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1 Introduccio
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El Pla de salut de Catalunya 2011-2015 proposa una transformacio del model amb una orientacié als malalts amb patologies croniques. El Pla
director sociosanitari (PDSS) és I'instrument d'informacié, estudi i proposta mitjangcant el qual el Departament de Salut determina les linies directrius
per impulsar, planificar i coordinar les actuacions que cal desenvolupar en els ambits de I'atencié de la salut a persones que necessitin atencié
geriatrica, cures pal-liatives, que pateixin la malaltia d'Alzheimer i altres deméncies, aixi com a persones amb altres malalties neurologiques que
puguin cursar amb discapacitat. El PDSS orienta els objectius estratégics a 'adequacié de la xarxa sociosanitaria per a I'atencio a la cronicitat.

Aquest document té la voluntat de facilitar informacio especialment sobre la cartera de serveis de les diferents linies assistencials sociosanitaries.
S’han inclos la poblacié de referéncia, les estades i els estandards comuns i especifics. Per elaborar-lo s’han revisat la documentacio relacionada

més recent i les diferents normatives encara vigents.

2 Serveis d’hospitalitzacio

LINIA ASSISTENCIAL

POBLACIO DE
REFERENCIA

ESTADES APROXIMADES

CARTERA DE SERVEIS

ESTANDARDS

Persones amb malalties o
processos cronics de
diferents nivells de
dependencia i/o
complexitat que no poden
ser ateses al seu domicili.

123 dies aproximadament

Atencid geriatrica, integral i
interdisciplinaria.

Manteniment funcional.

Control de simptomes.

Planificaci6 de I’alta (PREALT) amb
requeriment de continuitat assistencial per

I’atenci6 primaria (POSTALT) i
comunitaria.

Estandards comuns;
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LINIA ASSISTENCIAL

POBLACIO DE
REFERENCIA

ESTADES APROXIMADES

CARTERA DE SERVEIS

ESTANDARDS

Pacients cronics amb
aguditzaci6 que necessiten
un internament de curta
durada fins a la seva
estabilitzacio.

No requereixen alta
especialitzacio ni alta
intensitat terapeutica.

La malaltia de base és
coneguda i esta ben
diagnosticada.

12 dies aproximadament

Atenci6 geriatrica, integral i
interdisciplinaria.

Atenci6 terapeutica i seguiment fins a
’estabilitzacid

Planificaci6 de I’alta (PREALT) amb
requeriment de continuitat assistencial per
I’atencio6 primaria (POSTALT) i
comunitaria.

Estandards comuns d’hospitalitzacio,

Estandards especifics,:

- Equip interdisciplinari amb dotacio i capacitacio de
personal necessaria per atendre les carregues assistencials
derivades.

- Metge/essa les 24 hores, amb presencia fisica.

- Accessibilitat 24 hores i 365 dies.

- Possibilitat de realitzar analitiques de sang i/o orina,
pulsioximetria, ECG i RX de forma urgent i programada.
- Accés a gasometria arterial directament o a través de
I’hospital de referéncia. En el segon cas, és imprescindible
un circuit ben establert que, en cap cas, s’ha de basar en el
trasllat del malalt, sin6 en el de la sang arterial en les
condicions que garanteixin la qualitat de la mostra.

- Accés a altres proves de forma programada dins o fora
del centre: ecografia, RMN, TAC...

- Oxigenoterapia, terapia intravenosa, transfusions
programades.

- Capacitat de realitzar rehabilitacio intensiva.

- Possibilitat d’interconsultes a altres especialistes en el
mateix centre, evitant el trasllat del malalt (neurologia,
traumatologia, cardiologia, pneumologia...).

- Es necessaria una alta coordinacio entre I’hospital de
referéncia i aquestes unitats.

- Per tal de garantir el continuum assistencial caldra una
integracio funcional entre la unitat de subaguts i I’hospital
d’aguts de referéncia i un circuit preferent davant de la
necessitat d’atencio especialitzada en cas d’interconsultes
prioritaries o urgencies.
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LINIA ASSISTENCIAL

POBLACIO DE
REFERENCIA

ESTADES APROXIMADES

CARTERA DE SERVEIS

ESTANDARDS

Pacients cronics que han
superat la fase aguda d’una
reaguditzacio.

Després d’una
hospitalitzacié convencional
requereixen intensitat
rehabilitadora per assolir la
recuperacio de I’autonomia
funcional en les AVD abans
de tornar al seu domicili.

Convalescéncia: tendéencia de 30
a 40 dies.

Postaguts 12 dies
aproximadament.

Atenci6 geriatrica, integral i
interdisciplinaria.

Atencié amb intensitat rehabilitadora
important.

Continuacid de tractaments d’atencio
sanitaria integral i interdisciplinaria de
mitjana o baixa intensitat.

Planificaci6 de I’alta (PREALT) amb
requeriment de continuitat assistencial per
’atenci6 primaria (POSTALT) i
comunitaria.

Estandards comuns;

Estandards especifics;:

Metge/essa amb capacitacio en geriatria.

Equip de rehabilitacio: metge/essa rehabilitador, logopeda

(ambdos poden ser consultors), fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional.

Unitat destinada a 1’atencio
de convalescencia i cures
pal-liatives en unitats que,
per la seva dimensid i criteris
de planificacid, no poden
realitzar aquesta activitat
d’una manera especifica.

Igual convalescéncia o cures
pal-liatives.

Igual convalescéncia o cures pal-liatives.

Igual convalescéncia o cures pal-liatives.
Estandards comuns;
Estandards especifics;:

I disposar d’un metge/essa amb capacitacio, almenys en una
de les linies especifiques, CV o CP.

Persones que pateixen una
malaltia avangada o en fase
terminal, amb necessitats
assistencials complexes.

20 dies aproximadament.

Atencid integral i interdisciplinaria, basant-
se en la complexitat clinica. Ofereix
tractament pal-liatiu i de confort a pacients
amb malalties inguaribles en fase avangada i
terminal, tant oncologiques com no
oncologiques.

Control dels simptomes i suport emocional a
la persona malalta i la seva familia.
Planificacio de I’alta (PREALT) amb
requeriment de continuitat assistencial per
I’atenci6 primaria (POSTALT) i
comunitaria.

Estandards comuns;

Estandards especifics;:
Metge/essa amb capacitacio en cures pal-liatives.

Estructura fisica adient que faciliti la presencia de la familia.

Professionals especifics per donar suport psicologic als
malalts i les families.

Connexi6 protocol-litzada amb equips d’oncologia i dolor o
serveis hospitalaris de referéncia.
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UNITAT DE MITJANA
ESTADA

PSICOGERIATRIA

Persones amb una
deméncia (malaltia
d’Alzheimer i altres
demencies), que es
caracteritzen per la
preséncia de deteriorament
en dos 0 més dels dominis
cognitius (perdua de
memoria, canvi de
personalitat, trastorns de
conducta...) i alteracions en
les activitats per a la
realitzacio de les activitats
de la vida diaria
instrumentals i basiques.

Aquestes unitats no tenen
contractacio propia. Els
centres poden adequar una
part de la unitat per a
aquests pacients (seguretat,
risc de fuga...).

Igual convalescéncia

Atencio geriatrica, integral i
interdisciplinaria.

Ofereixen el tractament d’estimulacid
cognitiva i el maneig en problemes de
salut, particularment els simptomes
psicologics, conductuals i d’activitats de la
vida diaria.

Planificaci6 de I’alta (PREALT) amb
requeriment de continuitat assistencial per
a I’atenci6 primaria (POSTALT) i
comunitaria.

Formacid i suport psicosocial als
cuidadors.

Igual convalescéncia.

Estandards comuns;

Estandards especifics;:
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3 Serveis d’atencioé ditirna ambulatoria
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HOSPITAL DE DIA

Pacients cronics amb
aguditzacio i/o dificultat
de maneig.

Com per a tots els programes:
atencio geriatrica, integral i
interdisciplinaria. Gestid del cas.
Administraci6 de tractaments
especifics a aquests pacients
cronics.

Planificaci6 de I’alta (PREALT)
amb requeriment de continuitat
assistencial per I’atencié primaria
(POSTALT) i comunitaria.

Estimulacio cognitiva

Programa terapeutic
d’estimulacio cognitiva grupal o
individual amb mitjans
informatics: 1 hora al dia / 3 dies
a la setmana.

Periodes de 3 mesos, que es
poden repetir.

Estimulaci6 cognitiva grupal o
individual amb mitjans informatics.
Valoracid neuropsicologica.
Coordinacié amb ruta per a
demencies.

Prevencié de caigudes

Programa terapeutic d’activitat
fisica grupal 1 hora al dia / 3 dies
a la setmana.

Inclou ensinistrament de
programa individual a domicili.
Periodes de 3 mesos.

Coordinacié amb ruta per a
demencies.

Activitat fisica orientada a la
millora de 1’equilibri i la marxa.
Educaci6 sanitaria.

Coordinacié amb I’equip de I’APS
i/o serveis socials.

Malalties
cardiorespiratories

Programa terapéutic de 2 hores /
2-3 dies a la setmana.

Inclou programes d’autocura.
Periodes de 3 mesos.

Fisioterapia respiratoria.

Exercici  fisic adaptat per al
manteniment funcional.

Educaci6 per a la salut i
autocura:“Pacient expert”.
Coordinacié amb ruta per a PCC, si
és necessari.

Estandards comuns;

Estandards especifics; :

Equip capacitat (personal médic,
amb capacitacio en geriatria,
infermers/eres i auxiliars
d’infermeria i equip de
rehabilitacio: fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional i

logopeda que pot ser consultor, i
estructura fisica adient d’acord amb
la funcié a desenvolupar per
I’hospital de dia, que podra ser:
avaluador/terapeutic, rehabilitador
o0 de manteniment.
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Coordinacié amb ’equip de I’APS
i/o serveis socials.

LINIA
ASSISTENCIAL

POBLACIO DE
REFERENCIA

PROGRAMA
TERAPEUTIC

ESTADES APROXIMADES

CARTERA DE SERVEIS

ESTANDARDS

Cures complexes
d’infermeria

Programa terapéutic variable,
diferents dies de la setmana.
Periode d’entre 1 mes i 6 mesos.

Valoracid infermera.

Realitzacié de cures i consultes a
I’atencio especialitzada.

Educaci6 sanitaria.

Coordinacié amb I’APS.
Coordinacié amb ruta per a PCC.

Maneig d’ortesi

Programa terapéutic
1 hora/ 3 dies a la setmana
Periode de 3 mesos

Educacio sanitaria i autocura
Rehabilitaci6 de la marxa i
mobilitzacid.

Cures i embenats del monyo.
Coordinacié amb I’ABS i serveis
socials.

Rehabilitacio fisica

Programa de rehabilitacio
individual 1 hora/ 3-5 dies a la
setmana.

Periodes de 2 mesos

Valoracid i intervencid integral.
Rehabilitacio fisica de processos
aguts 0 reaguditzats
(individual/grupal) per un equip
multidisciplinari: fisioterapia,
logopedia, terapia ocupacional.
Coordinacié amb I’equip de I’APS
i/o serveis socials, si és necessari.

Persones amb
deteriorament cognitiu
lleu 0 moderat

Programa d’activitat fisica d’1
hora més 1 hora d’estimulacid
cognitiva més 1 hora d’altres
intervencions cada 3 dies a la
setmana.

Es poden establir programes de 3
0 6 mesos de tractament
revisables, que eventualment es
poden repetir.

Valoracié  interdisciplinaria i
intervencid integral.

Aplicacié de protocols terapeutics.
Estimulacio cognitiva individual i
grupal.

Exercici fisic adaptat per a
manteniment de les AVD i de la
mobilitat.

Suport i educacié al cuidador:
“Cuidador expert” Educacio per a la
salut.

Coordinacié amb ’equip de ’APS
i/o serveis socials, si és necessari.
Coordinaci6 amb ruta per a
demencies i PCC.
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LINIA
ASSISTENCIAL

POBLACIO DE
REFERENCIA

PROGRAMA
TERAPEUTIC

ESTADES APROXIMADES

CARTERA DE SERVEIS

ESTANDARDS

Avaluacié i tractament
de malalties croniques

Programa d’atencid amb
programacid preferent 2-4 hores,
normalment 1 dia.

Valoracid i intervencié integral
medica i infermera.

Proves complementaries basiques:
analitica, radiografia, ECG, etc.).
Intervencions i tractaments medics i
terapéutics derivats.

Maneig de situacions de
descompensacio de malalties
croniques conegudes.

Control de simptomes en persones
amb alguna malaltia avancada.
Coordinacié amb ruta PCC.
Coordinaci6é amb 1’equip de I’APS
i/o serveis socials.

Coordinaci6é amb I’APS.
Eventualment, avaluaci6 de
persones ingressades en residéncies
o trastorns de conducta en pacients
amb demencia.

Persones amb
malalties
neurodegeneratives
croniques en fase lleu
0 moderada.

1 hora d’activitat fisica més 1
hora d’altres intervencions / 3
dies a la setmana.

Es poden establir programes de 3
0 6 mesos de tractament
revisables, que eventualment es
poden repetir.

Valoraci6 interdisciplinaria i
intervencid integral.

Aplicacié de protocols terapeutics.
Exercici fisic adaptat per a
manteniment de les AVD i de la
mobilitat.

Estimulacio cognitiva individual o
grupal.

Suport i educacid als cuidadors:
“Cuidador expert”.

Educacio per a la salut.
Coordinacié amb I’equip de I’APS
i/o serveis socials.

Coordinacié amb ruta per aPCC i
demeéncies, si cal.
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4 Unitat de diagnostic i seguiment. Equip d’avaluacié integral ambulatoria — EAIA

UNITAT

ACTIVITAT

TIPUS D’EAIA

CARTERA DE SERVEIS

ESTANDARDS

Equip especialitzat en geriatria,
per al procés diagnostic, de
tractament i seguiment, que
valora les capacitats i necessitats
de determinades persones grans
fragils, amb simptomes
complexos i de dificil control
per tal de dissenyar un pla
d’intervencio global.

EAIA de geriatria

EAIA de trastorns
cognitius

EAIA en cures
pal-liatives

e  Consulta d’avaluaci6 i seguiment
geriatric:

Valoracid i seguiment especialitzat amb la finalitat
d’orientar les necessitats sociosanitaries.

e  Valoracié interdisciplinaria geriatrica de
les funciones fisiques, cognitives i
socials:

El procés inclou les visites, les proves
diagnostiques, 1’elaboraci6 del pla terapéutic i de
I’informe final.

Estandards comuns;

Decret163/2002, d’11 de juny, pel qual es regula
I’activitat d’avaluaci6 integral ambulatoria en
geriatria, cures pal-liatives i trastorns cognitius
que pot contractar el Servei Catala de la Saluts




5 Equips de valoracié i suport en el domicili.

Programa d’atencié domiciliaria i equips de suport - PADES
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PROGRAMA D’ATENCIO
DOMICILIARIA | EQUIPS DE

SUPORT

Equip especialitzat que dona assessorament i suport
a I’atencid primaria per a pacients en situacio
d’atenci6 pal-liativa o malalties croniques
avancades, que necessiten la interdisciplinarietat i
I’especialitzacio per a I’atencid.

Atencié domiciliaria integral i
interdisciplinaria dirigida al control de
simptomes, confort i benestar de la persona
malalta i el seu entorn cuidador.

Gesti6 del cas.

Estandards comuns;
Estandards especifics; :
Disposar d’un equip interdisciplinari capacitat per

a I’atenci6 sociosanitaria, format per personal
medic, infermer/a i treballador/a social.
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6 Equips de valoracié i suport a I’hospital

Unitats funcionals interdisciplinaries sociosanitaries — UFISS
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LINIA ASSISTENCIAL

ACTIVITAT

TIPUS d’UFISS

CARTERA DE SERVEIS

ESTANDARDS

Equip especialitzat en geriatria,
que doéna suport als diferents
serveis de I’hospital d’aguts
(internament i urgencies) en la
valoracio, seguiment i coordinacid
dels recursos dels pacients
geriatrics amb malaltia i persones
amb malaltia cronica avangada

UFISS geriatrica

UFISS cures pal-liatives

UFISS respiratoria

UFISS mixta

Valoracid geriatrica, integral i
interdisciplinaria

Actuaci6 proactiva hospitalaria.
Gestio6 del cas.

Coordinaci6 dels recursos entre
nivells assistencials.

Planificacié de I’alta (PREALT)
amb requeriment de continuitat
assistencial per I’atencio primaria
(POSTALT) i comunitaria i
sociosanitaria.

Estandards comuns;

Estandards especifics; :

Disposar d’un equip
interdisciplinari capacitat per a
I’atenci6 sociosanitaria, format per
personal medic, infermer/a i
treballador/a social.
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Documentacié consultada

e ,,Documentacié acreditativa que s’ha d’adjuntar al qliestionari dels estandards de qualitat de la xarxa sociosanitaria

http://www20.gencat.cat/docs/salut/Minisite/catsalut/Proveidors professionals/acreditacions/Documents/Arxius/estandards qualitat Xss
documentacio.pdf

o Bases per a I'atencié comunitaria a les persones amb deméncia. Pendent de publicacié.
e Adequaci6 de la xarxa sociosanitaria a I’atencio a la cronicitat

http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/Ambits%20tematics/Linies%20dactuacio/Model assistencial/Atencio _al malalt cronic/docume
nts/front2 ss.pdf

e Guia per la implantacioé territorial de projectes de millora en I’atencié a la complexitat. Versi6 5.1 del 10 de maig de 2013

http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/Ambits%20tematics/Linies%20dactuacio/Model assistencial/Atencio _al malalt cronic/docume
nts/arxius/guia_complexitat 5 1.pdf

e Propostes per a I’hospital de dia sociosanitari. Pendent de publicacio.
e Pladirector sociosanitari. 2004

http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/Ambits%20tematics/Linies%20dactuacio/Planificacio/Plans%20directors%202008-
2010/Sociosanitari/Que%20es/Documents/pd _socisanitari271006.pdf

e Plade salut 2011-2015

http://www.coill.org/Ficheros/Novedades/plasalut%202011%20-%2015.pdf

NORMATIVA

e 3 Decret163/2002, d’11 de juny,pel qual es regula I'activitat d’avaluacio integral ambulatoria en geriatria, cues pal-liatives i trastorns cognitius que
pot contractar el Servei Catala de la Salut.
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