

- Taxa de caigudes HM (x1000/estades): 1,73 (2,17)?

- Ulceres per pressié nosocomials: 0,24% (0,56%)>

- Taxa identificaciod activa: 28,83% (22,77%)3

- Infeccid de Localitzacié Quirurgica (ILQ) organ-espai en cirurgia de colon: 3,8% (7,8%)*
- Infeccid de Localitzacié Quirurgica (ILQ) organ-espai en cirurgia de recte: 12,5% (3,3%)*
- Infeccid de Localitzacié Quirurgica (ILQ) organ-espai en protesis maluc: 3,5% (4,5%)*

- Infeccid de Localitzacié Quirurgica (ILQ) organ-espai en protesis genoll: 0,4% (0,4%)*

- Bacteriemia per infeccié de Catéter Vends Central (CVC) associada a Nutricié Parenteral (NP)
BAC-CVC / NUm. dies de NP: 1,80% (1,46%)"

- Acompliment de la profilaxi antibidtica en cirurgia colo-rectal: 77% (84%)*

- Acompliment de la profilaxi antibidtica en cirurgia protética total: 76% (72%)*

!lametrics

2 Business Object

3 QC Seguretat Pacient
* Memoria C. Infeccions

*Entre paréntesis, resultats de I’"hospital de 2021
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6. ACREDITACIO

Atencid especialitzada: certificat d’acreditacid prorrogat fins el 31 de desembre de 2022.

Atencio primaria: certificat d’acreditacio prorrogat fins el 31 de desembre de 2022.

7. 1SO 9001:2015 (International Organitzation for Standardization).
7.1. UCSI

Auditoria interna i auditoria de seguiment:

Seguiment d’objectius:

1. Certificacié ISO 9001:2015: El sistema de gestid de Qualitat de la CMA ha estat auditat
satisfactoriament per I'empresa Applus sense no conformitats.

2. S’hafet enquesta del PLAENSA

3. S’han revisat les reclamacions, queixes, suggeriments i agraiments.

4. S’han revisat les incidéncies.

5. S’hafet seguiment i analisi dels indicadors de qualitat.

6. S’hafet seguiment i analisi dels riscos dels processos i de les parts interessades.

Totes les accions de 2022, estan documentades a la memoria i a I'informe de revisié del sistema de qualitat
de 2022.

Memoria:

Informe Revisié per la direccio:
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7.2. FARMACIA

Alguns dels fets més destacats de I'any 2022, han estat els seglients:

Col:laboracid en I'elaboracié del Pla Estratégic i en el seu procés d’implementacié a través d’un grup

impulsor.

Certificacié 1ISO 9001:2015. Durant el 2022, el sistema de gestié de qualitat del Servei de Farmacia va
ser auditat satisfactoriament per I'empresa externa Applus segons la norma I1SO 9001:2015 I'abril del
2022.

Es van realitzar auditories de tots els procediments. Van sorgir un total de 6 observacions o
oportunitats de millora.

Es van analitzar les no conformitats de les 215 notificacions d’esdeveniments adversos realitzades
durant I’any 2022, 72 (33.5%) van estar relacionades amb medicacié/oxigen/productes
sanguinis/nutricio.

Les incidencies es van classificar segons tipologia i risc:
1. Administracid: 21 (29,2%).
2. Prescripcio electronica: 15 (20,8%).
3. Dispensacio: 8 (11,1%).

4. ISOaparenga: 4 (5,6%).

Transcripcio / Revisio de la prescripcio médica
Smilitud de noms
Similitud de Fetiquetatge
Prescripcic manual
Obres acuina
Excessivacarrega detreba
Desconekenca informacio clinica
Descon e enca informacio circuit
Conciliacio
Automedicacio
Seleccio de la medicacio
Etiquetatge (s exclou lasimilitud d' etiquetatze)
Altres
Emmagatzematge
Presentacid/ Envasament (s exclou iscaparenca)
Prepar acid
soaparenca
Dispensacio
Frescripcio electronica
Afelggllglt-dg-ollelny |

=]
(%3]

5 10 15 20

(=]

Grafica 1. Classificacid dels esdeveniments adversos notificats al 2022 segons TIPOLOGIA.
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Els acords resultants de I'analisi d’aquestes 72 notificacions van generar diverses accions de millora.
Algunes es van poder portar a terme correctament i altres encara estan pendents.

Les accions de millora proposades son les seglients:

1.

Actualitzacio de les biblioteques de medicaments de les bombes d’infusié continua a UCI.

Inclusid de notes informatives per a I’ajuda a la prescripcié médica informatitzada (PMI) i
al full d’administracié medica informatitzada (FAMI) (per exemple, administracié de fosfat
monopotassic intravends).

Actualitzacio del protocol de risc vital.

Optimitzacié del circuit de bombes intravenoses pel dolor a les unitats d’hospitalitzacié.
Optimitzacié de les mesures de seguretat en les obres de la cuina.

Canvis de presentacions comercials per minimitzar el risc de confusié per isoaparenca.

Optimitzacié de la identificacié de diverses formulacions esteérils del bloc quirdrgic (per
exemple: mitomicina, sugammadex, dexmedetomidina).

Obligatorietat d’indicar a la PMI la data d’inici dels tractaments que es prescriuen amb una
freqiiéncia superior a una setmana.

Informe Revisid per la direccid:

7.3 LABORATORI

L'informe de revisio per la Direccid I1SO 9001:2015 de I'any 2022 es pot consultar al gestor documental.

Recordeu: aquest document pot quedar obsolet un cop impres. La copia valida la podeu trobar a la intranet.

Pagina 11 de 35



http://gesdoc.csdm.cat/download/4536/REVISIO+PER+LA+DIRECCIO++2022.pdf?preview
http://gesdoc.csdm.cat/download/4561/Revisi%C3%B3_Sistema_Qualitat_2022_+MATAR%C3%93.pdf?preview
http://gesdoc.csdm.cat/download/4561/Revisi%C3%B3_Sistema_Qualitat_2022_+MATAR%C3%93.pdf?preview

CONSORCI SANITARI
DEL MARESME

MEMORIA QUALITAT 2022

Data:
Juliol 2023

Versio:

Tipus de document:
[ ]Circuit
[ ] Procediment

[ ] Manual
[ ] Protocol

[ 1 Normativa
[X ] Altre tipus

[ ]Pla

8. ATENCIO PRIMARIA

El 2022 s’ha facilitat al Departament de Salut els resultats dels objectius de Seguretat del pacient d’Atencié

Primaria.

Millorar la qualitat del registre de diagnostics al ECAP.

[ ABS MATARO CENTRE | [ ABS CIRERA MOLINS ] [ ABS ARGENTONA |
Resolucio (% Resolucio (% Resolucio (%
(% Diferéncia|lncrement (%) (% Diferéncia|lncrement (%) 6) Diferéncia|lncrement (%)
2022 2021 2022 2021 2022 2021
Qualitat del diagnostic de la DM2 92,75 92,57 018 0,19% 93,05 93,79| -0,74 -0,79% 91,91 | 91,43 0,48 0,52%
Adequacié diagnostica de la HTA 39,71 31,11 8,6 27,64% 32,63 2485| 7,78 31,31% 33,16 | 29,65 3,51 11,84%
Adequacio diagnostica Hipercolesteroléemia 44,66 36,63 8,03 21,92% 37,61 34,48 3,13 9,08% 46,72 | 39,64 7,08 17,86%
Adequacio diagnostica de la malaltia respiratoria 50,08 50,73 -0,65 -1,28% 36,42 36,4 0,02 0,05% 35,29 | 35,47 -0,18 -0,51%
Adequacio diagnostica obesitat 77,49 75,81 1,68 2,22% 67,73 65,58 2,15 3,28% 70,85 | 70,49 0,36 0,51%
Adequacio diagnostica de la malaltia cardiovascular | 31,1 22,56 8,54 37,85% 12,7 12,2 0,5 4,10% 13,54 | 10,7 2,84 26,54%

Analisi per EAP:

ABS MATARO CENTRE:

1. Estable 'EQD de DM2 i HTA.

2. Disminucid de 'EQD en hipercolesterolemia, malaltia respiratoria i cardiovascular i en obesitat.

Qualitat del diagnostic de la DM2

Adequacié diagnostica de la HTA

Adequacié diagnostica Hipercolesterolemia
Adequacié diagnostica de la malaltia respiratoria
Adequacié diagnostica obesitat

Adequacio diagnostica de la malaltia cardiovascular

I ABS MATARO CENTRE |
Resolucié (%) ... . .

Diferéncia| Increment (%)
2022 2021
92,75 92,57| 0,18 0,19%
39,71 31,11 8,6 27,64%
44,66 36,63 8,03 21,92%
50,08 50,73 -0,65 -1,28%
77,49 75,81 1,68 2,22%
31,1 22,56 8,54 37,85%
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ABS CIRERA MOLINS:

1. Estable 'EQD en malaltia respiratoria.
2. Millora I’'EQD en DM2, HTA, hipercolesterolemia.

3. Empitjorament en 'EQD en obesitat i malaltia cardiovascular

[ ABS CIRERA MOLINS |

Resolucio (% Diferéncia|Increment (%)
2022 2021
Qualitat del diagnostic de la DM2 93,05 93,79 -0,74 -0,79%
Adequacié diagnostica de la HTA 32,63 24,85 7,78 31,31%
Adequacié diagnostica Hipercolesterolémia 37,61 34,48 3,13 9,08%
Adequacié diagnostica de la malaltia respiratoria 36,42 36,4 0,02 0,05%
Adequacio diagnostica obesitat 67,73 65,58 2,15 3,28%
Adequacié diagnostica de la malaltia cardiovascular | 12,7 12,2 0,5 4,10%

ABS ARGENTONA:

1. Estable 'EQD de DM2, hipercolesterolémia i malaltia cardiovascular i malaltia respiratoria.

2. Millorade 'EQD en HTA.

3. Empitjorament en 'EQD en obesitat.

| ABS ARGENTONA |
Resolucié (%
(% Diferéncia|Increment (%)
2022 2021
Qualitat del diagnostic de la DM2 91,91 | 91,43 0,48 0,52%
Adequacio diagnostica de la HTA 33,16 | 29,65 3,51 11,84%
Adequacio diagnostica Hipercolesteroleémia 46,72 | 39,64 7,08 17,86%
Adequacio diagnostica de la malaltia respiratoria 35,29 | 35,47 -0,18 -0,51%
Adequacio diagnostica obesitat 70,85 | 70,49 0,36 0,51%
Adequacio diagnostica de la malaltia cardiovascular | 13,54 | 10,7 2,84 26,54%
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9. COMITES DE QUALITAT

Les actes i altres documents rellevants estan publicats al Gestor Documental.

9.1. DOCUMENTACIO
QUALITAT HC:
Num. de reunions 2022: 1
% global d’assisténcia: 100%
Seguiment:

1. Reorganitzacié de membres

2. S’harealitzat I'Informe de qualitat de la HC de 2021 i s’ha presentat als comandaments.

9.2. DOLOR

Responsable: Dra. Paloma Ricds (Servei d’Anestésia).
Num. de reunions: 1
% global d’assisténcia: 57%
Seguiment:
1. Reorganitzacié de membres
2. Analisi de la prevalencga del dolor 2022 (UGI)
3. Unitat Dolor Agut (UDA)
- Percentatge pacients amb dolor EVA >=3: 18,01%
- Prevalenga pacients post intervinguts amb dolor EVA >=3: 20,42% (Objectiu < 15,00%)
- Prevalenga pacients post intervinguts amb dolor EVA >=7: 0,70%

Informe prevalenca:

Recordeu: aquest document pot quedar obsolet un cop impres. La copia valida la podeu trobar a la intranet.
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9.3. FARMACIA

Responsable: Dr. Lluis Campins (Servei de Farmacia).
Num. de reunions: 2
% global d’assisténcia: 29%
Seguiment:
1. Inclusio a la Guia farmacoterapéutica de:
- Mifepristona 200mg
- Risperidona injectable (Okedi)
- Upadacitinib, seguint les recomanacions del CatSalut
- Buprenorfina (buvidal), seguint les recomanacions del SNS

- Argipresina (Empressin), amb algunes condicions recomandes.

9.4. FARMACIA MARESME CENTRAL

Responsable: Dr. David Lopez (Servei de Farmacia).
Num. de reunions: 2
% global d’assisténcia: 58%
Seguiment:
1. DMA 2022
2. 1QF AGA: MATMAs, biosimilars enoxaparina
3. 1QF EAP: Linies a treballar: individualitzar per centre

4. Seguretat en I'Us de medicaments:

Recordeu: aquest document pot quedar obsolet un cop impres. La copia valida la podeu trobar a la intranet.
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9.5. ERRORS DE MEDICACIO

Responsable: Dra. Raquel Merino (Servei de Farmacia).

NUm. de reunions: 6
% global d’assisténcia: 45%

Seguiment:

1. S’han analitzat totes les notificacions relacionades amb la medicacio (72).

2. Obijectius assolits:

- Donar resposta al Qliestionari Autoavaluacié bianual obligatori del ISMP/Cat Salut sobre

Millorar el procés de lectura dels hemoderivats.

Millorat I'atencié farmacéutica a Urgéncies.

seguretat de pacients.

- Complir amb el calendari de reunions bimensuals planificades (minim 5 reunions).

9.6. ETICA ASSISTENCIAL

Responsable: Dr. Mateu Cabré (Servei M. Interna)

NuUm. de reunions: 11
% global d’assisténcia: 42%
Seguiment:

1. Revisi6 de protocols:

- Guia nova sobre la PRAM (Prestacié d’ajuda a morir) Una guia per professional i una altra

per pacients.

- Esborranys d’aspectes bioétics sobre la telemedicina.

2. Activitat docent, formativa i divulgativa:

- S’harealitzar el 5& Curs bioética del Consorci Sanitari del Maresme. Octubre-Novembre. 10

hores lectives.
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- Participacié a la Tercera Jornada de Bioética. “Respecte a I'autonomia de la persona
malalta”. Com la gestionem els professionals i com I’hauriem de gestionar des de la
perspectiva de la bioetica?.

9.7. INFECCIONS

Responsable: Dra. Pilar Barrufet (Servei M. Interna / Infeccions, Coordinadora de Qualitat)
Num. de reunions: 6
% global d’assisténcia: 36%
Seguiment.
1. Protocols
- Mesures de prevencid i control de la Covid 19. Versié 10.
- Us de les mascaretes per als procediments que generen aerosols.
- Protocol de neteja i desinfeccié del material clinic reutilitzable.

- Tractament amb remdesivir o Ac monoclonals dels pacients amb la Covid 19
immunodeprimits.

- Normativa de productes sanitaris i equips de proteccid individual.
- Col-locacid i retirada dels EPI.
2. Altres accions:
- Propostaiimplantacié d’accions de millora per reduir la taxa d’ILQ de protesi de maluc.
- Propostaiimplantacié d’accions de millora per reduir la taxa d’hemocultius contaminats.

- Inici del projecte flebitis zero. Tall observacional i revisid, millora i avaluacid del registre de
catéters.

- Mesures correctores a la Unitat de Neonats després de la deteccié d’Aspergillus sp. als
CAM.

- Propostaiimplantacié d’accions de millora en el re processament dels endoscopis
digestius.

Recordeu: aquest document pot quedar obsolet un cop impres. La copia valida la podeu trobar a la intranet.
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- Avaluacié de nous antibiotics: meropenem/vaborbactam (Vaborem®), cefiderocol
(Fetcroja®).

Els resultats dels indicadors de vigilancia de la infeccid, Us d’antibiotics, higiene de mans estan a la memoria
del Comiteé d’Infeccions 2022.

9.8. MORTALITAT

Responsable: Dra. Montserrat Mauri (Servei de Medicina Interna)

Revisats casos de morts no esperades

9.9. MTEV

Responsable: Dra. Conxita Falga (Servei de Medicina Interna)
Num. de reunions: 3
% global d’assisténcia: 63%
Seguiment:
1. Renovacié de membres.

2. Actualitzacié del protocol de MTEV. No finalitzat.

w

Preparacio de I'acreditacié d’una unitat de MTEV al nostre hospital.

4. Revisid de casos complexos de malaltia tromboembolica venosa

Recordeu: aquest document pot quedar obsolet un cop impres. La copia valida la podeu trobar a la intranet.
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9.10. NUTRICIO

Responsable: Dra. Itziar Martinez de Lagran (UCI)

Num. de reunions: 3
% global d’assisténcia: 52%

Seguiment:

1. Recolzar la formacié d’una comissié multidisciplinar per vigilar els errors en I'administracio i

dispensacié de farmacs. (Arrel de detectar casos d’errors en la dispensacié de suplements orals)

2. Realitzacid del protocol de nutricié enteral hospitalaria. Realitzat pel servei de dietética i nutricié i

revisat pels integrants de la comissid.

3. Posada en marxa del control gravimeétric de la nutricié parenteral a Farmacia.

4., S’ha avaluat la indicacié de les NP, recomanant en varies ocasions la revaloracio de la necessitat de

dit tractament.

9.11. QUALITAT EN PERINATOLOGIA

Responsable: Eduard Lobera (Servei de Pediatria)

NUm. de reunions: 5
% global d’assisténcia: 46%

Seguiment:

1. S’han realitzat una série de sessions sobre I'Us de substancies toxiques en dones gestants:

- Coneixer 'impacte sobre la gestacid i sobre els fetus/nadons exposats a substancies

toxiques, en concret al cannabis, donada la impressié que el seu consum esta augmentant

en dones embarassades. Es van presentar dues revisions bibliografiques:

o “Efectes del consum de cannabis sobre la gestacié i el fetus”.

o “Alletament matern i Us de cannabis”.

- S’hainsistit amb la importancia de disposar d’un circuit de derivacié agil de les gestants
usuaries de substancies toxiques al CAS (Centre d’Addiccions i Salut) de I’'hospital de
Mataro, per a poder establir un vincle que permeti un millor seguiment d’aquestes
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gestants. Es va convidar el Sr Amilcar Pefia, psicoleg del CAS, per a poder compartir la seva
experiencia i consells davant aquest tipus de situacions.

S’ha revisat la casuistica de casos detectats.
2. Protocols realitzats:

- Protocol d’actuacié davant del dol perinatal.

9.12. QUALITAT UCSI

Responsable: Dr. Lluis Hidalgo (Servei de Cirurgia)
Num. de reunions: 6

% global d’assisténcia: 78%

Seguiment:

1. S’han assolit els indicadors d’ambulatoritzacio, reintervencions, temps d’espera preoperatori i visites
a urgencies.

2. S’ha millorat en els indicadors d’ingressos i reingressos.
3. Assoliment dels objectius:
- Aconseguir ambulatoritzar el 20% de les cirurgies de patologia mamaria maligna.
- Millorar el coneixement de la Politica de Qualitat del Personal de la UCSI.
- Accié Formativa amb el Personal de la UCSI: “Alta domiciliaria del pacient”.
- Millorar la satisfaccié del Temps d’Espera abans d’anar a domicili.
4. Revisio de reclamacions, queixes i agraiments

5. Revisio de les No Confomitats
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9.13. SEGURETAT URGENCIES PEDIATRIQUES

Responsable: Ingrid Badia (Servei de Pediatria)
Num. de reunions: 2
% global d’assisténcia: 52%
Seguiment:
1. Formacio continuada en forma de tallers de simulacié de nen greu. S’han realitzat dues edicions:
- Marg del 2022 (dies 14, 15, 24 i 25).
- Novembre 2022 (dies 21, 23 i 30).
2. Realitzacié del Taller de Ventilacié No Invasiva, oxigenoterapia i Alt Flux: Maig 2022 (dies 17, 23 i 25).
3. S’harealitzat el Protocol de Sedo-analgésia per a Procediments en Pediatria.

4. Realitzacid del Curs d’Iniciacid a Urgencies de Pediatria adregat a infermeria. Primera edici6 23 i 24
de Maig del 2022.

9.14. RISC VITAL

Responsable: Dr. JC Yébenes / I. Anglade (UCI)
Num. de reunions: 1
% global d’assisténcia: 44%
Seguiment:
1. Formacioé:
- S’han format 15 persones en metodologia de la simulacié
2. DERVI (Deteccié del Risc Vital).

- Hospitalitzacié: s’ha fet un programa pilot en la Unitat 1 (UH1) en el que s’ha observat una
millora de la qualitat en el monitoratge de les constants vitals i s’ha rebut feedback
d’elements confusos o que sobreestimen el risc. La escala EWS s’ha modificat en la
temperatura (desestima la hipotérmia), la bradipnea (la desestima) i es gradua la valoracio
neurologica (alerta, respon a la veu, al dolor o arreactiu) per facilitar la valoracio.
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- Extrahospitalaria: el SEM ha incorporat NEWS a les tablets dels tecnics per fer prealerta a

triatge.

9.15. TRANSFUSIO SANGUINIA.

Responsable: Dra. Alicia Ruiz (Servei Laboratori)

NUm. de reunions: 1
% global d’assisténcia: 57%

Seguiment :

1. Renovacié de membres de la comissid.

2. S’ha continuat amb la implantacié de la sol-licitud d’hemoderivats informatitzada, integrada a Tesis.

3. Formacié de DUI (capacitacié i recapacitacio en I'administracié de components sanguinis)

- 2 nous certificats

4. Usde la PDA:

- Esfaseguiment de I'Us de la PDA en els diferents Serveis/Unitats d’infermeria des de la

uGl.

n (209) NO % Sin Inf

HOIA 12 1 8,3%
STJAUME 3 2 66, 7%
PARTS 1 1 100,0%
QUIR 7 100,0%
uci 28 14 50,00
U1 24 3 12,5%
UH2 46 8 17,4%
UH3 3 3 100,0%

U4 6 0 0,0%
UHS 7 2 28,6%
UHS 22 6 27.3%

UHE 9 0 0,0%
URG 40 17 42,5%
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5. Activitat: Disminucié global en I'Us de components sanguinis del 2,9%.

HEMATIES PLASMA PLAGQUETES
Unitats 2022 2548 49 106
Unitats 2021 2587 72 124
VARIACIO (%) -1,51% -31,94% -14,52%
VARACIO [Unitats) -39 -23 -18

9.16. ULCERES

Responsables: Sra. Yolanda Holguin
Num. de reunions: 1
Seguiment:

1. S’hanrevisat i fet informes tecnics dels nous aposits o de les modificacions dels aposits existents
qgue s’han enviat a compres. Aixi també s’ha fet la valoracio técnica dels aposits dels expedients de
concurs public.

2. S’haelaborat la nova guia de practica clinica, pendent de aprovar i publicar al Gestor documental.

3. S’ha planificat formacio per explicar la nova guia de practica clinica.

10.NOTIFICACIO D’ESDEVENIMENTS ADVERSOS (EA) (Plataforma SNiSP)

Les notificacions s’han realitzat a la nova plataforma SNiSP del Departament de Salut.

Durant I'any 2022 s’han notificat 217 esdeveniments adversos a I’hospital d’aguts, 13 als centres d’Atencio

Primaria i 2 al centre d’Atencid Intermedia.
El 2021 se’n van notificar 256 en I’antiga plataforma TPSC-Cloud.

A I'hospital d’aguts el percentatge d’incidents tancats és del 84,3%. Infermeria ha fet un 66% de les
notificacions, seguida de farmaceutics 7,4% i metges 6,9%.

L'area que més incidéncies ha notificat és I'hospitalitzacié: 45%, seguida d’UCIES: 27%, i Area Quirdrgica
18%.
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Els errors de medicacié son el tipus d'incident més freqlient: 29'5%, seguits dels de gestio clinica i de
procediments: 20,3% i els de gestid clinica administrativa i de dispositius o equipaments assistencials: 11 i

10% respectivament.
El risc que ha suposat I'incident és molt baix o baix en el 69% dels registres.
Es fa ACR de 2 esdeveniments adversos en 2 pacients que van ser exitus.

Es fa ACR de 4 esdeveniments adversos en els que esta implicada AP de I'ICS.
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ANNEX 1: RESULTAT INDICDORS DEL QC SEGURETAT DEL DEPARTAMENT DE

Gener-Desembre 2022
. . Llindar
Codi Nom Indicador Resultats
recomenat
Implantaci6 d'un protocol de prevenci6 i tractament d'liceres per
SP01.1P L. 100% 100,00%
pressi6
- . . - Hospitalitzaci6: 90,24%
K 0,
SP 01.2P |Valoracié del risc d'llceres per pressio. 95% UCH: 52%
. 0,
Hospitalitzacié: 0,24% UCI:0,67%
Grau I: 0,22%
Grau I: 0,25% ) o
Ulceres per pressi6 relacionades amb l'atencié sanitaria Grau I1: 0,20% Grau II: 0,45%
SP 01.3P . 6-8% - Grau lll: 0%
(nosocomials)segons el grau Grau lll: 0% Grau IV: 0%
Grau IV: 0,01% o
SP 02.1P |Valoracions del risc de caigudes 90% 87,36%
. ) - <2 caigudes per o
SP 02.2P [Caigudes en pacients hospitalitzats 1000 estades 1,73%0
<0,6 caigudes amb
SP 02.3P [Caigudes amb lesi6 en pacients hospitalitzats lesi6 per 1000 0,67%0
estades
SP 03.1P [Implantaci6 de la llista de verificacio de seguretat quirtrgica 100% Fet
SP 03.2P |Grau d'implantacié de la llista de verificaci6 de seguretat quirdrgica 100% 84,19%
SP03.3P Ava}l_uaci_c’{ de l'aplicacié de_tc')ts _eIs items que inclou la llista de 100% 75.90%
verificacié de seguretat quirdrgica
SP 04.1P |[Transfusio erronia per identificacié inadequada del pacient 0,1 0,0%o
SP 05.1P |Professionals que han realitzat formaci6 sobre higiene de les mans 2,42%
Professionals que han realitzat activitats formatives sobre els 5 o
SP05.2P moments en HM (utilitzacié de I'eina de I'OMS) 2,42%
. o . -, Hospitalitzacié: 86,82%
SP 05.3PB [Llits amb preparats de base alcohdlica al punt d'atencié UCK 100%
Hospitalitzacio:
L - >30L 1
Consum de preparats de base alcoholica per a la higiene de les mans 30L per 1000 o »
SP 05.4P (Litres/estades) estades Hospitalitzaci6: 17,66 %o
UCI: >80L per 1000 UCI: 50,42 %o
estades
L'hospital ha dut a terme l'observaci6 del compliment dels 5 moments
SP 05.5PA (en higiene de les mans (o d'algtn dels 5 moments) segons criteris de 60% No realitzat
I'OMS'
SP 05.5PB L'hospital ha dut a terme l'observacié qgl complimenten higiene de les 60% No realitzat
mans amb un preparat de base alcoholica?
SP 05.6P IThospltaI ha realitzat I'autoavaluacié en HM segons els criteris de 100% No realitzat
I'OMS
SP 05.7P L'hos_pital disposa' d'un _s,istem_a‘ prospectiu que mesuri la infeccié 100% 100%
relacionada amb l'atenci6 sanitaria
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<9 episodis per
SP 05.8PA |Pneumonia associada a ventilacié mecanica a les UCIs en adults 1.000 dies de 3,45%0
ventilacié mecanica
SP 05.9PA E)a_sfén_(:la d'un protocol de profilaxi antibiotica en intervencions 100% 100%
quirdrgiques
SP 06.1AP |Existencia d'un protocol de seguretat per a la medicacio6 d'alt risc 100% 100%
SP 06.2PA Implanta.clo d'un protocol per a la conciliacié de la medicaci6 a l'alta 100% 100%
dels pacients
SP 06.2PB (larau d |mp|anltaC|o d'un protocol per a la conciliacié de la medicacio a 100% 100%
I'alta dels pacients
Aplicacio del "Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del
SP 06.3PA |sistema de utilizacion de los medicamentos en los hospitales" durant 100% Realitzat el 2022
els dos ultims anys
SP 06.6P Desenvolupament d'un programam d'optimitzacié de I'Gs d'antibiotics 100% 92.31%
(PROA)
SP 07.1P |Existéncia d'un protocol per a la identificacié inequivoca de pacients 100% 100%
SP 07.2P |Grau de cobertura de la identificaci6 inequivoca de pacients 95% 95,86%
SP07.3P E_)aste.n,ua d.un protocol per a la identificacié activa de pacients en 100% 100%
situacio de risc
SP 07.4P Gl'al',l d'acompliment de la identificaci6 activa dels pacients en situacié 95% 28.83%
de risc.
SP 07.5P Existéncila (?'u.n protocol d'identificacié, presa, maneig i trasllat de 100% 100,00%
proves bioldgiques
SP 10.1P |Existéncia d'un pla de seguretati de manteniment 100% 100%
SP 11.1PB |Avaluacié de les millores dels punts critics de seguretat dels pacients 100% 7 millores de punts critics
SP 13.1P [Professionals formats en seguretat dels pacients 8,01%
Practica d'higiene de mans: 100%
Residents 0% Tutors
Us segur de medicaci6 d'alt risc: 100%
Residents 0% Tutors
Conciliaci6 de medicaci6 a I'alta: 100%
L . - . Residents 0% Tuto
Formaci6 en seguretat dels pacients en el programa de formacié 100% residents sicel . s 0% JUtors N,
SP 13.2P sanitaria especializada 100% tutors Aplicacio de la llista de verificacio de
P seguretat quirargica: 100% Residents 0%
Tutors
Identificaci6 activa dels pacients en situacio
derisc: 100% Residents 0% Tutors
Notificacié d'incidents/esdeveniments
adversos: 100% Residents 0% Tutors
SP 14.1P |Queixes ireclamacions sobre aspectes de seguretat dels pacients 0,16%
SP15.1pP Es g'arante|X| es fomenta l'accés qels professionals a la formacio 100% 100%
continua sobre seguretat dels pacients
SP16.1P Seslsmns formatives per a pacients i familiars en seguretat dels 0
pacients
SP 17.1P |Gesti6 dels incidents / esdeveniments adversos notificats 84,30%
SP17.2P Esdeyeniments adversos de risc extrem notificats que generen un pla 100% 100%
de millora
SP18.1P El quadre de comqndamentde I'hospital mglou |nd|f:adors de _ 100% 100%
seguretat dels pacients per avaluar-los, revisar-los i proposar millores
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SP 21.1P [L'hospital disposa d'un Pla de seguretat dels pacients 100% 100%

SP 26.1P |Taxa de rebuig d'imatges o de repetici6é dimatges 7,29% (sistemes digitals)

Justificacié adequada de les seguients proves radiologiques ionitzants: | < 10% en adults (>
No avaluat

SP26.1P radiologia amb contrast, TC i PET/TC en adults 14 anys)

<5% en poblacid

Justificacié adequada de les seglents proves radioldgiques ionitzants: L
SP 26.2BP ) . . ) diat <14 No avaluat
radiologia amb contrast, TC i PET/TC en infants pe 'aar:/:) (
Consentiment informat en procediments intervencionistes amb risc
100% No avaluat

SP 26.3P S
radioldgic elevat
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ANNEX 2: RESULTAT INDICADORS DE QC SEGURETAT DEL DEPARTAMENT DE
SALUT. ATENCIO PRIMARIA

|Quadre de comandament de seguretat dels pacients a I’atencioé primaria: relacié d’indicadors 2022

MATARO 2| MATARO 4| ARGENTONA
SP AP 01.1P | Professionals formats en reanimacio cardiopulmonar (RCP) basica
Nombre de professionals formats en RCP basica 1 6 0
Nombre total de professionals del centre 48 56 41
SP AP 01.2P [Professionals formats en seguretat dels pacients
Nombre de professionals sanitaris i no sanitaris que han rebut formacié en seguretat dels pacients 1 7 4
-, Nombre total de professionals sanitaris i no sanitaris al centre durant el periode avaluat 48 56 41
1. Plade formacié . . L. . .
continua SP.AP.03P |Professionals de nova incorporaci6 que han realitzat I'acollida
Nombre de professionals de nova incorporacié a I'EAP que han fet I’acollida 4 14 10
Nombre total de professionals de nova incorporacié 4 14 10
SP.AP.04P |Professionals que han realitzat formacié en codi IAM
Nombre de professionals que s’han format en codi IAM 0 6 0
Nombre total de professionals del centre 43 56 41
SP.AP.05P  |Professionals que han realitzat formacié en codi Ictus
Nombre de professionals que s’han format en codi ICTUS 0 [3 0
Nombre total de professionals del centre 48 56 41
SP AP 02.2P ia de la guia far péutica vigent i que ha d'estar a|'abast dels professionals
Hi ha un document normalitzat (nom oficial del document; data de I'elaboracié o Ultima actualitzacio; institucid . . .
responsable; procés de revisid i actualitzacié del document del centre; etc.) validat per la Direccié del centre? st st s
Hi ha un sistema que avaluila implantacié d’aquest document normalitzat? si si si
En cas afirmatiu indiqueu la darrera data de I’avaluacié realitzada(dd/mm/aaaa) 28/12/2022(28/12/2022| 28/12/2022
SP AP 02.3P |Revisi6 de la medicacid en paci polimedi
Pacients polimedicats amb revisi6 de la medicacid 381 700 451
Total de pacients polimedicats 381 700 451
SP AP 02.4P |[Abséncia de medicaments caducats si Si si
SP AP 02.5P |Existencia d'un registre efectiu de control diari i i dela p deles si Si si
SP AP 02.6P |Existencia d’un protocol de seguretat per a la medicacié d’alt risc en pacients cronics (MARC)
Hi ha un document normalitzat i validat per la Direccid del centre? si si si
Hi ha un sistema que n’avaluila implementacié (que inclogui indicadors d’avaluacid)? si si si
En cas afirmatiu indiqueu la darrera data de I'avaluacié realitzada (dd/mm/aaaa)? 15/11/2022(15/11/2022| 15/11/2022
SP AP 03.1P | Revisions del carreté d' la segons el procedi del centre
Nombre de revisions del carreté d'aturada realitzades segons el procediment del centre 12 12 12
Nombre total de revisions del carreté d'aturada previstes 12 12 12
3. Gestio de material | SP AP 03.2P |Abséncia de material fungible caducat Si Si Si
SP AP 03.3P [Analisi de les incidéncies dels serveis de laboratori de referéncia
Nombre d’incidents dels serveis de laboratori de referencia analitzats 465 592 683
Nombre total d’incidents dels serveis de laboratori de referéncia detectats 465 592 683
4. Control i seguiment Notificacié d'incid d de salut llai errors de medicacié
dels sistemes de Nombre de notificacions d'incidents al TPSC Cloud 3 3 7
registre spAP04.1p |Nombre d’esdeveniments sentinella notificats al TPSC Cloud 0 0 0
d’esdeveniments Nombre d’errors de medicacid notificats al TPSC Cloud 1 1 0
adversos i dels
sistemes d’informacié Poblacié assignada atesa 14.690 18.661 15.054
SP AP 05.1P |Control biologic de I'esterilitzacié
Nombre de controls d’espores 34 40 25
Nombre de sessions d’autoclau realitzades 222 416 147
SP AP 05.2P [Consultes/arees i sales amb dispensadors de solucié alcohdlica
Nombre de consultes, arees i sales amb dispensadors de solucié alcoholica 22 39 36
5. Prevencid i control Nombre total de consultes al centre, arees i sales al centre 22 39 41
de lainfeccid SP AP 05.3P |Professionals sanitaris que han fet formaci6 sobre "higiene de mans" (HM)
Nombre de professionals sanitaris formats en HM 0 0 0
Nombre total de professionals sanitaris del centre 39 37 32
SP AP 05.4P |Consum de prep de base alcoholica per a la higi de les mans
Nombre de litres de preparat de base alcoholica (PBA) entregats a I'EAP 69,82 82,65 60,32
Nombre de visites de pacients realitzades I’any avaluat 81.736 108.207 76.018
6. Desenvolupament Existéncia d’un pla de seguretat dels pacients NOU si si si
de I’estratégiai del pla SP AP 06.1P Hi ha un document normalitzat i validat per la Direcci6 del centre? si si si
de seguretat dels Hi ha un sistema que n'avaluila implementacio (que inclogui indicadors d'avaluacio)? si si si
pacients En cas afirmatiu indiqueu la darrera data d'avaluacié realitzada (dd/mm/aaaa)? 15/12/2022|15/12/2022| 15/12/2022
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ANNEX 3: SNiSP Cat 2022.
HOSPITAL DE MATARO

RISC DE L'INCIDENT

Alt
M Baix
Extrem
u Moderat
B Molt Baix

INCIDENTS NOTIFICATS: 217

GRAVETAT

Circumstancia notificable (no arriba al pacient 1) 43| 19,82
Esdeveniment advers: danys temporals (moderat 1) 22| 10,14
Esdeveniment advers: hospitalitzacié (moderat 2) 5 2,30
Esdeveniment advers: mort (Catastrofic) 1 0,46
Esdeveniment advers: situacio critica (Critic 2) 3 1,38

Esdeveniment advers: va requerir observacid del pacient

(menor) 19 8,76
Incident sense danys (minim) 105| 48,39
Quasi incident (no arriba al pacient 2) 19 8,76
TOTAL 217 100
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GRAVETAT DE L'INCIDENT (en %)

QUASI INCIDENT (NO ARRIBA AL PACIENT 2)

INCIDENT SENSE DANYS (MiNIM)

ESDEVENIMENT ADVERS: VA REQUERIR OBSERVACIO
DEL PACIENT (MENOR)

ESDEVENIMENT ADVERS: SITUACIO CRITICA (CRITIC 2)

ESDEVENIMENT ADVERS: MORT (CATASTROFIC)
ESDEVENIMENT ADVERS: HOSPITALITZACIO
(MODERAT 2)

ESDEVENIMENT ADVERS: DANYS TEMPORALS
(MODERAT 1)

CIRCUMSTANCIA NOTIFICABLE (NO ARRIBA AL
PACIENT 1)

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

CATEGORIA PROFESSIONAL QUE NOTIFICA (en %)

160
66'4%
140
120
100

80

60

40 12'9%

20 7'4% 6'9%
1Q0,
. — . 0'5% 0'5% 0'9% 0'5% 1'4%
- — —
(9
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UBICACIO EN QUE ES PRODUEIX L'INCIDENT (en %)

ns/nc
6%

Comunes

9
Suport 0%

1%

Ambulatoria
3%

Quirdrgica
18%
Hospitalitzacié
45%
Urgeéncies
27%
M Hospitalitzaci6 M Urgéncies I Quirurgica i Ambulatoria
M Suport EH Comunes H ns/nc
TIPUS D'INCIDENT (en %)
35,0
29,5
30,0
25,0
20,3
20,0
15,0
10,6 11,1
10,0
55 6,5
3,7 3,7
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ATENCIO PRIMARIA

Numero d'incidents/mes (any en curs 2022)

Mumero d'incidents
ra

3 A G i e ol S o xe e 5 e
o \ . o o s
e W o o W i pa® ‘,&4\“ o‘i‘do R Oqe“‘b o

INCIDENTS NOTIFICATS: 13

Estat dels incidents (% - any en curs 2022)

To9% (1)

15.38% (2) -

@ Tancat
76.92% (10) ® Nou
@ Ampliant informaci6

hN

Recordeu: aquest document pot quedar obsolet un cop imprés. La copia valida la podeu trobar a la intranet.

Pagina 33 de 35



MEMORIA QUALITAT 2022
Data: Versio:
CONSORCI SANITAR| | 102023 !
DEL MARESME Tipus de document:
[ ]Circuit [ 1Manual [ 1 Normativa [ 1Pla
[ ] Procediment [ ] Protocol [X ] Altre tipus

CENTRE ON ES PRODUEIX L'INCIDENT (en %)

B ABS Argentona

B ABS Cirera-Molins

B ABS Mataro-Centre

RISC DE L'INCIDENT

ALT
8%

MOLT BAIX
23%

MODERAT
8%

ALT mBAIX = MODERAT = MOLT BAIX
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GRAVETATEN L'INCIDENT (en %)

INCIDENT SENSE DANYS (MiNIM)

ESDEVENIMENT ADVERS: VA REQUERIR OBSERVACIO PACIENT (MENOR)

ESDEVENIMENT ADVERS: HOSPITALITZACIO (MODERAT 2)

CIRCUMSTANCIA NOTIFICABLE (NO ARRIBA AL PACIENT 1)

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

TIPUS D'INCIDENT (en %)

18,0
16,0 15,4 15,4 15,4 15,4
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0

0,0
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