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TITOL:

Programa d’Atenci6 a la Fragilitat del Servei d’Urgeéncies (Hospital de Sant Pau).
Un model integral col-laboratiu d'atencié urgent a la cronicitat en la xarxa publica d’una gran ciutat.

ABSTRACT (Resum de I’experiéncia en un maxim de 10 linies):

Les dades demografiques i epidemiologiques demostren un increment progressiu de l'edat de la
poblacié i de les necessitats sanitaries. S'identifica un grup de poblacié amb caracteristiques especifiques
de fragilitat i vulnerabilitat, cronicitat i multimorbilitat, dependéncia, malaltia oncologica i altres
condicions que s'associen a una major demanda assistencial en general, perd també i molt especialment,
amb una major pressio especifica sobre els Serveis d'Urgéncies i major nombre d'ingressos. Els pacients
fragils i amb malalties croniques utilitzen més sovint els Serveis d'Urgencies hospitalaris, representen el
43-45% de tots els ingressos, les seves estades sén un 20% superiors, i reben un 50% més de proves
diagnostiques. Estan subjectes a riscos incrementals derivats de la propia estada a Urgéncies (caigudes,
delirium, efectes adversos de medicaments i iatrogenia).

Per tot aix0, s'han posat en evidéncia els avantatges de desenvolupar una atencié especifica a la fragilitat
en els Serveis d'Urgencies. Els beneficis d'aquestes estrategies es relacionen directament amb els
pacients pero també amb les organitzacions (estades més curtes, menys efectes adversos, menys
ingressos, disminucio d'estades i reingressos ...).

Des del Servei d'Urgencies (SU) i el Procés d'Atencié Urgent s’ha construit un Programa d'Atencié a la
Fragilitat dirigit a fer una assisténcia urgent adaptada en aquest grup de poblacid. El Programa se
serveix de la integracio del SU en una xarxa col-laborativa amb la resta de proveidors de salut de I'AIS
Dreta que participen de I’atencié urgent, creada a aquest efecte.
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Justificacio

Les dades demografiques i epidemiologiques demostren un increment progressiu de l'edat de la
poblacié i de les necessitats sanitaries. Aixi mateix, s'identifica un grup de poblacié amb caracteristiques
especifiques de fragilitat i vulnerabilitat, cronicitat i multimorbilitat, dependéncia, malaltia oncologica i
altres condicions que s'associen a una major demanda assistencial en general, perd també i molt
especialment, amb una major pressié especifica sobre els Serveis d'Urgencies i major nombre
d'ingressos. D'aquesta manera, els pacients fragils i amb malalties croniques utilitzen més sovint els
Serveis d'Urgéncies hospitalaris, representen el 43-45% de tots els ingressos que es generen, les seves
estades sén un 20% superiors, i reben un 50% més de proves diagnostiques que la resta de pacients.
D'altra banda, estan subjectes a riscos incrementals derivats de la propia estada a Urgéncies (caigudes,
delirium, efectes adversos de medicaments i iatrogenia).
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Per tot aix0, s'ha posat en evidencia els avantatges de desenvolupar una atencid especifica a la fragilitat
en els Serveis d'Urgeéncies i també, de poder oferir una intervencid pal-liativa preco¢ quan aquesta és
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necessaria. Els beneficis d'aquestes estrategies es relacionen directament amb els pacients perd també
amb les organitzacions (estades més curtes, menys efectes adversos, menys ingressos, disminucio
d'estades i reingressos ...).

Des del Servei d'Urgencies (SU) i el Procés d'Atencié Urgent hem treballat activament per atendre
aquestes noves necessitats poblacionals. En aquesta linia, hem construit progressivament al nostre
Servei d'Urgencies un Programa d'Atencié a la Fragilitat. Aquest projecte ha requerit de la coordinacié
de diferents serveis i unitats hospitalaries, i la col-laboracié amb altres proveidors de salut de I’AlS Dreta.

Aixi, el Servei d'Urgéncies, la Unitat de Geriatria, el Servei de Farmacia Hospitalaria i la Unitat de Treball
Social, han dissenyat circuits i procediments especifics d’avaluacié integral al Servei d'Urgéencies i han
consensuat una participacié compartida dels seus professionals en I'avaluacid dels pacients fragils amb
processos urgents. Per altra banda, vam detectar la necessitat d'organitzar un flux de treball
col-laboratiu amb els diferents proveidors de salut de la zona, i s’han consolidat circuits de connexid
entre el Servei d'Urgéncies i els diferents proveidors de l'entorn posthospitalari, que permeten la
derivacié directa i preco¢ des Urgencies (Hospitals intermedis, Hospitalitzacié a Domicili, Equips
d'Atencié Residencial, PADES, Hospital de Dia).

Els objectius finals del Programa i I’Alianca Estratégica amb la resta de proveidors de I’AIS Dreta, sén:

1) Realitzar una avaluacié geriatrica integral sistematica en els pacients fragils que consulten al SU

2) Assegurar que tots els pacients que es beneficiin d'alternatives a I'hospitalitzacié convencional
(hospitals intermedis, hospitalitzacié a domicili, cura dels equips d'infermeria) puguin ser donats
d’alta del Servei d’Urgéncies, tot evitant I'hospitalitzacio terciaria si és innecessaria

3) Obtenir una sortida molt precoc a la destinacid, evitant llargues estades al SU i els seus riscos

Objectiu

L'objectiu és procurar una atencié urgent integral i multidisciplinar, de qualitat, enfocada a la fragilitat,
aplicada de manera universal, estandarditzada i des del primer contacte amb el Servei d'Urgéncies;
utilitzant uns espais adaptats i ampliant o consolidat els circuits existents amb els diferents dispositius i
proveidors disponibles en I'area de salut.

Aixi, els objectius finals son:

e Millorar la qualitat de I'atencié
Augmentar la satisfaccid dels pacients i les seves families
Millorar els indicadors de qualitat en I'atencio
Augmentar la seguretat dels pacients
Augmentar la resolucid i I'eficacia de I'atencio
Disminuir el temps d'estada a Urgéncies
Millorar I'eficiencia de les estades a Urgencies
e Millorar la salut de la poblacid
v" Cribratge de sindromes geriatriques
=  Delirium
= Demencia
=  Avaluacié de caigudes
=  Declivi funcional
v Prevencio de riscos
=  Prevencié de caigudes
= Vacunacions
v Avaluacio de I'activitat fisica
e Disminucio de costos en I'assisténcia
v" Disminuir els ingressos hospitalaris i els seus riscos derivats
v" Millorar els circuits de sortida del Servei d'Urgéncies
v" Escurcar les estades al Servei d'Urgéncies
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v" Disminuir la saturacié del Servei d'Urgéncies

Descripcio del Projecte i Metodologia

El Programa té |'objectiu d'aconseguir una atencié més resolutiva i de major qualitat als pacients fragils
en el Servei d'Urgencies (SU). Els punts clau, son:

1) Implantacié de cribratge de fragilitat i d'eines d'avaluacio geriatrica i necessitats pal-liatives, a
través d'un equip multidisciplari, al Servei d'Urgéncies, funcionant 7x24.

2) Formacid dels professionals d’Urgéncies en aspectes de fragilitat, cronicitat, atencié pal-liativa i
bioetica

3) Aconseguir una presa de decisions adaptada, contemplant les necessitats cliniques, funcionals i
socials extretes d'una valoracié integral, i que inclogui les preferéncies del pacient.

4) Lacreacié d'una area estructuralment adaptada a la fragilitat dins del SU.

5) Circuits de connexié amb diferents proveidors de I'entorn post-hospitalari, que permeten la
derivacié directa i precog des Urgencies (Hospitals intermedis, Hospitalitzacié a Domicili, Equips
d'Atencié Residencial, PADES, Hospital de Dia). També, una millor connexié amb I|’Atencié
Primaria per garantir la continuitat assistencial després de I'alta.

/"Pla de Treball 2011-2017

v Analisi de la demanda (segmentacio, seleccié de la poblacié diana)

Es detecta una poblacié amb necessitats de salut diferents, que

requereix un abordatge especific per una atencié urgent
resolutiva, eficient i de qualitat

v Tres Eixos Estratégics
1. Adaptacio del Servei d’'Urgéncies en I'atenci6 a la Fragilitat
* Implantacié d’'una Avaluacio Integral

« Disseny i Protocol-litzacié exhaustiva (amb U.
Geriatria)

* Integraci6 de Treball Social i Farmacia
Hospitalaria

* Fer participar les especialitats hospitalaries
(ja integrades)

* Generar indicadors per a revisié i millora
continua

Experiéncia innovadora

Les guies de practica clinica recomanen I'adaptacid dels Serveis d’Urgéncies per a una atencié de més
qualitat a la poblacié geriatrica. Tot i aix0, no coneixem experiencies d’avaluacio geriatrica integral en el
context de I’Atencié Urgent arreu de Catalunya o a |'estat.

A la literatura internacional es troben models d’intervencions geriatriques puntuals en els Serveis
d’Urgeéncies (SU), realitzades per equips geriatrics que es desplacen a demanda al SU, en horari laborable
i diirn. Aquestes intervencions tenen els inconvenients d’actuar sobre una seleccié de pacients i no tota
la poblacié fragil atesa al SU. Les experiencies d’avaluacid geriatrica integral realitzada pels propis
professionals d’Urgencies tenen |'avantatge de ser més inclusives i poden arribar a tota la poblacio fragil
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atesa al SU, perd sén minoritaries. Existeixen en la literatura experiencies aillades sobre estructures
adaptades en alguns Serveis d’Urgéncies.

En el nostre cas, es contempla una avaluacié sistematica i realitzada per professionals d’Urgencies, on
la Unitat de Geriatria actua com a consultora en casos seleccionats. Cal insistir en que la Unitat de
Geriatria ha contribuit de forma molt important en el disseny, la formacié de professionals i la
implantacié del Programa.

Per a obtenir resultats, és imprescindible la combinacié d’una avaluacid geriatrica integral dels pacients
amb necessitat d’atencié urgent, procediments adaptats i pla de cures especific, i una estructura
favorable i una connexié excel-lent amb I’entorn posthospitalari. Per tant, el tret distintiu i innovador és
la combinacid en el nostre Servei d’Urgencies:

1) d’un cribatge de fragilitat en tots els pacients que consulten, les 24 hores del dia

2) I'aplicacié d’avaluacid geriatrica integral en aquesta poblacié diana, d’'unes decisions adaptades
i d’un pla de cures especific

3) laincorporacio al Servei d’Urgéncies d’una area estructuralment adaptada per a la prevencid de
riscos

4) la xarxa col-laborativa creada entre el SU i I'entorn posthospitalari, que permet transferéncies
assistencials rapides i de qualitat, a d’altres proveidors (Hospitals intermedis, Hospitalitzacié a
Domicili, PADES, Equips d’Atencié Residencial i Atencid Primaria).

Dificultats a véncer
La dificultat del desenvolupament d’una atencié especifica a la fragilitat en el Servei d’Urgéncies, rau en:

e Eldisseny de I'avaluacio geriatrica integral feta a Urgencies per professionals d’Urgéncies, durant les
24 hores del dia

L'objectiu del SU no és avaluar exhaustivament la fragilitat, sind cribar d’entre tota la poblacié atesa al
SU, aquella que es pot beneficiar d’'una avaluacié geriatrica integral i d’una atencié adaptada, és a dir,
és necessari seleccionar la poblacié diana, en el mateix moment d’entrada al SU. No existeix una Unica
eina sensible i especifica. La deteccid ha de ser possible les 24 hores del dia.

De la mateixa manera, dissenyar els procediments que formaran part de I'avaluacio geriatrica integral a
Urgencies compren seleccionar aquelles eines validades, senzilles, que no requereixen d’una
especialitzacid geriatrica per a ser utilitzades, i que siguin Utils en prendre decisions en relacid a I'atencio
urgent. L’avaluacio geriatrica integral sera posposada només en els casos d’emergéncia (nivell | de tria),
on es realitzara després de garantir la estabilitat hemodinamica. L’avaluacioé geriatrica integral no ha
d’entorpir ni alentir els procediments urgents, al contrari, ha de ser molt inicial i forma part de I'avaluacio
a I'entrada del SU, donat que condiciona i contribueix a decidir el pla diagnostic i terapeutic a seguir.

En el nostre cas, com s’ha dit, el disseny contempla una avaluacié realitzada per professionals
d’Urgencies, on la Unitat de Geriatria actua com a consultora en casos seleccionats. S’han seleccionat
eines d’avaluacié front diferents sindromes geriatriques (delirium, deméncia), una millor avaluacié del
dolor (us d’escales de valoracié Utils en pacients no comunicatius), i la valoracié d’aspectes socials i
funcionals.

e Laimplantacid, per la necessaria participacié de molts professionals

v" Del Servei d’Urgéncies (metges, infermeres, sanitaris, administratius)
v' D’altres Serveis pero integrats a Urgéncies: Treball social, farmacia
v

D’altres Serveis, perd que col-laboren a Urgencies: Geriatria, Especialitats Hospitalaries

e Lacreacid d'una area adaptada dins del SU
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El fet de tenir un procés urgent i la propia estada al Servei d’Urgéncies sén fets desfavorable per la
poblacié fragil, i sén desencadenants de determinades sindromes geriatriques (com ara el delirium) que
s’han associat clarament a estades més llargues, declivi funcional a I'alta, mortalitat durant I'estada
hospitalaria i mortalitat després de I'alta. Una estructura adaptada, combinada amb procediments i
cures especifics, és capac de minimitzar aquests riscos i evitar |'aparicido de sindromes geriatriques
incidentals durant I'estada a Urgéncies.

La creacié d’'una nova area te cost. La dotacié d’elements especifics de prevencié (llums regulables,
materials de paret i cortines, mobiliari) te un cost afegit. Implica també un increment dels recursos de
personal per dotar la nova area.

e L’Aliancga Estrategica amb els altres proveidors de salut de I’AlS Dreta

El model d’atencié a la vellesa i la fragilitat desenvolupat vol procurar una atencié multidisciplinar,
integral, de qualitat i centrada en la persona, i tracta de garantir que tots els pacients en que s’hagi
definit al SU que la millor trajectoria suposa la hospitalitzacié en un entorn no terciari (hospital intermedi
o el propi domicili), o bé I'alta, per a que un altre proveidor de salut de I’AlS Dreta segueixi i garanteixi
la resoluciod del procés urgent, puguin sortir precocment del SU.

Per aix0, I’Alianca Estratégica amb la resta de proveidors suposa un punt clau del model, donat que
assumeixen serveis de salut complementaris a I'assistencia realitzada en I'hospital terciari envers
I'atencid urgent.

La relacié es va iniciar I’'any 2008 amb un sol centre sociosanitari de la zona, i ha anat creixent, per la
incorporacié de tots els hospitals intermedis de I’AlS Dreta i posteriorment de la resta de proveidors de
I’AlS Dreta (Hospitalitzacié a Domicili, Equips d’Atencid Residencial, PADES). El volum de derivacié a cada
estructura ha anat creixent, en especial als Hospitals Intermedis, i han comportat |'adaptacié dels
proveidors a les necessitats dels pacients del SU. Aixi, ha implicat fer canvis en els dies i hores
d’acceptacioé de pacients, la transferéncia de pacients més complexos i més aguts, per assolir I'objectiu
proposat de poder facilitar la sortida del SU de tots els pacients que ho necessitessin, precogment.

Per assolir aquests objectius, el SU ha anat incorporant noves estratégies d’avaluacié geriatrica i de
seleccid de pacients, pero en la resta d’estructures, s’ha produit un canvi profund en els circuits de
funcionament intern i també en la prioritzacié d’entrada de pacients, donat que s’atén la recepcid dels
pacients del SU com una prioritat entre tota la diversa Cartera de Serveis que ofereixen els diferents
proveidors de salut de I’AlS Dreta.

e El seguiment de resultats

Implica el seguiment de diferents indicadors. S’utilitzen indicadors quantitatius classics. La dificultat
radica en el seguiment de la qualitat de I'avaluacié i I'atencid, que necessita de nous indicadors i no hi
ha estandards. S’estan dissenyant nous indicadors, encara no completament disponibles (en cursiva).

v Indicadors Quantitatius

- NQurgencies ateses

- N2urgeéncies ateses > 65 a (total i per ABS, per ISAR)

- N2 urgencies ateses > 80 a (total i per ABS, per ISAR)

- N2urgencies ateses > 90 a (total i per ABS, per ISAR)

- N2 de pacients identificats com pacients fragils

- Altes<4h

- Altes<12h

- Altes amb desti domicili

- Altes amb desti C. Sociosanitari (totals, per ABS, edat mitja, dies d’estada)
- Altes amb desti Atencié a Domicili (totals, per ABS, edat mitja, dies d’estada)
- Ingressos Unitat Funcional (totals i per franges d’edat)

- Ingressos DAFSU (totals i per franges d’edat)

- Ingressos Unitat d’Estada Curta (totals i per franges d’edat)
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Ingressos Hospitalaris (totals i per franges d’edat)

Ingressos Hospitalaris area de critics (totals i per franges d’edat)

- Reingressos

- Temps d’estada a Urgencies

- Temps d’estada a Urgencies en espera d’ingrés hospitalari

- Temps d’estada a Urgencies en espera d’alta directa

- Temps d’estada a Urgencies en espera de trasllat a centre sociosanitari
- Temps d’estada a DAFSU

v" Indicadors Qualitatius
- Index de caigudes dins del Servei d’Urgéncies
- Taxa de mortalitat
- Indicadors d’Adheréncia al Programa d’Atencid Geriatrica:
v' Taxa d’escales realitzades sobre poblacié de més de 65 a
Taxa de deteccio de familiar de referéncia
Taxa de pacients agitats en poblacio de més de 65 a
Taxa de sospites de maltractament
% d’acompliment d’eines de deteccid delirium
% d’acompliment d’eines de deteccié deméncia
% d’acompliment d’eines de deteccio de dolor
% d’acompliment del correcte control post alta reportat en I'informe d’alta
- Motiu de Consulta, Caigudes (n)
v Prevalenca de lesions associades a caigudes:
= Fractures de maluc
=  TCE amb hemorragia SNC
= lesions abdominals greus
=  Morts
v’ Screening de polifarmadcia en pacients amb caigudes
- Motiu de Consulta, Reaccions Associades a Medicaments (RAM, n)
- Control d’insercié de catéters, adequacio i dies / cateter
- Control d’insercié de sonda Foley, adequacid i dies / sonda

ASANENENENENRN

Recursos
Aquesta experiéncia és reproduible en els altres Serveis d’Urgéncies.

El Programa va comprendre el treball conjunt i la col-laboracié en el disseny i implantacié del Procés
d'Atencié Urgent, el Servei d'Urgencies (SU), la Unitat de Geriatria, el Servei de Farmacia i la Unitat de
Treball Social, a més de la resta d'especialitats hospitalaries que en el nostre cas, ja estan habitualment
integrades en el Servei d'Urgencies. Aixd no obstant, no va necessitar de nous recursos de personal, ja
que el Servei d'Urgencies ja disposava de la presencia d'una treballadora social en horari de 8.00-21.00
els dies laborables. Un farmaceutic era responsable amb anterioritat de I'assisteéncia a Urgencies. El
Programa en aquest cas va facilitar la integracio de tots dos professionals, incorporant-los a la projeccié
de guardia i a I'assistencia diaria amb més presencia al Servei d'Urgencies. No es van incrementar per
tant recursos materials ni de personal per a la implantacid del programa, dins del SU.

Un nou recurs és la construccié del Dispositiu d'Atencié a la Fragilitat del Servei d'Urgencies, que
consisteix en una nova area adaptada, de 13 boxs, dins del Servei. En tractar-se d'una ampliacid, ha
requerit de la incorporacid de personal (2 infermeres i una auxiliar en tots els torns i un metge 12 hores).

Un recurs afegit va ser la formacio realitzada a metges i infermeres. No obstant aixo, es va fer en el propi
Hospital, al carrec de referents del Servei d'Urgéncies, Geriatria, Farmacia i Treball social, i sense cost,
més que la dedicacid d’hores dels professionals que impartien i que hi assistien.
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En resum, la despesa se cenyeix a la construccié de l'area i el personal que I'atén. Les estrategies
implantades sén fonamentalment organitzatives i sense cost afegit, encara que si suposen un canvi
profund en el model de treball i els circuits.

Resultats

L'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau atén 150.000 urgéncies a l'any, que es visiten en diferents
estructures especifiques d'atencié continuada (Urgéncies de Psiquiatria, Urgéncies de Ginecologia /
Obstetricia, Urgéncies d'Oftalmologia i el Servei d'Urgéncies). El Servei d'Urgéncies realitza I'entrada i
triatge de totes les Urgeéncies de I'adult. Des del triatge, en horari dilirn / laborable, els pacients amb
patologia d'ORL i dermatologia, de baix nivell d'urgencia (nivells 4 i 5) sén derivats immediatament a una
area de la consulta externa, on s'atén la urgéncia especialitzada. Aquest circuit permet subministrar una
atencié especialitzada urgent i simultaniament regular I'ocupacié del Servei d'Urgéncies. Finalment, uns
80.000 pacients a l'any sén visitats al Servei d'Urgéencies (Urgencies de I'Adult), i sdn el grup de pacients
susceptibles de ser avaluats en el Programa (Taula 1).

Es dificil establir uns resultats del Programa d'Atencié a la Fragilitat. La literatura cientifica objectiva la
dificultat en utilitzar indicadors de qualitat en |'atencié geriatrica i de la fragilitat en els Serveis
d'Urgencies. Per aquest motiu, s'utilitzen indicadors d'ingrés hospitalari i reingrés com a instruments de
mesura d'aquesta atencié adaptada. Poden utilitzar-se també indicadors geriatrics, de funcionalitat i
autonomia després de I'alta d'Urgéncies o I’ ingrés hospitalari, encara que tampoc hi ha acord general
en quins utilitzar ni I'estandard a assolir.

En aquest context, la comparacid evolutiva de resultats en indicadors d'ingrés en un mateix centre té
valor. La tendéncia esperada és un increment progressiu de I'edat de la poblacio atesa i secundariament,
un increment en la taxa d'ingrés. D'aquesta manera, canvis en les tendéncies esperades poden ser
relacionats amb canvis estructurals o organitzatius al centre.
En el nostre Servei d'Urgencies hem percebut un augment progressiu de I'edat i la cronicitat que atenem
(Taula 2 3). L'estructura disponible del Servei d'Urgéncies i I'Hospital no s'ha modificat des de 2009. No
obstant aix0, els nostres circuits i recursos disponibles com alternatives a I'hospitalitzacid han anat
augmentant gradualment, ja que els proveidors de salut del nostre entorn amb els que compartim el
projecte , han anat adaptant progressivament els recursos als nostres requeriments per aconseguir
assolir I'objectiu d'evitar ingressos innecessaris en aquesta poblacié de risc.

Cal entendre aquests canvis en els fluxos de pacients com a conseqiiencies buscades del Programa
d'Atencié a la Fragilitat, i instruments imprescindibles per complir l'objectiu d'adequar l'entorn de
tractament. Aixi, el treball d'avaluacié integral i assistencia adaptada a la fragilitat per part dels
professionals del Servei d'Urgencies, en una atencié multidisciplinaria, cada vegada més estandarditzada
i protocol-litzada, ha aconseguit que més pacients siguin situats en circuits diferents a I’ ingrés
convencional al hospital terciari, després de la visita al Servei d'Urgéncies. Es per tant una conseqiiéncia
buscada, i no una causa de la variacié dels fluxos.

Hem relacionat el nombre d'urgéncies ateses des 1/1/2011 fins al 2017.06.30, analitzant I'edat de la
poblacié atesa, la taxa d'ingrés total i respecte de I'edat, i la taxa de reingrés (Taules 2 i 3).

Des de I'any 2011 hem observat un augment en les visites al Servei d'Urgencies i un augment gradual de
I'edat dels pacients (Taula 2). L'augment progressiu de les ambulancies també tradueix més complexitat.
El 2011 va comengar el desenvolupament dels circuits de referencia als hospitals intermedis. En els anys
seglients es van intensificar nous circuits de connexié amb I'entorn post-hospitalari (2013-2017) i,
sobretot, es va implementar gradualment el Programa d'Atencio a la Fragilitat (2013-2017).

Aixi, malgrat I'increment d’entrades, de més ambulancies, de més pacients ancians, de 2014 a 2017,
s'observa una disminucié progressiva en la taxa d'admissié global (totes les edats) a I'hospital terciari,
tot i I'augment de I'edat i la complexitat dels pacients, resultat que atribuim al Programa d’Atencié a
la Fragilitat en el si de I’Alianga Estratégica amb la resta de proveidors de I’AIS Dreta. Quan s'analitza
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la taxa d'ingrés per franges d'edat (Taula 3), la disminucio en la taxa d'ingrés és encara més evident, amb
disminucié de mig punt en la poblacié de més de 65 anys, pero de 1.5 punts en els majors de 75 anys i
de 3.5 punts en els majors de 85 anys.

El CatSalut ha reconegut aquesta coordinacio del nostre Servei d'Urgéncies amb la resta de proveidors
de salut en el nostre territori (Area Integral Salut Barcelona Dreta) com un sistema eficient i flexible,
capac d'adaptar-se a les necessitats dels pacients i del Servei d'Urgencies.

Taula 1: Urgencies totals ateses en I’'Hospital Terciari. Urgéncies totals en pacients més grans de 65 anys

2011 2012 2013 2014 2015 2016 1/1/2017
30/06/2017
Urgencies Totals Hosp. 136.430 131.763 135.258 137.987 144.744 151.485 74.218
S — 39.231 39.979 41.544 41.200 43.230 45.455 22.311
(28.75%) (30.34%) (30.71%) (29.85%) (29.86%) (30.0%) (30.06%)

Urgeéncies Totals Hospitalaries: inclou Urgéncies de Psiquiatria, Ginecologia i Obstetricia, Pediatria, Oftalmologia (en arees
especifiques) i Servei d’Urgencies

Urgencies totals hospitalaries i urgencies totals majors de 65 anys. Després del triatge, els pacients son derivats a
punts especifics d'atencié urgent en arees especifiques (Urgéncies de Psiquiatria, Ginecologia i Obstetricia,
Pediatria, Oftalmologia) i uns 80.000 pacients sén rebuts en el Servei d'Urgéncies (vegeu les taules 2 i 3)

Taula 2: Visites en el Servei d’Urgéncies (Urgencies de I’Adult). Ingressos. Reingressos.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 1/1/2017
30/6/2017
Visites SU 71.998 70.040 70.008 71.166 75.800 80.054 38.250
. . 21.140 20.201 20.642 21.573 25.416 27.035 13.202
Ambulancies
(29.36%) (28.55%) (29.48%) (30.31%) (33.53%) (33.77%) (34.51%)
Pacients > 65 anys 29.462 29.523 30.261 30.205 32.640 34.590 16.483
(40.92%) (42.16%) (43.22%) (42.44%) (43.06%) (43.20%) (43.09%)
Ingressos Hospitalaris 7.843 7.807 8.026 8.606 8.952 9.235 4.379
(10.89%) (11.23%) (11.46%) (12.09%) (11.81%) (11.53%) (11.44%)
Transferéncia a HI 530 (0.7%) 686 (0.9%) 791 (1.1%) | 893 (1.2%) | 1.290(1.7%) | 2.403 (3%) 1.620 (4.2%)
Readmissions (< 72h) 4.2% 3.9% 3.7% 3.5% 3.5% 3.6% 3.6%

Visites SU: Visites en el Servei d’Urgencies . Transferéncia a HI: trasllats a Hospitals Intermedis des del Servei d’Urgéncies

Es registren les entrades totals al Servei d'Urgencies i el nombre d'entrades de pacients ancians (> 65 anys). Es
descriuen els ingressos hospitalaris totals (totes les edats), les derivacions a Hospitals intermedis (totes les edats)
i readmissions totals.

Taula 3: Visites en el Servei d’Urgéncies por franges d’edat (Urgencies de I’Adult). Ingressos per franges d’edat.
Reingressos per franges d’edat.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 1/1/2017
30/6/2017
Visites SU 71.998 70.040 70.008 71.166 75.800 80.054 38.250
N 7.843 7.807 8.026 8.606 8.952 9.235 4.379
(10.89%) (11.23%) (11.46%) (12.09%) (11.81%) (11.53%) (11.44%)
Pacients > 65 anys 29.462 29.523 30.261 30.205 32.640 34.590 16.483
Ingressos > 65 anys 6.069 6.044 5.997 6.374 6.677 6.913 3.201
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(20.59%) (20.47%) (19.81%) (21.10%) (20.45%) (19.98%) (19.42%)
Pacients > 75 anys 21.180 21.285 21.696 21.178 22.971 24.372 11.524
eETa 7B s 4.813 4.833 4.632 4.874 5.156 5.336 2.416

(22.72%) (22.7%) (21.34%) (23.01%) (22.44%) (21.89%) (20.96%)
Pacients > 85 anys 8.492 8.731 9.197 9.177 10.316 11.123 5.327
eETa S E5 Es 2.128 2.208 2.150 2.174 2.427 2.557 1.163

(25.05%) (25.28%) (23.37%) (23.68%) (23.52%) (22.98%) (21.83%)
Readmissions < 72h, 65a 4.4% 3.7% 3.5% 3.4% 3.4% 3.6% 3.6%
Readmissions < 72h, 75a 4.2% 3.5% 3.5% 3.4% 3.4% 3.6% 3.5%
Readmissions < 72h, 85a 3.6% 3.4% 3.2% 3.3% 3.3% 3.4% 3.2%

Visites SU: Visites en el Servei d’Urgéncies. Transferéncia a HI: trasllats a Hospitals Intermedis des del Servei d’Urgéncies

Es registren les entrades totals al Servei d'Urgencies i el nombre d'entrades de pacients ancians (> 65 anys,> 75
anys,> 85 anys). Es descriuen les ingressos hospitalaris totals (mateixes franges d'edat), les derivacions a Hospitals
intermedis (totes les edats) i readmissions totals (mateixes franges d'edat).
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