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Fundacio Pere Mata Terres de I'Ebre

Politica de qualitat:

Els parametres de qualitat fixen les directrius fonamentals per definir i garantir la qualitat dels
nostres serveis.

Els parametres de qualitat dels nostres serveis son els seglients:

Contribuir a la deteccié precog, prevencid en salut mental i promocié de la salut.
Dispositius als que aplica aquest parametre: CSMA i CSMIJ.

Mesures i actuacions que contribueixen al compliment d’aquest parametre
Realitzar actuacions de capacitacio als professionals dels serveis de I'ambit territorial per a
la deteccid de casos i per a proporcionar més eines d’intervencid (disposicié de Cartera de

serveis de SM a I'AP, PSiE i Programa de psicosis incipient (divulgacié del programa).

Disposar de programa de psicosis incipient com a mesura de prevencid de la transicié a la

psicosis.

Disposicié de sistematiques de coordinacié i derivacid definides i implantades amb els
diferents ABSs territorials, desenvolupant el Programa de col-laboracié amb I'atencié

primaria a tot el territori

Disposar d'un sistema de consulta, coordinacié i derivacions definides i implantades amb el

Programa Salut i Escola

Capacitacié dels professionals de la organitzacié per a deteccié preco¢c i per a les

intervencions de prevencid i promocio (ex. curs de psicosi incipient).

Indicadors:

% d’usuaris derivats de I'area basica vs. poblacid de I'area basica (estandard 0,8)
% d’usuaris derivats/consultats del PSiE a CSMIJ (poblacié 14-16 anys)

% d’usuaris EMARs que transiten a psicosis

Desplegar actuacions de lluita contra I'estigma i contribuir a la sensibilitzacié de la
ciutadania donant a conéixer la realitat de les malalties mentals.

Mesures i actuacions que contribueixen al compliment d’aquest parametre:

Realitzar actuacions d’educacio sanitaria en relacio a la salut mental a la societat.

Contribuir a que la ciutadania conegui la realitat de les malalties mentals.
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Indicadors:

N¢ d’actuacions realitzades.

Pagina 3 de 16 |

Politica de Qualitat;Versié 08; abril 2022



Garantir un facil accés als nostres serveis d’acord amb els criteris de prioritzacié
assistencial

Dispositius als que aplica aquest parametre: Tots

Mesures i actuacions que contribueixen al compliment d’aquest parametre:

Disposicié de Protocols de prioritzacid de I'atencid i de programes per donar un suport més
intensiu a determinats perfils de pacients.

Indicadors:

CSMA:

% de pacients PC atesos

% de visites post alta HD ateses en menys de 15 dies.
Llista espera en dies de visites preferents

Llista espera en dies de visites ordinaris

% d’usuaris amb absentisme a la primera visita.
CSMlJ:

% de pacients PC atesos

Llista espera en dies de visites preferents

Llista espera en dies de visites ordinaris

% d’usuaris amb absentisme a la primera visita.

% d’usuaris amb visita a I'alta després d’hospitalitzacié (UCA i HD) abans de 15 dies.

HD/HDU:
%usuaris accés urgent a HD atesos.
%usuaris accés preferent a HD atesos.

%usuaris accés ordinari a HD atesos.

Llista espera en dies de derivacions urgents <48h (des de la sol-licitud a la data d'ingrés al
dispositiu).
Aconseguir que I' ingrés tingui una demora maxima de 20 dies, des del moment de la

sol-licitud, en almenys el 75% dels pacients (HDA)

Llista espera en dies de derivacions preferents <15 dies (des de la sollicitud a la data

d'ingrés al dispositiu).(HDIJ)
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Llista espera en dies de derivacions ordinaries <30 dies (des de la sol-licitud a la data
d'ingrés al dispositiu).(HDIJ)
Comentaris: Mentre hi ha espera a HD segueix l'usuari a CSM

Servei de rehabilitacié comunitaria (SRC):

Temps d’espera des de la sol-licitud efectiva (derivacid) fins a inici tractament de menys de
15 dies.

Hospitalitzaciéo Aguts, Subaguts, ADP, Urgéncies:

Comentari:

% de visites post alta aguts ateses en menys de 15 dies en CSMA

No hi ha temps d’espera per ingrés

Excepcionalment si es genera llista d'espera es gestiona per Direccio Meédica (ingressos

autoritzats) i mentrestant segueixen vinculats al seu CSMA
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« Vetllar pel correcte diagnostic i adequacié en I' indicacié del tractament
Dispositius als que aplica aquest parametre: Tots.

Mesures i actuacions que contribueixen al compliment d’aquest parametre.
Es disposa de protocols de diagnostic especifics per a determinades patologies:
v’ Es disposa d’un Protocol de diagnostic de TDAH i TEA a CSMIJ i d'un Protocol de
Psicodiagnostic a CSMA.
v’ Els psicolegs del CSMIJ passar proves especifiques del diagnostic TEA (ADIR-ADOS) han
d’estar acreditats.
v’ Es disposa d’un Protocol de diagnostic pel trastorn psicotic incipient
Disposar de formats d’historia clinica com a suport/pauta per a realitzar la valoracié inicial
de l'usuari/diagnostic principal i secundari i indicacié tractament. Suport RE

Disposicié de prescripcid de farmacs féra de fitxa técnica i farmacovigilancia

Indicadors.

Auditoria dels apartats d’historia clinica pel que fa referéncia a la valoracié inicial dels
usuaris/PTI/PIRR

Pagina 6 de 16 | Politica de Qualitat;Versié 08; abril 2022



Proporcionar un tractament integral, eficient i orientat a assolir els objectius terapéutics

Nota: Els objectius terapeéutics sén la vinculacié al tractament i la recuperacid, millora i/o
manteniment de I'usuari i insercié a la comunitat.

Dispositius als que aplica aquest parametre: Tots

Mesures i actuacions que contribueixen al compliment d’aquest parametre:

Realitzacié d’un pla terapéutic interdisciplinar.

Actuacions que fan referencia a la valoracié i millora de l|'eficacia dels tractaments
proporcionats.

Valoracions pre i post intervencions grupals (registre grups)

Seguiment de pacients PC desvinculats.

Indicadors:

CSMA:
Vinculacio al tractament:

% pacients PC desvinculats

% de pacients no PC amb abandonament (altes administratives per no compareixenga no
PC).

Absentisme en visites successives.

Recuperacid, millora i/o manteniment:

% de pacients amb ingrés hospitalari.

N usuaris en programa PAETMS

% d’altes cliniques per millora clinica+derivacid ABS vs. pacients atesos
% d’usuaris que realitzen psicoterapia estructurada

Insercié a la comunitat:

% d’usuaris PC en programa amb vinculacié a recursos comunitaris

Eficiencia:

Index de primeres visites vs. personal assistencial directe.
index de visites successives vs. personal assistencial directe.
index de pacients atesos PC vs. personal assistencial directe.
index de pacients atesos no PC vs. personal assistencial directe.

Indicadors de prescripcié farmaceutica
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CSMJ:

Vinculacio al tractament:

% de pacients desvinculats del CSMIJ amb diagnostic principal PC.
% de pacients Programa PC desvinculats del CSMIJ

% de pacients no PC amb abandonament (altes administratives per no compareixenga no
PC).

% d’absentisme visites successives.

Recuperacid, millora i/o manteniment:

% de pacients atesos amb ingrés hospitalari.
N usuaris en programa PAETMG
% d’altes millora clinica+derivacié ABS vs. pacients atesos

% d’usuaris en programa de TDAH/TEA que milloren I'escala.

Eficiéncia:

index de primeres visites vs. personal assistencial directe.
Index de visites successives vs. personal assistencial directe.
Index de pacients atesos PC vs. personal assistencial directe.
index de pacients atesos no PC vs. personal assistencial directe.

Indicadors de prescripcio farmaceutica (segons requeriments CatSalut anuals)

HD/HDU:

Vinculacid al tractament: % d’altes per abandd/desvinculacio vs. pacient atesos.

Recuperacid, millora i/o manteniment:

% de pacients amb ingrés a aguts.

% d’altes per millora clinica

% de reingressos no programats durant els 90 dies posteriors a I'alta
Eficiencia:

Altes totals

Temps d’estada (des de I'ingrés fins a I'alta).
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SRC:

Vinculacio al tractament:

% de pacients desvinculats (altes per no vinculacié i abandonaments)

Insercié comunitaria:

% d’usuaris amb insercié comunitaria.

Recuperacid, millora i/o manteniment:

% altes cliniques.

% d’usuaris que milloren el GAF.
Eficiencia:

N2 de nous pacients atesos totals.

Ne¢ d’altes totals.

Hospitalitzacié:

Recuperacid, millora i/o manteniment:

Reingressos urgents en menys de 30 dies (Aguts)
Reingressos urgents en menys de 90 dies (Subaguts)
Eficiencia:

N2 altes (Aguts, Subaguts, ADP i urgencies).

Assolir que un determinat percentatge minim d'altes d'Aguts sigui inferior als 21 dies
d'estada mitjana

Estada mitjana inferior 90 dies (subaguts)

% d’ingressos vs. urgencies (Urgéncies).
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Qe

e Contribuir a la capacitacié de les families per tal de que s’estableixin com un element de
suport de I'usuari.

Mesures i actuacions que contribueixen al compliment d’aquest parametre:
Realitzacio de sessions familiars.
Programa Activa't (psicoeducacié/Prospect/derivacions a GAMs)

Proporcionar formacié sobre la malaltia.

Indicadors:

CSMA:
% d’usuaris del programa de psicosi incipient amb intervencié familiar (individual i/o
grupal).

CSMUJ:

% d’usuaris del programa de psicosi incipient amb intervencié familiar (individual i/o
grupal).

% de pacients atesos amb familiars o tutors que ha rebut tractament familiar

Valoracio del grup de pares de nens amb diagnostic de TDAH.

HD/ HDUJ:
% de nous pacients atesos les families o cuidadors dels quals han participat en sessions
psicoeducatives

SRC:
% de nous pacients atesos les families o cuidadors dels quals han participat en sessions

psicoeducatives.

Hospitalitzacié agut, subaguts, ADP:
% d’usuaris amb intervencio familiar (individual i/o grupal).
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Garantir la continuitat assistencial i transversalitat del tractament.

Dispositius als que aplica aquest parametre: Tots
Mesures i actuacions que contribueixen al compliment d’aquest parametre:
Disposicié de sistematiques de coordinacio internes i externes definides i implantades.

Revisio del grau de cumplimentacié de la historia clinica per garantir la correcta continuitat

del tractament en cas de canvi de terapeuta.

Realitzar I'informe d’alta.

Indicadors:
CSMA:

% de pacients PC hospitalitzats (usuaris autoritzats de CSMA) amb informe d’infermeria.

% de pacients amb alta i informe d’alta.

CSMLJ:
% de pacients amb alta i informe d’alta.

Aconseguir que un determinat percentatge minim de pacients atesos donats d'alta al CSMIJ
amb determinats diagnostics facin una primera visita al CSMA

N. pacients amb derivacié a CSMA que es coordinen a la Taula Territorial.
% de pacients amb derivacié a CSMA amb informe d'infermeria

% de pacients amb derivacié a HDIJ amb informe d'infermeria

HDUJ/HD:

Assolir que un determinat percentatge minim de pacients tingui concertada una visita de
seguiment a |'alta en el CSMA/CSMIJ

% de pacients amb informe d’alta (de tots els professionals que intervenen).
SRC:
% de pacients amb alta i informe d’alta (de tots els professionals que intervenen).

Hospitalitzacié AGUTS
% d’usuaris amb comunicaci6 d'alta a I'EAP

% d'usuaris sense refus derivats a |'alta a CSM/CAS
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Aconseguir que la publicacié en I'HC3 es realitzi dins les 24h posteriors a I'alta en un
percentatge minim dels informes medics d'alta dels hospitals d'aguts de salut mental

publicats.

SUBAGUTS

Aconseguir que, en un determinat percentatge minim d'altes PREALT, els pacients tinguin un
contacte amb I'EAP dins les 24 hores posteriors a |'alta

% de pacients donats d’alta clinica amb informe d’infermeria a I’alta clinica

Facilitacié d’accés a CSMA o CAS pels pacients després d’una alta hospitalaria.

Aconseguir que la publicacié en I'HC3 es realitzi dins les 24h posteriors a I'alta en un
percentatge minim dels informes medics d'alta dels hospitals de subaguts de salut mental
publicats.

ADP

% d’usuaris amb programacié de visita amb infermeria de I'EAP si hi ha preséncia de
malaltia concomitant.

Facilitacid d’accés a CSMA o CAS pels pacients després d’una alta hospitalaria.

% de pacients amb informe d’alta (de tots els professionals que intervenen)

N. usuaris amb PIRR consensuat a I'alta

Aconseguir que la publicacié en I'HC3 es realitzi dins les 24h posteriors a I'alta en un
percentatge minim dels informes meédics d'alta dels hospitals d'ADP de salut mental (Cat
Salut).

e Garantir la correcta cumplimentacié de la historia clinica.

Dispositius als que aplica aquest parametre: Tots
Mesures i actuacions que contribueixen al compliment d’aquest parametre:
Implementar auditories d’histories cliniques.

Realitzar actuacions de sensibilitzacié al personal sobre la importancia de completar

correctament la historia clinica.
Indicadors:

Resultats d’audit d’historia clinica.
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o Mantenir informades a les persones ateses i a les families i promoure la seva implicacié
activa en I'atencié.
Dispositius als que aplica aquest parametre: Tots
Mesures i actuacions que contribueixen al compliment d’aquest parametre:

Explicacié a les persones ateses i a la seva familia del funcionament del servei, la normativa,

els drets i deures, el diagnostic. els objectius terapéutics, el tractament i I’evolucié.

Potenciar la implicacié activa de les persones ateses i les families en I'assoliment dels

objectius terapéutics.

Comunicar i fer signar els corresponents consentiments informats en cas de que sigui

necessari.

Disposicié de Programa d'atencio i orientacié familiar de la FPMTE. Hospitalitzacié, HDA i
HDIJ

Indicadors:

Resultats de satisfaccid de les persones ateses pel que fa referencia a la informacié

proporcionada
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Minimitzar els riscos inherents a la malaltia i garantir la seguretat de les persones ateses.

Dispositius als que aplica aquest parametre: Tots
Mesures i actuacions que contribueixen al compliment d’aquest parametre:
Identificar riscos inherents a la patologia de les persones ateses i desplegar actuacions que

contribueixin al seu control i prevencid.

Disposar de sistematiques de revisid del compliment dels controls adients en cas de

tractaments que requereixin controls especials (ex. analitiques).
Disposicio d’instal-lacions amb compliment de les mesures de seguretat.

Comissid de seguretat clinica: Disposicid de Protocols de seguretat clinica per garantir la
bona actuacié (ex. Protocol de contencié mecanica, Protocol de seguretat, Protocol de

sindrome metabolic, Farmacovigilancia etc.).
Protocol d’actuacid en cas d’intoxicacié alimentaria.
Notificacié d'incidents de seguretat del pacient

Indicadors:

CSMA/ CSMIJ:
Percentatge d'episodis inclosos en el CRS i derivats al CSMA amb informacié enregistrada

sobre la visita de seguiment al CSMA (Cat Salut).

Percentatge minim de poblacid atesa per temptativa de suicidi de "risc alt" amb una visita
post registre Codi Risc Suicidi en un minim de temps determinat: CSMA / CAS (10 o menys
dies)

Nombre errades de medicacio

AGUTS

Percentatge d'episodis enregistrats en el Registre del Codi de Risc Suicidi amb notificacié

complimentada relativa a I'alta hospitalaria (Cat Salut).
AGUTS/SUBAGUTS/ADP

Nombre de contencions

Nombre errades de medicacio

Nombre de caigudes

Nombre de suicidis

Nombre d’autoagressions

Nombre d’heteroagressions
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HDA/HDU:

Percentatge minim d'episodis inclosos en el CRS i derivats al HDSM tinguin enregistrada la

informacié de la visita de seguiment en el HDSM

Percentatge minim de poblacié atesa per temptativa de suicidi de "risc alt" amb una visita
post registre Codi Risc Suicidi en un minim de temps determinat: CSMA/CAS/HD 10 o menys
dies, CSMIJ/HDIJ 72 o menys hores

Nombre errades de medicacid
Nombre de caigudes

Nombre de suicidis

Nombre d’autoagressions
Nombre d’heteroagressions
SRC:

Nombre de caigudes

Proporcionar un bon tracte a les persones ateses.

Dispositius als que aplica aquest parametre: Tots

Mesures i actuacions que contribueixen al compliment d’aquest parametre:
Comunicacid i desplegament dels valors de la Institucié.

Indicadors:

Valoracid a les enquestes de satisfaccié de les persones ateses sobre el tracte rebut.

Garantir la confidencialitat i intimitat de les persones ateses.

Dispositius als que aplica aquest parametre: Tots.

Mesures i actuacions que contribueixen al compliment d’aquest parametre:
Implantacié de la normativa LOPD i sensibilitzacié del personal.

Realitzacio d’auditories LOPD.

Indicadors:

Ne d’incidencies de confidencialitat i proteccio de dades

Valoracid a les enquestes de satisfaccid de les persones ateses sobre la intimitat i

confidencialitat.

N. Reclamacions de tracte per serveis
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Qe

e Garantir el confort de les persones ateses i disposar d’espais adaptats a les seves

necessitats.

Dispositius als que aplica aquest parametre: Tots

Mesures i actuacions que contribueixen al compliment d’aquest parametre:
Disposar d’espais confortables i adaptats.

Indicadors:

Valoracid de les instal-lacions i confort a 'enquesta de satisfaccio per part de les persones

ateses.

Valoracié del menjar a I’'enquesta de satisfaccio per part de les persones ateses.

o Implementacio de la politica relacionada amb la Xarxa Catalana d’Hospitals sense Fum
(XCHsF).

Registre TSN CSMA, HDA i HDIJ

Enquestes als/les professionals (bianual)

Enquestes de satisfaccié pacient

Enquesta Self-Audit Enquestes: avalua el seguiment de les activitats desplegades
anualment.
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