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• Població catalana 1/1/2017  

– 7.496.276: 3.673.224 homes i 3.823.052 dones

• Edat, estimació

• Índex de dependència (nº persones > 65 a / 100 persones d’entre 16 i 64 a)                                                   

Any 65-84 > 84 Pacients majors de 65a

2013 14.8% 2.6% 17.4%

2026 19.2% 3.8% 22%

2051 26.7% 7.2% 33.9%
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• Índex de dependència (nº persones > 65 a / 100 persones d’entre 16 i 64 a)                                                   

Catalunya Índex de dependència

2013 26.5

2026 34.3

2051 55.9

2016 Índex de dependència

Espanya 26.3

Unió Europea 27.5

Font: Institut d’Estadística de Catalunya (IDESCAT), projeccions de població 2013-2051 (Oct 2014)



• Regne Unit

– 65.808.573 , més de 11 milions de persones més grans de 65 anys (17,93%)

• Impacte

Edat %  Malaltia o dependència

65 - 74 a 40%

75 – 84 a 55%

> 85 a 67%
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• Impacte

– > 65 anys generen 

• el 60% ingressos hospitalaris

• El 70% de les urgències

– Malaltia de llarga durada

• El 33% dels > 65 a i el 46% dels > 75 a

Font: Parlament Regne Unit. https://publications.parliament.uk/pa/cm201213/cmselect/cmhealth/6/6vw03.htm





Una població específica i nombrosa amb necessitats especials d’atenció

Si no atenem aquestes necessitats a urgències, precoçment 

Programa d’Atenció a la Fragilitat 
del Servei d’Urgències 2011-2018

L’atenció no és de
qualitat, ni integral, ni
resolutiva, ni genera
qualitat percebuda
Riscos per als pacients

S’allarguen les estades a 
Urgències (i a l’Hospital), 
contribueix a la saturació



Atenció Urgent “Clàssica”

Problema únic de salut
Diagnòstic 
Tractament

Sortida precoç



Atenció Urgent en Pacients Fràgils 

Problemes múltiples de salut 
Control de símptomes, maximitzar la funció

Primar la qualitat de vida
Continuïtat en les cures



Tres Eixos Estratègics

 Adaptació del Servei d’Urgències en
l’atenció a la Fragilitat

• Implantació d’AGI
• Pla de Cures específic
• Programa de Formació

Programa d’Atenció a la 
Fragilitat del Servei 
d’Urgències HSCSP

Servei d’Urgències de l’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Adaptat de IAEM (International Association of Emergency Managers)  
http://www.iaem.ie/wp-content/uploads/2013/08/Delirium-ED-AMAU-Pathway-July2016-Final-Print-copy.pdf

• Programa de Formació
• Presa de decisions adaptada

 Creació d’una Àrea adaptada a la
fragilitat dins del Servei

 Promoure la integració del Servei
d’Urgencies en la xarxa de proveïdors
de salud del AIS Dreta en una atenció
urgent compartida



Atenció Primària

Consultes a
Urgències

Avaluació de fragilitat:
Potencial reversibilitat
Actuacions preventives
Avaluació continuada

Atenció a la Fragilitat, Atenció Primària i d’Urgències

Avaluació continuada
Definir pronòstic (mortalitat)
Definir necessitat de recursos 

Avaluació Geriàtrica integral en cada episodi:
Ajustar intensitat diagnòstica i terapèutica a les necessitats
Útils els PIIC, avaluació de fragilitat feta prèviament i l’històric
Entorn d’Urgències adaptat, prevenció de complicacions
Detecció events sentinella (“Observatori” de salut)

Dibuixos originals dels documents de ©NSW Department of Health Acute Care of the Elderly (ACE) y
Geriatric Rapid Acute Care Evaluation (GRACE), publicats el 2006. Autoritza la seva reproducció amb
finalitat de formació i docència. Extret s i ordenats en noves imatges per representar els nostres circuits.



Avaluació Geriàtrica integral en cada episodi:
Ajustar intensitat diagnòstica i terapèutica a les necessitats
Útils els PIIC, avaluació de fragilitat feta prèviament i l’històric
Entorn d’Urgències adaptat, prevenció de complicacions
Detecció events sentinella (“Observatori” de salut)

Definir la trajectòria per resoldre el procés urgent:
En base a la informació anterior, necessitats i preferències

Pes del diagnòstic, el tractament  i el pronòstic 
Pes del grau de dependència en el procés agut i previsió de millora
Pes del tipus / temps de cuidador disponible

Vetllar per la continuïtat assistencial

Dibuixos originals dels documents de ©NSW Department of Health Acute Care of the Elderly (ACE) y
Geriatric Rapid Acute Care Evaluation (GRACE), publicats el 2006. Autoritza la seva reproducció amb
finalitat de formació i docència. Extret s i ordenats en noves imatges per representar els nostres circuits.

Triar el millor destí:
Alta directa amb comunicació estàndard a AP (mail)
Alta directa amb comunicació amb el gestor de casos
Alta directa, control AP i agenda no presencial d’Urgències
Alta directa amb comunicació a EAR (mail – resposta EAR)
Hospitalització a Domicili
Centre Sociosanitari
PADES



HT

CSS

HADO

AP

Urgències

T

CSS

SU Porta de l’HospitalSU Porxo de l’Hospital

Diapositiva cedida per J Ris, HSCSP (2013)

Urgències

CSS

EAR



“El SU s’ha vist com la ‘porta’ de l’hospital, determinant l’ús dels
recursos hospitalaris front els ambulatoris.

Sorgeix un nou model, el de ‘porxo’ on els pacients reben consultes
i tècniques a urgències, sense requerir ingrés.

Aquesta evolució no ha de comprometre la seguretat o la
satisfacció del pacient”.

Hwang U, Shah MN, Han JH, et al. Transforming
emergency care for older adults. Health Aff. Dec
2013;32(12):2116-2121.



Hestia Palau
Nou Hospital Evangèlic
Hospital Mutuam Güell

Expertesa
Pla individual d’atenció
Serveis integrats
Enfoc a maximitzar l’autonomia
Atenció multidisciplinar, pacient i família
Connexió entorn posthospitalari

Urgències

Expertesa
Atenció Urgent
Diagnòstic i Pla terapèutic
Accés al terciarisme

Coneixement expert
Tecnologia

Selecció del pacient
Preparació per a la derivació

 L’objectiu compartit és que tot pacient que en sigui candidat, pugui sortir 

2018
Derivacions de 8.00 a 20.00, laborable i festiu
Aïllaments individuals i en cohorts
Problemàtica social amb resolució compartida
10-20 pacients dia

2009
Derivacions matí i laborable
No aïllaments
Sense problemàtica social
2-3 pacients dia 

 L’objectiu compartit és que tot pacient que en sigui candidat, pugui sortir 
precoçment d’Urgències
 Ha comportat una evolució del model, on el CSS s’adapta per assolir l’objectiu



2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Hestia Palau 225 261 252 606 721 724 841 753 975

N.H. Evangèlic 6 39 63 149 305 568 559 558 680

H. Mutuam Güell 1 12 69 100 308 364 446 555 860

Altres 48 2 7 83 90 140

Total 232 312 384 903 1.336 1.672 1.929 1.956 2.655

Dos de Maig 702 491 486 426 511 613 499

Total 1.086 1.394 1.822 2.098 2.440 2.569 3.154



Pacients Subaguts procedents Urgències Sant Pau

Dependència
7% Autònoms
70-75% Moderada o Severa
Demència
55-60% 

infeccions
34
4%

ITU
129
16%

Sèpsia; 
19; 2%

TCE i 
altres 

caigudes
18
2%

altres
68
8%

Diagnòstics
Dones 65-70%
Edat 
Mitjana 85-88 a
90% > 80 a
30-40% > 95 a
98% nivell de tria I-II-III

Aïllaments 8-15%
Vies  ev 95-100%
Oxígen 70%

Destinació a l’alta
50-60% Domicili
25-35% Residència
8-11% Èxitus
4% Canvi unitat (LLE) 
2-3 % Reingressos HSP

Estada mitjana 

Global 9,7 d

Convalescència 15,3 d

Cures Pal·liatives 13,4 d

PIUC 5,7

SA 8,2 d

19; 2%

patol 
cardiaca

169
21%

malaltia 
terminal

49
6%

patologia 
respiratori

a
335
41%

98% nivell de tria I-II-III



Multimorbilitat

Multimorbilitat:

 Presencia de dos o més condicions
cròniques que poden incloure malalties
físiques o mentals, discapacitat, símptomes
complexos com fragilitat o dolor
crònic, disminució sensorial, abús de
substàncies (NICE 2016).

 Genera els Grups de Morbilitat Ajustats
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 Genera els Grups de Morbilitat Ajustats
(GMA), capaç d’estratificar la població (nº de
comorbilitats i la seva complexitat)

 No inclou símptomes ni aspectes
funcionals, limitació per activitats de la vida
diària o dependència, ni aspectes socials
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Fragilitat:

 Síndrome d’etiologia
multidimensional, que es caracteritza per
disminució de la reserva fisiològica i la
resiliència i que incrementa la
vulnerabilitat front a factors estressants.

 Inclou aspectes funcionals. No tenim
cap categorització de la població

Es correlaciona amb mortalitat i amb ús
de recursos

Fragilitat Rokwood et al. A global clinical mesure of fitness and frailty in
elderly people. CMAJ 2005; 173: 489-495
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Conclusions

 Les dades demogràfiques apunten a un increment important de l’envelliment.
L’envelliment comporta multimorbiditat i fragilitat, i més ús d’urgències.

 L’atenció clàssica als pacients fràgils a urgències comporta riscos pels pacients, i també
pel sistema sanitari

 L’adaptació dels serveis d’urgències és un element imprescindible per una atenció de
qualitat i eficient

 Punts clau del SU resolutiu (qualitat/eficiència):

• Alta resolució a urgències, que genera la possibilitat que molts pacients completin
l’assistència en entorns especialitzats fora de l’Hospital terciari ( SU - Porxo)
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l’assistència en entorns especialitzats fora de l’Hospital terciari ( SU - Porxo)

• Atenció als pacients més vulnerables com un procés específic

 Ambues coses generen una ‘definició de perfils’ que és el principi del treball en xarxa

 Disponibilitat a la xarxa d’organitzacions expertes en l’atenció al pacient ancià i/o fràgil

 Els hospitals intermedis tenen un paper molt important en completar l’atenció aguda
urgent, reorientant els objectius de tractament en funció de la evolució si és necessari



Eixos del Desenvolupament del Programa
2. Creació d’un àrea adaptada a la Fragilitat en el Servei d’Urgències

DISPOSITIU D’ATENCIÓ A LA FRAGILITAT DEL SERVEI D’URGÈNCIES

Evitar els riscos inherents a l’estada a  Urgències
• Prevenció de Sd geriàtriques incidents que apareixen en poques hores
• Pla de cures específic

Gestió més eficient del procés pacient fràgil: agilitar circuits de 
sortida, escurçar estades, abordatge geriàtric i pal·liatiu

01/12/2017 –
31/3/2018

DAFSU

13 boxs
365 dies

24 h

31/3/2018

Episodis / Pacients 1.510 1.465
Dones 1.003 67.3%
Alta directa 483 31.98%
Hospital Intermedi 817 54.1%
Altres Hospitals 4 0,26%
Èxitus 21 1.39%
Ingrés UH 183 12.1%
Bloc Quirurgic 2 0,13%



Eixos del Desenvolupament del Programa
2. Creació d’un àrea adaptada a la Fragilitat en el Servei d’Urgències

DISPOSITIU D’ATENCIÓ A LA FRAGILITAT DEL SERVEI D’URGÈNCIES

Evitar els riscos inherents a l’estada a  Urgències
• Prevenció de Sd geriàtriques incidents que apareixen en poques hores
• Pla de cures específic

Gestió més eficient del procés pacient fràgil: agilitar circuits de 
sortida, escurçar estades, abordatge geriàtric i pal·liatiu

10/11/2017 –

DAFSU

13 boxs
365 dies

24 h

10/11/2017 –
28/2/2018

Ambulàncies 1.275 84,43%
Edat mitja 87.2
Nivell I 11 0.72%
Nivell II 1052 69.6% 
Nivell III 422 27.94%
Nivell IV 15 0.99%
Nivell V 10 0.66%
Estada mitjana 23 h





Atenció Primària

Urgències
Només si no esta avaluat

Quina Escala?
Qui? Prof. d’Urgències,
(abarcar 100% dels casos)

Avaluació de fragilitat

Quina Escala? 
Equip
Avaluació per Equips 

L’Idioma de la Fragilitat

Centre SocioSanitari

Quina Escala?
Equip

(abarcar 100% dels casos)
Comunicació APrimaria

Avaluació per Equips 
Geriàtrics en casos 
seleccionats 
(especialista)

Dibuixos originals dels documents de ©NSW Department of Health Acute Care of the Elderly (ACE) y
Geriatric Rapid Acute Care Evaluation (GRACE), publicats el 2006. Autoritza la seva reproducció amb
finalitat de formació i docència. Extret s i ordenats en noves imatges per representar els nostres circuits.

‘Sinònims’ o Equivalències entre Escales 
Alertes

Actuacions compartides


