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¢Que entenem per Atencio Intermedia?
¢Quins serveis la composen?

¢Quin és el model d’atencio?

A proposit d’un cas...
¢Quina és la practica clinica habitual del metge/ssa?




Pla estrategic
d'atencié geriatrica i
pal-liativa
especialitzada de
Catalunya

¢{Que entenem per Atencio Intermedia?

La serie de serveis integrats —que inclouen la major
part dels serveis o recursos sociosanitaris actuals—i
gue tenen com a objectius:

1. promoure la rapida recuperacio després d’una
malaltia;

2. prevenir ingressos innecessaris a I"hospital d’aguts
o estades inadequades;

3. evitar ingressos prematurs en un recurs d’atencio

Atencio  / \
de llarga durada o institucionalitzacio de la primaria [ Atencio | Hospital
social i intermedia aguts
persona, sanitaria
’
4. prestacio suport a |'alta d’'un hospital; ") Interdependéncia <]
. . o o . . ’ Des de la comunitat (pacients PCC, MACA) Per pacients amb necessitats de suport
5. maX|m|tzar Ies CapaCItatS funCIonal | |ntr|nseca de Risc d’ingrés hospitalari evitable “post-agut” per a la seva recuperacio
Evitacio d'ingrés “step-up” Facilitacié de I'alta “step-down”

les persones o la qualitat de vida i el control
simptomatic; i
6. intervenir limitadament en el temps.

Pla estratégic d’atencid geriatrica i pal-liativa especialitzada de Catalunya. Elements claus de futur per al canvi de model.
2023, Generalitat de Catalunya. Departament de salut.



¢Quins serveis composen |I'Atencio Intermedia?

Ambit
Hospitalari

Ambit
Comunitari

Cartera de serveis
d'atencid intermedia

7=

=

Atencio d'internament

Atencidé ambulatoria/domiciliaria

Unitat de geriatria d’aguts (UGA)

HOSPITAL Equips de suport hospitalari (ESH)

D’AGUTS

Unitat de cures pal-liatives (UCP)

Consulta externa interdisciplinaria (CEI)
Haospital de dia d'atencio intermedia
Hospitalitzacio domiciliaria intermedia
(HaD)

HOSPITAL Subaguts

Unitat d Gtirtiains]

Unitat de continuitat de cures
Unitat de psicogeriatria

" 4

D’ATENCIO
INTERMEDIA

PADES (Equip de Suport Domiciliari)

CENTRES
D’ATENCIO DE
LLARGA DURADA

Unitat d’atenci¢ de llarga durada
Unitat de dany cerebral adquirit

Unitat funcional de geriatria i cures pal-liatives

Cartera de serveis d’atencié intermedia. 2023, Generalitat de Catalunya. Departament de salut.



PROVISIO DE LA PRESTACIO

PER A QUE? = e
RECURSASSISTENCIAL ~ INDICADORS D'AVALUACIO.
Descripcié de Poblacié diana S s
TIPUS D’ATENCI 5 -
us C10 ’ S el e pecieri Organitzacié/unitat funcional
® Atencio de Persones que independentment de I'edat EQUIP INTERDISCIPLINARI INDICADORS PROCES

rehabilitacié per assolir | tinguin 2 o més dels criteris segiients (1 grup [| amb dotacié minima de = Estada mitjana global El 50% dels
I'estatbasalolamaxima | Ai1o més grup B): professionals® de: ingressos tindran una estada inferior a 30
recuperacio possible. = Medicina dies.
Fomentar la maxima :éﬁ:cégﬁfsmms'mAcm = Infermeria (inclou infermeres i = Destinacio al domicili habitual (casa o
autonomia de la s Pardua funcional en les activitats de la vida técniques de cures auxiliars residéncia) superior al 60-70%.

inf ia). » Destonold o) i dorodnoies intedor sl
5;,:::? :1:: ;ﬁt:d e diria (AVD). As ety ) ?;in;ﬁrgcaan e : ;;vacuo al servei d'urgéncies inferior al
la de cures mesures propies d'una fase aguda i es coneix B . Rehabilitacié (inclou = Derivacié a llarga estada inferior al 10%.

- - diagnostic de la malaltia precipitant. fisioterapeutes (FST) terapeutes
Suport psicoemocional | E) Adaptacié de la discapacitat : ' INDICADORS RESULTATS
relacionat amb 1a pérdua | Necessitats d'atencié social (déficit d’auto- SUgacRRa(RY * Mortalitat inferior al 15%.
i gdap'tf;\cno ala nova suficiéncia) associats al problema de salut 'amb dotacio i cqpac:tac:o de = Millora funcional en el 60-80% (veure
situacio. que motiva I'ingrés personal necessaria per atendre procés).
z ) les carregues assistencials SAned ili :
R s Mante_mrvles « Contraindicacié per a comengar tractament denvadef,u ! . . Efic:epcla rehabilitadora hauria de ‘
especlﬁc':nats c&el rehabilitador per risc de descompensacié o superior al 0.5 punts dg Barthel per dia en
FUNCIONAL model d'atencié empitjorament clinic. PERFILS PROFESSIONALS més del 80% dels pacients.

® Monitoritzar reingressos i mortalitat a 90
dies.

= Publicacié dels plans individualitzats
interdisciplinaris abans de 5 dies

geriatric.

B. RELACIONATS AMB ALGUNS Metge/esses i infermeres:
DIAGNOSTICS: minim 75% dels professionals de

medicina especialistes en

(Unitat de

= Patologia ortogeriatrica post-aguda.

recuperacio = Patologia neurologica. gs;:g:;}srgn;:i:;‘eﬁ;:?m posteriors a I'alta a 'HC3.
funcional) - Eslabuln}z;cno dVIHSUﬁCIeI'?CIa d’érgan amb geriatrica per unitat i la restaamb | PROCESSOS ORTOGERIATRICS:
ir:‘rtomr:lﬂc TCENT VO TIECESSITES e R formacié especifica en geriatria = Estada mitjana < 35 dies. El 30% dels
i acreditada. ingressos tindran una estada <15 dies.
C. RELACIONATS AMB ELS OBJECTIUS o * Es recomana formacié especifica | = Eficiéncia rehabilitadora d'1 punt de
NECESSITATS A ATENDRE en Geriatria i Gerontologia per a la Barthel per dia en almenys el 80% dels
Necessitat d'intensitat rehabilitadora variable resta de membres de 'equip. pacients.

(en funcié de les caracteristiques de la persona). [§ = Les TS han de tenir formacio en

treball social sanitari (mestratge). | PROCESSOS NEUROREHABILITADORS:

= Estada mitjana global inferior a 65 dies.

= Institucionalitzacié a I’alta inferior a 17%
(baixa complexitat) o 35% (alta
complexitat.




¢Quin és el model d'atencié?

INTEGRAL: perspectiva holistica que tingui present
totes les dimensions de la persona.

INDIVIDUALITZAT: oferint un “vestit a mida” a les 'I
necessitats de cada persona. : ¥ L
,@ IDENTIFICACIO /
, WP oo B sesicai]
INTERDISCIPLINARI E INTEGRAT: tant en procés de S - o ¥ i
Q =
valoracio i elaboracio del pla d’atencié de la 5 SITUACIONAL __VALORACIO MULT'D'ME:‘S'ONAL'de_“ECESS'.TATS )
. s . < v
persona com en la prestacié de serveis. - 3] = [ LA DRTENGO NOMOUALITZAT
a + ‘
Q ~¥ COMPARTICIO
2 E’ N DE LA INFORMACIO ESSENCIAL DEL PLA AD® ?

Bases conceptuals i model d’atencié per persones fragils, amb cronicitat complexa o avangada.
2020, Generalitat de Catalunya. Departament de salut.
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[en persones amb deméncia)
Figura 27. Diagnostic situacional i grau de reserva de la persona: com de vulne-
rable és?, en quin punt es troba de la seva trajectoria vital? A? B? C? D? E? F?.
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https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/10001/consens_escales_eines_valoracio_multidimensional_persones_catalunya_2023.pdf?sequence=6&isAllowed=y
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INGRES A 'HOSPITAL D’AGUTS

Dona de 84 anys que és portada a Urgencies per perdua de forca a I’'hemicos esquerre.

ANTECEDENTS PATOLOGICS:

- No al-lérgies medicamentoses conegudes.

- No fumadora.

- Hipertensiod arterial de dificil control i que requereix de 3 farmacs.

- Dislipemia, en tractament dietetic.

- Insuficiencia cardiaca d’etiologia hipertensiva. Ha requerit 2 ingressos hospitalaris en el darrer any.
Seguiment a H. Dia de Geriatria.

- Insomni cronic en tractament amb benzodiacepines.

- Restrenyiment cronic.

***Medicacio habitual: Enalapril 20 mg, 1 comp/dia; Furosemida 40 mg, 1 comp a I'esmorzari al dinar;
Amlodipino 5 mg, 1 comp./dia; Omeprazol 20 mg, 1 comp./dia; Lactulosa 10g, 1 sobre/dia; Lorazepam 1
mg/abans d’anar a dormir i Paracetamol 650 mg si dolor.



MALALTIA ACTUAL:
La pacient és portada a Urgencies per inici de forma sobtada, mentre passejaba al carrer amb una veina,

dificultat per la parla i perdua de forca de I’hemicos esquerre.

EXPLORACIO FiSICA:

TA: 180/96 mmHg; FC: 80x’; Glicemia capilar: 110
mg/dL.

AC: tons cardiacs ritmics, no bufos, no signes
d’insuficieéncia cardiaca

NRL:

:/'"- disartria moderada Es practica TC craneal: ictus isquemic extens

| - desviacié de la mirada conjungada a la dreta del territori de ACM dreta

| - hemianopsia homdénima esquerre i

- paralisi facial esquerre + hemiplegia esquerre l

i - RCP extensor esquerre. '

 NCP extensor esquerre. __ R
. Codi ICTUS - fibrinolisi = no canvis en la focalitat neuroldgica



DURANT L'INGRES A PLANTA D’HOSPITALITZACIO

- Es practica estudi: ORIGEN ATEROTROMBOTIC=> s’inicia tractament antiagregant i estatines a altes dosis.

- Presenta com a complicacions:
- Broncoaspiracio en contexte de disfagia orofaringia
- Delirium mixte.
- Mal control tensional

- Inicia rehabilitacié funcional

- Es valorada per I’'Equip de Suport Hospitalari i es considera candidata a trasllat a Unitat de Recuperacié
Funcional per a prosseguir amb els objectius
*  control clinic-evolutiu
. rehabilitacié funcional
. planificacié de recursos a l'alta.




A UINGRES A LA UNITAT DE RECUPERACIO FUNCIONAL

REVISIO:
- INFORME DE TRASLLAT
- CONCILIACIO MEDICACIO: TRACTAMENT PREVI | EL PRESCRIT DURANT L'INGRES

VALORACIO MULTIDIMENSIONAL (situacié prévia a patir I'ictus)

- Clinica: disnea de moderats esforcos i ortopnea de 2 coixins.

- Funcional:

* ABVD: |. Barthel: 90/100. Autonoma per a totes les activitats basiques de la vida diaria, incontinéncia urinaria.
Surt a passejar 1 hora al dia, utilitza un basto pel carrer. Puja i baixa escales. 2 caigudes al carrer en el darrer
any, sense consequencies.

* AIVD: |. Lawton-Brody: 7/8 (no utilitza el transport public)

- Nutricional: Realitza dieta variada. Portadora de protesi dental (ben ajustada). No historia de disfagia orofaringea.

No pérdua de pes en el darrers 6 mesos. MNA: 20

- Sensorial: portadora d’ulleres per visié propera.

- Cognitiu-emocional: no deteriorament cognitiu. No trastorn de I'estat d’anim. No delirium en ingresos previs.

- Social: Vidua. Té 2 fills que viuen en un altre municipi i que la visiten els caps de setmana. Vivenda: ler pis sense

ascensor, banyera. No disposa de telealarma ni altres ajuts.

- I. Charlson: 5.

- Sd. geriatriques: sd. caigudes.

- Fragilitat: CFS: 4 (vulnerable); IF-VIG: 0,24 (fragilitat inicial).




EXPLORACIO FiSICA:

Prima. Sarcopenia. Presenta discret residu faringi.
AC: tons cardiacs ritmics, no signes d’insuficiencia cardiaca.
AR: murmuri vesicular conservat.
ABD: tou, depresible, no dolords a la palpacid, no signes d’irritacié peritoneal, peristaltisme conservat
Neurologica:
- Desorientada en temps. Orientada en espai i persona.
- Disartria moderada.
- Hemiparesia 2/5 extremitat superior esquerre i 3/5 extremitat inferior esquerre.
- Hemianopsia homonima esquerre.



LLISTAT DE PROBLEMES | PLA DE TREBALL
Clinics:
- Ictus isquemic ACM dreta:

- Control de factors de risc cardiovascular: optimitzar control tensional.

- valorar possibilitat progressio en dieta (treball conjunt Logopedia + Nutricionista).
- Disfagia orofaringea.

- Prevencio de broncoaspiracio.

- Eficacia de la ingesta: valorar si cal suport nutricional (treball conjunt Logopedia * Nutricionista).
- Restrenyiment. Mantenir tractament laxant
- Risc de nafres per pressio. Extremar mesures de prevencio.

Funcional: deterior funcional en paciente amb dependencia previa lleu. Risc de caigudes.
-1. Barthel previ a I'ingrés: 90/100

-. Barthel a I'ingrés: 25/100

Treball conjunt amb Fisioterapia i Terapia Ocupacional.

Cognitiu-emocional:

- Delirium: reduccidn de neuroléptics fins a retirar, si és possible. Educacio a familia sobre mesures no
farmacologues per a prevencié de delirium (treball conjunt amb Infermeria + TCAI).

- Si resolucidé del delirium-—>realitzar cribratge de deteriorament cognitiu.

- Valorar si cal intervencié de Psicologia.

Social: Planificacidé de recursos a |'alta segons les necessitats de la pacient
(treball conjunt i resta d’Equip Assistencial).



PLA DE DECISIONS AVANGCADES D’ACORD A LES NECESSITATS QUE PRESENTA LA PACIENT | D’ACORD
AMB LA PACIENT | LA FAMILIA

PARTICIPACIO A LA REUNIO MULTIDISCIPLINAR
- REVISIO DELS OBJECTIUS DE TREBALL DE ’EQUIP ASSISTENCIAL
- REPLANTEJAR OBJECTIUS D’ACORD A LA EVOLUCIO DE LA PACIENT



