COM HO FEM EN ELS CENTRES PER PREVENIR
LES COMPLICACIONS DE L'HOSPITALITZACIO |
GARANTIR LA SEGURETAT DELS PACIENTS?

XXII Congres de la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia
21-10-16

Silvia Casas Tio
Cap d’unitat de Cures del CHV
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Unitat Geriatrica d’Aguts HUViIc

Objectiu Millorar la atenci6 dels pacients geriatrics

| fragils a I’nospital d’aguts

Model d’atencid

Atencio holistica (Bio - Psico - Social - Espiritual) i
transversal (pacients medics | quirdrgics) centrada
en les necessitats de les persones
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Model de Cures

Els sis eixos clau del
nou Model de Cures

2. Lideratge 3. Practica

professional com a col-laborativa. entesa
refent del canwl actual. EIl oo &l procss miltlancant o qusal
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=arl | constant, fet gue comporta per donar resposta als requeriments de
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els professionals com 3 persona i als resultats cada memibrne reconelx | respecta les
agents d'aguest oornsEhdorant os soves neoessiais, competencies de o resta, per
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Criteris d’ingrés a la unitat

(A85 0 mes anys
@i/o deteriorament cognitiu

@i/o amb malalties croniques avancades (identificats com a
pacients NECPAL/MACA)



Valoracio geriatrica URG /  Sol-licitud Ilit

Valoracio geridtrica basica (situacio basal fa 1 mes)

Valoracié Funcional Ibtmnd‘&ncu soderada (IB 85-25) h 4

Valoracid Cognitiva I.'\bsim:u de deteriorament comitiu _"_|
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Acollida a la unitat
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CONSORCI Direccié de Cures
HOSPITALARI Unitatl Geriatrica o' Aguts
DE VIC

Consells per cuidar els pacients geriatrics

Sou a la Unitat Geriatrica d'Aguts, una unitat formada per un equip de professionals
de diferents disciplines —infermeres, auxiliars, metges, fsiolerapeutla, treballador
sacial, poralliteres— experts en tenir cura dels pacents fragils, genatrics | amb
malalhies croniques. El nostre objectiu és ofenr a aquesles persones una atencio
integral. Consulteu als professionals da la unitat davant qualsevol dubte.

Informacio practica per ajudar-ves a tenir cura del pacient:

Alimentacic

= El pacient ha de meanjar assegut o ben incorporat al it

- Si e poca gann, cal que comanct pel segon plat, ja que és on hi ha la proteina.
= Daspras de menjar &@s necessari fer higiene bucal.

= Per facilitar la digestid, cal mantenir el capgal del llit incorporat durant 45 minuts.

Evacuacid

= Par anar al bany, cal fer-ho acompanyat per un familiar Vo pels professionals
diinfermena. Si par problemes de mobilital no es pot, utilitzarom la cunya.

= En cas que el pacient porti sonda, s'ha d'evitar manipular-la_

Higiene

= Sampre que sigul possible, farem la higiene al lavabo per fomentar la mobilitat i
rautonomia del pacient, amb supernvisio de l'equip dinfermena o de la familia.
Quan no sigul possible, farem la higiena al llit, demanamnt la participacio del pacient.

+ Cal assacor bd la pall | hidrotar-ln amb crema Cal avitar Ia colonin, doncs ressaca la poll.

Mobilitat

= La mobilitzackd precog ajuda a la recuperacia. Es aconseallable que el pacient segui i
que camini, de manera progressiva i frequent, ja sigui amb suport de la familia Vo de
requip d'infermeria. Si és necessari, s pot ajudar amb un basté, caminadors.

- Per evitar caigudes, el pacient ha d’anar sempre amb sabatilles tancades

Descans | acompanyament

-Es wizaal la i ia b el ient durant ol din par mantonir les sovoes
capacitats intel lectuals: és recomanable estimular la conversa, la lectura.

= El repos i la tranquil-litat 50N basics per garantir @l confort | millorar la recuperacio

= Un entormnm desconegut pot afavonr la desonentacid,. Recomanem . companyia de
familiars, portar de casa algun element que als sigui fTamiliar i reduir estimuls excessius.
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Entrevista/ Valoracio

o Aspectes claus:
Entrevista personal
Valoracio necessitats

—£

Valoracio de riscos:
Barthel, Braden, Crichton, CAM

Test MECV-V, SNAQ )y

Planificar Pla de Cures Individualitzat l””‘



Practica Col:-laborativa-1-

Sessio diaria compartida per tots els membres de I'equip (Infermeres,
Auxiliars, Metges, Fisioterapeuta, Dietista, Infermera d’enllag) on
s’acorden:

1. Objectius terapeutics

W




Practica Col:-laborativa -2-

2. Nivell assistencial
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Practica Col:laborativa -3-

3. Planificacio precoc de l'alta / Continuitat de Cures
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Lideratge professional:
professionals infermers

Exerceix el lideratge del dia a dia de la unitat amb una
actitud pro activa en la prevencio de les complicacions,
vetllant per la seguretat del pacient




Comunicacio-1-

[ Portar a terme una comunicacio efectiva

e Principals causes d’errors lligats a la comunicacio:
- Comunicacio ineficient
- Traspassos ineficients

@




comunicaclio-2-

Establir intervencions efectives en els processos de transferencia/ traspas
d’informacio

- Canvi de torn : tres nivells Auxiliar entrant/ Auxiliar sortint
Infermera sortint/ Equip entrant
Equip entrant ( infermera / auxiliar)

CCCCCCC
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08 Ve Resum de Pacients v3

Element de suport:
resum de paCientS [ Diagn.: Pneumonia LIE FINE V Data Ingrés: 04/10/2016 Edat: 82 a

Llit: 6203 - HOSP MEDICINA INTERNA Miv.Assist.: UCI Metge: MASCARO Data 1Q: //

Allérgies: No conegudes Aillaments: No hi ha registres A—

Dietes: Sense greios’, Sense sal* Proced.: No hi ha registres | ——

A.P.: MPOC, Malaltia renal cronica

Barthel: Mobilitzacio: Sedestacio i bany Disfagia: NEGATIU

C.ncont: NO  R.Subjeccio: Drenatges: NO Caigudes:

Observacions: SOCIPTAT CATALANA Dt
RIATRIA JOGERDSNTOMAMGLA



Comunicacio-3-
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-Intratorn : Brifings

- Comunicacio en situacions de descompensacio dels pacients: ISBAR
Introduccio
Situacio
Antecedents
Avaluacio
Recomanacio
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ldentificacio Precoc

Deteccio precog dels pacients amb deteriorament clinic : MEWS

i

N

Mivell

=

Mivell 0 (Senze Rizc)

Mivell 1 (Risc Baix)

Mivell 2 (Risc mig)

Condicio

FTA: 0

FTA:1-3

PTA:4-5

Mivell 3 (Risc moderat) FTA 6-7

Mivell 4 (Rizc Al

PTA: >=8

Caract.Pacient

Clualsevol

Clualseval

Clualseval

Clualsevol

Qualseval

Freqiéncia ColarVC

Cada 24 hores !
Cada 12 hares
Cada 8 hores ll

Cada 8 hores I

Cada B hores l

lcona

Resp.Clinica Trucar
lgual Pauta MNo
Revizar variables alterades Ma
Control i revisid variables alterades Mo

Control i revisid variables alterades. Trucar metge responzable Mo

Hequereix actuacid immediata Mo



Exemple MEWS:

Diagnd=stic:
Sl-lergies:
Dieta:

[=] [ ] F -
250 420 2320 220
221 40.9 205 205
192 2a.= 120 120
164 286 155 155

TERSIO SISTOLICA[mm Hg)

TEMRSIO DIASTOLICS[mm Hal O =23
FREQ CaRDIACA[bpm] 115 111
TEMPFPERAT LUURAR ] 3.7 358
DIURESI[c=] - 400
DOLOR [Escala EXA]Unitat Ea] g4 =
Int=n=itat del dolor Ll=ws kA oder
SAT. D'O=<IGEMN[Z] 94
FAEW'S HLIMW L] =y
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INTERVENCIONS

Les intervencions que portem a terme van encaminades a detectar/
prevenir:

gDeteriorament Funcional
qSindrome Confusional
qDesnutricié/ Deshidratacio
qDisfagia Orofaringia
gRestrenyiment
qgUPP
gCaigudes
glIncontinencia Urinaria / RAO
@ q Errors en la preparacio i administracio de farmacs
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Estat funcional -1-

[ Reduir al minim la perdua funcional generada per la hospitalitzacio }

ler pas: Coneixer l'estat basal del pacient
2on pas: Establir el pla funcional

Grup 1: pacients independents per les ABVD i amb minima perdua funcional

Grup 2: pacients independents per les ABVD, pero amb perdua funcional
severa

Grup 3: pacients amb funcionalitat basal limitada amb alt risc de davallada
durant I'ingrés

Grup 4: pacients amb gran dependencia basal

o m



Grup 3: Cal suport de I'equip de RHB

Grup 4: Maneig pels professionals de la unitat W




Sindrome confusional

{ Aspectes claus: Deteccid | Prevencio J

1.Deteccid: Escala CAM(Confusion Assessment Method)
Resultat negatiu: Diagnostic Risc de SCA
Resultat positiu: Diagnostic SCA

2.Activitats de Prevencio dirigides a:

e Promoure la orientacio de la persona

o Minimitzar deficits sensorials

e Mesures ambientals

» Mesures fisiques ( Rondes de seguretat)

@  Suport a la familia




Desnutricio / Deshidratacio :

/

Detectar risc desnutricio a I'ingres, vetllar per evitar desnutricio durant
la estada hospitalaria
.

\_

No ha menjat res

<kP/ | Ha menjat una mica de cada plat sense
completar-ne cap o nomes ler. plat

Breve cuestionario
de evaluacién nutricional

= Ha perdido peso inintencionadamente?

Mis de 6 kg en los ditimos 6 meses -
Mis de 3 kg en el dltimo mes - . . .
- Se ha reducido su apetito en el Gltimo mes? - S S’ha menjat tot el 2on. plat i una mica del
= Ha recibido alimentacidgn por sonda o tomado - . . ,
bebidas complementarias en el dltimo mes? prlmer | postres O homes 20n. plat

-: :-:lf-j:;;c:i:nderada: intervencidén nutricional
L0e4 Ingesta complerta

e Malnutricion sewera; intervencidén nutricional w
tratamiento dietético




Disfagia -1-

Vetllar per una ingesta segura

A I' Iingreés realitzem el Test MECV-V(metode d’exploracio clinica volum-
viscositat) a liquids
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Disfagia-2-

RESULTAT DEL TEST POSITIU: c’?‘i;".if{’uég;iﬁ‘;

Pengem cartell “ alerta tinc risc —

ennuegament
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Activem icona triturat a farmacs
( pantalla administracio |
prescripcio)
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Disfagia-3-

Informem/formem a la familia de les

mesures a seguir

Adaptem textura dieta, liquids, farmacs...

CONSORCI Direococia de Curos
HOSPITALARI Horsgritaalite sy
DOE ViC

Recomanacions per tractar |la disfagia

Due & la disTagia?
Ee 1o ailCulat per empatensr Slrmentes o Hguse Les Dersones groans

TRy rTRENE o s patic e peer B pebrcius o cenioss, bk -
CREITEHrACES el sl elenorarmeert  Mmuscuslar O la oo Sec

= .
Abang de . Yar o b £* o e T 3 ‘,', >
: & I 1, 1 £ e teaures ; 4
: Hepumets - = —-,./

Mesures & tenir #n compts durant I'sstada a I'hoespital | a casa:

Apane d iniciar 1a Ingesta

» El pacent ha d'ecstar ben despert

= Adodpuar la postura del oos | ded cap. Lo mbllor postiura O assegut O o coadira on angle
recto | ol pous recolzate o torra, doncs facilita empascar | redueix o Ec d'oNMUSegGaMTREL
51 no fos possiDle, INCoNporaresm & it o en angle recte

= Duan faci o gect d'empascar, of cap ha deostar flexconat amb o mento merant avall. Si
COSIa FQUDMDT o Cap on 2qQuUoeSia POSICHD, ©NE POOem Sgudar 9o COMns

= PrOCUTaST N @ntorm ranagusl

Durant ia Ingesta
= Si &l packit o &S Dot eSHEer sol, ol cukdador o Sunard assaegut davant sou (o al Costat)
Eis ulls del culdador han d'estar a la mateixa al; ada que ols del packent

= Els aiments cal gue Sstguin tebis: oom més freds, mes s'estimula la degiucid

= Respectar ol emee Pl meenjar uns 045 dnuts e Spat

* Mo donar cap anne cullerada fine Que STag SMPASSA COMPIetaMment I antenor

= BEn cas de distes triturades, for sorvir la cullera de postres. Si No &6 possibde | cal wtilitzar
T

SCEE Pt

sl Mhpisicts, s Vi e CfLie be e Peiy Fien(pinn srwlicaat
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Després de menjar

= Mantensr el pacent en posices incorporada durant 3060 minuts
= I &r hagiene bucal desprds de coda Apat

= Avisar als professionals dinfermena =s @& foa

Rondes de seguretat durant la ingesta per donar suport | detectar

signes d’alerta

M
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Restrenyiment -1-

Dia ingrés : Valorem habits deposicionals , avaluem la presencia de restrenyiment a I' ingrés
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Restrenyiment -2-

Durant I' Ingres:

Seguiment Ritme deposicional
c/24H

BBl |6 Comentari | Compartots |
Deposicions
ingras 16/08/18 17/08/18 18/0B/M6 1WOBHE 20/08/16 Z1/0816 22/DEME
Tmezats| I | S I
Zoowzois| ) . I o |
_'1&'%’)01‘31 ] b | i | o i : 1 .
booazois] o 0 o o | o |
i 1 2 Fl 2 | z 3 | 1
| o |
'_m:irn:na,-:msgr 1 ' |
2ioeizaie] .
I | i 3 (1] : 1] ! 2. |
1avosizaie| 4 | s 2 | 1
'13*38-’20}&5 1 | i 1 | i
L) 0 2 I o [ |
| i |
i 2 I o |
(1} | o 2 |
NELRED) 1 o [ 1 o |
12016 | o | 2 o |
AT/O8/2016 a 1 i (1] |

£ Infeln

-

(i

SOCIETAT CATALANA %
GERIATRIA P GERONTOLOGES



Restrenyiment-3-

Algoritme Seguiment:

Dia 1 : Mesures higienic - dietetiques
Instaurar dieta laxant, assegurar hidratacio, prescripcié de laxants orals
condicionals

Dia 2: Micralax via rectal torn tarda si no deposicions. Si no és efectiu

Dia 3: Enema de neteja mati si no deposicions durant la nit




UPP Mantenir la integritat de la pell

Deteccid i aplicacio de mesures segons nivell de risc

Risc moderat / alt:
-Superficie dinamica
-Coixi viscoelastic
-Canvis posturals
-Acids grassos punts de risc

Mesures generals de prevencio:
- Valoracio de I'estat de la pell per torn
- Hidratacio dels punts de risc
- Higiene acurada de la pell, mantenir-la seca
- Mobilitzacio precog
- Ingesta e hidratacio adequats




Caigudes

[ Avaluar historia previa de caigudes i deteccio del risc a I' ingrés J
Mesures de prevencio Standard:

o Calcat adequat

e Posicio del llit baix

e Us de baranes

e Acces al timbre...

e Espais lliures d’obstacles

* Mobllitzacions amb suport

-

——

* Identificar pacient amb risc alt v @ | H”” |




Incontinencia urinaria

o Valorar diagnostic previ d’incontinencia i aplicar cures d’incontinencia
* Minimitzar la incontinencia vinculada a I'ingrés

- Tractar les sindromes associades: delirium, immobilitat,
polimedicacio, restrenyiment

- Promoure autonomia i Us del bany
- Evitar Us innecessari de sondes vesicals, bolquers

. — —
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Risc retencio

Vigilancia per descartar RAO ( Control de miccio, exploracio,etc)
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Adequacio dels farmacs -1-

e Durant I'ingres:
Garantir seguretat durant la
preparacio i administracio
de farmacs

1.Explicar regim terapeutic abans de I'administracio
2.Adequar les presentacions segons preferencies / necessitats
3.Detectar reaccions adverses als farmacs
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Adequacio dels farmacs -2-

o A l'alta:
§ Revisio | adequacio del tractament (conciliacio dels farmacs)

§ Explicar el tractament a seguir




Les intervencions dirigides a millorar la seguretat del pacient tenen un
Impacte clar en :

-Disminucio d’Esdeveniments Adversos
-Resultats

-Estades

-Milloren I'Experiencia del Pacient

Atencio Centrada a la Persona

@



Moltes gracies per la vostra atencio
scasas@chv.cat
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