
 

 

      

    1 de 14 

Cartera de serveis  

 
 
Cartera de serveis sociosanitaris 
 

 

Juliol 2014  



 

 

      

    2 de 14 

Cartera de serveis  

Direcció: Pla director sociosanitari  

 

Autors: Pla director sociosanitari 

 

Alguns drets reservats  

© 2014, Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. 

 

 

 

Els continguts d’aquesta obra estan subjectes a una llicència de Reconeixement-NoComercial-SenseObresDerivades 3.0 de Creative Commons.  
La llicència es pot consultar a: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/es/ 

 

Edita: 

Direcció General de Planificació i Recerca en Salut 

1a edició: 

Barcelona, juliol 2014  

Assessorament lingüístic: 

Secció de Planificació Lingüística del Departament de Salut 

URL: 

www.gencat.cat/salut 

  

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/es/


 

 

      

    3 de 14 

Cartera de serveis  

Sumari  

1 Introducció ................................................................................................................................................................................................. 4 

2 Serveis d’hospitalització ............................................................................................................................................................................ 4 

3 Serveis d’atenció diürna ambulatòria ........................................................................................................................................................ 8 

4 Unitat de diagnòstic i seguiment. Equip d’avaluació integral ambulatòria – EAIA .................................................................................. 11 

5 Equips de valoració i suport en el domicili. ............................................................................................................................................. 12 

Programa d’atenció domiciliària i equips de suport - PADES .............................................................................................................................. 12 

6 Equips de valoració i suport a l’hospital .................................................................................................................................................. 13 

Unitats funcionals interdisciplinàries sociosanitàries – UFISS ............................................................................................................................ 13 

7 Documentació consultada ....................................................................................................................................................................... 14 

 

  



 

 

      

    4 de 14 

Cartera de serveis  

1 Introducció 

El Pla de salut de Catalunya 2011-2015 proposa una transformació del model amb una orientació als malalts amb patologies cròniques. El Pla 

director sociosanitari (PDSS) és l'instrument d'informació, estudi i proposta mitjançant el qual el Departament de Salut determina les línies directrius 

per impulsar, planificar i coordinar les actuacions que cal desenvolupar en els àmbits de l'atenció de la salut a persones que necessitin atenció 

geriàtrica, cures pal·liatives, que pateixin la malaltia d'Alzheimer i altres demències, així com a persones amb altres malalties neurològiques que 

puguin cursar amb discapacitat. El PDSS orienta els objectius estratègics a l’adequació de la xarxa sociosanitària per a l’atenció a la cronicitat. 

 

Aquest document té la voluntat de facilitar informació especialment sobre la cartera de serveis de les diferents línies assistencials sociosanitàries. 

S’han inclòs la població de referència, les estades i els estàndards comuns i específics. Per elaborar-lo s’han revisat la documentació relacionada 

més recent i les diferents normatives encara vigents. 

 

 

2 Serveis d’hospitalització 

 

LÍNIA ASSISTENCIAL 
POBLACIÓ DE 

REFERÈNCIA 
ESTADES APROXIMADES CARTERA DE SERVEIS  ESTÀNDARDS 

 

LLARGA ESTADA 

Persones amb malalties o 

processos crònics de 

diferents nivells de 

dependència i/o 

complexitat que no poden 

ser ateses al seu domicili. 

123 dies aproximadament 

Atenció geriàtrica, integral i 

interdisciplinària.  

Manteniment funcional. 

Control de símptomes.                          

Planificació de l’alta (PREALT) amb 

requeriment de continuïtat assistencial per 

l’atenció primària (POSTALT) i 

comunitària. 

Estàndards comuns1 
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LÍNIA ASSISTENCIAL 
POBLACIÓ DE 

REFERÈNCIA 
ESTADES APROXIMADES CARTERA DE SERVEIS ESTÀNDARDS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNITAT DE MITJANA 

ESATADA 

 

SUBAGUTS 

 

Pacients crònics amb 

agudització que necessiten 

un internament de curta 

durada fins a la seva 

estabilització. 

 

No requereixen alta 

especialització ni alta 

intensitat terapèutica.  

 

La malaltia de base és 

coneguda i està ben 

diagnosticada. 

 

 

 

12 dies aproximadament 

Atenció geriàtrica, integral i 

interdisciplinària.  

 

Atenció terapèutica i seguiment fins a 

l’estabilització 

 

Planificació de l’alta (PREALT) amb 

requeriment de continuïtat assistencial per 

l’atenció primària (POSTALT) i 

comunitària.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                          

Estàndards comuns d’hospitalització1 

 

Estàndards específics2: 

- Equip interdisciplinari amb dotació i capacitació de 

personal necessària per atendre les càrregues assistencials 

derivades. 

- Metge/essa les 24 hores, amb presència física. 

- Accessibilitat 24 hores i 365 dies. 

- Possibilitat de realitzar analítiques de sang i/o orina, 

pulsioximetria, ECG i RX de forma urgent i programada. 

- Accés a gasometria arterial directament o a través de 

l’hospital de referència. En el segon cas, és imprescindible 

un circuit ben establert que, en cap cas, s’ha de basar en el 

trasllat del malalt, sinó 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... 

- Oxigenoteràpia, teràpia intravenosa, transfusions 

programades. 

- Capacitat de realitzar rehabilitació intensiva. 

- Possibilitat d’interconsultes a altres especialistes en el 

mateix centre, evitant el trasllat del malalt (neurologia, 

traumatologia, cardiologia, pneumologia...).  

- És necessària una alta coordinació entre l’hospital de 

referència i aquestes unitats. 

- Per tal de garantir el contínuum assistencial caldrà una 

integració funcional entre la unitat de subaguts i l’hospital 

d’aguts de referència i un circuit preferent davant de la 

necessitat d’atenció especialitzada en cas d’interconsultes 

prioritàries o urgències. 
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LÍNIA ASSISTENCIAL 

POBLACIÓ DE 

REFERÈNCIA 
ESTADES APROXIMADES CARTERA DE SERVEIS ESTÀNDARDS 

UNITAT DE MITJANA 

ESTADA  

 

CONVALESCÈNCIA 

POSTAGUTS 

Pacients crònics que han 

superat la fase aguda d’una 

reagudització. 

Després d’una 

hospitalització convencional 

requereixen intensitat 

rehabilitadora per assolir la 

recuperació de l’autonomia 

funcional en les AVD abans 

de tornar al seu domicili. 

Convalescència: tendència de 30 

a 40 dies.  

 

Postaguts 12 dies 

aproximadament. 

Atenció geriàtrica, integral i 

interdisciplinària. 

Atenció amb intensitat rehabilitadora 

important. 

Continuació de tractaments d’atenció 

sanitària integral i interdisciplinària de 

mitjana o baixa intensitat. 

Planificació de l’alta (PREALT) amb 

requeriment de continuïtat assistencial per 

l’atenció primària (POSTALT) i 

comunitària. 

Estàndards comuns1 

Estàndards específics2: 

Metge/essa amb capacitació en geriatria. 

Equip de rehabilitació: metge/essa rehabilitador, logopeda 

(ambdós poden ser consultors), fisioterapeuta, terapeuta 

ocupacional. 

 

UNITAT DE MITJANA 

ESTADA  

POLIVALENT 

Unitat destinada a l’atenció 

de convalescència i cures 

pal·liatives en unitats que, 

per la seva dimensió i criteris 

de planificació, no poden 

realitzar aquesta activitat 

d’una manera específica. 

Igual convalescència o cures 

pal·liatives. 
Igual convalescència o cures pal·liatives. 

Igual convalescència o cures pal·liatives. 

 Estàndards comuns1 

Estàndards específics2: 

 I disposar d’un metge/essa amb capacitació, almenys en una 

de les línies específiques, CV o CP. 

 

UNITAT DE MITJANA  

ESTADA 

 

CURES PAL·LIATIVES 

 

Persones que pateixen una 

malaltia avançada o en fase 

terminal, amb necessitats 

assistencials complexes. 

20 dies aproximadament. 

Atenció integral i interdisciplinària, basant-

se en la complexitat clínica. Ofereix 

tractament pal·liatiu i de confort a pacients 

amb malalties inguaribles en fase avançada i 

terminal, tant oncològiques com no 

oncològiques.  

Control dels símptomes i suport emocional a 

la persona malalta i la seva família.  

Planificació de l’alta (PREALT) amb 

requeriment de continuïtat assistencial per 

l’atenció primària (POSTALT) i 

comunitària. 

 

Estàndards comuns1 
 
Estàndards específics2: 

Metge/essa amb capacitació en cures pal·liatives. 

 

Estructura física adient que faciliti la presència de la família. 

 

Professionals específics per donar suport psicològic als 

malalts i les famílies. 

 

Connexió protocol·litzada amb equips d’oncologia i dolor o 

serveis hospitalaris de referència. 
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LÍNIA ASSISTENCIAL 

POBLACIÓ DE 

REFERÈNCIA 
ESTADES APROXIMADES CARTERA DE SERVEIS  ESTÀNDARDS 

 

 

UNITAT DE MITJANA 

ESTADA  

 

PSICOGERIATRIA 

Persones amb una 

demència (malaltia 

d’Alzheimer i altres 

demències), que es 

caracteritzen per la 

presència de deteriorament 

en dos o més dels dominis 

cognitius (pèrdua de 

memòria, canvi de 

personalitat, trastorns de 

conducta...) i alteracions en 

les activitats per a la 

realització de les activitats 

de la vida diària 

instrumentals i bàsiques. 

Aquestes unitats no tenen 

contractació pròpia. Els 

centres poden adequar una 

part de la unitat per a 

aquests pacients (seguretat, 

risc de fuga...). 

 Igual convalescència  

Atenció geriàtrica, integral i 

interdisciplinària.  

Ofereixen el tractament d’estimulació 

cognitiva i el maneig en problemes de 

salut, particularment els símptomes 

psicològics, conductuals i d’activitats de la 

vida diària. 

Planificació de l’alta (PREALT) amb 

requeriment de continuïtat assistencial per 

a l’atenció primària (POSTALT) i 

comunitària. 

Formació i suport psicosocial als 

cuidadors. 

Igual convalescència. 

 

Estàndards comuns1 

 

Estàndards específics2: 
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3 Serveis d’atenció diürna ambulatòria 

LÍNIA 

ASSISTENCIAL 

POBLACIÓ DE 

REFERÈNCIA 

PROGRAMA 

TERAPÈUTIC 

ESTADES APROXIMADES CARTERA DE SERVEIS  ESTÀNDARDS 

HOSPITAL DE DIA 

Pacients crònics amb 

agudització i/o dificultat 

de maneig. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  Comú per a tots els programes: 
atenció geriàtrica, integral i 

interdisciplinària. Gestió del cas. 
Administració de tractaments 

específics a aquests pacients 

crònics. 
Planificació de l’alta (PREALT) 

amb requeriment de continuïtat 

assistencial per l’atenció primària 

(POSTALT) i comunitària. 

Estàndards comuns1 

 

Estàndards específics2 : 

Equip capacitat (personal mèdic, 

amb capacitació en geriatria, 

infermers/eres i auxiliars 

d’infermeria i equip de 

rehabilitació: fisioterapeuta, 

terapeuta ocupacional i 

logopeda que pot ser consultor, i 

estructura física adient d’acord amb 

la funció a desenvolupar per 

l’hospital de dia, que podrà ser: 

avaluador/terapèutic, rehabilitador 

o de manteniment. 

Estimulació cognitiva 

Programa terapèutic 

d’estimulació cognitiva grupal o 

individual amb mitjans 

informàtics: 1 hora al dia / 3 dies 

a la setmana. 
Períodes de 3 mesos, que es 

poden repetir. 

Estimulació cognitiva grupal o 

individual amb mitjans informàtics. 
Valoració neuropsicològica. 
Coordinació amb ruta per a 

demències. 

Prevenció de caigudes 
 

Programa terapèutic d’activitat 

física grupal 1 hora al dia / 3 dies 

a la setmana.  
Inclou ensinistrament de 

programa individual a domicili. 
Períodes de 3 mesos. 

Coordinació amb ruta per a 

demències. 
Activitat física orientada a la 

millora de l’equilibri i la marxa. 
Educació sanitària. 
Coordinació amb l’equip de l’APS 

i/o serveis socials. 

Malalties 

cardiorespiratòries 

Programa terapèutic de 2 hores / 

2-3 dies a la setmana. 
Inclou programes d’autocura. 
Períodes de 3 mesos. 

Fisioteràpia respiratòria. 
Exercici físic adaptat per al 

manteniment funcional. 
Educació per a la salut i 

autocura:“Pacient expert”. 
Coordinació amb ruta per a PCC, si 

és necessari. 



 

 

      

    9 de 14 

Cartera de serveis  

Coordinació amb l’equip de l’APS 

i/o serveis socials. 

 

LÍNIA 

ASSISTENCIAL 

POBLACIÓ DE 

REFERÈNCIA 

PROGRAMA 

TERAPÈUTIC 
ESTADES APROXIMADES CARTERA DE SERVEIS  ESTÀNDARDS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HOSPITAL DE DIA 

 

Cures complexes 

d’infermeria 
 

Programa terapèutic variable, 

diferents dies de la setmana. 
Període d’entre 1 mes i 6 mesos. 

 

Valoració infermera. 
Realització de cures i consultes a 

l’atenció especialitzada. 
Educació sanitària. 
Coordinació amb l’APS. 
Coordinació amb ruta per a PCC. 

 

Maneig d’ortesi 
 

Programa terapèutic  
1 hora / 3 dies a la setmana 
Període de 3 mesos 

 

Educació sanitària i autocura 
Rehabilitació de la marxa i 

mobilització. 
Cures i embenats del monyó. 
Coordinació amb l’ABS i serveis 

socials. 

Rehabilitació física 
 

Programa de rehabilitació 

individual 1 hora / 3-5 dies a la 

setmana. 
Períodes de 2 mesos 

 

Valoració i intervenció integral. 
Rehabilitació física de processos 

aguts o reaguditzats 

(individual/grupal) per un equip 

multidisciplinari: fisioteràpia, 

logopèdia, teràpia ocupacional. 
Coordinació amb l’equip de l’APS 

i/o serveis socials, si és necessari. 

Persones amb 

deteriorament cognitiu 

lleu o moderat 
 

Programa d’activitat física d’1 

hora més 1 hora d’estimulació 

cognitiva més 1 hora d’altres 

intervencions cada 3 dies a la 

setmana. 
Es poden establir programes de 3 

o 6 mesos de tractament 

revisables, que eventualment es 

poden repetir. 

 
 
 

Valoració interdisciplinària i 

intervenció integral.  

Aplicació de protocols terapèutics. 
Estimulació cognitiva individual i 

grupal.  
Exercici físic adaptat per a 

manteniment de les AVD i de la 

mobilitat. 
Suport i educació al cuidador: 

“Cuidador expert” Educació per a la 

salut. 
Coordinació amb l’equip de l’APS 

i/o serveis socials, si és necessari. 
Coordinació amb ruta per a 

demències i PCC. 
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LÍNIA 
ASSISTENCIAL 

POBLACIÓ DE 

REFERÈNCIA 
PROGRAMA 

TERAPÈUTIC 
ESTADES APROXIMADES CARTERA DE SERVEIS  ESTÀNDARDS 

HOSPITAL DE DIA 

 

Avaluació i tractament 

de malalties cròniques 
 

Programa d’atenció amb 

programació preferent 2-4 hores, 

normalment 1 dia. 
 

Valoració i intervenció integral 

mèdica i infermera.  
Proves complementàries bàsiques: 

analítica, radiografia, ECG, etc.). 
Intervencions i tractaments mèdics i 

terapèutics derivats. 
Maneig de situacions de 

descompensació de malalties 

cròniques conegudes. 
Control de símptomes en persones 

amb alguna malaltia avançada. 
Coordinació amb ruta PCC.  
Coordinació amb l’equip de l’APS 

i/o serveis socials.  
Coordinació amb l’APS. 
Eventualment, avaluació de 

persones ingressades en residències 

o trastorns de conducta en pacients 

amb demència. 

 

Persones amb 

malalties 

neurodegeneratives 

cròniques en fase lleu 

o moderada.  
 

1 hora d’activitat física més 1 

hora d’altres intervencions / 3 

dies a la setmana. 
Es poden establir programes de 3 

o 6 mesos de tractament 

revisables, que eventualment es 

poden repetir. 

Valoració interdisciplinària i 

intervenció integral. 
Aplicació de protocols terapèutics. 
Exercici físic adaptat per a 

manteniment de les AVD i de la 

mobilitat. 
Estimulació cognitiva individual o 

grupal. 
Suport i educació als cuidadors: 

“Cuidador expert”. 
Educació per a la salut. 
Coordinació amb l’equip de l’APS 

i/o serveis socials.  
Coordinació amb ruta per a PCC i 

demències, si cal. 
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4 Unitat de diagnòstic i seguiment. Equip d’avaluació integral ambulatòria – EAIA 

 

 

UNITAT ACTIVITAT TIPUS D’EAIA CARTERA DE SERVEIS  ESTÀNDARDS 

 

 

 

 

EQUIP D’AVALUACIÓ 

INTEGRAL 

AMBULATÒRIA 

 

Equip especialitzat en geriatria, 

per al procés diagnòstic, de 

tractament i seguiment, que 

valora les capacitats i necessitats 

de determinades persones grans 

fràgils, amb símptomes 

complexos i de difícil control 

per tal de dissenyar un pla 

d’intervenció global. 

 

EAIA de geriatria 

 

 

EAIA de trastorns 

cognitius 

 

 

EAIA en cures 

pal·liatives 

 

 

 Consulta d’avaluació i seguiment 

geriàtric: 

 

Valoració i seguiment especialitzat amb la finalitat 

d’orientar les necessitats sociosanitàries. 

Estàndards comuns1 

Decret163/2002, d’11 de juny, pel qual es regula 

l’activitat d’avaluació integral ambulatòria en 

geriatria, cures pal·liatives i trastorns cognitius 

que pot contractar el Servei Català de la Salut3 

 

 Valoració interdisciplinària geriàtrica de 

les funciones físiques, cognitives i 

socials:  

 

El procés inclou les visites, les proves 

diagnòstiques, l’elaboració del pla terapèutic i de 

l’informe final. 
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5 Equips de valoració i suport en el domicili.  

Programa d’atenció domiciliària i equips de suport - PADES  

 

 

LÍNIA ASSISTENCIAL ACTIVITAT CARTERA DE SERVEIS  ESTÀNDARDS 

 

 

PROGRAMA D’ATENCIÓ 

DOMICILIÀRIA I EQUIPS DE 

SUPORT 

Equip especialitzat que dóna assessorament i suport 

a l’atenció primària per a pacients en situació 

d’atenció pal·liativa o malalties cròniques 

avançades, que necessiten la interdisciplinarietat i 

l’especialització per a l’atenció.  

Atenció domiciliària integral i 

interdisciplinària dirigida al control de 

símptomes, confort i benestar de la persona 

malalta i el seu entorn cuidador.  

Gestió del cas. 

 

Estàndards comuns1 

Estàndards específics2 : 

Disposar d’un equip interdisciplinari capacitat per 

a l’atenció sociosanitària, format per personal 

mèdic, infermer/a i treballador/a social. 
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6 Equips de valoració i suport a l’hospital  

     Unitats funcionals interdisciplinàries sociosanitàries – UFISS 

  

LÍNIA ASSISTENCIAL ACTIVITAT TIPUS d’UFISS CARTERA DE SERVEIS  ESTÀNDARDS 

 

 

UNITATS FUNCIONALS 

INTERDISCIPLINÀRIES 

SOCIOSANITÀRIES 

 

Equip especialitzat en geriatria, 

que dóna suport als diferents 

serveis de l’hospital d’aguts 

(internament i urgències) en la 

valoració, seguiment i coordinació 

dels recursos dels pacients 

geriàtrics amb malaltia i persones 

amb malaltia crònica avançada 

UFISS geriàtrica 

 

UFISS cures pal·liatives 

 

UFISS respiratòria 

 

UFISS mixta 

Valoració geriàtrica, integral i 

interdisciplinària 

Actuació proactiva hospitalària. 

Gestió del cas. 

Coordinació dels recursos entre 

nivells assistencials. 

Planificació de l’alta (PREALT) 

amb requeriment de continuïtat 

assistencial per l’atenció primària 

(POSTALT) i comunitària i 

sociosanitària. 

Estàndards comuns1 

 

Estàndards específics2 : 

Disposar d’un equip 

interdisciplinari capacitat per a 

l’atenció sociosanitària, format per 

personal mèdic, infermer/a i 

treballador/a social. 
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7 Documentació consultada  

 1-2Documentació acreditativa que s’ha d’adjuntar al qüestionari dels estàndards de qualitat de la xarxa sociosanitària 
 
http://www20.gencat.cat/docs/salut/Minisite/catsalut/Proveidors_professionals/acreditacions/Documents/Arxius/estandards_qualitat_xss
_documentacio.pdf 

 

 Bases per a l’atenció comunitària a les persones amb demència. Pendent de publicació. 
 

 Adequació de la xarxa sociosanitària a l’atenció 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 

 

 Guia per la implantació territorial de projectes de millora en l’atenció a la complexitat. Versió 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 

 

 Propostes per a l’hospital de dia sociosanitari. Pendent de publicació. 
 

 Pla director 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 
 

 

 Pla de salut 2011-2015 
 
http://www.coill.org/Ficheros/Novedades/plasalut%202011%20-%2015.pdf 

 
NORMATIVA 
 

 3 Decret163/2002, d’11 de juny,pel qual es regula l’activitat d’avaluació integral ambulatòria en geriatria, cues pal·liatives i trastorns cognitius que 
pot contractar el Servei Català de la Salut. 

 

http://www20.gencat.cat/docs/salut/Minisite/catsalut/Proveidors_professionals/acreditacions/Documents/Arxius/estandards_qualitat_xss_documentacio.pdf
http://www20.gencat.cat/docs/salut/Minisite/catsalut/Proveidors_professionals/acreditacions/Documents/Arxius/estandards_qualitat_xss_documentacio.pdf
http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/Ambits%20tematics/Linies%20dactuacio/Model_assistencial/Atencio_al_malalt_cronic/documents/front2_ss.pdf
http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/Ambits%20tematics/Linies%20dactuacio/Model_assistencial/Atencio_al_malalt_cronic/documents/front2_ss.pdf
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