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1. Resum executiu 

Aquest document té com a objectiu principal proporcionar les bases conceptuals per a la 
identificació i l’atenció de les persones grans fràgils en els dispositius d’atenció urgent, per 
oferir la millor resposta possible a les seves necessitats. 

Vol ser un punt de partida per afrontar una realitat respecte a l’increment d’aquest perfil de 
persones que consulten a urgències. L’abordatge del contingut es basa en tres premisses: 

- L’atenció a les persones fràgils als serveis d’urgències ─en un context d’increment de la 
longevitat de la població─ és un dels reptes principals que haurà d’afrontar Catalunya 
al llarg dels anys vinents. 

- Cal dissenyar propostes operatives específiques i flexibles que es puguin adaptar a la 
realitat de cada centre o dispositiu d’atenció urgent. 

- Parteix d’una evidència científica sòlida i el consens multidisciplinari en l’àmbit de 
coneixement de la fragilitat. 

La fragilitat està definida, però no és un estat fàcil de quantificar i genera vulnerabilitat, que 
sovint està relacionada amb l’edat, però no sempre. És una condició dinàmica que es pot 
modificar amb intervencions adequades. L’atenció d’aquestes persones als dispositius 
d’atenció urgent es beneficia d’una organització adequada, uns procediments consensuats i 
basats en l’evidència i la coordinació amb altres dispositius del sistema de salut. 

Per monitorar l’atenció a la fragilitat es proposen uns indicadors del procés assistencial urgent 
i dels seus resultats que impliquin els dispositius implicats i que permetin identificar accions de 
millora per ser aplicades i reavaluades. 

Aquest document té la vocació de generar canvis per millorar l’atenció de les persones fràgils i 
disminuir la morbiditat que suposen els problemes de salut urgents. 

2. Introducció 

2.1. Justificació 

L’increment de persones grans amb elevada morbiditat i dependència funcional comporta un 
augment de la demanda als dispositius d’atenció urgent en general i als serveis d’urgències 
hospitalaris (SUH) en concret. L’atenció convencional que s’ha prestat històricament a 
urgències es caracteritza per un abordatge unidimensional, centrat principalment en el motiu 
de consulta, sense considerar de manera global els problemes i les necessitats de les 
persones. Aquest enfocament, pensat per a la demografia poblacional vigent a la segona 
meitat del segle XX, limita l’eficàcia i l’adequació de l’atenció, especialment en determinats 
grups poblacionals, com ara la gent gran, ja que no té en compte la situació basal del pacient i 
les seves patologies prèvies ni acostuma a adaptar la intensitat diagnòstica i terapèutica a 
aquesta realitat. 
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Els models de triatge són poc sensibles a discriminar malalties potencialment greus en 
pacients d’edat avançada. També cal tenir en compte que les malalties més freqüents que 
porten el pacient a consultar a urgències sovint tenen presentacions atípiques. Ambdues són 
limitacions per identificar els diagnòstics de processos urgents i el nivell de triatge adequat en 
pacients grans. A més, per garantir una atenció òptima, és fonamental identificar l’estat basal 
del pacient durant la valoració inicial. Això permet objectivar les necessitats terapèutiques i 
diagnòstiques més adequades i assegurar que el nivell assistencial proporcionat sigui el més 
indicat per a la patologia i les circumstàncies específiques de cada pacient. No fer-ho pot 
comportar una mancança o retard en el diagnòstic o el tractament, que podria repercutir en 
els resultats en salut o fins i tot generar iatrogènia (1,2). D’altra banda, l’atenció urgent als 
adults grans requereix invertir més temps que en la resta de població atesa per completar els 
processos d’acollida, diagnòstics, terapèutics i d’estabilització clínica, fet que comporta 
necessàriament un augment de les estades als mateixos SUH (3).  

Aquest increment en les estades implica que els SUH s’han d’adaptar per poder atendre 
aquesta població amb qualitat i seguretat, tant en la definició de protocols de valoració i cures 
com dels espais adequats per atendre-la. L’organització actual dels SUH no facilita l’atenció a 
les persones grans o vulnerables, sigui per la seva estructura física, per la dificultat de 
coordinació assistencial o per ubicar els pacients al lloc més adequat.  

S’ha observat també que en aquests perfils de pacients augmenten les reconsultes i els 
reingressos, derivats principalment de la gravetat del mateix procés, la manca de supervisió al 
domicili habitual deguda a factors com l’absència de persones cuidadores formals, la solitud, 
la pobresa, la falta de continuïtat assistencial, o bé a conseqüència d’una alta precoç en 
situacions no òptimes (4,5). En aquesta població, la coordinació entre dispositius és 
primordial, tant per als pacients ingressats com per als derivats al seu domicili habitual, on és 
especialment necessària per garantir una transferència correcta i atenció postalta que 
asseguri la resolució del procés en els dies o les setmanes posteriors.  

2.2. Dades rellevants 

Estudis publicats l’any 2013 al Regne Unit amb dades dels SUH indicaven que els pacients de 
més de 60 anys representaven el 20-25% de les consultes, amb una estada de l’ingrés 
hospitalari un 20% més llarga i amb un 50% més de proves diagnòstiques que altres pacients 
(6). Estudis recents de prevalença de la fragilitat als SUH europeus l’estimen entorn del 40%, 
malgrat les diferències entre països (7).  

Tot i que l’edat no és causa de fragilitat, sí que hi ha una associació forta entre fragilitat i edat 
avançada, que en els individus de més de 80 anys arriba a més del 40%. A Catalunya, els 
malalts de més de 65 anys avui ja representen el 45%, aproximadament un 18% són fràgils, 
un 12% en l’àmbit comunitari i més del 50% en l’àmbit hospitalari. Es calcula que, l’any 2030, 
una quarta part de les persones de Catalunya seran més grans de 65 anys, xifra que 
s’incrementarà fins a una tercera part l’any 2060, equivalent a 2,6 milions de persones —de 
les quals, més de 700.000 tindran més de 85 anys— (Pla d’actuacions 2024 per a la 
integració de l’atenció a les persones grans fràgils, amb cronicitat complexa (PCC) o 
avançada (MACA)) (8). 
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Figura 1. Visió poblacional en >65 anys 

 

Font: Pla d’actuacions 2024 per a la integració de l’atenció a les persones grans fràgils, amb cronicitat complexa (PCC) o avançada 
(MACA). 
 

La freqüentació als serveis d’urgències hospitalaris presenta unes taxes de 480 visites per 
1.000 habitants i any. Durant els mesos d’hivern, en situacions epidèmiques (grip, VRS), i 
durant els episodis de calor, aquesta taxa s’incrementa en totes les franges d’edat, també en 
la franja de més de 85 anys. Tot i això, les persones amb cronicitat complexa o avançada 
(PCC/MACA) presenten taxes de freqüentació inferiors. El nivell de priorització al triatge 
(MAT) és superior en les persones no identificades com a PCC/MACA (taula 1) i evidencia 
que un percentatge important de les persones de més de 65 anys que acudeixen als serveis 
d’urgències requereixen atenció en aquests dispositius.  

Taula 1. Característiques de la població atesa als serveis d’urgències 

Edat Població Urgències Freqüentació 
(taxa per 1.000 

habitants) 

MAT I-III MAT IV-V 

65-84 1.275.617 735.784 576 54% 46% 
>85 257.972 251.296 974 72% 28% 
PCC/MACA 195.927 46.546 237 47% 53% 

Font: CMBD d’urgències 2023. 
 

La fragilitat està definida, però no és un concepte fàcil de quantificar i tampoc es relaciona 
només amb l’edat. Per això, s’han desenvolupat eines específiques. A fi de poder adaptar els 
recursos a les necessitats assistencials de cada persona, els sistemes sanitaris han d’agrupar 
la població en categories, segons els problemes de salut que pateixen. Aquesta classificació 
es fa a partir dels grups de morbiditat ajustats (GMA). El sistema permet classificar la població 
en cinc grups de risc: molt baix, baix, moderat, alt i molt alt. A mesura que s’incrementa el risc, 
proporcionalment augmenta el percentatge de visites anuals als CAP i d’ingrés urgent. 

 

http://ics.gencat.cat/ca/detall/noticia/cc_gma.html


 
 

Recomanacions per a l’atenció a la fragilitat en els dispositius d’urgències 

Servei Català de la Salut 

8/33 

Figura 2. Estratificació del risc basada en GMA 

 

Font: Pla d’actuacions 2024 per a la integració de l’atenció a les persones grans fràgils, amb cronicitat complexa (PCC) o avançada 
(MACA). 
 

El perfil de les persones de més de 65 anys ateses als serveis d’urgències hospitalàries ha 
anat evolucionant amb els anys; avui, aquestes persones presenten una complexitat més gran 
i més requisits d’hospitalització. L’índex de Barthel defineix com a dependència moderada les 
puntuacions d’entre 41 i 60, com a dependència greu les d’entre 21 i 40 i com a grans 
dependents les de 20 o menys. La cohort de l’estudi EDEN agrupa la dependència greu i 
absoluta (IB<60) i considera com a comorbiditat greu l’índex de Charlson greu de 5 o més 
(figura 3). Destaca l’elevat percentatge d’elevada morbiditat (74%), algun grau de 
dependència (35%), la decisió per iniciativa pròpia o de l’entorn de ser atesos als serveis 
d’urgències hospitalaris sense contacte previ amb altres nivells assistencials (72%) i un 
percentatge d’ingressos del 26% (9).  

Figura 3. Perfil del pacient de > 65 anys que acudeix a urgències (estudi EDEN) 

 

Font: Miró O, et al. Estudi EDEN. Emergències. 2022;34:418-27. 
* Dades BO CatSalut (>65 a amb MAT I-II-III). ABVD: activitats bàsiques de la vida diària, edat en anys; IB: índex de Barthel; CAP:    
centre d’atenció primària; AI: atenció intermèdia. 
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2.3. Fragilitat: impacte sobre les persones 

La situació de fragilitat és una entitat multidimensional que es defineix com un estat de 
“vulnerabilitat” davant de factors estressants. Està condicionada per la limitació dels 
mecanismes compensadors que posa l’individu en una situació d’alt risc de pitjors resultats de 
salut, com ara: discapacitat, institucionalització, hospitalització, estades hospitalàries 
perllongades, reingressos, caigudes, resultats adversos davant d’algunes intervencions 
específiques (per exemple, quimioteràpia o intervencions quirúrgiques) i, especialment, 
increment de mortalitat. La fragilitat pot ser considerada també un problema de salut crònic 
potencialment reversible, tot i que sovint és progressiva amb crisis episòdiques, impacta 
negativament en l’experiència del pacient i condiciona costos, tant individualment com per a 
les organitzacions (8).  

En resum, la situació de fragilitat és dinàmica, potencialment reversible i, en funció de la 
situació clínica, la reserva funcional i el pla terapèutic, podem fer intervencions específiques 
que la redueixin, es pot avaluar de manera periòdica i, fins i tot, fer correlacions pronòstiques. 

Les societats científiques recomanen incorporar estratègies de valoració geriàtrica al SUH a 
càrrec d’equips multidisciplinaris, i procurar entorns segurs durant la seva estada. Per dur a 
terme aquestes recomanacions, els professionals necessiten competències específiques per 
poder establir estratègies diagnòstiques i tractaments segurs i eficaços, i tenir en compte, des 
del primer moment, aspectes funcionals i d’entorn.  

Estructuralment, els SUH convencionals són àrees de risc per a la població vulnerable a 
conseqüència de l’alt nivell d’ocupació habitual que comporta, la manca d’intimitat, l’augment 
del risc de desorientació i l’ús sistemàtic de vies i sondatges no imprescindibles que impliquen 
possibles contencions físiques i riscos d’esdeveniments adversos (massa soroll, manca de 
descans i desconnexió amb l’entorn familiar habitual). Diversos estudis han mostrat un 
increment dels riscos de desenvolupar síndromes geriàtriques, principalment delirium i un 
increment de la mortalitat en persones de més de 75 anys amb estades perllongades als 
serveis d’urgències (més d’una nit), en comparació de les persones ingressades precoçment 
en una planta d’hospitalització (9); cal matisar, però, que les persones incloses en aquests 
estudis no s’ubicaven en entorns adaptats dins els SUH. També han mostrat un increment 
dels riscos de desenvolupar síndromes geriàtriques, no per iatrogènia, sinó per manca 
d’estratègia d’atenció específica per a aquests perfils (10,11).  

Actualment, es disposa de prou evidència per desenvolupar estratègies, relacionades 
directament a aconseguir millores per als mateixos pacients i també per a les organitzacions 
(estades més curtes, menys efectes adversos, reducció d’ingressos i reingressos) (12-15).  

Desenvolupar estratègies per identificar una població fràgil de manera molt precoç (cribratge 
de fragilitat), idealment a triatge, aporta valor als pacients i és efectiu des del punt de vista del 
cost. Aquesta identificació o cribratge de fragilitat hauria de garantir-se en les primeres quatre 
hores i mantenir-se durant les 24 hores del dia per identificar la població més vulnerable. 
Efectuar aquesta identificació permet fer intervencions individualitzades precoçment, 
enfocades a la prevenció d’aquests riscos (16).  
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3. Experiències publicades per a la identificació i l’avaluació de la persona fràgil 

La identificació precoç de les persones en situació de fragilitat permet detectar una població 
amb més risc de patir situacions greus per a la seva salut durant el procés d’atenció urgent. 
Hauria de comportar una manera específica de treballar que inclogui adaptar l’assistència 
orientada a la prevenció d’esdeveniments adversos, fer una valoració integral i ajustar la 
intensitat diagnòstica i terapèutica a la situació del pacient i les seves preferències i, per tant, 
donar un enfocament que guiï la presa de decisions terapèutiques. 

Una de les estratègies més rellevants per a la presa de decisions en pacients fràgils en el 
context d’urgències és el diagnòstic de situació. Aquest procés implica conèixer la situació 
basal del pacient, incloent-hi la seva autonomia, necessitats i valors, així com fer una 
aproximació diagnòstica completa. El diagnòstic de situació és un procés en dos passos. El 
primer requereix conèixer el grau de certesa diagnòstica i, posteriorment, establir l’estratègia 
terapèutica adaptada. L’evidència científica publicada refereix que aquest procés necessita 
més temps en pacients vulnerables o fràgils que en els que no ho són. Això permet dissenyar 
un pla terapèutic adaptat i centrat en les necessitats individuals del pacient. En aquest marc, 
des dels serveis d’urgències cal identificar el pacient fràgil per fer una atenció adaptada, tenint 
en compte els plans establerts pels equips responsables de la salut del pacient i ajustant 
l’assistència a la situació clínica del pacient, als seus desitjos i a les expectatives 
d’estabilització i millora.  

La incertesa diagnòstica i la presa de decisions sempre serà difícil en els pacients en situació 
de fragilitat, amb diverses malalties cròniques i deteriorament sistèmic que s’acostumen a 
presentar com a situacions clíniques imprecises (escenari B). Aquestes situacions 
requereixen individualitzar l’actuació i fan difícil plantejar accions genèriques (17) (figura 4). 

Figura 4. Complexitat clínica segons el grau de certesa en el diagnòstic situacional 
enfront de com actuar davant la situació (adaptat d’Amblàs, J Eur Geriatr Med 2015) 

 

Font: Amblàs-Novellas J. Frailty, severity, progression and share decision making a pragmatic framework for the challenge of clinical 
complexity at the end of life. Eur Geriatr Med. 2015;6(2):189-94. 
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En un entorn ideal, l’avaluació de la fragilitat s’hauria de fer des d’entorns d’atenció primària i 
especialitzada, amb la possibilitat de ser compartida pels diferents nivells assistencials, entre 
els quals hi ha els dispositius d’atenció urgent. Hi ha diversos models per avaluar la fragilitat 
desenvolupats en l’àmbit especialitzat de la geriatria. Alguns dels models més implantats per 
a l’avaluació de fragilitat són el fenotip de fragilitat i el model d’acumulació de dèficits 
(Rockwood i Mitnitski), com també escales com l’àmpliament utilitzada Clinical Frailty Scale 
(CFS) en el marc de l’hospitalització convencional (https://www.dal.ca/sites/gmr/our-
tools/clinical-frailty-scale.html).  

A Catalunya, recentment s’ha publicat el Pla d’actuacions per a l’any 2024, orientat a 
promoure la integració de l’atenció a les persones grans fràgils, PCC i MACA. Aquest pla 
recull l’índex de fragilitat basat en la valoració geriàtrica integral (IF-VGI), a partir de la 
presència o l’absència d’una sèrie de dèficits d’un total de 25 i que té traducció numèrica, de 
tal manera que un IF<0,2 indica un individu robust; si 0,20<IF<0,45, és una persona amb 
fragilitat moderada o intermèdia, i un IF> 0,45 indica una fragilitat avançada i en la qual caldria 
adaptar moltes decisions terapèutiques a un pronòstic funcional i/o quad vitam dolent. Per als 
serveis d’urgències, seria òptim poder conèixer l’IF basal d’un individu, així com l’impacte de 
la malaltia en aquesta situació, per ajudar a la presa de decisions (17) 
(https://salutweb.gencat.cat/ca/detalls/Noticies/publicacio-pla-actuacions).  

La funció dels dispositius d’atenció urgent no és avaluar la fragilitat. En canvi, sí que ho és la 
identificació i l’atenció de manera sistemàtica, integral i multidisciplinària per prevenir riscos i 
millorar l’atenció durant el procés d’urgències. A Catalunya disposem de diverses 
experiències que es resumeixen a continuació. 

L’Hospital Sant Pau (Barcelona) disposa d’una línia d’atenció específica descrita al Pla 
d’atenció a la fragilitat (PAF), desenvolupat pel mateix servei d’urgències de l’hospital (18). Es 
basa a identificar una població diana en la tria i aplicar uns protocols específics d’atenció 
referits a l’avaluació integral i multidisciplinària a càrrec dels professionals d’urgències, un pla 
de cures específic pensat especialment per a la prevenció de riscos com ara el delirium, amb 
una xarxa coordinada amb el territori de referència. Té la particularitat de disposar d’un espai 
específic, dissenyat i estructurat per a l’atenció òptima d’aquest perfil de pacients i les seves 
famílies. Al mateix temps, preveu una estreta relació amb diferents nivells assistencials del 
territori de referència, element que aporta un valor afegit a l’aplicació pràctica d’aquest procés 
assistencial i, especialment, a la continuïtat assistencial.  

L’Hospital Arnau de Vilanova (Lleida) integra un equip de geriatria d’urgències (UGU) format 
per una infermera, una treballadora social i un geriatre, que, conjuntament amb els 
professionals d’urgències, han modificat la manera de treballar sobre la persona gran que 
acudeix al servei d’urgències. L’equip aplica l’escala 3D/3D+ i la IF-VGI i introdueix una 
valoració sistemàtica de les síndromes geriàtriques més freqüents a urgències, la situació 
basal dels pacients i l’adequació del nivell assistencial. L’estratègia es complementa amb un 
programa multidisciplinari de formació en geriatria i una estratègia de comunicació entre 
nivells assistencials amb la finalitat que l’equip de referència de la persona atesa pugui 
garantir la continuïtat assistencial amb els equips d’atenció primària. 

https://www.dal.ca/sites/gmr/our-tools/clinical-frailty-scale.html
https://www.dal.ca/sites/gmr/our-tools/clinical-frailty-scale.html
https://salutweb.gencat.cat/ca/detalls/Noticies/publicacio-pla-actuacions
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L’Hospital Althaia, a Manresa, seguint les recomanacions del grup de treball Geriurg, de la 
Societat Catalana de Medicina d’Urgències i Emergències (SoCMUE), aplica l’escala 3D/3D+ 
als dispositius d’atenció urgent (https://www.socmue.cat/?p=page/html/gt-geriurg) (annex 1). 
Aquest instrument aporta una visió innovadora,  en fer la valoració utilitzant  dos components 
principals. El component 3D explora l’estat basal del pacient a través de la valoració de la 
situació funcional, cognitiva i social prèvia al procés actual. Aquesta anàlisi permet 
categoritzar el grau de fragilitat del pacient, oferint informació sobre la seva reserva fisiològica 
i la capacitat de resposta davant el procés agut. El component 3D+ analitza l’afectació 
multidimensional en el context de la malaltia actual que motiva la consulta a urgències. Això 
proporciona dades sobre la gravetat de la situació, incloent una discriminació àgil del 
deteriorament funcional agut, la presència de delirium i la situació domiciliària. A més, 
interroga específicament sobre l’efecte de fàrmacs com a possible causa del procés agut 
(19,20). Aquesta eina permet una atenció eficient centrada en el pacient, ja que identifica 
necessitats alteracions agudes  mèdiques, funcionals, psicològiques i socials urgents i vitals 
relacionades amb la malaltia actual. Alhora, aporta seguretat a la decisió d’alta a domicili, 
especialment si hi ha enllaços comunitaris sòlids. És una eina que es pot utilitzar als 
dispositius d’atenció urgent i permet detectar la necessitat d’intervenció d’equips 
especialitzats, tal com es recull al Programa de prevenció i atenció a la cronicitat, del 
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya 
(https://salutweb.gencat.cat/ca/departament/ambits-estrategics/atencio-
sociosanitaria/cronicitat/). 

En resum, a Catalunya hi ha diversos projectes que treballen per aconseguir una identificació 
precoç de la persona amb criteris de fragilitat. L’objectiu essencial és determinar quin és el 
grau de reserva o fragilitat de la persona atesa per incorporar aquesta informació, que és de 
molt valor, a les cures durant el procés assistencial i la presa de decisions. 

4. Objectiu 

L’objectiu general d’aquest document és proposar unes línies genèriques d’identificació i 
atenció a les persones fràgils als dispositius d’urgències i emergències i definir unes pautes 
d’actuació general perquè es puguin aplicar a les particularitats de cada dispositiu. 

Aquestes línies estan coordinades amb el Pla d’actuacions 2024 per a la integració de 
l’atenció a les persones grans fràgils, amb cronicitat complexa (PCC) o avançada (MACA), 
publicat pel Departament de Salut. Aquest Pla inclou dos àmbits d’actuació prioritaris: 
identificar elements clau per a la individualització de les intervencions, orientat especialment 
als professionals, i disposar d’elements clau per planificar la resposta territorial, orientat 
especialment als gestors/planificadors. També incorpora alguns elements facilitadors 
transversals, com són la formació, els sistemes d’informació i la incentivació.  

5. Recomanacions per a la identificació i l’atenció a la fragilitat en els dispositius 
d’urgències i emergències 

L’atenció a les necessitats de salut de les persones ha de ser un objectiu central de la 
resposta assistencial dels professionals, els equips, les organitzacions i els sistemes de salut. 

https://www.socmue.cat/?p=page/html/gt-geriurg
https://salutweb.gencat.cat/ca/departament/ambits-estrategics/atencio-sociosanitaria/cronicitat/).
https://salutweb.gencat.cat/ca/departament/ambits-estrategics/atencio-sociosanitaria/cronicitat/).
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/11081
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/11081
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Especialment en les situacions de més complexitat, les persones requereixen respostes 
integrals, integrades i adequades als diversos moments de la seva trajectòria vital. Aquestes 
recomanacions pretenen que cada nivell assistencial orienti la seva activitat a la identificació 
de la fragilitat, el seu maneig durant l’estada i les opcions de sortida amb resolució i 
adequació de la seva situació aguda. 

Les recomanacions han de tenir en compte els quatre punts més vulnerables durant l’atenció 
urgent i emergent: 

A. Atenció prehospitalària (atenció primària, CUAP, SEM). La millor estratègia per 
garantir la continuïtat assistencial és que tots els pacients siguin avaluats pel seu equip 
d’atenció primària en la seva situació basal. En cas de requerir una atenció urgent, 
aquesta valoració ha de poder ser consultada per tenir una referència de l’estat de la 
persona. Tot i això, cal que, durant l’atenció urgent, aquesta situació sigui confirmada 
amb la persona atesa i el seu entorn. 

Els equips que atenen presencialment aquestes persones han de disposar de la 
formació i els procediments per millorar la identificació precoç d’aquests pacients. Els 
protocols de valoració clínica i algoritmes de decisió han d’incorporar els aspectes 
inherents a la població diana que pateix un procés agut. La taula de fragilitat SEM s’ha 
dissenyat com a element de suport a l’avaluació no presencial i especialitzada per a la 
valoració d’aquestes persones i les situacions que les porten a contactar amb el 
sistema de salut. Incloure informació sobre els recursos específics disponibles al 
territori dins del Pla d’acollida dels professionals pot contribuir significativament a 
millorar la qualitat de l’atenció proporcionada en l’àmbit prehospitalari.  

B. Triatge. Representa el primer punt de contacte hospitalari i al CUAP, i és el punt més 
vulnerable del procés. Cal buscar estratègies per adaptar el triatge a aquesta població 
i poder seleccionar la població diana d’una atenció adaptada d’entre tots els pacients 
atesos. 

C. Procés d’urgències hospitalari. Cal fer propostes o recomanacions generals, 
aplicables 7 × 24 × 365 per a tots els serveis d’urgències.  

D. Transició a l’alta del servei d’urgències. Cal treballar i definir estratègies per millorar 
aquesta transició i la continuïtat assistencial, buscant l’atenció més adequada al millor 
lloc possible. La presència de professionals experts, la incorporació de perfils 
professionals diferents als grups de treball multidisciplinaris i noves eines d’avaluació 
poden ajudar a la millora assistencial. 

5.1. Atenció prehospitalària 

Dispositius d’urgències d’atenció primària 

Des de l’atenció als serveis d’urgències d’atenció primària i comunitària, es disposa, a la 
pantalla d’inici de l’HES, d’una llista de persones que han estat suggerides per ser 
identificades per part de l’APiC (atenció primària i comunitària), amb el criteri PCC/MACA 
(annex 2). Aquesta eina consisteix en un algoritme amb alta capacitat predictiva (97% 
d’encert) que suggereix als professionals d’APiC les deu persones que tenen una probabilitat 
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més alta de ser identificades com a PCC/MACA, però que deixa a criteri dels professionals 
acceptar la identificació. 

En el cas d’un ingrés en un dispositiu d’atenció intermèdia (AI) i en el marc de la promoció del 
treball de col·laboració entre l’APiC i l’AI en la identificació i el pla d’atenció de les persones 
amb fragilitat, es proposen dues fases d’intervenció: 
 

- A curt termini: valorar d’adjuntar un informe en PDF a l’alta o fer constar el 
suggeriment a l’informe d’alta o en el PREALT. 

- A mitjà termini: notificació electrònica mitjançant missatgeria IS3. 
 
Sistemes d’Emergències Mèdiques, 061 Salut Respon 

L’atenció a la fragilitat en aquest entorn té dues fases diferenciades. La primera és l’atenció 
presencial, que es fa a través de les unitats d’emergències i basant-se en les guies de 
pràctica clínica aplicades pels equips assistencials de les unitats de suport vital bàsic i 
avançat. La segona s’ha desenvolupat a partir de l’any 2020, arran de la pandèmia de la 
Covid-19. Aquesta fase ofereix una primera atenció no presencial per equips especialitzats i 
representa un repte, especialment en la identificació d’aquest perfil de persones, que, igual 
que passa en altres dispositius d’atenció urgent, requereixen una atenció específica adequada 
a les seves necessitats. L’atenció no presencial oferta s’articula al voltant d’un equip de 
professionals dins del que es coneix com la taula especialitzada en pacient fràgil (figura 5). 

Ofereix suport les 24 hores els 365 dies de l’any a tot el territori i està formada per metges i 
metgesses i infermeres i infermers amb una àmplia expertesa i formació en la gestió 
d’aquests pacients. L’objectiu principal és atendre els pacients de la manera més adequada 
en el lloc també més adequat, optimitzant els recursos, oferint una atenció personalitzada i de 
qualitat i garantint el contínuum assistencial en el model d’atenció centrat en la persona. 
Alhora, també dona suport als professionals sanitaris i no sanitaris que intervenen en el 
procés de salut d’aquests pacients des dels diversos àmbits assistencials. 

Tipus de consultes ateses per la taula de fragilitat 
 
1. Consultes sanitàries urgents: 

- Residències: consultes sanitàries urgents i peticions de trasllat sanitari urgent (TSU) 
no fetes per un metge o metgessa o una infermera o infermer. 

- Domicilis: pacients PCC/MACA que entren directament a la taula segons el protocol 
específic de la gestió de demanda.  

2. Consultes per personal propi del SEM o del sistema sanitari: 
-    Demanda específica del professional per fer una consulta especialitzada. 
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Figura 5. Algoritme de decisions de la taula especialitzada en pacient fràgil 

 

La taula de fragilitat del SEM permet oferir una valoració especialitzada d’aquest perfil de 
pacients. Aquesta valoració té com a objectiu principal garantir que el millor recurs s’adeqüi a 
la situació específica del pacient, oferint suport als equips responsables tant en consultes de 
caràcter clínic com en l’optimització de l’ús dels dispositius d’atenció urgent del territori. Les 
situacions prioritàries o crítiques seguiran, en tot cas, el curs habitual establert. 

5.2. Disposar d’una adaptació del triatge per a aconseguir una primera valoració 

La primera atenció al triatge permet una ràpida valoració del pacient i prioritzar l’atenció a les 
persones que arriben als serveis d’urgències. El sistema actual no identifica les 
característiques específiques de les persones fràgils, però sí les que són valorades com a 
PCC/MACA o disposen de la targeta Cuida’m. La majoria de centres limiten el triatge a 
aquestes accions per fer una detecció de sospita. Alguns centres han publicat l’impacte 
d’afegir la sospita de les principals síndromes geriàtriques (delirium, disfàgia, dolor, 
polimedicació, estrenyiment, caigudes i úlceres per pressió) amb bons resultats (18).  

Cal fer esforços per estandarditzar una adaptació que permeti una sospita precoç de les 
principals síndromes geriàtriques i la identificació de processos emergents per iniciar, al 
més aviat possible, un pla d’avaluació i tractament adequat a les necessitats de les persones 
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fràgils. Es recomana incorporar eines de valoració com la valoració basal 3D i el CFS o altres, 
al triatge per millorar la identificació precoç d’aquest perfil de pacients. 

Es recomana disposar d’eines i procediments per identificar una població diana, de la manera 
més precoç possible, dins les primeres quatre hores des de l’arribada a urgències. Això inclou 
el triatge i l’atenció inicial (21). 

5.3. Procés d’atenció a les urgències hospitalàries 

Fer una valoració integral adaptada a urgències 

Per optimitzar l’atenció, és recomanable disposar de la informació prèvia de l’estat de la 
persona per detectar possibles deterioraments aguts o la presència de delirium. El 
coneixement de l’estat previ permet valorar la possibilitat de revertir la situació aguda. Per 
tant, cal fer una valoració clínica multidimensional i multidisciplinària que pugui objectivar 
patologies, incorporar la situació basal i l’impacte de la malaltia actual i ajustar la intensitat 
diagnòstica i terapèutica, enfocada tant a la reversibilitat de la malaltia com al control de 
símptomes, segons la situació de cada persona. Aquesta valoració s’ha d’haver fet mitjançant 
la valoració integral tenint en compte les necessitats assistencials, personals, bàsiques i 
essencials de la persona, així com un pla d’atenció que les incorpori. La majoria d’afectats en 
aquesta situació són persones grans i fràgils; per això, es parla genèricament de valoració 
geriàtrica integral (VGI). 

Els serveis d’urgències i emergències poden accedir en temps real a la informació de l’estat 
basal de la persona (situació crònica, subaguda, reversible, irreversible) a través de la història 
clínica compartida. A vegades, quan els pacients que no disposen de CIP o no es té 
informació registrada perquè són atesos en el sistema privat, es presenta una dificultat 
afegida, ja que sovint no es pot accedir a informació clau sobre la seva situació basal. 

Una valoració adaptada a urgències ha de premetre: 

- Conèixer la situació prèvia del pacient des del punt de vista funcional, cognitiu i social, 
valorar la situació actual en l’entorn del motiu de consulta i quantificar l’impacte en les 
diverses dimensions.  

- Fer el diagnòstic de situació, sindròmic i específic i observar el grau d’inestabilitat clínica 
(valoració 3D+ o altres eines validades a l’àmbit d’urgències). 

- Disposar de procediments i protocols clínics estructurats per obtenir una valoració de 
necessitats i ajustar i individualitzar la intensitat terapèutica, homogeneïtzar l’atenció a 
aquestes persones i fer prevenció de riscos durant el temps d’atenció.  

- Prendre i consensuar les decisions amb el pacient/família. 
- Valorar la presència d’una cuidadora o cuidador competent i el nombre d’hores de suport 

per assumir la cura del pacient en el moment de la patologia aguda.  
- Determinar el nivell assistencial més adequat per resoldre el procés agut, basant-se en 

tots els punts anteriors. 
- Valorar la possible situació de dependència generada un cop s’arribi al domicili 

(imprescindible en la presa de decisions).  
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- Valorar de manera correcta tots els aspectes relacionats amb la medicació: revisió de la 
medicació, conciliació, notificació i justificació dels canvis a l’alta 

- L’atenció a la fragilitat ha d’estar integrada en un projecte multidisciplinari i transversal, 
amb la participació d’equips de geriatria, farmàcia, fisioteràpia o treball social a fi de 
garantir un abordatge integral i coordinat que permeti: 

o Disposar d’equips de treball amb la presència de facultatius, infermeres de 
pràctica avançada i suport d’altres professionals sanitaris, com ara farmacèutics, 
treballadors socials i altre personal de suport, amb formació específica. 

o Garantir la formació continuada de tots els professionals implicats en el procés 
d’atenció urgent. 

o Garantir el registre de l’activitat i la seva anàlisi. 
o Elaborar uns indicadors de seguiment per avaluar l’activitat i detectar accions de 

millora (22). 

Dissenyar entorns adaptats 

L’espai assistencial també és un element que cal tenir en compte per prevenir i tractar les 
síndromes geriàtriques mentre estiguin als dispositius d’urgències, especialment el delirium, 
les caigudes o l’aparició d’úlceres per pressió.  

Cada dispositiu haurà d’adaptar-se a la seva realitat i als espais disponibles. Cal vetllar per 
disposar de sistemes d’orientació (calendaris, rellotges), sistemes d’enllumenat que imitin el 
cicle dia-nit, sonòmetres per controlar el soroll, evitar alarmes sonores i tenir llum natural, si és 
possible. Permetre l’acompanyament d’un familiar o persona cuidadora també ajuda a tenir 
cura durant la ingesta. Aquest entorn facilita l’aplicació sistemàtica de protocols específics i 
permet evitar la pràctica de procediments, monitoratges, contencions o accessos vasculars no 
imprescindibles (18).  

En cas de no disposar d’espais específics, cal promoure una cultura que permeti adaptar els 
entorns dels serveis que atenen pacients adults de qualsevol edat a la prevenció de les 
síndromes geriàtriques, ja que aquestes síndromes poden aparèixer en pacients d’edat 
avançada sense patologia prèvia i en pacients joves amb fragilitat.  
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Recomanacións de la tipologia de recursos útils en un servei d’urgències hospitalari 
per a l’atenció a la persona fràgil 

- Elements d’insonorització i mesura del soroll 
- Llum de dia i il·luminació ajustable artificial 
- Mobiliari: llit articulat elèctricament i autoajustable, matalàs protector de l’aparició 

d’úlceres, elements per a objectes personals, seient inclinable per al pacient i cadires 
addicionals per a familiars/acompanyats, elements d’ajut a la deambulació 

- Timbre d’avís 
- Control de temperatura de l’ambient 
- Accés a un bany adaptat 
- Ajuts per caminar per a ús de la persona 

Pla d’Atenció als pacients fràcils a urgències 

Un cop determinada una població diana que rebrà una atenció adaptada, l’atenció a pacients 
fràgils al servei d’urgències requereix una avaluació holística i una intervenció 
multidimensional, atesa la complexitat clínica, social i emocional d’aquesta població. Les 
accions dels equips assistencials es poden dividir en diverses fases: 
 
1. Valoració inicial integral 
La detecció precoç del risc de fragilitat és essencial per personalitzar les intervencions i 
prevenir esdeveniments adversos. En aquesta fase es duen a terme les accions següents: 

- Accés a la informació: especialment, la registrada al sistema (història clínica 
compartida) sobre la valoració integral feta pels equips de referència (atenció primària, 
geriatria).  

- Identificar comorbiditats, dèficits funcionals, estat nutricional, alteracions cognitives i 
risc de síndromes geriàtriques com delirium o caigudes 

- Avaluació del risc de delirium mitjançant escales com el Confusion Assessment 
Method (CAM), 4AT (www.the4AT.com) o la Delirium Observation Screening (DOS) 
(23,24). 
 

2. Planificació i gestió de cures personalitzades 
Un cop establert el grau de fragilitat i les necessitats específiques, les intervencions 
infermeres es dirigeixen a la prevenció de complicacions i al manteniment de la funcionalitat. 
Entre les accions destacades, trobem: 

- Manteniment de l’hemodinàmica i monitoratge de signes vitals, amb una atenció 
especial a l’estabilitat postural. 

- Gestió del dolor mitjançant l’ús d’escales adaptades per a poblacions geriàtriques, 
com l’escala verbal numèrica (EVN), la Pain Assessment in Advanced Dementia Scale 
(PAINAD) (25,26) o l’escala Abbey, quan hi ha dificultats de comunicació (27). 

- Prevenció de lesions per pressió mitjançant l’avaluació del risc amb l’escala Braden 
i la implementació de mesures com ara canvis posturals, utilització de superfícies 
d’alliberament de pressió i hidratació cutània. 

- Hidratació i nutrició personalitzada segons les necessitats metabòliques i les 
limitacions funcionals, amb suport nutricional enteral o parenteral, si cal. 

- Acompanyament continuat per part de familiars o persones cuidadores. 
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3. Intervenció en síndromes geriàtriques 
Les síndromes geriàtriques més freqüents en pacients fràgils d’urgències requereixen accions 
específiques: 

- Delirium agut: 
o Reorientació constant del pacient. 
o Optimització de l’entorn (reducció d’estímuls, il·luminació adequada). 
o Administració de fàrmacs sedants només en cas necessari, seguint protocols 

de seguretat. 
- Caigudes i mobilitat reduïda: 

o Mobilització precoç i assistida. 
o Implementació de dispositius d’ajuda a la deambulació i d’estabilització 

postural. 
o Fisioteràpia precoç en coordinació amb altres professionals. 

• Evitar instrumentacions (catèters, sondes) si no son imprescindibles 
Tot això s’ha de combinar amb protocols específics de prevenció de riscos, abordant 
específicament el dolor, el delirium i el maneig dels fàrmacs. 
 
4. Suport emocional i comunicació amb la família 
El component emocional té un paper fonamental en la cura del pacient fràgil, especialment en 
situacions d’urgència: 

- Acompanyament emocional per disminuir l’ansietat i la por en el pacient i la família. 
- Comunicació clara i efectiva per explicar la situació clínica, les intervencions previstes 

i el pronòstic, assegurant la presa de decisions compartida segons els desitjos i les 
preferències del pacient. 

5.4. Transició a l’alta del servei d’urgències 

En cas que sigui necessari, cal garantir que tots els pacients puguin beneficiar-se d’un 
ingrés a llits d’aguts o d’alternatives a l’hospitalització de manera precoç.  

L’evidència científica mostra els efectes negatius de patir estades perllongades als SUH, fins i 
tot amb increment de mortalitat. L’entorn d’urgències és l’àrea on el malalt serà valorat i 
estabilitzat, se li farà el diagnòstic clínic i de situació i es prendran les decisions inicials. Un 
cop fet tot això (inclosa l’estabilització), el malalt ha de ser transferit al millor entorn en el 
menor temps possible. Cal insistir en el fet que aquest procés de valoració i estabilització pot 
requerir una estada superior a la recomanada per a les urgències en general. 
En aquesta transició, els pacients requereixen una atenció coordinada per garantir la 
continuïtat assistencial que inclogui: 

- Comunicació amb l’equip interdisciplinari (metges, farmacèutics, fisioterapeutes, 
treballadors socials i altres) per elaborar un pla d’alta personalitzat. Ha d’incloure el 
diagnòstic clínic, la valoració feta i la proposta terapèutica. 

- Educació sanitària dirigida al pacient i la família o cuidadors, amb èmfasi en la 
prevenció de recaigudes, la gestió del tractament farmacològic i la detecció precoç de 
signes d’alarma. 
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- Gestió de la transició assistencial mitjançant la derivació a serveis de geriatria, atenció 
primària o unitats d’hospitalització a domicili, en aquells casos en què la valoració 
mèdica i multidimensional consideri que l’ingrés en un recurs d’aguts no aporta 
beneficis significatius. 
 

Diversos estudis recomanen que els pacients tinguin una orientació diagnòstica i terapèutica i 
una destinació definida que sigui adequada a les necessitats clíniques de la persona afectada. 
Restar a urgències més temps del que cal, si no és imprescindible per la patologia específica 
del pacient, té impacte en el mateix pacient, en els fluxos, les dinàmiques i les càrregues de 
treball dels equips i en la saturació dels serveis d’urgències. La ubicació en un termini adequat 
de les persones que requereixen un ingrés en un dispositiu diferent del domicili implica una 
coordinació estreta amb el mateix hospital per a un ingrés precoç quan és la destinació 
adequada i amb els recursos del territori, l’atenció intermèdia, les residències, l’hospitalització 
a domicili, l’atenció primària i continuada i el sistema d’emergències (28-32). Estudis recents 
descriuen una mortalitat més elevada d’aquest perfil de malalts amb temps d’estada no 
adequats als serveis d’urgències (33). 
Un cop les persones ateses són derivades al seu domicili habitual, cal assegurar una 
continuïtat assistencial per part dels equips de referència a l’atenció primària. 

6. Formació i recerca 

La formació és essencial per afrontar amb la màxima competència professional els problemes 
de salut relacionats amb l’envelliment i la cronicitat. La formació continuada és una eina 
imprescindible en la cerca de l’excel·lència assistencial. Els equips d’urgències han de rebre 
formació en fragilitat i eines per valorar-la de manera prioritària i contínua, així com autonomia 
i coneixement dels recursos locals per prendre decisions adequades en el maneig dels 
pacients d’edat avançada. Aquesta pràctica pot millorar significativament els resultats de salut 
i l’eficiència en la gestió dels recursos sanitaris. 

Amb l’objectiu d’acompanyar els professionals en aquest procés, s’ha dissenyat un curs 
pràctic, innovador i massiu (MOOC), que consta de dues fases: 

- Formació a través del mòbil, amb una durada màxima de tres hores i amb un 
enfocament prioritàriament divulgatiu orientat a explicar el perquè del pla i les bases 
del model d’atenció. 

-   Curs en línia (quinze hores), que aprofundeix en el model d’atenció i les eines 
facilitadores. Es desenvolupa en un entorn digital i de ludificació, en el qual a partir de 
casos concrets es promou l’aprenentatge basat en problemes. 

La recerca, la innovació i la seva integració a la pràctica assistencial afavoreixen que hi hagi 
més qualitat de serveis de salut, més implementació i més progressió dels avenços científics 
en la prevenció, el diagnòstic i el tractament dels problemes de salut crònics, així com unes 
cures més ètiques i eficients per a les persones. Cal fomentar la recerca i la innovació en tots 
els àmbits relacionats amb les persones grans i la cronicitat: envelliment saludable, prevenció 
de discapacitat, atenció a les persones amb problemes de salut crònics, complexitat i final de 
vida. Això inclou des de la recerca qualitativa centrada en els valors, les preferències i les 

https://www.ucf.cat/es/blog/nuevas-ediciones-disponibles-cursos-sobre-atencion-personas-fragiles-cronicidad-compleja
https://www.ucf.cat/es/blog/nuevas-ediciones-disponibles-cursos-sobre-atencion-personas-fragiles-cronicidad-compleja
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necessitats de les persones i els seus cuidadors fins als estudis descriptius 
ecològics/epidemiològics, els estudis d’intervenció i la innovació en els models d’atenció, els 
dispositius assistencials i l’atenció integrada. 

7. Indicadors 

A Catalunya, cal destacar l’aposta explícita del Pla de salut de Catalunya 2021-2025 per la 
promoció de l’envelliment saludable i l’autonomia i de les persones grans, la integració i la 
individualització de l’atenció. Aquest Pla disposa d’indicadors específics per monitorar aquesta 
atenció. 

Els dispositius d’atenció urgent tenen la capacitat d’atendre de manera adequada les 
situacions agudes o les descompensacions de les malalties cròniques de les persones fràgils. 
Cal implantar el seguiment de l’activitat feta per monitorar les accions que s’han dut a terme 
durant el procés d’atenció urgent. Actualment, hi ha un marge de millora per disposar de la 
informació relacionada amb el cribratge, la identificació al triatge, la valoració integral i el 
maneig dels pacients als dispositius d’atenció urgent.  

Inicialment, es proposen una sèrie d’indicadors, que complementen els anteriors, per mesurar 
com s’atén la fragilitat en aquests dispositius partint de les eines i les dades disponibles.  

7.1. Valoració especialitzada de les alertes rebudes des de residències de gent gran al 
061 consultades per la taula de fragilitat del SEM 

Objectiu d’avaluació Incrementar el nombre de valoracions fetes per la taula de fragilitat del centre 
coordinador del SEM (061) procedents de residències de gent gran. 

Nom de l’indicador Percentatge d’alertes ateses i avaluades per la taula de fragilitat del centre 
coordinador d’urgències i emergències 

Justificació Cal vetllar per oferir la millor atenció possible a les persones en situació de fragilitat al 
lloc més adequat. Un nombre significatiu de persones procedents de centres 
residencials per a gent gran i que presenten consultes de baixa prioritat són derivades 
als serveis d’urgències sense haver estat sotmeses a una valoració prèvia. Aquesta 
valoració podria ser molt beneficiosa per optimitzar l’atenció i evitar trasllats 
innecessaris.  

Fórmula Nombre d’alertes rebudes pel 061 procedents de residències consultades per la taula 
de fragilitat / nombre total d’alertes procedents de residències per un motiu urgent de 
salut rebudes pel 061 × 100 

Definicions Taula de fragilitat: conjunt de professionals especialitzats en l’atenció a la fragilitat 
ubicats al centre coordinador d’urgències i emergències (SEM) 

Període Mensual 

Tipus Procés 

Estàndard 85% 
Valor basal 50% 

Font de les dades SEM 

Comentaris L’indicador es desglossarà per poder recollir la perspectiva de sexe/gènere. 
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7.2. Atenció específica a urgències dirigida al pacient gran o vulnerable 
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Objectiu d’avaluació Determinar la proporció de pacients que són donats d’alta d’urgències al seu 
domicili habitual (inclou residència) des d’urgències.  

Nom de l’indicador Percentatge d’altes al domicili habitual sense ingrés (hospital d’aguts 
/hospitalització a domicili/HAI) en pacients fràgils després de l’episodi urgent 

Justificació 
 
 
 
 
 

Mesurar el percentatge d’altes al domicili després d’un episodi urgent permet 
avaluar l’eficàcia dels circuits assistencials i la presa de decisions a urgències. Un 
ús adequat d’alternatives com l’atenció primària, l’hospitalització a domicili o l’HAI 
pot reduir ingressos innecessaris, optimitzar recursos hospitalaris i millorar la 
qualitat assistencial, sense requerir hospitalització a un centre d’aguts, 
hospitalització intermèdia (proporció d’alta sense ingrés intern o extern) o exclusió 
d’HaD. 

Fórmula Nombre de pacients fràgils que són donats d’alta d’urgències al seu domicili 
habitual (inclou residència) des d’urgències / nombre de pacients fràgils atesos a 
urgències × 100 

Definicions Inicialment es mesuraran les persones >75 anys i les identificades com a 
PCC/MACA. 
Eina d’identificació:3D (fragilitat>0) o altres utilitzades al servei d’urgències. 
Criteris d’inclusió: 

- Pacients atesos al servei d’urgències hospitalari. 
- Pacients donats d’alta al seu domicili habitual després de la valoració 

urgent. 
Criteris d’exclusió: 

- Pacients que requereixen ingrés hospitalari en un centre d’aguts. 
- Pacients derivats a hospitalització a domicili (HaD) o atenció intermèdia 

(HAI). 
- Trasllats a un altre centre sanitari per a ingrés. 
- Defuncions a urgències. 

Període Mensual 
Tipus Resultat 
Estàndard >30% (en >75 anys), >20% en PCC/MACA 
Valor basal Per definir amb el primer tall de resultats analitzats 
Font de les dades CMBD-UR 
Comentaris Es treballarà per disposar d’una eina homogènia per identificar la fragilitat. 

HAI: hospital d’atenció intermèdia. 
L’indicador es desglossarà per poder recollir la perspectiva de sexe/gènere. 
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Objectiu d’avaluació Detectar les persones fràgils que presenten un episodi de delirium durant l’atenció a 
urgències. 

Nom de l’indicador Percentatge de pacients > 75 anys amb diagnòstic de delirium (CIM-10: F05) 
durant l’estada al servei d’urgències a urgències 

Justificació 
 
 
 
 
 

El delirium és un trastorn agut de l’estat mental caracteritzat per una alteració en 
l’atenció, la consciència i la cognició, que acostuma a ser conseqüència d’una 
malaltia subjacent. És una condició freqüent, però infradiagnosticada als serveis 
d’urgències, amb conseqüències greus si no es detecta i es tracta a temps. L’atenció 
correcta dels pacients fràgils a urgències disminueix l’aparició de delirium durant 
l’estada a urgències. 

Fórmula Nombre de pacients ≥ 75 anys amb diagnòstic de delirium a urgències / nombre total 
de pacients >75 anys atesos a urgències × 100 

Definicions Eines recomanades per a la detecció: 3D+, 4AT (avaluació ràpida del delirium), CAM 
(Confusion Assessment Method) o la utilitzada al servei d’urgències. 
Criteris d’inclusió: 

- Pacients de 75 anys o més. 
- Pacients conscients i capaços de ser avaluats. 
- Atenció en serveis d’urgències hospitalaris. 

Criteris d’exclusió: 
- Pacients en estat crític o amb deteriorament neurològic sever. 
- Pacients amb antecedents de demència severa sense capacitat de resposta. 

Període Mensual 
Tipus Procés 
Estàndard Per definir amb el primer tall de resultats analitzats 
Valor basal 0,6% ≥75 a, 0,6% en PCC/MACA 
Font de les dades Registre CIM-10 al CMBD d’urgències 
Comentaris Codi diagnòstic CIM-10: F05. Es recolliran els diagnòstics principals i secundaris.  

L’indicador es desglossarà per poder recollir la perspectiva de sexe/gènere, 
Es valorarà l’extracció alternativa d’informació a través dels registres dels centres. 
Cal treballar en els procediments de registre per identificar el màxim nombre de 
casos possible, especialment aquells casos en què el delírium s’associa a un altre 
diagnòstic principal. 
Per garantir la fiabilitat de l’indicador es faran comprovacions per poder arribar a una 
identificació sistemàtica. 
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Objectiu d’avaluació Detectar la incidència de les persones fràgils que presenten una caiguda durant 
l’atenció a urgències. 

Nom de l’indicador Percentatge de pacients de 65 anys o més que pateixen una caiguda sobre el 
total de pacients d’aquesta edat atesos al servei d’urgències 

Justificació 
 
 
 
 
 

Una caiguda en un pacient fràgil (persones grans amb múltiples comorbiditats, 
deteriorament funcional o cognitiu) pot tenir conseqüències greus tant des del punt 
de vista físic com funcional i psicològic, amb aparició de fractures, traumatismes 
cranials, ferides, pèrdua funcional després de la caiguda, nafres, dependència, por 
o ansietat.  

 

Fórmula Nombre total de pacients ≥ 65 anys que pateixen una caiguda a urgències / nombre 
de pacients ≥ 65 anys atesos al servei d’urgències × 100 

Definicions  

Període Mensual 

Tipus Resultat 

Estàndard 0% 

Valor basal No disponible 

Font de les dades No disponible 

Comentaris L’indicador es desglossarà per poder recollir la perspectiva de sexe/gènere. 
Es mirarà d’accedir a aquesta informació a través del registre d’esdeveniments 
adversos dels centres. 
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Objectiu 
d’avaluació 

Identificar el nombre de persones fràgils que tornen al servei d’urgències 
en ≤72 hores i requereixen ingrés hospitalari.  

Nom de 
l’indicador 

Percentatge de persones de 75 anys o més que tornen a urgències 
en ≤72 hores amb resultat final d’ingrés hospitalari 

Justificació 
 
 
 

El reingrés hospitalari en ≤72 hores en persones fràgils indica una alta 
vulnerabilitat i possibles mancances en la planificació de l’alta. Identificar 
aquests casos permet millorar la presa de decisions, optimitzar el 
seguiment postalta i reduir complicacions evitables, per millorar, així, la 
qualitat assistencial i l’eficiència del sistema sanitari. 

Fórmula Nombre de pacients fràgils que tornen a urgències en ≤72 h i requereixen 
ingrés hospitalari / nombre total de pacients fràgils atesos amb resultat 
d’alta a domicili × 100 

Definicions Criteris d’inclusió: 
- Retorns pel mateix motiu de consulta o relacionat. 
- Persones fràgils identificades a urgències amb una escala (3D+ 

(>0) o altres). 
- Pacients donats d’alta des del servei d’urgències. 
- Reingrés a urgències en menys de 72 hores des de l’alta. 
- Necessitat d’ingrés hospitalari en la segona visita. 

Criteris d’exclusió: 
- Reingressos relacionats amb complicacions postquirúrgiques 

programades. 
- Pacients derivats a urgències per un altre centre sanitari per un 

motiu no relacionat amb la consulta prèvia. 
- Casos en què el reingrés és per causes socials sense 

descompensació clínica. 
Període Mensual 
Tipus Resultat 
Estàndard <7% 
Valor basal 5,76% en ≥75 a 
Font de les dades CMBD-UR 
Comentaris Es consideraran els retorns al mateix centre on han estat visitats 

inicialment. 
L’indicador es desglossarà per poder recollir la perspectiva de 
sexe/gènere. 
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Objectiu 
d’avaluació 

Determinar la capacitat resolutiva dels serveis d’urgències en l’atenció al 
pacient fràgil amb un motiu de consulta urgent. 

Nom de 
l’indicador 

Percentatge de pacients amb estada >24 hores al servei d’urgències 
amb resultat final d’alta hospitalària (no ingrés al mateix centre) 

Justificació 
 
 
 
 
 

A vegades, les persones ateses a urgències es beneficien de períodes 
d’estada superiors a 24 hores, especialment quan es resol el problema de 
salut urgent que genera la consulta. 
Tot i que en general es recomana que les estades als serveis d’urgències 
siguin inferiors a 24 hores, es valora positivament el fet d’allargar més 
enllà de 24 hores (en espais o amb procediments adequats) quan 
l’objectiu i el resultat final és la resolució del motiu de consulta i la 
derivació al domicili habitual.  

Fórmula Nombre de pacients fràgils (PCC/MACA) amb estada a urgències >24 
hores i alta a domicili habitual / nombre total de pacients fràgils amb 
estada a urgències >24 hores × 100 

Definicions Criteris d’inclusió: 
- Persones fràgils identificades a urgències amb una escala (3D+ 

(>0) o altres). 
- Pacients amb estada >24 hores al servei d’urgències. 
- Pacients amb resultat final d’alta hospitalària (tornada al domicili, 

trasllat a un altre centre sense ingrés hospitalari, etc.). 
Criteris d’exclusió: 

- Pacients ingressats a l’hospital després de l’estada a urgències. 
- Trasllats a altres centres amb ingrés hospitalari. 
- Defuncions a urgències. 

Període Mensual 
Tipus Resultat 
Estàndard <10%  
Valor basal 7,7% (PCC/MACA); 7,7% (≥75 a) 
Font de les dades CMBD-UR 
Comentaris L’indicador es desglossarà per poder recollir la perspectiva de sexe/gènere. 
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8. Pròxims passos 

Aquest document és un punt de partida de consens, a partir del qual caldrà concretar una sèrie 
d’aspectes clau: 

- Definir el model d’atenció urgent a Catalunya, a través d’un grup de treball 
representatiu, que inclogui el model d’atenció a la fragilitat per als anys vinents i reculli 
la nova realitat que suposa la incorporació d’especialistes en urgències i emergències. 

- Disposar d’un registre dels pacients fràgils identificats al triatge de manera que sigui 
accessible al sistema per poder analitzar-lo i compartir-lo. Aquest registre ha d’incloure 
no només les persones identificades com a PCC/MACA, sinó també les persones 
fràgils identificades des d’altres dispositius del sistema de salut. 

- Disposar de les dades integrades per poder avaluar la capacitat de resolució dels 
diversos dispositius assistencials. 

- Treballar en un contingut formatiu adequat per als equips d’urgències i que doni 
resposta a les necessitats de la pràctica assistencial. 

- Afavorir la recerca clínica i translacional per avaluar l’aplicació de noves intervencions 
que impliquin tots els dispositius d’atenció urgent. 

- Incloure la perspectiva de sexe i gènere en l’anàlisi de les noves accions proposades i 
les que es portaran a terme.  
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10. Annexos 

10.1. Annex 1. Escala de valoració 3D/3D+ 
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10.2. Annex 2. Document d’identificació suggerida 
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