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Presentació

El Pla d’Atenció Integrada Social i Sanitari (PAISS) és un instrument del Govern de 

Catalunya creat per l’Acord GOV/91/2019, de 25 de juny, pel qual es crea el Pla 

d'atenció integrada social i sanitària (PAISS).

Per assolir aquest objectiu es va creure necessari reforçar el valor de l'atenció in-

tegral i integrada a les persones i el valor de l'eficiència i la qualitat del model 

de provisió, tot promovent l'encaix dels serveis sanitaris i socials, la qual cosa va 

determinar la conveniència de redefinir el PIAISS, que es va substituir pel nou Pla 

d'atenció integrada social i sanitària (PAISS)., pel qual es crea el Pla d'atenció inte-

grada social i sanitària (PAISS).

El model català d’atenció integrada proposa atendre les persones; és a dir, té 

en compte les seves preferències, les seves necessitats, percepcions i expectati-

ves, els ofereix un servei integral i multidimensional que garanteixi la continuïtat 

assistencial, des del compromís amb els seus drets i deures, mitjançant un pla 

d’atenció pensat i fet conjuntament entre tots els professionals que participen en 

el procés i prestat de manera que les mateixes persones ateses, les seves perso-

nes cuidadores o la família el percebin com un servei únic, que dona resposta a 

les necessitats sanitàries o socials que no puguin assumir elles mateixes o el seu 

entorn més proper.

En aquest marc, la permanència de la persona en el seu domicili i en el seu entorn 

facilita el desplegament d’un sistema de salut i serveis socials basat en processos 

d’atenció centrats en la persona i en la comunitat, per millorar i afavorir el seu pro-

jecte vital, així com la capacitat del seu entorn relacional i comunitari de donar-hi 

suport quan sigui necessari.

És, doncs, oportú desenvolupar el model actual d’atenció integrada per concretar 

els principis i les actuacions necessàries per desenvolupar aquest model d’atenció 

integrada social i sanitària en l’àmbit del domicili de la persona. Per això, es plan-

teja treballar en el marc dels principis que regeixen la globalitat del model:

•  Orientació centrada en la persona i en el seu procés de millora i confort per

assolir el màxim nivell d’autonomia personal en la comunitat, d’acord amb

el seu projecte de vida.

•  Processos d’empoderament de les persones i maneres d’aconseguir-lo.

•  Orientació de les intervencions cap als resultats, el funcionament i la sa-

tisfacció amb la vida de la persona i el seu entorn relacional significatiu (no

únicament clínic, sinó també comunitari).

•  Treball de col·laboració interdisciplinària amb sistemes autocrítics i d’apre-

nentatge continu entre serveis socials i de salut i altres recursos de la co-

munitat.

Presentació
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Per a una millor organització i comprensió del document, s’ha dividit en dos grans 

blocs: un primer apartat d’anàlisi descriptiva i d’estat de la situació de l’atenció 

domiciliària a Catalunya i a escala internacional, i un segon apartat amb la descrip-

ció dels principals serveis vinculats a l’Atenció domiciliària, que aporta una primera 

aproximació d’acord amb el model proposat.

Presentació



Bloc I
Estat de situació de 
l’atenció domiciliària a 
Catalunya i a escala 
internacional



Introducció
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L’atenció domiciliària (AD) es pot entendre com l’atenció social o sanitària que es 

presta a una persona al lloc on viu, amb l’objectiu de mantenir-la en el seu entorn 

habitual i aconseguir, així, el seu nivell màxim de salut, qualitat de vida, benestar 

i autonomia. En canvi, l’AD compartida és l’atenció en què intervenen conjunta-

ment professionals de diversos àmbits i nivells d’atenció, que comparteixen in-

formació i objectius i, si escau, prenen decisions de manera conjunta, per garantir 

l’atenció integral  i integrada al domicili. (1)

És ben coneguda la necessitat de revisar els models d’AD, ja que hi ha uns quants 

factors que fan previsible un augment de la demanda d’aquest tipus de serveis: 

⎯   Intensitat i ritme dels canvis demogràfics.

⎯   Potenciació d’estratègies centrades en la persona i en la comunitat, 

amb la necessitat de passar a una visió i intervenció integrals de la per-

sona.

⎯   Canvi de paradigma d’atenció basada en valors, preferències i motiva-

cions.

⎯   Existència d’una elevada fragmentació de serveis que es presten a 

l’entorn domiciliari, amb dificultats d’interrelació de sistemes d’infor-

mació.

⎯   Harmonització de les intervencions al domicili per part de serveis de 

salut i de serveis socials, motivacions que duen a la necessitat de dis-

posar d’una AD integral.

És necessari tenir en compte, entre els marcs de referència de l’atenció, la proposta 

de l’Institute of Medicine, que, en les seves noves regles d’atenció i suport, inclou 

el següent: (2),(3)

1. Es personalitza l’atenció segons els valors, les preferències i la necessitat de 

la persona.

2. La persona atesa i la persona cuidadora són el referent per al control dels 

resultats.

3. L’atenció es fonamenta en la relació de continuïtat i el treball col·laboratiu.

4. El coneixement es comparteix i la informació flueix lliurement.

5. La presa de decisions està basada en l’evidència i es fa de manera conjunta 

amb la persona i/o la família.

6. La seguretat és una prioritat del sistema, especialment en un entorn tan 

fragmentat.

7. S’anticipen les necessitats dels grups d’interès.

8. Es treballa per disminuir contínuament les ineficiències (escenaris de no 

atenció o de superposició en alguns casos).

9. La cooperació i el treball col·laboratiu entre els professionals és imprescin-

dible. 
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En la prestació de serveis a l’entorn domiciliari, moltes vegades concorren un gran 

nombre de professionals d’organitzacions amb sistemes d’informació i finança-

ment diferents. A continuació es mostra, de manera gràfica, l’escenari d’alta frag-

mentació que es du a terme en l’entorn de l’AD.

Figura 1.1. Diferents actors implicats i que cal tenir en compte en la construcció d’una 

atenció compartida i integrada

1.1 Metodologia de construcció 
del model d’atenció integrada a l’entorn 
domiciliari

Quan es planteja desenvolupar un model, hi ha diverses formes d’abordar-lo. En el 

supòsit que ens ocupa, s’ha optat per seguir part de la filosofia de la metodologia 

EFQM, segons la qual, en primer terme, cal definir els resultats esperats, després 

es plantegen els processos clau i, finalment, les polítiques i les estratègies que 

tenen en compte els professionals i els recursos necessaris per portar-les a terme.

Per elaborar el model s’han seguit els grans passos següents:

1. Revisió en profunditat de la bibliografia existent en matèria del següent:

a) Atenció Integrada (AI).

b) Atenció domiciliària (AD).

c) Governança de models d’AI.

d) Marcs avaluatius de l’AI social i sanitària.

1. INTRODUCCIÓ
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2.  Identificació de les veus de les persones a les quals s’adreça el model d’AI, i dels 

professionals, gestors i referents del món local, a escala territorial i departamen-

tal (Departament de Salut i Departament de Treball, Afers Socials i Famílies, o 

DTSF).

3. Elaboració del marc conceptual i de referència del model d’AI.

4. Definició del marc estratègic del marc d’AD integrada.

5.  Identificació dels resultats esperats i dels indicadors de qualitat dels equips 

prestadors de serveis en el marc de l’entorn domiciliari.

6. Identificació dels processos clau d’atenció.

7. Identificació dels reptes de l’AD integrada en diferents nivells i equips d’atenció.

8. Desenvolupament de la governança del programa d’AD integrada.

9. Elaboració del full de ruta per als propers set o vuit anys de treball.

10. Elaboració del marc avaluatiu a nivell macro, meso i micro.

11. Elaboració del Manual d’indicadors de qualitat dels equips d’atenció funcionals 

d’atenció integrada a l’entorn domiciliari.

12.  Identificació de les eines necessàries que facilitin el desplegament del present 

model.

13.  Definició d’estratègies de gestió del canvi que facilitin el desplegament del mo-

del d’AI.

En total, ha implicat la formació de 10 subgrups de treball i la participació de més 

de 70 persones en aquest procés de construcció. S’ha comptat amb la participació 

de representants dels familiars i les persones ateses, amb una excel·lent implicació 

en la coproducció de serveis. 
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1.2 Model d’atenció integrada

Model d’atenció basat en les actuacions conjuntes i solidàries dels professio-

nals i les organitzacions dels serveis socials i dels serveis sanitaris que té com 

a objectiu:

⎯ 

 

 

 

⎯

⎯

⎯

 Obtenir bons resultats en salut i benestar.

 Fer servir els recursos adequadament.

 Oferir una bona experiència d’atenció.

 Garantir l’atenció integral centrada en la persona. (1)

La transició a l’AI és un procés que té una certa complexitat en el disseny, la im-

plementació i l’avaluació entre sistemes. S’aborda la fragmentació per mitjà de la 

vinculació o la coordinació dels serveis dels proveïdors al llarg del contínuum de 

l’atenció, i es pot considerar un principi de disseny com un mitjà per aconseguir 

una atenció personalitzada, eficient i segura.

Una AI implica aspectes d’integració funcional, organitzativa, professional i clínica 

i, alhora, el treball conjunt amb diferents proveïdors de serveis, en el marc de la 

integració horitzontal dels serveis que estan en el mateix nivell d’atenció, així com 

elements d’integració vertical, que reuneix organitzacions de diversos nivells d’una 

estructura jeràrquica sota un únic sistema de gestió (4). El que es pretén integrar 

és l’atenció i no les estructures ni les organitzacions que hi intervenen.

El model d’AI a l’entorn domiciliari inclou els elements clau del PAISS pel que fa a: 

• 

• 

• 

• 

R econeixement a la singularitat, els valors i les fortaleses pròpies de cadascun 

dels elements que integren la xarxa prestadora de serveis a l’entorn domiciliari 

i de les seves experiències prèvies en relació amb l’AI a les persones dins del 

territori.

Visió poblacional del model d’ AD. El model integra el conjunt de serveis 

d’atenció social i sanitària dins d’un mateix territori, que han de treballar per 

harmonitzar conjuntament les seves àrees de prestació de serveis (tant sani-

taris com socials).

Visió  territorial de base comunitària. L’AI a l’entorn domiciliari implica la corres-

ponsabilització dels diversos agents que operen en un territori i que assumeixen 

uns objectius compartits i la voluntat d’assolir-los conjuntament. El model as-

sumeix els dispositius d’atenció primària (AP) sanitaris i socials com a principals 

actors per promoure respostes assistencials de màxima proximitat.

A tenció centrada en la persona i la comunitat com a marc d’actuació de re-

ferència. La resposta i l’atenció a les necessitats d’atenció a les persones s’ha 

de construir sobre la base de la seva corresponsabilitat en la preservació de la 
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1.  Trobar una causa comuna amb les persones implicades i estar preparats per 

compartir el que es podria anomenar la “sobirania” del programa objecte d’AI.

2.  Desenvolupar una “narrativa compartida” per explicar el perquè de les qües-

tions d’AI.

3. Desenvolupar una visió persuasiva per qualificar el que l’AI aconseguirà.

4. Establir un lideratge compartit.

5.  Crear temps i espais per desenvolupar la comprensió i les noves maneres de 

treballar.

6.  Identificar els serveis i els grups de persones usuàries en què els beneficis 

potencials de l’AI són més elevats.

7. Construir una AI de baix a dalt, i viceversa.

seva condició de salut, autonomia i benestar i des del reconeixement d’un rol 

empoderat en la presa de les decisions que l’impliquen.

• L ideratge professional com a motor de transformació. El model incorpora el 

lideratge, el suport i la contribució dels professionals dels serveis socials i sani-

taris en la seva construcció i desplegament. El model ha d’identificar líders en 

els territoris, que ajudin a construir el sistema d’AI a domicili a escala territorial 

i implementin directrius i accions que es destil·len del model.

• P ràctiques compartides dels professionals que garanteixin una resposta preven-

tiva, proactiva, planificada, personalitzada i adaptada a les necessitats d’atenció 

de les persones, basades en un pla d’atenció compartit únic al domicili, amb la 

definició d’un professional referent (PR) i un professional correferent per a les 

situacions de més complexitat i que impliquin els dos sistemes.

S’han destacat principis i factors que es reconeixen importants en l’AI i que cal 

tenir presents en el disseny d’un programa d’AI i en el seu procés d’avaluació: (4)

1. Suport polític i compromís vers l’AD.

2. Governança.

3. Participació d’igual a igual de les parts interessades.

4. Canvi organitzacional i transformació.

5. Lideratge.

6. Col·laboració i confiança.

7. Formació i capacitació de la força de treball.

8. Atenció/empoderament de la persona.

9. Nous models de finançament i incentius.

10.  Infraestructura i solucions de tecnologies de la informació i la comunicació 

(TIC).

11. Sistema de seguiment i avaluació.

Finalment, de les lliçons apreses de l’AI caldria ressaltar-ne les següents com a 

elements d’èxit per assegurar un bon impacte a partir de les experiències d’atenció 

integrades realitzades: (5)
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8.  Recopilar recursos perquè els equips integrats els puguin utilitzar amb flexi-

bilitat.

9.  Innovar en l’ús dels mecanismes de designació, contractació, pagament i ús

dels serveis d’AD integrats.

10.  Donar suport a les persones usuàries, els familiars i les persones cuidadores

perquè prenguin més control sobre la seva salut i benestar, i capacitar-les

per fer-ho.

11.  Compartir informació sobre les persones usuàries amb el suport d’una go-

vernança i una gestió adequada de la informació.

12.  Utilitzar de manera efectiva i eficient tot el personal implicat, i estar oberts

a les innovacions en la combinació d’habilitats i la substitució de personal.

13.  Establir objectius específics compartits i avaluar els avenços cap a aquests

objectius i/o resultats esperats.

14. Ser realistes sobre els costos de l’AI.

A escala europea, l’AD constitueix un àmbit d’atenció molt important i en molts 

casos un sector en si mateix (tant en la seva vessant sanitària com en la social). A 

més a més, apareix amb força l’AI com a resposta i política pública emergent que 

ajuda a situar diversos àmbits d’atenció sota aquesta mirada i visió.

En les figures 1.2, 1.3 i 1.4 es poden consultar les barreres principals detectades 

pel grup d’envelliment actiu de la Comissió Europea i les accions clau per a una 

veritable AI.

Una integració horitzontal i vertical, de manera simultània, harmònica i centrada 

en la persona afavoreix la consecució d’una AI veritable.

Figura 1.2. Què s’entén per atenció integrada. Font: adaptat d’European Commission (6)
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Figura 1.3. Barreres principals per a l’atenció integrada. Font: European Commission (6)

Figura 1.4. Accions clau per a la implementació de programes d’atenció integrada. 

Font: European Commission (6)
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1.3 Programes d’atenció integrada.  
Principals dimensions i àrees rellevants

Les dimensions per identificar la maduresa en l’adopció de programes d’atenció inte-

grats en un territori determinat i suggerides el 2017 pel grup d’experts de la Comissió 

Europea han estat les següents: (4)

Taula 1.1. Les 12 dimensions per avaluar la maduresa de la provisió d’atenció integrada

DIMENSIÓ ASPECTES RELLEVANTS

1. Preparació  Evidència de reconeixement de la necessitat imperiosa de canvi.

per al canvi Evidència de consulta pública i participació de les persones interessades.

Evidència de visió o pla estratègic incorporat a la política.

Evidència dels líders i dels campions del canvi.

Evidència d’ampli suport polític i públic.

2. Estructura  Evidència d’una planificació i gestió eficaces del canvi, inclosa la participació de les 

i govern parts interessades.

Evidència de presa de decisions col·lectiva.

Evidència de comunicació regular dels progressos i els èxits.

Evidència de la transformació de programes integrats, amb finançament i un man-

dat clar.

Evidència d’organitzacions amb competència de salut digital o altres entitats per 

seleccionar, desenvolupar i lliurar serveis de salut digital i serveis electrònics de 

suport per a l’AI.

3. Informació Evidència de política per habilitar serveis digitals.

i serveis de Evidència d’infraestructura per permetre l’intercanvi d’informació i salut digital / ser-

cibersalut veis electrònics.

Evidència d’un intercanvi efectiu d’informació i plans de cures.

Evidència de serveis d’informació i salut digital regionals i nacionals a escala que 

utilitzen totes les persones interessades en l’atenció integral.

Evidència d’una estratègia clara per a la contractació que doni suport a l’AI.

Evidència d’un conjunt unificat i obligatori d’estàndards acordats que s’utilitzaran 

per a les implementacions del sistema.
4. Normalització 

Evidència de consolidació de centres de dades per a anàlisi d’informació conjunta.
 i simplificació

Evidència de simplificació de la infraestructura.

Evidència de la capacitat de veure i intercanviar dades de salut i de serveis socials 

de diferents sistemes en diversos entorns d’atenció.

1. INTRODUCCIÓ



Marc conceptual i de referència. Model català d’atenció integrada social i sanitària a l’entorn domiciliari 24

DIMENSIÓ ASPECTES RELLEVANTS

Evidència de fons d’inversió i estímul per donar suport a l’avenç cap a una AI.

Evidència de finançament per a l’ampliació de la cartera de serveis existent i la nova 

proposta de serveis integrada i/o per donar-hi suport.

Evidència d’enfocaments innovadors en matèria d’adquisicions (per exemple, 

polítiques, procediments i protocols, gestió compartida dels riscos de les persones 

ateses, les famílies i dels professionals, contractes plurianuals per a la prestació de 

5. Finançament serveis relacionats amb les tecnologies de la informació i els productes de suport, 

etc.).

Evidència de sostenibilitat econòmica i financera de l’AI.

Introducció de formes de pagament que donin suport a l’AD.

Incorporació de models de finançament catalitzadors d’entorns d’AI: “pooling 

budgets” (pressupostos comuns parcials o de manera global mitjançant fórmules 

capitatives).

Evidència de coneixement de l’impacte de les barreres o els inhibidors de l’AI.

Evidència de l’estratègia per eliminar les barreres en l’AI.

Evidència d’accions per eliminar barreres: legals, organitzacionals, financeres i d’ha-

bilitats o competències per al treball conjunt.

Evidència d’existència de normativa i/o acords per permetre l’intercanvi de dades 

de les persones ateses.
6. Eliminació de 

Evidència de creació de noves organitzacions o col·laboracions per fomentar el tre-
barreres

ball transfronterer entre departaments i serveis.

Evidència de canvis en el reemborsament per donar suport al canvi de comporta-

ment i procés d’AI.

Evidència de programes d’educació i capacitació per accelerar la posada en marxa 

de solucions altament efectives i sostenibles.

Evidència d’alta taxa de consecució dels projectes i programes en AI.

Evidència de l’ús d’eines d’estratificació de risc per predir demandes futures, amb 

incorporació d’informació sanitària i social.

7. Enfocament Evidència d’utilització de les dades existents sobre salut pública, riscos existents i 

poblacional gestionats en la població atesa al domicili, i utilització dels serveis de salut i socials.

Evidència d’una sèrie d’alternatives d’atenció disponibles per a diversos grups de 

ciutadania atesos al domicili.

Evidència de política per donar suport a l’empoderament de la ciutadania.

Evidència de cocreació, codisseny i coproducció de serveis d’AI.

8. Empoderament Evidència d’incentius i eines per motivar i donar suport a la ciutadania per cocrear 

de la ciutadania AI.

Evidència de participació de la ciutadania en els processos de presa de decisions.

Evidència de l’accés de la ciutadania a la informació i les dades de salut.
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DIMENSIÓ ASPECTES RELLEVANTS

Evidència d’establir línies de base (sobrecost, qualitat, accés, etc.) abans de la intro-

ducció de nous serveis.

Evidència del mesurament sistemàtic de l’impacte de nous serveis i vies utilitzant 

mètodes apropiats.

9. Mètodes Evidència de generar evidència.

d’avaluació Evidència d’un enfocament sistemàtic de l’avaluació, la capacitat de resposta als 

resultats de l’avaluació i l’avaluació de l’impacte desitjat en el redisseny del servei.

Harmonitzar i ponderar adequadament diferents dimensions i esferes en els marcs 

avaluatius: resultats en salut i benestar, eficiència i generació de millors experiències 

d’atenció en les persones i les famílies.

Evidència d’integració dins el mateix nivell d’atenció (per exemple, AP).

Evidència d’integració entre els nivells d’atenció (per exemple, entre AP i atenció 
10. Amplitud de 

secundària).
mires

Noves evidències i bones pràctiques sobre serveis de salut i serveis socials total-

ment integrats.

11. Gestió de la Evidència de pla / l’estratègia per fomentar la innovació.

innovació Evidència de mecanismes/governabilitat per captar innovacions.

Evidència d’habilitació d’un ambient d’innovació de dalt a baix, amb recollida i difu-

sió de les millors pràctiques.

Evidència d’aprendre dins del sistema, així com d’altres regions, per expandir el 

pensament i accelerar el canvi.

Evidència de la participació d’universitats i empreses del sector privat en el procés 

d’innovació.

Evidència de la utilització d’enfocaments innovadors d’adquisició (compra de con-

tracte personal, associació publicosocial, etc.).

Evidència d’utilització de projectes europeus.

12. Creació de Evidència d’enfocaments sistemàtics per a la creació de capacitat en el territori per 

capacitat a l’AI.

Evidència d’eines, processos i plataformes per permetre que les organitzacions 

construeixin la seva pròpia capacitat.

Evidència d’avaluació contínua de millores de servei.

Evidència d’aprenentatge sistemàtic sobre AI, TIC, gestió del canvi i altres.

Evidència de cooperació en matèria de creació de capacitat.

Evidència de compartir coneixement.

Evidència de retenció d’habilitats.

En aquesta línia, el marc de l’Organització Mundial de la Salut (OMS) orienta el desplegament d’un 

programa d’AI: 
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Figura 1.5. Marc conceptual de l’OMS per a la integració de serveis. Font: OMS, regió europea (7)

En el seu marc conceptual de l’AI, la regió europea de l’OMS va centrar les àrees 

següents que cal tenir presents (figures 1.6 i 1.7): 

Figura 1.6. Estratègies de l’OMS per afavorir l’atenció integrada centrada en la persona (8)
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Figura 1.7. Marc conceptual que orienta els serveis d’atenció integrada centrats en la 

persona. Font: OMS, Regió Europea (9)
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1.4 L’atenció domiciliària a Europa

Es disposa ja d’algunes anàlisis a escala internacional sobre la gran variabilitat 

entre els models de provisió i finançament en la prestació de serveis d’atenció 

domiciliària (AD). Algunes de les observacions en aquest àmbit són les següents:1

• Variabilitat de models, la majoria fragmentats amb separació social i sanitària i 

tipus de titularitat.

• Governança: 

- Serveis molt descentralitzats.

- Els criteris d’admissió al servei es decideixen a escala nacional.

- Paràmetres de qualitat i servei establerts a escala nacional.

• Finançament:

- A Europa s’inverteix el 0,6% del PIB en AD i un 3,5% en serveis residencials.

-  Es financen amb un mix d’impostos i assegurança obligatòria; hi ha copa-

gament.

• Clients:

- Deficiències en l’atenció als problemes de salut mental (SM).

- Els dèficits dels serveis formals es cobreixen amb els informals.

• Gestió:

- Coexisteixen diferents serveis i de titularitat diversa.

-  La coordinació és voluntària i escassa. Hi ha més coordinació en les altes 

d’hospitals d’aguts.

- Problemes de personal. 

• Substituir el personal mèdic pel d’infermeria per a l’ajut domiciliari social.

• Noves tecnologies.

• Recursos econòmics: 

- Copagaments.

-  Racionalitzar algunes àrees amb transparència amb possibilitat d’estalvi 

amb AD preventiva o descentralitzar versus centralitzar.

1. Adaptat de: https://www.nivel.nl/sites/default/files/bestanden/Home-care-across-Europe-case-studi-

es.pdf
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Comencen a sorgir guies de pràctica clínica basades en l’evidència, com l’exem-

ple del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) anglès, en el qual 

s’identifiquen evidències en aspectes clau del procés d’atenció a persones ateses 

a domicili des d’una perspectiva d’AI sanitària i social. Entre altres recomanacions 

hi ha les següents: (10)

• Disposar d’un pla d’atenció amb resultats esperats i que tinguin en compte

les prioritats per part de les persones usuàries.

•  Revisar el pla al cap de sis setmanes des de l'inici del procés d'atenció i,

almenys, anualment.

• Les visites domiciliàries han de ser > 30 minuts.

• Valorar la qualitat de vida en la persona atesa i la persona cuidadora.

• Disminuir ingressos en centres residencials.

• Facilitar les transicions evitant el retard en les transicions (“delay of

transfers”).

• Millorar l’“experiència d’atenció”.

Algunes de les referències que s’aconsella revisar poden ser consultades en els 

enllaços següents:

Figura 1.8. Referències d’interès sobre l’atenció domiciliària a Europa

https://www.nivel.nl/sites/default/files/ https://www.nice.org.uk/guidance/qs123 https://bmcgeriatr.biomedcentral.

bestanden/Home-care-across-Europe- com/articles/10.1186/s12877-017-

case-studies.pdf 0449-9
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Per transformar els sistemes de treball, s’ha d’anar a la base. Definir un programa 

o servei implica repensar, en una primera fase, quins són els resultats esperats i el 

model d’atenció que orienten les polítiques, les estratègies i els processos neces-

saris per aconseguir els resultats desitjats.

Escoltar les veus de les persones implicades ajuda a identificar els valors, les ne-

cessitats i les prioritats dels models futurs de prestació de serveis. Abans de co-

mençar la revisió i l’elaboració d’un model, és necessari escoltar les persones im-

plicades, amb la finalitat de poder donar resposta als resultats esperats.

2.1 Identificació de les veus  
de les persones usuàries

És ben coneguda la importància de poder comptar amb la veu de les persones 

usuàries dels serveis. Per aquest motiu, per a l’elaboració d’aquest model es va 

demanar als participants del grup de treball que van treballar en l’elaboració del 

model una veu significativa de les persones ateses a les quals es pensava que 

s’havia de donar resposta. Com a resultat d’aquest treball, va emergir una sèrie de 

veus recollides per persones ateses, familiars, personal cuidador, professionals de 

salut i de serveis socials, ens locals, referents de les administracions supramunici-

pals i referents del DTSF i del Departament de Salut.

Les àrees temàtiques principals que van sorgir de les veus significatives de les 

persones ateses en diversos serveis d’AD, de les famílies i les persones cuidadores, 

així com de referents socials significatius, identificades pels participants en l’ela-

boració del present document, van ser les següents:

⎯    Dificultat per accedir als serveis.

⎯    Diferència entre les expectatives de les persones a qui s’atén i els familiars 

cuidadors.

⎯    Càrrega familiar.

⎯    Emocions: soledat de la persona atesa i de la persona cuidadora principal. 

Aïllament.

⎯    Pèrdua de relacions que afecten la qualitat de vida.

⎯    Poca claredat de drets, serveis i recursos (i rol de les persones cuidadores).

⎯    Persona cuidadora: el problema principal és no saber quina línia de per-

sona cuidadora s’ha de seguir (ser més permissiu, més estricte o menys, 

sortir més o menys al carrer, realitzar grups de suport o no, tenir suport 

diürn o no, tenir centre de dia o no, etc.).
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⎯   

⎯   

 Dificultats per a l’empoderament de les persones implicades.

 Implicacions de la gestió del risc al domicili.

Tot seguit, s’expliciten una sèrie de veus de les persones ateses: 

Taula 2.1. Identificació de les veus principals de les persones usuàries

Agrupació  
Veu de les persones usuàries

temàtica

“Cap decisió sobre mi sense mi.”
Empoderament

“Respecteu el meu entorn i la meva manera de fer.”

“No vull molestar i sé que soc una càrrega per a les meves filles, estic molt sola 

i tinc por.” (Persona malalta que viu sola, porta oxigen i s’ofega)

Emocions: “Visc sol, els meus fills treballen i venen unes hores cada dia. Ja no puc fer qua-
soledat i por si res. Tinc molt dolor, tinc por a la mort, estic sol i trist moltes hores. No vull 

donar feina als meus fills. Ara no sé ben bé qui és el meu metge, el del CAP o el 

de l’hospital.” (72 anys, en procés de final de vida)

“Em volen portar a una residència perquè diuen que estaré més ben atesa. Jo 

sento que així dono tranquil·litat als meus fills, encara que el que jo voldria és 

quedar-me a casa.”

Sentiment “No vull molestar i sé que soc una càrrega per a les meves filles, estic molt sola 

de càrrega a i tinc por.” (Persona malalta que viu sola, porta oxigen i s’ofega)

l’entorn familiar
Persona que està ingressada en un hospital i li donen l’alta a casa. La filla em 

diu: “Aquí a casa no la podem tenir. Jo penso «Com podríem aconseguir que 

pugui tenir una ajuda al domicili que eviti el trasllat a una residència sociosani-

tària?».”

Processos de “Voldria morir a casa, però no m’atrevia a demanar-ho a la família ni sabia si 

final de vida tindria suport sanitari ni social.”

“Vull tenir una persona referent a qui em pugui adreçar quan tinc un problema o 

una crisi. No vull explicar la meva història a gent diferent tantes vegades.”

Manca de “Visc sol, els meus fills treballen i venen unes hores cada dia. Ja no puc fer qua-
referent clar si res. Tinc molt dolor, tinc por a la mort, estic sol i trist moltes hores. No vull 

donar feina als meus fills. Ara no sé ben bé qui és el meu metge, el del CAP o el 

de l’hospital.” (72, anys en procés de final de vida)

“No vull anar a una residència, però em faig gran, estic sola a casa i no sé com 

fer-ho en un futur per continuar a casa i no tinc recursos econòmics per cobrir 

les meves necessitats de cura.”

Home de 50 anys amb diagnòstic de càncer amb pare de 90 en situació de 
Poca claredat de 

dependència i una filla de 12 anys. L’han d’intervenir i durant mesos no es podrà 
drets, serveis i 

fer càrrec ni del pare ni de la filla. “Què faig?”
recursos 

Una dona amb el seu marit afectat de demència sense fills i sense gaire xarxa 

de suport atès que ell és alemany i ella catalana. “Plora a la consulta” perquè 

no sap què fer amb el seu marit. Ell li pregunta constantment què fa, amb qui 

parla, què li volen fer, etc.
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2.2 Identificació de les veus de les 
famílies, les persones cuidadores  
i els referents socials significatius

Tal com s’ha explicitat en l’apartat anterior, al grup de treball que va participar en el 

disseny d’aquest model d’AI social i sanitària en l’àmbit domiciliari, se li va dema-

nar que pogués triar una veu significativa que hagués escoltat i a la qual cregués 

necessari donar resposta. Les veus que en van sorgir van ser les següents:

Taula 2.2. Identificació de les principals veus de famílies, persones cuidadores principals 

i referents socials significatius

Agrupació  Veu de les famílies, les persones cuidadores  
temàtica i els referents socials significatius

Diferents expectatives entre les persones ateses i els familiars cuidadors.

“Som les filles, però totes treballem moltes hores, tenim família i vivim lluny de la 

mare. L’ingrés a la residència és l’única manera viable de garantir el benestar i la se-

guretat de la mare.”

“No puc més, tinc un dia negre.” (Mare de tres fills: un amb dificultat per trastorn 

mental, un amb discapacitat i un sense problemes; el marit, en diàlisi en fase avan-Sentiment de 
çada)càrrega a l’entorn 

familiar “Jo estic sola, no me’n puc fer càrrec.”

“Tinc la mare gran, viu sola a casa i els fills no podem o no volem atendre-la tal com 

ella en un futur pot necessitar.”

Filla d’un senyor gran en situació de dependència que viu fora. S’està deteriorant 

físicament i fa crisis de demència; no vol sortir de casa ni anar al centre de dia ni a la 

residència ni que vagi ningú a casa. Ha tingut caigudes freqüents.

“No arribem a més, se’ns fa una muntanya tot el que necessita el meu pare. Vam 

anar als serveis socials i ens van dir que no hi teníem accés perquè tenim molts 

ingressos, qui ens pot ajudar o orientar? Al CAP ens han posat teleassistència. Ens 

sentim molt sols.”
Emocions: 

soledat “Estic molt sola, no tinc ningú”. La soledat i la pèrdua de relacions afecten la qualitat 

de vida.

“La mare necessita temps per poder-se relacionar amb l’entorn”. Cada vegada més 

aïllament.
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Agrupació  Veu de les famílies, les persones cuidadores  
temàtica i els referents socials significatius

“No arribem a més, se’ns fa una muntanya tot el que necessita el meu pare. Vam 

anar als serveis socials i ens van dir que no hi teníem accés perquè tenim molts 

ingressos, qui ens pot ajudar o orientar? Al CAP ens han posat teleassistència. Ens 

sentim molt sols.”

Poca claredat de Hem anat a cinc hospitals i tres sociosanitaris en dos mesos, a cada lloc un enfoca-
drets, serveis i ment diferent, i la mare ha mort en una ambulància.
recursos

Persona cuidadora: el problema principal és no saber quina línia de persona cuida-(i rol de les 
dora s’ha de seguir (ser més permissiu, més estricte o menys, sortir més o menys al persones 
carrer, realitzar grups de suport o no, tenir suport diürn o no, tenir centre de dia o no, cuidadores)
etc.). Hi ha moltes preguntes que es fan que haurien de tenir respostes conjuntes 

d’un professional social i un professional sanitari plegats.

Com es planteja l’atenció, com s’explica, com s’acorda amb la persona, el què, les 

hores, etc.

2.3 Veu dels professionals per identificar 
oportunitats de millora

S’ha dut a terme amb els professionals participants en els grups de treball un 

exercici d’identificació de problemes i àrees clau importants en el procés de refor-

mulació d’un model d’AD. 
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Taula 2.3. Principals dificultats de l’atenció a l’entorn domiciliari a Catalunya identificades 

pels participants en l’elaboració del model d’atenció integrada a l’entorn domiciliari

ÀMBIT VEU DELS PROFESSIONALS EN LA IDENTIFICACIÓ D’OPORTUNITATS DE MILLORA

Característiques de l’atenció

No es tenen en compte les preferències de les persones usuàries, perquè el 

sistema és rígid. No s’aplica el servei centrat en la persona.
Valors, atenció 

centrada en la Serveis pensats segons els contractes amb les empreses, treballadors, horaris, etc., 

persona i les necessitats de la persona en moltes ocasions van després.

Manca de confiança de les persones usuàries en el servei

Llistes d’espera en alguns territoris.

Accés Diferents criteris d’accés. 

Diferències de copagament per accedir al servei.

Valoració de les necessitats parcials.

Valoració Manca de valoracions conjuntes entre professionals sanitaris i socials amb 

objectius comuns d’intenció planificats i estructurats al domicili.

No hi ha un pla d’atenció integral al domicili.

Pla d’atenció Manca de participació de les persones en els plans d’atenció.

Intervenció al domicili orientada més a tasques i no tant a objectius consensuats.

Atenció fraccionada segons les institucions que gestionen els serveis.

Fragmentació (entre serveis sanitaris i socials i diferents agents).

Problemes de continuïtat en la prestació del servei (professional de referència, 

horaris de la prestació, etc.).

Continuïtat No tots els territoris fan un bon seguiment de l’atenció.

Buits en l’atenció relacionats amb la manca d’eines d’alerta de temes clau no 

coberts o endarrerits.

Hi ha fragmentació en els processos que es realitzen per donar l’atenció adequada 

(qualitat), ens locals, empreses, personal d’infermeria del CAP, etc.

Agilitat de la resposta quan es produeix una situació d’urgència o situacions 

Urgències nouvingudes amb davallada funcional o canvis significatius en la situació de la 

persona que generen situació de crisi.

Professionals i sistemes de treball

Equips no multidisciplinaris o amb una multidisciplinarietat limitada.Configuració 

d’equips Necessitat d’incorporació de nous perfils professionals.

Temps dels professionals (AP sotmesa a pressió).
Temps

Manca d’hores al domicili per atendre adequadament. Intensitat limitada.
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ÀMBIT VEU DELS PROFESSIONALS EN LA IDENTIFICACIÓ D’OPORTUNITATS DE MILLORA

Formació i capacitació limitada dels professionals d’atenció a domicili.

Necessitat de certificacions de professionalitat i procés d’habilitacions.

Formació constant dels professionals d’atenció directa.

Manca d’un pla de recerca i de gestió del coneixement específic per abordar 

aquest procés d’atenció integrat.

Habilitats (necessitat contínua de millora de coneixements, habilitats, treball 
Formació, gestió 

compartit, ús tecnològic, etc.).
del coneixement i 

desenvolupament El personal d’atenció directa té una formació mínima i es treballa com a sortida 

dels professionals laboral més que com a professió vocacional. Per tant, hi ha molta rotació quan el 

professional troba una altra feina on cobra més o té millors condicions.

Manca de reconeixement tant social com laboral dels treballadors familiars (TF). 

Salaris baixos, jornades reduïdes (tots els serveis es concentren al matí), poc 

empoderament dels professionals, nivell formatiu baix, la qual cosa provoca 

rotacions constants i pèrdua de referents envers la persona atesa.

També el nou model exigeix competències relacionals de treball en equip i treball 

transversal.

Manca de comunicació o coneixement entre els diversos operadors que actuen al 

domicili.

Dificultats de comunicació en l’àmbit social i de salut.

Coordinació escassa o bé manca de metodologia en la compartició de casos (per 

exemple, conferències de cas, etc.).

Descoordinació entre els diversos ajuts que intervenen al domicili (teleassistència 
Coordinació domiciliària, o TAD, servei d’ajuda a domicili, o SAD, àpats a domicili, arranjaments 
de l’atenció: o adaptacions funcionals, atenció domiciliària per part dels equips d’atenció 
comunicació primària de salut, o ATDOM, programa d’atenció domiciliària i equip de suport, o 
i sistemes PADES, etc.).
d’informació

Manca de sistemes d’informació compartits i d’espais i de dinàmiques de treball 

conjuntes.

No existència de plataformes digitals que alimentin la pràctica col·laborativa i 

disposin de valoració i pla d’atenció compartit.

Manca de sistemes d’informació compartits i conjunts.

Sistema informàtic adequat a l’AD social i sanitària.

Gestió i desplegament de l’atenció a l’entorn domiciliari

Cobertura (s’arriba a tots els que la necessiten?).

Iniquitat, segons on es viu es pot optar o no a serveis d’AD, tant sanitaris com 
Cobertura i iniquitats

socials.

Necessitat de disposar d’un paraigua a escala de país: reglament.2

2. Nota: actualment hi ha diferent copagament, cobertura, intensitat, etc.
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ÀMBIT VEU DELS PROFESSIONALS EN LA IDENTIFICACIÓ D’OPORTUNITATS DE MILLORA

Desenvolupament desigual i baix de l’AD en el conjunt de la xarxa sociosanitària i 

social.
Desigualtats en el 

Manca de model unificat de tipus d’atenció, hores, copagament, etc. Necessitat desplegament local
d’incorporació del procediment administratiu per garantir els drets de la 

ciutadania.

Gestió delegada a grans proveïdors, allunyats del territori, poc vinculats amb 
Gestió

l’entorn comunitari.

Manca d’incentius econòmics centrats en els proveïdors en AD.

Diferències molt importants en el copagament dels serveis.

Dèficit de recursos socials per part dels ens locals per donar resposta a totes les 

necessitats.
Recursos

Dificultat de disposar de recursos d’adaptació i arranjament de la llar.

Necessitat d’identificar altres serveis en l’atenció (domòtica, entre d’altres).

Necessitat creixent de persones que necessiten atenció a domicili mentre se 

segueix disposant dels mateixos recursos.

Models de finançament segmentats i estancs que dificulten finançar serveis 

domiciliaris en entorn de l’AI (SAD transitori).
Model de 

Diferents competències de les administracions locals en matèria de SAD. 
finançament

Necessitat d’identificar com s’articula dins de la nova estratègia.

Manca d’equitat i harmonització del copagament a escala territorial.

Necessitat d’avaluació del programa d’AD emprant tècniques quantitatives i 
Sistema d’avaluació

qualitatives. 

2.4 Detecció de fortaleses i oportunitats 
d’un programa integrat d’atenció a 
l’entorn domiciliari a Catalunya

L’anàlisi DAFO efectuada amb el grup de treball que va participar en l’elaboració 

d’aquest document per identificar i prioritzar els resultats clau del model d’AI do-

miciliària va ser la següent:

Fortaleses

-    Visió integral de la persona.

-    Voluntat de millorar el servei.

-    Sistemes d’informació en desenvolupament.

-    Equips existents i experts d’AD en els diversos àmbits socials.

-   Coneixement de la situació actual i futura. Bona planificació.
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- 
-  

- 
- 

- 

-  
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 

- 
- 

   “La unió fa la força” si volem un projecte d’atenció integral a domicili.

 Hi ha esculls en el sistema d’intervenció, però hi ha la voluntat d’un treball 

conjunt.

   Persona cuidadora amb un rol culturalment acceptat.

   Molta experiència en el temps i en intensitat en la prestació del SAD en 

serveis socials.

   En aquests moments, hi ha una aposta en l’àmbit de govern, però cal tre-

ballar en l’àmbit normatiu per implicar governs locals i altres governances.

 Bons professionals i amb ganes de fer una bona tasca.

   L’AI domiciliària és a l’agenda del Govern de la Generalitat.

   Competències professionals avançades.

   Cobertura en augment (malgrat l’entorn previ.)

   Sensibilitat en augment.

   Lideratge dels professionals.

   Experiències col·laboratives positives.

   Equips directius implicats.

   Llarga experiència de treball.

   Coneixement en el sistema.

   Equips de direcció i gestió implicats i compromisos en la millora i el canvi 

de model.

   Empreses gestores amb expertesa.

   Bon nivell de cobertura.

   Suport dels professionals de treball social, els professionals d’infermeria i 

l’equip a la persona cuidadora i a la persona usuària.

   AP de salut de cobertura universal.

   Existència d’un bon nivell de resultats de salut en la població.

Oportunitats

-   
-   

-   

-   
-   
-   
-   
-   

-   

-   

 Voluntat institucional.

 Necessitat d’augment de la prestació de serveis domiciliaris (infància en 

situació de risc, famílies multiproblemàtiques, envelliment i més morbidi-

tat).

 Integració assistencial i atenció centrada en la persona com a línies con-

sensuades de futur.

 Canvi de model.

 Interès de professionals.

 Interès de tots els actors.

 Estratègies col·laboratives amb altres professionals.

 El plantejament comú per actuar sobre la situació de la persona facilitaria 

uns resultats millors en la intervenció.

 Sistematitzar processos, documentació, criteris, etc. per facilitar a l’usuari 

el “camí” quan té necessitats d’atenció social i sanitària.

 Canvis demogràfics que evolucionen cap a unes necessitats socials i sani-

tàries més elevades.
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-   

-   
-   
-   
-   
-   
-   
-   

-   
-   

-   
-   

 Reprendre i redefinir el model perquè serveixi per aconseguir l’objectiu 

principal, que és la prevenció i el retard de l’ingrés de la persona en un 

centre residencial.

 Retardar la institucionalització.

 Fer possible el desig de la majoria de les persones de romandre a casa seva.

 Voluntat política.

 Professionals.

 Tecnologia.

 Incorporar eines, instruments, etc. per facilitar l’atenció a la persona.

 Incorporar formació a les escoles per sensibilitzar i eliminar estigmes sobre 

les persones grans i la població vulnerable.

 Capacitat econòmica del municipi.

 Empoderament progressiu de les persones grans a l’hora de definir el 

servei.

 Hi ha possibilitat d’escriure un model desitjat nou.

 Es veu com una prioritat de país.

L’anàlisi DAFO completa es pot consultar a l’annex 1.

2.5 Principals factors que poden afectar 
el desplegament del model d’atenció 
integrada a l’entorn domiciliari. resultats 
del diagrama d’Ishikawa

Amb el grup de treball que va participar en el disseny del model, es van identificar 

els factors principals que podien afectar un programa d’AI. 

Es va utilitzar la tècnica del diagrama d’Ishikawa per recollir-ne les aportacions 

(vegeu l’annex 2).

2. LA VEU DE LES LES PERSONES IMPLICADES EN LA PRESTACIÓ DE SERVEIS D’AI A L’ENTORN DOMICILIARI



L’atenció domiciliària a 
Catalunya. 
Punt de partida
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3.1 Canvis socials

3.1.1 Canvis poblacionals
Un element clau d’anàlisi de l’entorn és la situació de transició demogràfica en què 

ens trobem. Tots els països envelleixen, però el procés d’envelliment a Catalunya 

tindrà una intensitat molt superior en el temps comparada amb altres països. 

Es passarà d’una població actual del 17% de persones de més de 65 anys i un 4,2% 

de persones de més de 80 anys, a un terç i més d’un 12% respectivament en 35 

anys.

En conseqüència, tindrem molta més gent gran, un nombre més elevat de per-

sones amb malalties cròniques i dependència, i, per tant, amb més necessitat de 

serveis d’atenció a l’entorn domiciliari.

Figura 3.1. Progressió de la piràmide poblacional 2013-2051. 

Font: Institut d’Estadística de Catalunya (IDESCAT), 2015
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Intensitat d’envelliment fins al 2050:

Del 17% al 34,5% > 65 anys -> 1/3 persones 

Del 4% al 12% persones > 80 anys

Si ens comparem amb altres països, aquesta intensitat amb escenaris d’aquí a 

35 anys serà molt superior a altres països i entorns, tal com es desprèn del gràfic 

següent:

Figura 3.2. Distribució per edat i sexe de l’ATDOM de salut a Catalunya 2016. 

Font: bases de dades de morbiditat poblacional del CatSalut

3.1.2 Canvis socials i impacte en el sistema 
de benestar
El conjunt de les societats occidentals i, per extensió, els seus sistemes de ben-

estar, presenten reptes comuns als quals estan intentant donar resposta per mit-

jà de la seva transformació i del disseny de noves polítiques públiques. Alguns 

d’aquests reptes tenen un impacte de manera directa i simultània en el sistema 

sanitari i en el de serveis socials. Aquests reptes, que interactuen fortament entre 

ells, són els que exigeixen un abordatge diferent per part dels models d’atenció 

d’ambdós sistemes que, a més a més, es veuen forçats a una interacció i una co-

operació creixent. 

Entre aquests reptes, en destaquen set per la seva generalització i rellevància, que 

són:3

3. Document intern del PAISS 2017-2020.
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A.  F ACTORS QUE CONFIGUREN LA DEMANDA D’ATENCIÓ DOMICILIÀRIA

Les projeccions demogràfiques mostren que la població a Catalunya es continuarà 

envellint progressivament en els propers anys; en aquest sentit es preveu que les 

persones de més de 65 anys representin el 20% de la població de Catalunya l’any 

2025, amb un fort creixement de la població de més de 80 anys. L’any 2020 gai-
Envelliment  rebé 1,5 milions de persones tindran 65 anys o més, i la població de 85 anys o més 
de la població serà de 250.000 persones.w

L’any 2050 la tercera part de la població serà de més de 65 anys i un 12% serà de 

més de 80 anys. Per tant, Catalunya estarà en un escenari dels països més envellits 

del món.

En els darrers anys, la cronicitat ha augmentat com a conseqüència de l’envelliment, 

però també d’altres fenòmens, com les millores diagnòstiques i els avenços tera-

pèutics que allarguen la supervivència dels pacients.

A l’Enquesta de salut de Catalunya (ESCA) de 2015, es mostra com el 34,3% de la Cronicitat
població general té alguna malaltia o problema de salut crònic o de llarga durada. 

Aquest percentatge és superior en les dones i augmenta quan els grups són de més 

edat, i passa del 12,3% en la població de 0 a 14 anys al 69,7% en la població a partir 

de 75 anys.

La prevalença mitjana de fragilitat en persones de més de 65 anys que viuen a la 

comunitat va ser del voltant del 10%, i arriba a un 25% en persones de més de 85 

anys. L’estudi de fragilitat denominat FRADEA ha posat de manifest, en població de 

Fragilitat més de 70 anys, que la fragilitat comporta un risc ajustat de mortalitat 5,5 vegades 

més alt, un risc de nova discapacitat 2,5 vegades més alt i un risc de pèrdua de 

mobilitat 2,7 vegades més alt. Les persones amb fragilitat avançada gairebé sempre 

presentaran necessitats complexes.

Segons la darrera ESCA (2015), el 10,6% de la població de 15 anys i més necessita 

l’ajuda, regularment o puntual, d’altres persones per realitzar les activitats habituals 

de la vida quotidiana a causa d’un problema de salut. El 4,3% de la població adulta 

necessita ajuda o companyia de manera regular, i el 6,3% en necessita de manera 

puntual. La dependència, la manca d’autonomia personal, és un fenomen més fre-

qüent entre les dones i amb les persones de més edat. En la població de 75 anys i 
Situacions de més, el 32,1% dels homes i el 43,0% de les dones són dependents d’altres persones.
dependència o 

discapacitats Pel que fa a la discapacitat, segons dades de l’ESCA 2015, el 15,7% de la població 

de 15 anys i més en pateix alguna (el 13,6% dels homes i el 17,7% de les dones). La 

prevalença de la discapacitat augmenta a mesura que els grups són de més edat. 

En la població de 0 a 14 anys, la prevalença de la discapacitat és del 2,6%. Les disca-

pacitats principals que pateix la població de 15 anys i més són similars en els homes 

i les dones, i estan relacionades amb limitacions importants del moviment (10,4%), 

problemes per caminar (5,5%) i dificultats greus per fer les feines de la llar (4,8%).
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A.  F ACTORS QUE CONFIGUREN LA DEMANDA D’ATENCIÓ DOMICILIÀRIA

Aproximadament, el 4-5% de la població presenta necessitats complexes, majo-

ritàriament relacionades amb càrregues rellevants de multimorbiditat crònica en 

Vulnerabilitat molts casos. A més a més, és cada vegada més present a la literatura sobre la base 

social d’estudis que van apareixent, la necessitat d’identificar i incorporar en el model de 

complexitat els determinants socials que tenen un impacte sobre la salut de les 

persones.

Superació progressiva de les formes tradicionals de divisió sexual del treball en un 

context de reconfiguració de les mides, estructures, dinàmiques, valors i modalitats 

familiars i convivencials. Aquest fenomen ha tingut conseqüències molt significa-

tives en els escenaris de convivència i l’exercici dels rols de cura. Ha implicat una 

clara disminució de la disponibilitat familiar i, en general, comunitària per a la cura i 

l’atenció a les persones.
Nous escenaris 

de convivència L’informe de l’IMSERSO Las personas mayores en España 2014 demostra que el 

(famílies) 56% dels homes i el 72% de les dones de més de 65 anys pateixen algun tipus de 

soledat. En aquest sentit, i d’acord amb la bibliografia revisada, l’aïllament social i la 

solitud prediuen la mortalitat amb la mateixa consistència que molts factors de risc 

coneguts. El risc de mortalitat prematura augmenta un 26% en persones que senten 

solitud, un 29% en persones amb aïllament social i un 32% en les que viuen soles. 

El sentiment de solitud, més que l’aïllament social o el viure sol, prediu l’aparició de 

demència independentment d’altres factors de risc coneguts.
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B.  NOU R OL DE LA CIUTADANIA ENVERS ELS SERVEIS SOCIALS I SANITARIS

Increment de capacitats, coneixements, accés a la informació i autonomia de les 

persones. La ciutadania és i serà més experta, més informada, més exigent i també 

més capaç, i, per tant, més activa. Podem esperar una ciutadania amb més capacitat 

d’autocura, per assumir responsabilitats sobre la seva vida i situació i capaç de de-

senvolupar un rol actiu i autònom en l’atenció a les seves necessitats. 

Abandonament d’un model d’atenció a les persones reactiu, centrat en la malaltia, 

fragmentat i paternalista, per potenciar un nou model proactiu, centrat en la perso-

na, d’atenció integral i deliberatiu, que participa en la presa de decisions de forma 

compartida conjuntament amb els professionals.

3.2 Prestació de serveis domiciliaris  
a Catalunya: salut

Quan parlem de l’AD des de la vessant de salut, hi ha un cert posicionament vers 

la prestació que fan els equips d’AP, tot i que hi ha un bon conjunt de modalitats 

i prestacions vinculades amb l’AD. És difícil trobar indicadors i anàlisis de dades 

que mostrin amb claredat l’estat de situació sobre aquest assumpte, ja que fins 

ara, des del punt de vista d’anàlisi, no ha estat un àmbit d’atenció gaire estudiat 

a Catalunya.

3.2.1 Cobertura de l’atenció domiciliària  
per part del sistema de salut
Un dels indicadors que han estat monitoritzats en els darrers anys són les dades 

de cobertura del programa d’AD proveïdes per l’AP, que seria el que s’anomena 

programa ATDOM.

En el marc de l’elaboració del present model, s’ha treballat amb el sistema d’in-

formació del CatSalut.4

La cobertura d’AD a finals de l’any 2016 era del voltant del 5,3% en persones de 

més de 65 anys, i del 9,8% en persones de més de 75 anys. Es mostra l’evolutiu 

temporal d’aquest indicador i es pot observar que són cobertures que disten de 

les d’altres països del nostre entorn i, sobretot dels països del nord d’Europa.

4. Vegeu: http://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/publicacions/informes_breus/informes_breus_n13.pdf
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Figura 3.3. Cobertura global de l’ATDOM a Catalunya 2010-2016. Font: CatSalut, 2017

Un altre element que cal considerar és l’alta i, en alguns casos, l’extrema variabi-

litat interterritorial, que s’accentua quan comparem les cobertures entre diverses 

àrees bàsiques de salut (ABS).

La cobertura és molt variable entre regions i ABS. De mitjana, la cobertura és del 

5,3% per a les persones de més de 65 anys i del 9,8% per a les persones de més de 

75 anys (font: CatSalut, 2017).

Figura 3.4. Cobertura global per regions sanitàries de l’atenció domiciliària a Catalunya. 

Font: CatSalut, 2017
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Figura 3.5. Cobertura de l’ATDOM per equips d’atenció primària de salut (EAP) 

a Catalunya 2016. Font: CatSalut, 2017

Figura 3.6. Cobertura del programa ATDOM en persones > 75 anys per EAP a Catalunya 

2015. Font: CatSalut, 2016

Un altre element d’interès és la intensitat de servei. Es veu com en moltes situa-

cions hi ha un nombre de contactes alt, però d’aquests només una part correspo-

nen a visites presencials al domicili. Es detalla la diferenciació d’aquest indicadors 

atenent als col·lectius que intervenen en programes d’AD a l’AP.
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Figura 3.7. Intensitat de l’ATDOM en AP. Font: ICS, 2017

Figura 3.8. Visites de professionals de medicina de família d’ATDOM en AP. 

Font: ICS, 2017
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Figura 3.9. Visites d’infermeria d’ATDOM en AP. Font: ICS, 2017

Un altre element d’interès és la tipologia de les poblacions que s’atenen en AT-

DOM. Gairebé dos terços corresponen a poblacions en situació de complexitat, el 

que s’anomena pacients crònics complexos (PCC) o en situació de malaltia cròni-

ca avançada (MACA). Vegeu la figura 4.10.

Figura 3.10. Complexitat en ATDOM a atenció primària. Font: ICS, 2017
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3.2.2 Perfil de la població atesa  
pel programa ATDOM
En la taula 3.1 es presenta el perfil de persones ateses en serveis del Programa 

ATDOM, comparada amb població gran que viu al domicili (sense estar inclosos 

en programes d’ATDOM) i en residències.

En la taula 3.2 es veu la gran càrrega de multimorbiditat d’aquesta població, jun-

tament amb l’alta prevalença de malalties cròniques, comparada amb els altres 

grups que s’han esmentat de població gran no atesa en AD i de persones en resi-

dències.

Taula 3.1. Utilització dels serveis d’ATDOM i residències

DOMICILI ATDOM RESIDÈNCIA

Mitjana de visites d’AP 11,3 28 11,6 < 0,0001 

Taxa d’ingressos hospitalaris (× 100) 23,2 60,8 44,3 < 0,0001 

Taxa d’ingressos hospitalaris urgents (× 100) 10,2 49,3 36,9 < 0,0001 

Taxa de visites a urgències (× 100) 50,8 117,8 93,3 < 0,0001 

Mitjana de visites a consultes externes (CE) 3,02 3,01 1,73 < 0,0001 

Taxa de visites d’SM d’AP (× 100) 7,6 4,2 10,6 < 0,0001 

Taxa d’ingressos hospitalaris d’SM (× 100) 0,1 0,1 0,5 < 0,0001 

Taxa de pacients en convalescència (× 100) 1,5 12,5 8,3 < 0,0001 

Taxa de pacients en unitats funcionals inter-
disciplinàries sociosanitàries (UFFIS) (× 100) 1 7 4,9 < 0,0001 

Taxa de pacients al PADES (× 100) 0,4 5,4 2,1 < 0,0001 

Mitjana de visites a domicili 0,4 10,3

Taula 3.2. Característiques de la població en el Programa d’ATDOM i residències. 
Font: CatSalut, 2017

EDAT EN ANYS DOMICILI ATDOM RESIDÈNCIA

HOMES 74,4 84,2 82,5 < 0,0001

DONES 75,5 86,6 86,1

TOTAL 75 85,8 85,1

NIVELLS DE RISC  
(GRUP DE MORBIDITAT 

AJUSTADA, O GMA)

ALT 17,4 62,5 45,4 < 0,0001

MITJÀ 43,4 32,3 41,5

BAIX 28,7 5 11,7

BASAL 10,5 0,3 1,4

MORTALITAT 2,1 18,7 18,2 < 0,0001

A la taula 3.3 següent es presenta el perfil per grups diagnòstics.

3. L’ATENCIÓ DOMICILIÀRIA A CATALUNYA. PUNT DE PARTIDA



Marc conceptual i de referència. Model català d’atenció integrada social i sanitària a l’entorn domiciliari 51

Taula 3.3. Perfil de diagnòstics de població en el Programa d’ATDOM i residències.  

Font: CatSalut, 2017

Domicili ATDOM Residència 

Casos (% fila) 90,4 5 4,7

Sexe: Homes 44,2 31,9 28,3 < 0,0001

 Dones 55,8 68,1 71,7

Diabetis mellitus 24,5 37,5 30,5 < 0,0001

Insuficiència cardíaca 8,5 37,3 25,4 < 0,0001

Malaltia pulmonar 

obstructiva crònica (MPOC) 
13,6 25,9 19,3 < 0,0001

Accident vascular 

(AVC) 

cerebral 
8,6 28 26,8 < 0,0001

Cardiopatia isquèmica 11,2 22,1 15,4 < 0,0001

Neoplàsia 18,7 28 20 < 0,0001

Malaltia de l’aparell loco-

motor 
59,7 73,2 66,3 < 0,0001

Hipertensió arterial (HTA) 65,1 85,3 77,8 < 0,0001

Insuficiència renal crònica 12 37,3 24,4 < 0,0001

SIDA 0,1 0,1 0,1 < 0,0001

Asma 6,3 9,8 7,1 < 0,0001

Demència 3,3 20,8 41,5 < 0,0001

Cirrosi 1,3 1,6 1,3 < 0,0001

Depressió 18,4 29,4 33,5 < 0,0001

Pacient crònic de salut 

mental (PCSM)
4,3 8,6 13,7 < 0,0001

Pacient crònic complex de 

salut mental (PCCSM) 
3,3 8,1 12,5 < 0,0001

Osteoporosi 15,2 20,2 20,5 < 0,0001

Artrosi 39,2 56,7 50 < 0,0001

Artritis 5,6 9,4 7,3 < 0,0001
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Els estrats de risc de la població atesa en programes d’ATDOM és la següent:

Figura 3.11. Distribució per estrats de risc de pacients en programes d’ATDOM sobre el 

total de pacients atesos. Font: CatSalut, 2016

En relació amb la morbiditat atesa per part dels equips del Programa d’ATDOM, 

les problemàtiques principals ateses són: a) PCC en primera instància, b) pacients 

diabètics, c) pacients amb insuficiència renal, d) pacients amb insuficiència cardí-

aca i e) pacients amb problemes oncològics (vegeu la figura 3.12).

Figura 3.12. Distribució de les principals comorbiditats dels nous casos d’inclusió en 

programes ATDOM. Font: CatSalut, 2016
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La Unitat d’Informació del CatSalut indica que:

⎯   

⎯   

⎯   

⎯   

⎯   

 L’any 2016 es van notificar 22.043 nous casos a l’AD (38,8% homes i 61,2% 

dones).

 El nombre de casos a l’AD en algun moment de 2016 va ser de 96.832 

(31,9% homes i 68,1% dones). 

 El nombre de casos prevalents el 31/12/2016 va ser de 77.848 (29,7% ho-

mes i 70,3% dones).

 La despesa sanitària d’aquestes persones se situa de mitjana en els 4.757 

euros anuals, gairebé cinc vegades més que la despesa per capita de la 

població catalana. La despesa principal d’aquestes persones s’origina pels 

ingressos hospitalaris, que formen prop del 40% de la despesa global.

 S’observa una variabilitat territorial considerable en la taxa de nous casos 

(vegeu la figura 3.13).

Figura 3.13. Índex ajustat de casos prevalents per àrea de gestió assistencial (AGA) de 

pacients en programes d’ATDOM a Catalunya. Font: CatSalut, 2016

En relació amb la utilització de recursos per part de les persones incloses en pro-

grames d’ATDOM es presenta la utilització de recursos sanitaris ambulatoris i d’in-

ternament (vegeu les figures 3.14 i 3.15).
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Figura 3.14. Utilització de recursos de persones incloses en programa ATDOM a Catalu-

nya. Font: CatSalut, 2016

Figura 3.15. Utilització de recursos d’internament per part de persones en ATDOM a Ca-

talunya. Font: CatSalut, 2016

Aquesta informació denota la complexitat de les persones ateses al domicili, i de 

la necessitat d’articular de forma adequada les intensitats d’atenció i la resposta 

oportuna.
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3.2.3 Perfil de la població atesa pel programa 
d’atenció domiciliària i equips de suport (PADES)
El Programa d’atenció domiciliària i equips de suport PADES està format per 

equips interdisciplinaris especialitzats en atenció pal·liativa amb una llarga tra-

jectòria dins del sistema sanitari. Principalment, ofereix assessorament i suport a 

l’AP en situacions de persones que necessiten cures pal·liatives i d’atenció al final 

de la vida. Ofereix AD integral i interdisciplinària dirigida al control de símptomes, 

confort i benestar de la persona i del seu entorn cuidador. 

En el gràfic següent es mostra la participació dels equips del PADES en l’atenció 

a una proporció important de persones amb malalties cròniques més enllà d’un 

perfil de pacients oncològics.

Figura 3.16. Nombre d’episodis i percentatge d’episodis oncològics per PADES. Catalu-

nya, 2016. Font: CMBD-RS. Pla director sociosanitari

Els pacients no oncològics (en color taronja) progressivament van creixent, i en un 

nombre important dels equips del PADES representen més del 50% de la població 

atesa.
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3.3 Prestació de serveis domiciliaris  
a Catalunya: serveis socials

La cartera de serveis socials determina el conjunt de prestacions de serveis, eco-

nòmiques i tecnològiques a l’entorn domiciliari.5

En sentit estricte, els serveis d’AD són: el SAD i el servei de les tecnologies de su-

port i cura.

Servei d’ajuda a domicili

La definició del servei d’ajuda a domicili (SAD) de la cartera de serveis socials indi-

ca que és un conjunt organitzat i coordinat d’accions que es realitzen bàsicament 

a la llar de la persona o la família, dirigides a proporcionar atencions personals, 

ajuda a la llar i suport social a aquelles persones o famílies amb dificultats de 

desenvolupament o d’integració social o manca d’autonomia personal. El servei 

d’AD pot complementar-se amb altres modalitats d’atenció. 

Els requisits per accedir a aquest servei són els següents: 

a)  Acreditació de la situació de necessitat, d’acord amb els articles 8, 9 i 10 i 

l’annex 2 del Decret 27/2003, de 21 de gener, de l’atenció social primària, i, 

també, d’acord amb la normativa específica del servei. 

b)  Si és el cas, l’acreditació de la situació de dependència, per mitjà de la re-

solució emesa per l’òrgan de valoració corresponent, d’acord amb el Reial 

decret 504/2007, de 20 d’abril, pel qual s’aprova el barem de valoració 

de la situació de dependència que estableix la Llei 39/2006, de 14 de de-

sembre, de promoció de l’autonomia personal i atenció a les persones en 

situació de dependència. 

c)  Si és el cas, el requisit de residència establert en la Llei 39/2006, de 14 de 

desembre, de promoció de l’autonomia personal i atenció a les persones 

en situació de dependència. 

d)  Per a les persones estrangeres, els requisits establerts en la normativa vi-

gent d’estrangeria i d’acollida i integració de les persones immigrades. 

e)  Si és el cas, l’abonament del preu públic, d’acord amb la normativa tribu-

tària. 

f) La resta de requisits d’accés establerts en l’ordenament jurídic vigent.

En relació amb el servei de les tecnologies de suport i cura, constitueix una moda-

litat del servei d’AD, el qual, amb la tecnologia adequada, permet: detectar situa-

cions d’emergència, donar una resposta ràpida a aquestes situacions i garantir la 

comunicació permanent de la persona amb l’exterior. Aquest servei es presta mit-

5. Font: Decret 142/2010, d’11 d’octubre, pel qual s’aprova la Cartera de Serveis Socials 2010-2011. Disponbile 

a: http://treballiaferssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/persones_amb_dependencia/persones_cui-

dadores_no_professionals/
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jançant el suport d’un equip de professionals i de les tecnologies més adequades; 

en concret, teleassistència (TLA) i telealarma. La funció és:

⎯    Proporcionar un contacte permanent amb l’exterior i accés als serveis de 

la comunitat.

⎯    Donar resposta de forma immediata en cas d’emergència.

⎯    Donar seguretat i suport a la persona usuària i a la família.

⎯    Evitar o endarrerir la institucionalització.

⎯    Les altres funcions establertes per l’ordenament jurídic vigent.

Els requisits per accedir a aquest servei són els següents: 

a)  L’acreditació de la situació de necessitat, d’acord amb els articles 8, 9 i 10 i 

l’annex 2 del Decret 27/2003, de 21 de gener, de l’atenció social primària. 

b)  Per a les persones estrangeres, els requisits establerts en la normativa vi-

gent d’estrangeria i d’acollida i integració de les persones immigrades. 

c)  La resta de requisits d’accés establerts en l’ordenament jurídic vigent.

En un sentit més ampli, podem esmentar com a serveis i prestacions de la cartera 

de serveis socials que tenen relació amb l’AD:

El servei bàsic d’atenció social

El servei de suport als serveis socials bàsics el formen serveis i programes que, 

tenint la naturalesa de serveis socials, poden complementar altres prestacions de 

serveis socials bàsics de la cartera de serveis socials. L’entitat titular ha de justificar 

en cada cas el contingut mínim de la prestació, i especificar l’objecte i les funcions 

del servei, la població destinatària, la forma de prestació, els perfils i les ràtios de 

professionals, els estàndards de qualitat i els criteris d’accés. Aquesta justificació 

ha de ser validada pel departament de la Generalitat competent en matèria de 

serveis socials, atenent criteris de viabilitat, eficàcia, eficiència, qualitat i sostenibi-

litat, i d’acord amb allò establert a la disposició addicional vuitena.

SERVEIS DE PROMOCIÓ DE L’AUTONOMIA PERSONAL

En el marc del sistema de serveis socials, cal destacar els serveis de promoció de 

l’autonomia personal. Aquests serveis tenen com a finalitat desenvolupar i man-

tenir la capacitat personal de controlar, afrontar i prendre decisions sobre com 

viure d’acord amb les normes i les preferències pròpies i facilitar l’execució de les 

activitats de la vida diària. Les actuacions que es poden dur a terme en el marc 

d’aquests serveis faciliten el manteniment de l’autonomia personal i de la persona 

al seu domicili. Són serveis que encaixen plenament en el marc de la Llei catalana 

de promoció de l’autonomia personal, que està en fase de desenvolupament, així 

com en serveis de l’entorn domiciliari.
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Les actuacions que es poden dur a la pràctica en el marc d’aquests serveis són les 

següents:

•  Assessorament, orientació, assistència i formació en tecnologies de suport 

i adaptacions que contribueixin a facilitar la realització de les activitats de 

la vida diària.

•  Habilitació i teràpia ocupacional.

•  Atenció primerenca.

•  Estimulació cognitiva.

•  Promoció, manteniment i recuperació de l’autonomia funcional.

•  Habilitació psicosocial per a persones amb malaltia mental o discapacitat 

intel·lectual.

•  Suports personals, atenció i cures en allotjaments de suport a la inclusió 

comunitària.

Hi ha serveis que es presten ja actualment, com el d’atenció precoç o els sociosa-

nitaris de llarga estada, que s’inclouen com a serveis de promoció de l’autonomia 

personal. Tanmateix, des del DTSF actualment es duen a terme iniciatives pilot de 

serveis d’estimulació cognitiva, de promoció, manteniment i recuperació de l’au-

tonomia personal, així com assessorament en tecnologies de suport i adaptacions, 

amb la finalitat d’oferir aquests serveis a les persones en situació de dependència.

Normativa de referència:

•  Llei 39/2006 de 14 de desembre, de promoció de l’autonomia personal i 

atenció a les persones en situació de dependència.

•  Decret 142/2010, d’11 d’octubre, pel qual s’aprova la Cartera de Serveis So-

cials 2010-2011.

•  Reial decret 1051/2013, de 27 de desembre, pel qual es regulen les prestaci-

ons del Sistema per a l’Autonomia i Atenció a la Dependència, establertes a 

la Llei 39/2006, de 14 de desembre, de promoció de l’autonomia personal 

i atenció a les persones en situació de dependència.

•  Reial decret 291/2015, de 17 d’abril, pel qual es modifica el Reial decret 

1051/2013, de 27 de desembre, pel qual es regulen les prestacions del Sis-

tema per a l’Autonomia i Atenció a la Dependència, establertes a la Llei 

39/2006, de 14 de desembre, de promoció de l’autonomia personal i aten-

ció a les persones en situació de dependència.

3.3.1 Cobertura de l’AD per part de serveis socials
Es presenta un recull de l’activitat i la cobertura dels principals serveis de la cartera 

de serveis del DTSF que es presten a l’entorn domiciliari.
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Taula 3.4. Relació de les principals fonts d’informació de serveis a l’entorn domiciliari

Font URL

Departament de Treball, Afers Socials i Famí- http://treballiaferssocials.gencat.cat/web/.con-

lies. 2016 i 2017. Mapa de serveis socials de tent/03ambits_tematics/15serveissocials/estadistiques/

Catalunya6 mapa_serveis_socials/2017/Persones_dependencia.pdf

Cercles de Comparació Intermunicipal. 
https://www.diba.cat/es/web/menugovernlocal/cci

Benchmarking de la Diputació de Barcelona

http://treballiaferssocials.gencat.cat/web/.content/01de-
Memòria del Departament de Treball, Afers 

partament/07memories/2016/Memoria_DTSF_2016_
Socials i Famílies 2016

gener18.pdf

Tot seguit, es presenta la informació segons les fonts d’informació.

Taula 3.5. Serveis d’AD: població atesa i cobertura

Població atesa Població de referència
Total de persones 
ateses

Taxa de 
cobertura

SAD. Hores d’atenció, persones 

usuàries i taxes de cobertura 

de ≥ 65 anys i ≥ 85 anys

1.379.277 (≥ 65 anys) 

220.626 (≥ 85 anys)

72.680 (total) 

58.897 (65 anys i més) 

25.740 (≥ 85 anys)

4,27% (≥ 65 anys)  

11,67% (≥ 85 anys) 

Servei de les tecnologies de 

suport i cura. Persones ateses 

de ≥ 65 anys, taxes de cobertu-

ra de 65 a 84 anys i ≥ 85 anys 

1.379.277 (≥ 65 anys) 

220.626 (≥ 85 anys)

191.645 (total)7 

98.194 (de 65 a 84 

anys) 

88.529 (≥ 85 anys)

8,47% (de 65 a 84 

anys) 

40,13% (≥ 85 anys)

Segons el mapa de serveis socials publicat el 2017, el 2016 es van gestionar 8.512.933 hores de SAD i 

la mitjana d’hores anuals per persona usuària va ser de 117 hores. 

6. Inclou: informació procedent de les àrees bàsiques de serveis socials, mitjançant el Registre Unificat de Dades dels Ens Locals (RU-

DEL). Inclou informació agregada de persones ateses pel SAD social i el SAD de dependència.

7. Servei de les tecnologies de suport i cura. Serveis, llars ateses i persones usuàries: va tenir 168.191 llars ateses durant el 2016. 
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Figura 3.17. Serveis d’AD. SAD. Font: informació procedent de les àrees bàsiques de ser-

veis socials (ABSS), mitjançant el Registre Unificat de Dades dels Ens Locals (RUDEL). 

Inclou informació agregada de persones ateses pel SAD social i el SAD de dependència. 

2016

Taula 3.6. Persones en situació de dependència. Font: DTSF, 2017 

Població de 
referència 

Població 
atesa 

Taxa de 
cobertura 

Persones beneficiàries 7.555.830 160.891 2,1%

0-18 anys 1.469.771 7.994 0,5% 

80 anys o més 455.063 89.883 19,8%

Taula 3.7. Cobertura de persones amb servei de TLA. Font: DTSF, 2017 

Persones usuàries de TLA 188.500 2,9%

Edat (mitjana) 83 anys 

Viuen soles 50%

Usuàries de dispositius de seguretat (febrer de 2018) 23.200 0,4%

Taula 3.8. Cobertures de SAD, TLA i prestació econòmica de persones amb dependèn-

cia. Font: Mapa de serveis socials de Catalunya. DTSF, 2017 

PERSONES EN SITUACIÓ 
DE DEPENDÈNCIA 

Població de 
referència 

Població 
atesa 

Taxa de 
cobertura 

SAD per dependència > 65 anys 1.399.274 27.071 1,93%

TLA a persones > 65 anys 1.399.274 18.240 1,3% 

Prestació econòmica per a persones 

amb dependència vinculada al SAD 

1.399.274 2.788 0,19% 
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Taula 3.9. Cobertura de persones amb servei de SAD i TLA.  

Font: Diputació de Barcelona, 20168

Hores/mes de SAD de dependència 12

Hores/mes de SAD social 6,3

Percentatge de persones usuàries del SAD per dependència 51,3%

Percentatge de persones usuàries del SAD per situació social 53,7%

Percentatge de persones usuàries del SAD o de TLA exemptes de 

copagament 58,2%

Temps mitjà (dies) entre l’aprovació de la sol·licitud i la prestació del 

SAD social 10

Temps mitjà (dies) entre l’aprovació de la sol·licitud i la prestació del 

SAD de dependència 13

Temps mitjà (dies) entre la sol·licitud i la prestació de TLA 53

Percentatge d’hores de prestació directa amb personal propi sobre el 

total d’hores d’atenció directa 10,1%

Mitjana anual de preu/hora de compra de SAD externalitzat (€) 15,91

Segons la informació publicada per la Diputació de Barcelona, procedent de l’In-

forme anual d’indicadors del Cercle de Comparació Intermunicipal de Serveis So-

cials corresponent a l’any 2016, la cobertura de TLA va ser del 10,7% en persones 

de 65 anys o més, sobre el total d’habitants de més de 65 anys.

Taula 3.10. Actuacions de 2016 del DTSF en col·lectius. Font: DTSF, 2017 

Habitatges tutelats per a gent gran 1.062 places

Servei de suport a l’autonomia a la pròpia llar per a persones 1.544 persones 

amb discapacitat beneficiàries

Programa “Viure en família” per a persones amb discapacitat 
 

i trastorn mental (mitjana mensual)

1. Infants i adolescents 20

2. Adults amb discapacitat 464

3. Persones amb trastorn mental 918

Infants i adolescents en situació de risc 19.460

Risc greu amb compromís socioeducatiu 2.858

Risc greu sense compromís socioeducatiu 2.468

Infants atesos pel Programa de suport a les famílies extenses 1.679

Famílies ateses pel Programa de suport terapèutic a famílies 
272

biològiques

8. Font: https://www.diba.cat/es/web/menugovernlocal/cci
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Taula 3.11. Actuacions de l’any 2016 d’accessibilitat, supressió de barreres i autonomia 

personal. Font: DTSF, 2017 

Habitatge 1.210

Productes de suport 1.488

Transport   64

Comunicació   361

Gossos d’assistència   249

Actuacions dels centres d’autonomia personal 9.770

Persones i familiars 5.417

Professionals 3.898

Proveïdors  455

3.3.2 Resposta a situacions d’urgència
Convé tenir en compte que, sovint, les situacions de crisi de persones amb AD o 

situació de complexitat s’activen mitjançant els serveis de TLA. És un servei d’alt 

interès pel que fa a la seva incorporació en el model d’AI, ja que és un recurs molt 

utilitzat i també, com s’ha dit, perquè és la porta d’entrada de moltes de les situ-

acions de crisi que requereixen una atenció per part del sistema de serveis socials 

i, en molts casos, la intervenció del sistema sanitari.

A continuació es presenten els resultats de l’estudi dut a terme pel Servei de Tele-

assistència de l’Ajuntament de Barcelona en relació amb les situacions d’urgència 

social durant l’any 2017. 

Característiques de les principals situacions d’urgència9

PERSONES GRANS SOLES O EN PARELLA

•  Persones de 65 anys o més o de 55 anys o més. Parelles d’edats força avançades.

AMB POCA XARXA DE SUPORT

•  Persones soles, sense família, amb solitud o aïllament.

•  Parelles on un dels membres fa de persona cuidadora, sense família o amb 

poc suport familiar. 

•  Sovint es neguen a ser ateses pels serveis socials o qualsevol professional.

SUCCÉS PRECIPITANT

•  Pèrdua d’autonomia sobtada o davallada de salut.

•  Pèrdua sobtada de la persona cuidadora principal, èxitus o claudicació. 

•  Pèrdua de l’habitatge, l’habitació o la pensió. 

•  Alta de centre sociosanitari o hospital d’aguts i impossibilitat de retorn al domicili. 

9. Font: Anàlisi del circuit d’atenció integrada de les situacions d’urgència de persones amb dependència. 

Servei de Teleassistència. Ajuntament de Barcelona, novembre de 2017.
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MANCA D’AUTONOMIA O CAPACITAT DE DECISIÓ

•  Necessitat d’atenció les 24 hores. 

•  Suport per a la realització de les activitats bàsiques de la vida diària (ABVD) i 

les activitats instrumentals de la vida diària (AIVD).

FAMÍLIES DESBORDADES I DESORIENTADES

•  Problemes per fer front a la nova situació d’atenció i cura del familiar i gran 

desconeixement de la xarxa de recursos de suport.

PROBLEMES DE SALUT

•  Cures continuades per malalties cròniques que provoquen manca d’autono-

mia.

•  Malalties d’SM, síndrome de Diògenes, malalties neurodegeneratives. 

•  Consums de tòxics.

PROBLEMES D’HABITATGE

•  Pèrdua de l’habitatge per desnonament, pèrdua de l’habitació rellogada o la 

pensió, incendi, esfondrament, etc.

•  Manca d’habitabilitat (manca de salubritat, humitats, ruïnes, infrahabitatge, 

etc.).

•  Problemes d’accessibilitat, barreres arquitectòniques (manca d’ascensor, es-

cales, etc.).

VULNERABILITAT ECONÒMICA O INCAPACITAT PER GESTIONAR  

ELS RECURSOS

•  Ingressos insuficients, sense estalvis o incapacitat per gestionar els recursos 

econòmics o patrimonials. 

SITUACIONS DE MALTRACTAMENTS

•  Casos en què es fa necessari protegir la persona, separant-la de la persona 

maltractadora.

SITUACIONS ADMINISTRATIVES IRREGULARS

•  Persones sense permís de residència, amb dependència per a les ABVD o les 

AIVD, que no compleixen requisits per acollir-se als recursos de dependència.

Principals problemes per donar resposta a les situacions d’urgència10

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

 Dificultats per identificar el PR del cas.

 Dificultats de coordinació entre professionals.

 Delegació de les famílies de la problemàtica als professionals.

 Problemes per realitzar una atenció centrada en la persona a urgències.

 Dificultats d’accés al Servei d’Atenció a Urgències Socials per part dels profes-

sionals de salut.

 Procediments lents i complexos.

 Estàndards de temps limitat en recursos d’atenció intermèdia.

10. Font: Anàlisi del circuit d’atenció integrada de les situacions d’urgència de persones amb dependència. 

Servei de Teleassistència. Ajuntament de Barcelona, novembre de 2017.
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•  Urgència generada per l’alta del recurs sanitari.

•  Recursos limitats i poc flexibles (hores de SAD insuficients, etc.).

•  Dificultats d’accés a places residencials amb finançament públic.

Aquest estudi apuntala encara més la necessitat d’un programa d’atenció integrat 

a l’entorn domiciliari articulat a escala territorial.

3.4 Suport a l’entorn familiar  
i la persona cuidadora

Des del DTSF, es promouen diverses actuacions adreçades al suport físic i/o emo-

cional i de caràcter formatiu per atendre les necessitats de les persones cuidadores 

no professionals.11 Cal tenir en compte que la responsabilitat de tenir cura d’una 

persona dependent pot ocasionar un esgotament físic i emocional més o menys 

continuat. Per proporcionar a la persona amb dependència una atenció òptima 

és necessari que la persona cuidadora no professional mantingui el seu equilibri 

personal i rebi suport per desenvolupar la seva tasca en les millors condicions 

possibles.

El DTSF ofereix acompanyament a les persones cuidadores no professionals en 

situacions de dificultat, ja siguin de la família o no, basat en l’atenció, l’orientació, 

l’assessorament i la formació per part de professionals, per mitjà del servei de su-

port als familiars cuidadors i altres persones cuidadores no professionals.

En relació amb les persones cuidadores no professionals, són persones que poden 

tenir cura d’un familiar, amic o amiga, o veí o veïna en situació de dependència i 

que realitzen una tasca no burocratitzada ni professionalitzada que es produeix en 

l’àmbit privat domèstic. 

En aquest context, s’anomena persona cuidadora informal o no professional 

aquell familiar o aquella persona que atén de forma continuada una persona en 

situació de dependència i amb la qual està vinculada afectivament. Les persones 

amb grau de dependència reconegut segons la Llei 39/2006 poden optar a la 

prestació de persona cuidadora de l’entorn familiar en el seu pla individual d’aten-

ció (PIA). En aquest cas, i entre d’altres, serà necessari que la persona cuidadora 

no professional sigui un familiar fins al tercer grau de parentiu i que convisqui amb 

la persona en situació de dependència.12

11. Font: http://treballiaferssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/persones_amb_dependencia/persones_

cuidadores_no_professionals/

12. Font: Decret 142/2010, d’11 d’octubre, pel qual s’aprova la Cartera de Serveis Socials 2010-2011. http://

treballiaferssocials.gencat.cat/ca/ambits_tematics/persones_amb_dependencia/persones_cuidadores_

no_professionals/
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S’entén per persona cuidadora principal aquella persona que dedica una gran 

part del seu temps, mesurat en hores per dia, a tenir cura d’una persona depen-

dent i que ha dut a terme les tasques pròpies de persona cuidadora almenys du-

rant sis setmanes.

Pel que fa a la formació de les persones cuidadores de l’entorn familiar, el DTSF 

acredita diverses accions formatives en contingut i durada.

Cursos bàsics acreditats: http://treballiaferssocials.gencat.cat/web/.con-

tent/03ambits_tematics/10dependencia/persones_cuidadores/pdf/cursos_

acreditats.pdf

Cursos monogràfics acreditats: http://treballiaferssocials.gencat.cat/web/.con-

tent/03ambits_tematics/10dependencia/persones_cuidadores/pdf/forma-

cio_monografica_dep.pdf

S’acredita una formació bàsica amb uns continguts que estan homologats per a 

totes les comunitats autònomes i que són la base per a la formació de les perso-

nes cuidadores de l’entorn familiar que tenen cura d’una persona en situació de 

dependència i que rep la prestació de persona cuidadora no professional. Aquesta 

formació, com a mínim, té una durada de 25 hores. El format de la formació pot 

ser presencial, semipresencial o virtual.

També s’acredita una formació monogràfica amb una durada mínima de 10 ho-

res. Aquesta activitat, més concreta en diferents temàtiques, ofereix una formació 

continuada a les persones cuidadores de l’entorn familiar que ja han fet la bàsica, 

si bé també es pot oferir directament a persones que no han passat per la for-

mació bàsica (l’itinerari recomanable seria la formació bàsica i, posteriorment, la 

formació monogràfica en funció de la necessitat de les persones).
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3.5 Normativa de referència aplicable 
als serveis d’AD a Catalunya

Llei 7/1985, de 2 d’abril, reguladora de les bases del règim local13

Els articles 25.2.e) i 26.1.c) de la Llei 7/1985, de 2 d’abril, reguladora de les bases de 

règim local, i els articles 66.3.k) i 67.c) del Decret legislatiu 2/2003, de 28 d’abril, 

pel qual s’aprova el Text refós de la Llei municipal i de règim local de Catalunya, 

configuren els serveis socials com un servei mínim de prestació obligatòria en els 

municipis de més de 20.000 habitants.

Llei 12/2007, d’11 d’octubre, de serveis socials14

L’article 31 de la Llei 12/2007, d’11 d’octubre, de serveis socials (DOGC núm. 4990, 

de 18 d’octubre de 2007), en endavant LSS, estableix com a competències dels 

municipis, entre d’altres, la de crear i gestionar els serveis socials necessaris, tant 

propis com delegats per altres administracions, d’acord amb la Cartera de Serveis 

Socials i el pla estratègic corresponent i la de complir les funcions pròpies dels 

serveis socials bàsics.

Els articles 14 i 15 de l’esmentada llei estableixen que el sistema públic de serveis 

socials és integrat pel conjunt de recursos, prestacions, activitats, programes, pro-

jectes i equipaments destinats a l’atenció social de la població i que s’organitza en 

forma de xarxa per treballar en coordinació, en col·laboració i amb el diàleg entre 

tots els actors que intervenen en el procés d’atenció a les persones, i s’estructura 

en serveis socials bàsics i en serveis socials especialitzats.

D’altra banda, l’article 16 determina que els serveis socials bàsics són el primer ni-

vell del sistema públic de serveis socials i la garantia de més proximitat als usuaris 

i als àmbits familiar i social i que s’organitzen territorialment i estan dotats d’un 

equip multidisciplinari que ha de fomentar el treball i la metodologia interdiscipli-

naris, integrat pel personal professional necessari per al compliment de les seves 

funcions. Els serveis socials bàsics inclouen els equips bàsics, els SAD i els serveis 

de TLA i els serveis d’intervenció socioeducativa no residencial per a infants i ado-

lescents.

A l’article 17 s’estableixen les funcions dels serveis socials bàsics i, entre elles, en 

destaca la de prestar SAD, TLA i suport a la unitat familiar o de convivència, sens 

perjudici de les funcions dels serveis sanitaris a domicili.

13. https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-1985-5392

14. http://portaljuridic.gencat.cat/ca/pjur_ocults/pjur_resultats_fitxa/?action=fitxa&documen-
tId=415692
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L’article 20 de la LSS expressa que són prestacions del sistema públic de serveis 

socials les actuacions, les intervencions tècniques, els programes, els projectes, els 

mitjans i les ajudes econòmiques i tecnològiques, que s’ofereixen a persones i que 

es destinen a complir les finalitats que estableix l’article 3 de la llei esmentada. Les 

prestacions del sistema públic de serveis socials poden ésser de servei, econòmi-

ques o tecnològiques.

L’article 34 de la LSS estableix que les ABSS són la unitat primària de l’atenció so-

cial als efectes de la prestació dels serveis socials bàsics. L’ABSS s’organitza sobre 

una població mínima de vint mil habitants, prenent com a base el municipi. L’ABSS 

ha d’agrupar els municipis de menys de vint mil habitants. En aquest cas, la gestió 

correspon a la comarca o a l’ens associatiu creat especialment amb aquesta fina-

litat. Els municipis de més de vint mil habitants poden tenir més d’una ABSS, en 

funció del nombre d’habitants i de les necessitats socials.

Pel que fa al finançament dels serveis socials bàsics, l’article 62 de la LSS disposa 

que els ajuntaments i l’Administració de la Generalitat comparteixen el finança-

ment dels serveis socials bàsics, incloent-hi els equips de serveis socials, els pro-

grames i projectes, el SAD i els altres serveis que es determinin com a bàsics. Sens 

perjudici que els serveis socials bàsics han de tendir a la universalitat i la gratuïtat, 

la persona usuària pot haver de copagar el finançament de la TLA i dels SAD.

Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’ordenació sanitària de Catalunya15

Aquesta llei té per objectiu ordenar el sistema sanitari públic, d’acord amb els 

principis d’universalització, integració de serveis, simplificació, racionalització, efi-

càcia i eficiència de l’organització sanitària, concepció integral de la salut, des-

centralització i desconcentració de la gestió, sectorització de l’atenció sanitària i 

participació comunitària. 

Es pretén racionalitzar i coordinar els recursos sanitaris existents que permetin 

una atenció més elevada i més eficaç la salut de la ciutadania. Així, el Servei Català 

de la Salut s’estructura de forma desconcentrada per mitjà de les RS, les quals es 

delimiten atenent els factors geogràfics, socioeconòmics i demogràfics, i es doten 

d’un ampli ventall de competències pròpies. 

Les RS s’ordenen en sectors sanitaris, òrgans igualment desconcentrats, per mitjà 

dels quals es desenvolupen les activitats de prevenció de la malaltia, promoció de 

la salut, salut pública, i l’assistència sanitària i sociosanitària en el seu nivell d’AP, 

així com les especialitats mèdiques de suport i referència d’aquesta, coordinada-

ment amb el nivell de l’atenció hospitalària.

A la vegada, els sectors sanitaris estan formats per un conjunt d’ABS, unitats ter-

ritorials elementals on es presten, per mitjà del centre d’atenció primària, princi-

palment, i mitjançant fórmules de treball en equip, actuacions relatives a la salut 

pública i la promoció, la prevenció, la curació i la rehabilitació de la salut individual 

15. http://portaljuridic.gencat.cat/ca/pjur_ocults/pjur_resultats_fitxa?action=fitxa&documentId=48426
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i col·lectiva de la població, de manera plenament integrada i més pròxima a la 

persona usuària. 

Llei 18/2009, del 22 d’octubre, de salut pública16

Aquesta llei té per objecte l’ordenació de les actuacions, les prestacions i els ser-

veis en matèria de salut pública en l’àmbit territorial de Catalunya per garantir 

la vigilància de la salut pública, la promoció de la salut individual i col·lectiva, la 

prevenció de la malaltia i la protecció de la salut, impulsant la coordinació i la 

col·laboració dels organismes i les administracions públiques implicats dins de 

llurs àmbits competencials. Regula també les prestacions de salut pública, en-

teses com el conjunt d’iniciatives organitzades per les administracions públiques 

per preservar, protegir i promoure la salut de les persones, en l’àmbit individual i 

col·lectiu, prevenir la malaltia i tenir cura de la vigilància de la salut pública.

Entre les diferents prestacions en matèria de salut pública destaquem: 

la vigilància de la salut pública, per tenir actualitzada l’anàlisi de la situació de la 

salut de la població amb un nivell mínim de desagregació territorial i la promoció 

de la salut i la prevenció de la malaltia i dels seus factors de risc, amb una atenció 

preferent per les que es desenvolupen en l’àmbit de la salut comunitària.

Llei 7/2003, de 25 d’abril, de protecció de la salut17

Aquesta llei té per objecte l’ordenació de les activitats i els serveis de protecció de 

la salut, per garantir i fer efectiu el màxim grau de protecció de la salut, i entre els 

seus principis informadors destaquen el de la concepció global i integrada dels 

serveis de protecció de la salut, el foment i la millora de la qualitat d’aquests, la 

descentralització i la desconcentració de la gestió i l’equitat, i la superació de les 

desigualtats territorials i socials.

Decret 27/2003, de 21 de gener, de l’atenció social primària18

Aquesta norma (DOGC núm. 3815, de 5 de febrer de 2003), regula l’atenció so-

cial primària per garantir un nivell d’equitat quant a l’accés, de qualitat del servei 

i d’equilibri territorial. L’article 3, relatiu als principis bàsics d’actuació dels serveis 

socials d’atenció social primària, estableix que aquests han de constituir el punt 

d’accés més proper a les persones i als seus àmbits familiar i social.

Es determina que té com a àmbit territorial de la seva actuació l’ABSS, de la qual 

és competent l’administració local corresponent, i la seva missió és atendre les 

necessitats socials més immediates, generals i bàsiques de les persones, famílies 

o grups, i contribuir a la prevenció de les problemàtiques socials, i a la reinserció i 

16. http://portaljuridic.gencat.cat/ca/pjur_ocults/pjur_resultats_fitxa/?documentId=532871&action=fitxa

17. Font: http://dogc.gencat.cat/ca/pdogc_canals_interns/pdogc_resultats_fitxa/?documentI-

d=303061&language=ca_ES&action=fitxa

18.http://dogc.gencat.cat/ca/pdogc_canals_interns/pdogc_resultats_fitxa/?documentId=308822&lan-

guage=ca_ES&action=fitxa
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integració social de les persones en situació de risc social d’exclusió. La seva actu-

ació ha de ser integral i estar orientada a les necessitats de les persones i basar-se 

en els principis de normalització, de globalitat, d’integració, d’igualtat i de partici-

pació. Finalment, es caracteritza l’atenció social primària per fer accessibles a les 

persones els serveis, prestacions i activitats de l’atenció social primària, garantir la 

transparència i la qualitat, ser eficients i promoure la dignitat i el respecte als drets 

humans.

L’article 7.4 del Decret disposa que correspon als consells comarcals, en aquelles 

ABSS formades per més d’un municipi, l’exercici de les funcions de programació, 

zonificació, ubicació, prestació i gestió dels serveis socials d’AP, com també de coor-

dinació dels serveis socials d’AP del sector públic i privat d’acord amb les normes de 

coordinació dictades pel Govern de la Generalitat, i de suport informatiu, d’avaluació 

i estadística a les tasques ordenadores i planificadores de la Generalitat.

A l’article 11, sobre els drets de les persones usuàries, reconeix a la ciutadania el 

dret a una atenció personalitzada, a la prestació d’un servei de qualitat i a una 

atenció urgent en els casos i les situacions que no puguin esperar el torn ordinari 

d’atenció.

A l’article 13.3 estableix que tant si els serveis es presten en forma de gestió directa 

o indirecta, l’ens local, com a administració pública responsable del servei, ha de 

garantir la qualitat i l’eficàcia del servei.

Finalment, a l’article 15.4, estableix que per garantir l’equitat i millorar la qualitat 

en la prestació dels serveis socials d’AP en les àrees bàsiques, el departament 

competent en serveis socials ha d’elaborar, conjuntament amb els ens locals, pro-

tocols indicatius d’actuació per a la gestió, la valoració i el seguiment de cada tipus 

de servei social d’AP, i documents de bona praxi que han de servir de guia per als 

professionals i les entitats.

Decret 84/1985, de 21 de març, de mesures per a la reforma de l’atenció 
primària de salut a Catalunya 19

Aquesta norma (DOGC núm. 527, de 10/04/1985), preveu la delimitació d’un 

marc territorial que permeti una sectorització operativa de la xarxa assistencial; la 

integració i coordinació entre els diferents estaments del personal sanitari i entre 

els diversos nivells assistencials, i l’assumpció d’activitats de promoció de la salut, 

atenció psicosocial i rehabilitació, elements tots ells que coadjuvaran en el neces-

sari apropament del sistema sanitari a l’usuari. Estableix entre les funcions dels 

EAP la prestació de l’atenció sanitària individual i col·lectiva en règim ambulatori, 

domiciliari i d’urgència de la població adscrita a l’equip d’atenció, en coordinació 

amb els serveis d’especialitats mèdiques del sector.

19. Font: article 9.1. http://portaljuridic.gencat.cat/ca/pjur_ocults/pjur_resultats_fitxa/?action=fitxa&mo-

de=single&documentId=240562&language=ca_ES
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Ordre de 6 de maig de 1990, d’aprovació del Reglament Marc  
de funcionament dels equips d’atenció primària20

Aquesta norma (DOGC núm. 1309, de 25/06/1990), estableix el model d’assis-

tència primària fins ara vigent, basat en els criteris d’accessibilitat i continuïtat dels 

serveis i de coordinació amb els restants nivells d’atenció, com també d’integració 

de les activitats curatives, preventives i de promoció de la salut adreçades tant 

a l’individu com a la comunitat. Dedica la seva secció 3 a l’atenció domiciliària, 

i considera AD l’atenció que presta qualsevol professional sanitari de l’EAP als 

domicilis, tant en règim espontani, en resposta a les demandes de la població, 

com  en règim programat. Aquesta atenció pot ser prestada per qualsevol pro-

fessional sanitari de l’equip, segons el motiu de la demanda, i correspon a cada 

equip la seva organització i distribució específica, i dona resposta a les necessitats 

d’atenció immediata i d’atenció continuada. Cada equip programa les visites de 

les persones que requereixin un seguiment assistencial o preventiu al domicili, en 

el marc de les funcions de salut comunitària.

Llei 39/2006, de 14 de desembre, de promoció de l’autonomia 
personal i atenció a les persones en situació de dependència21

La Llei 39/2006, de 14 de desembre, de promoció de l’autonomia personal i aten-

ció a les persones en situació de dependència (BOE núm. 299, de 15 de desembre 

de 2006), regula l’àmbit de la qualitat en els articles 34 i 35. Estableix que, respec-

tant el marc competencial de les comunitats autònomes i en l’àmbit del Consell 

Territorial, s’establiran criteris comuns d’acreditació i plans de qualitat per al con-

junt del Sistema per a l’Autonomia i Atenció a la Dependència (SAAD). 

A partir de l’aprovació de la Llei 12/2007, d’11 d’octubre, de serveis socials, la qua-

litat ha passat a ser una qüestió normativament prioritària per a tot el sistema de 

serveis socials. En aquest sentit, en el seu article 82 es destaca que la qualitat és 

un principi rector del sistema de serveis socials i un dret de les persones usuàries.

Decret 142/2010, d’11 d’octubre, pel qual s’aprova la Cartera de Serveis Socials 

2010-201122

La Cartera de Serveis Socials, aprovada pel Decret 142/2010, d’11 d’octubre, per al 

període 2010-2011 i prorrogada per la Llei 4/2017, del 28 de març, de pressupostos 

de la Generalitat de Catalunya per al 2017 (disposició addicional 31), determina el 

conjunt de prestacions de serveis, econòmiques i tecnològiques de la Xarxa de 

Serveis Socials d’Atenció Pública i és l’instrument que assegura l’accés a les pres-

tacions garantides de la població que les necessiti.

20. Font: articles del 22 al 25. http://dogc.gencat.cat/ca/pdogc_canals_interns/pdogc_resultats_fitxa/?ac-

tion=fitxa&documentId=72552

21. http://www.boe.es/boe/dias/2006/12/15/pdfs/A44142-44156.pdf

22. http://treballiaferssocials.gencat.cat/web/.content/01departament/08publicacions/ambits_tematics/

serveis_socials/25segonacartera/carterass.pdf
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Aquesta norma defineix cada tipus de prestació, així com la població a qui va diri-

gida, l’establiment o equip professional que l’ha de gestionar, els perfils i les ràtios 

de professionals, els estàndards de qualitat i els criteris d’accés.

En aquest sentit, es determina que la Cartera de Serveis Socials té com a destina-

tàries les persones que es troben en situacions amb necessitat d’atenció especial, 

entre d’altres, les persones amb dependència o discapacitat, amb trastorn mental, 

amb drogodependència i altres addiccions, la violència i delinqüència juvenil, o les 

sotmeses a mesures d’execució penal, vulnerabilitat, risc o dificultat social per a 

la gent gran, la infància i l’adolescència, exclusió o urgència social, les víctimes de 

violència masclista, discriminació o pobresa. 

Entre les tres tipologies de prestacions, es distingeix entre prestacions garantides, 

que es configuren com a dret subjectiu i per a les quals l’Administració ha d’habi-

litar els crèdits necessaris i les prestacions no garantides, subjectes a disponibilitat 

pressupostària i sotmeses en el seu atorgament a principis de prelació i concur-

rència. 

Pel que fa a la forma de finançament, s’estableix que les prestacions socials són 

finançades per les administracions públiques, sens perjudici que a les prestacions 

de serveis no gratuïtes la persona beneficiària ha de participar del finançament, 

mitjançant copagament, per tal d’assegurar la sostenibilitat del sistema. Les pres-

tacions de serveis no gratuïtes han de tenir establert un cost de referència, un 

mòdul social i el copagament. D’altra banda, les entitats locals també poden sot-

metre a copagament la prestació de TLA i la prestació d’ajut a domicili.

Decret 196/2010, de 14 de desembre, del sistema sanitari integral 
d’utilització pública de Catalunya (SISCAT)23

Aquesta norma té l’objectiu d’avançar en la concepció integral i integrada del sis-

tema sanitari a Catalunya, pel que fa a la provisió dels serveis, de manera que 

inclogui totes les xarxes: de serveis d’internament (inclou la Xarxa Hospitalària 

d’Utilització Pública), de serveis comunitaris i de transport sanitari. 

La xarxa de centres i serveis sanitaris d’àmbit comunitari d’utilització pública de 

Catalunya inclou els centres d’AP de salut i els centres i serveis d’àmbit comunitari 

d’SM, inclosos els d’atenció a les drogodependències, i d’atenció sociosanitària, 

els centres de rehabilitació i els centres i serveis d’atenció especialitzada que pres-

tin assistència sanitària a persones que pateixin malalties que, per raó de les seves 

característiques, gravetat o complexitat, no requereix ser prestada necessàriament 

pels centres d’internament.

23. http://portaljuridic.gencat.cat/ca/pjur_ocults/pjur_resultats_fitxa?action=fitxa&documentId=567359
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Ordre BSF/130/2014, de 22 d’abril, per la qual s’estableixen els crite-
ris per determinar la capacitat econòmica de les persones beneficià-
ries, modificada per l’Ordre TSF306/2016, de 7 de novembre (DOGC 
núm. 7249, de 17 de novembre de 2016)24

En aquesta Ordre s’estableixen els criteris per determinar la capacitat econòmi-

ca de les persones beneficiàries de les prestacions de servei no gratuïtes i de les 

prestacions econòmiques destinades a l’atenció a la situació de dependència que 

estableix la Cartera de Serveis Socials, i la participació en el finançament de les 

prestacions de servei no gratuïtes.

Com es pot veure, la complexitat del marc normatiu és molt rellevant i cal harmo-

nitzar les diferents iniciatives amb els diferents organismes implicats.

Finalment, cal tenir en compte que hi ha requeriments normatius derivats de la 

Llei de contractes, de la normativa relacionada amb la protecció de dades i dels 

convenis laborals dels treballadors i altres normatives que regulen i poden afectar 

el desenvolupament del servei.

24. http://portaldogc.gencat.cat/utilsEADOP/PDF/7249/1554328.pdf
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4. ATENCIÓ INTEGRADA COM A POLÍTICA PÚBLICA EMERGENT A CATALUNYA

El plantejament d’un model d’AI centrat en les necessitats de la persona, que s’ha 

de considerar des d’una visió de sistema, està avalat per l’evidència i el consens 

internacional que permeten afirmar que l’èxit en la lluita contra les desigualtats 

en salut i socials depenen de la capacitat dels països d’implementar polítiques 

d’AI, entre els serveis de salut i els serveis socials, tant des d’un enfocament po-

blacional com des de l’òptica de la seva implantació territorial. Al mateix temps, 

aquest model d’abordatge basat en l’atenció integral i integrada aporta garanties 

de sostenibilitat futura als sistemes de benestar social.

4.1 Pla de salut de Catalunya

El nou Pla de salut de Catalunya 2016-2020 ofereix grans oportunitats pel que fa 

al disseny d’un model d’AI a domicili, tant des de la vessant de transformació del 

model d’atenció en la línia estratègica d’atenció a la cronicitat, com en la vessant 

de polítiques interdepartamentals que, per primera vegada i de manera molt clara, 

es fa explícita. També ho és per a la proposta d’acció instrumental en àrees clau, 

com és el cas de l’agenda de salut digital i altres.

Figura 4.1. Avenços en AI i cronicitat. Font: Departament Salut, 2017
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4.2 Pla estratègic de serveis socials

El nou Pla Estratègic de Serveis socials (PESS) 2020-2024 es un instrument ori-

entat a l’acció que promourà el canvi per enfortir el Sistema Català de Serveis 

Socials  (SCSS) com a un dels pilars de l’estat de benestar, i com a instrument de 

referència i eina de treball per als professionals i entitats. 

El PESS busca cohesionar, agilitar, universalitzar i fer més efectiu el SCSS, i que 

garanteixi una atenció centrada en la persona i la seva interacció familiar i comu-

nitària. Per aconseguir-ho s’ha d’articular i ordenar els serveis socials per superar la 

fragmentació i compartició actuals i desplegar un sistema d’informació, innovació, 

coneixement i recerca que promogui una ciutadania més apoderada i conscient 

del seus drets i deures.

D’acord amb el que preveu la Llei, el Departament TASF impulsa un procés parti-

cipatiu amb la col·laboració de la Secretaria de Transparència i Govern Obert, per 

escoltar i incorporar en el document de bases del PESS, aportacions i expectatives 

dels agents socials implicats.

Està estructurat en 5 palanques de transformació.

En la missió de serveis socials, es proposa desenvolupar uns serveis tècnicament 

especialitzats en la prevenció i l’abordatge de situacions en què es puguin trobar 

totes les persones en diferents moments del seu cicle vital.

Figura 4.2. Atenció i suport al llarg de tot el projecte vital. Font: DTSF, 2017 (12)
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Les característiques dels serveis socials han de ser:

• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

 Serveis basats en la comunitat.

 Centrats en la persona.

 Basats en l’evidència.

 Tenen el suport de tecnologies avançades.

 Integrats verticalment i horitzontal.

 Generadors de sinergies entre agents.

 Capaços de gestionar diversitats.

 Preventius.

 Avaluables.

 Professionalitzats.

 Ètics.

L’objecte dels serveis socials: la interacció

El bé que cal protegir des dels serveis socials és la interacció entesa com l’auto-

determinació, l’autonomia funcional i la vinculació tant en l’àmbit familiar com 

comunitari de la persona.

Figura 4.3. Interacció en l’acció social. Font: DTSF, 2017 (12)

Aquesta interacció fomenta la integració vertical i horitzontal entre els diferents 

organismes, entitats i professionals prestadors de serveis de la cartera de serveis 

socials.

És molt important incorporar elements clau com la vessant preventiva en el 

model d’atenció més enllà del component estrictament assistencial. La vessant 

preventiva ha d’estar present de manera molt clara, així com la part de relació amb 

l’entorn. No podem només veure la persona com un ens aïllat, sinó que s’ha de 

tenir en compte el seu entorn al domicili i a la comunitat on viu.
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Figura 4.4.Contínuum assistencial. Font: DTSF, 2017 (12)

També és molt important combinar la integració vertical amb la integració horit-

zontal. Són dinàmiques complementàries. Els serveis d’AP sanitaris i socials han 

de generar entorns d’AI amb els àmbits d’atenció especialitzada, però també fo-

mentar una AI horitzontal entre l’àmbit sanitari i social i la comunitat.

Figura 4.5. Integració horitzontal i vertical. Font: DTSF, 2017 (12)
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L’AP i l’atenció secundària aporten el seu valor afegit, i això requereix uns nivells 

de coordinació elevats. 

Cal un flux àgil per cobrir en tot moment les necessitats de la persona de manera 

ràpida. El sistema d’atenció (sanitari i social) s’ha de comportar amb proactivitat 

i amb una alta “capacitat de resposta” davant situacions de crisi. La situació de 

persones ateses a domicili pot canviar amb rapidesa i la resposta ha de ser ràpida i 

amb més capacitat resolutiva. Aquest és un exemple en situacions de pèrdua sob-

tada d’autonomia funcional que es dona en determinats processos sobrevinguts.

La integració intersectorial és necessària en la mesura que existeixen casos com-

plexos en què les necessitats corresponents als diferents sectors es presenten de 

forma simultània i interrelacionada. 

4.3 Pla d’atenció integrada social  
i sanitari (PAISS)

El PAISS vol ser l’instrument estratègic responsable de promoure a Catalunya la 

creació d’un ecosistema d’atenció integrada social i sanitària, que ha d’estar espe-

cialment enfocat a les necessitats de la població vulnerable i ha de donar respos-

tes des d’una perspectiva d’atenció centrada en la persona.

Prioritzarà la promoció del benestar, l’apoderament i l’autonomia, que vetlli per 

que el projecte vital de les persones es pugui desenvolupar en el seu entorn fami-

liar i social i que garanteixi l’accessibilitat i l’equitat, que sigui sostenible, i que faci 

èmfasi en la transparència i l’avaluació de les accions realitzades.

Dóna respostes específiques i realitza propostes concretes a les necessitats de les 

persones més vulnerables del sistema, que són aquelles amb dependència, pro-

blemes de salut crònics i necessitats d’atenció complexa, social i sanitària.

Promou la implicació, participació i co-creació de les persones, l’entorn cuidador i 

de tots els agents del sistema de salut i del sistema social en la priorització, desen-

volupament, seguiment i avaluació de les propostes.

En aquest sentit, s’han identificat 9 línies estratègiques -del que se’n deriven x 

objectius específics  i x accions tangibles,  pragmàtiques i avaluables-, així com 4 

elements transversals necessaris en les propostes d’integració de l’atenció (Figura 

4.7).

Per a l’assoliment dels objectius esmentats, es compta tant amb el compromís a 

nivell de polítiques departamentals com amb la voluntat dels governs locals i els 

actors territorials 

Elements com el lideratge sistèmic i el paper dels professionals resultarà decisiu 

en aquest procés que ha de fomentar les pràctiques col·laboratives i l’alineament 

dels objectius amb les persones.
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L’impacte esperat es la millora dels resultats d’atenció des d’una quàdruple pers-

pectiva:

•  De salut i benestar de les persones ateses

•  D’experiència d’atenció rebuda per part de les persones i famílies i/o entorn 

cuidador

•  D’adequació de la utilització de recursos i d’eficiència  

•  D’experiència d’atenció prestada per part dels professionals

Figura 4.6. Eixos clau del PAISS 2017-2020
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A continuació es presenten els principals referents paradigmàtics que sostenen 

aquesta proposta de treball conjunt del PAISS.

Taula 4.1. Referents paradigmàtics del PAISS

Referents paradigmàtics del PAISS

El paradigma de l’atenció centrada en la persona, per a totes les 

polítiques de benestar, fa imprescindible incorporar dimensions 

d’articulació de les estructures clàssiques assistencials de l’àmbit 

sanitari i social més complexes, caracteritzades per les intervenci-

ons compartimentades i la rigidesa, i els rols tradicionals d’alguns 

serveis, com els hospitalaris. 
Atenció centrada  

L’atenció centrada en la persona es basa en el pas d’un model en la persona
centrat en la malaltia cap a un model centrat en la persona, el seu 

entorn més proper, tenint en compte els seus valors, les seves 

vivències i experiències, en l’exercici de drets, independència i 

capacitat d’elecció, construint el procés sobre l’individu, i comp-

tant amb la seva participació activa com un igual en la planifica-

ció, el desenvolupament i l’avaluació en el procés d’atenció.

Avui, la prioritat i la urgència és articular i coordinar transversal-

ment i horitzontalment els abordatges especialitzats i les com-

partimentacions entre els àmbits. 

Aquesta integració transversal i horitzontal, però, no es pot 
Articulació horit- plantejar com una substitució de la integració vertical. El valor 
zontal dels sis- aportat per aquesta orientació és massa valuós per renunciar-hi. 
temes d’atenció Cal configurar un model, que doni respostes articulades entre 

elles per garantir una atenció coordinada. La integració no ha de 

ser orgànica, sinó que ha de maximitzar respostes articulades que 

s’adaptin als serveis ja existents, i gestionar la circulació i la transi-

ció entre els dos sistemes. 
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Referents paradigmàtics del PAISS

L’escenari de la integració és el territori, i molt especialment 

en el sistema urbà, on es concentra un volum més alt de po-

blació. També hi ha el marc de les tecnologies de la informa-

ció, capaces d’operar simultàniament en la dimensió vertical i 

l’horitzontal; una virtut excepcionalment rellevant per l’AI que 

cal transferir al conjunt del sistema. És al territori on són les 

persones i on conflueixen tots els dispositius d’actuació dels 

diferents sistemes.

En el territori és clau el govern local, exercit per diverses en-

titats com els ajuntaments, les mancomunitats, els consells 

comarcals i les diputacions provincials, el govern central terri-

torialitzat, i de proximitat, com actors i escenari de treball. Els 

processos horitzontals de cooperació i professional, la gover-

nança d’aquests processos i d’aquests professionals, les eines 
TERRITORI  de comunicació i avaluació i l’assignació de recursos han de 
I GOVERN  ser territorials i locals. No obstant això, la integració només es 
LOCAL pot fer efectiva en la persona i en el seu escenari vital. 

D’altra banda, el model d’AI ha de tenir un caràcter territorial, 

desplegat al voltant dels serveis de base comunitària, en-

cara que ha de permetre treballar de manera integrada amb 

altres organitzacions que operen dins del mateix territori i que 

presenten serveis més especialitzats, per crear un autèntic 

ecosistema d’atenció integral i integrada. La implementació 

s’assumeix com un element central per mitjà de la subsidia-

rietat i la responsabilitat compartida entre els agents que es 

fan càrrec de la governança en el territori i la resta de serveis 

que hi operen. 

L’AI tendeix a atribuir als dispositius de base comunitària un 

caràcter central en l’atenció a les persones amb complexitat 

social i sanitària.

Aquests quatre components (serveis de salut, serveis socials, ens locals i el Pla 

mateix) constitueixen els fonaments de la proposta del PAISS per avançar en el 

manteniment i el desenvolupament de les capacitats de resposta a les necessi-

tats que aporten els serveis de salut i els serveis socials. I, al mateix temps, el Pla 

contribueix a garantir una atenció integrada i integral a totes i cadascuna de les 

persones a les quals han d’atendre aquests serveis per garantir-los l’accés a una 

bona atenció en salut i a una inclusió social efectiva i permanent. 
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Aconseguir que realment funcioni un model d’atenció i que s’implementi en la 

pràctica implica un model de governança. En aquest sentit, és útil revisar el marc 

conceptual de governança adoptat.

Figura 5.1. Elements que cal tenir en compte en la governança. National Health Service 

(NHS), 2015. Font: https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2015/12/acc-uec-

support-package.pdf

5. MARC DE REFERÈNCIA DEL MODEL DE GOVERNANÇA I DISSENY ORGANITZATIU



Marc conceptual i de referència. Model català d’atenció integrada social i sanitària a l’entorn domiciliari 84

5.1 Nivell i tipus d’integració

És fonamental donar resposta a preguntes sobre el tipus i el nivell d’integració 

desitjat, i la seva progressió a mesura que avanci el desplegament del model en el 

temps. La taula 5.1 inclou preguntes que han de ser abordades abans d’iniciar un 

programa d’integració de serveis.

Taula 5.1. Nivell i tipus d’integració. Basat en: Shortell et al. (1994) i Simoens i Scott 

(1999) (2)

Quines decisions inclou?

Grau d’integració de funcions i activitat de suport clau: gestió 
Funcional

financera, planificació estratègica i gestió de recursos humans.

Tipus de relacions entre organitzacions: creació de xarxes, fusi-
Organitzativa

ons d’organitzacions, contractes entre organitzacions.

Grau d’integració de la pràctica professional: grups de treball 

conjunts, pràctiques grupals, contractes o aliances estratègi-
Professional

ques entre professionals de l’atenció intrainstitucions i interi-

nstitucions i organitzacions

Grau d’integració dels diferents components dels processos 
Atenció a la 

d’atenció: coordinació dels serveis d’atenció per al procés 
persona

d’atenció d’usuaris individuals, establiment de guies d’atenció.

L’AI pot ser caracteritzada pel grau de connexió entre serveis:

•  Connexió: operar a través d’estructures separades dels sistemes existents de 

serveis socials i de salut, amb les organitzacions mantenint la responsabilitat so-

bre els seus serveis, el finançament i els criteris d’elegibilitat i normes operatives.

•  Coordinació: implica estructures i processos addicionals, com ara sistemes per 

compartir informació, la planificació d’altes i els gestors de casos, per coordinar 

l’atenció entre diversos sectors.

•  Integració completa en termes d’AI: un sistema o una organització integrada 

assumeix la responsabilitat de tots els serveis, recursos i finançament, que es 

poden incloure en una estructura de gestió o a través d’acords contractuals en-

tre diferents organitzacions. Nota: és important remarcar que s’està parlant de 

l’AI, i no de la integració d’empreses o d’organitzacions prestadores. Aquesta 

implicació no obliga i no té connotacions d’integració organitzatives i fusions i 

absorcions no desitjades.

La governança de sistemes d’atenció pot ser definida com: les normes que gover-

nen els rols, responsabilitat i interaccions entre usuaris del servei, decisors a es-

cala governamental i proveïdors de l’atenció. Aquestes interaccions donen forma 

a l’organització social de l’atenció, sigui pública, privada o del tercer sector (basat 

en (20).
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5.2 Estratègies multipalanca  
en el desplegament del pla d’AI

El PAISS ha treballat en la conceptualització del significat d’un model d’AI com es 

pot veure en la figura 7.2. Un aspecte clau és veure que la identificació d’elements 

facilitadors, per si mateixa i de manera individual, té una capacitat transforma-

dora limitada, i per això, és important l’activació amb visió multipalanca en clau 

poblacional i territorial, per l’efecte sinèrgic que té l’ús combinat de diferents es-

tratègies i àrees d’acció a la vegada, i al mateix temps sobre un mateix territori i 

sobre una mateixa població.

Cal assegurar l’estratègia multipalanca durant tot el temps per garantir uns bons 

resultats en el desplegament del Pla.

La taula següent presenta possibles elements que cal considerar per a les interac-

cions entre elements i nivells de governança. Són destacats per la seva potencial 

vinculació amb l’èxit de les aliances d’estratègies integrades.

Taula 5.2. Possibles elements que cal considerar per a les interaccions entre elements i 

nivells de governança (adaptació basada en (21)

Visió

Compartida entre els participants. (Referit a organitzacions participants)

Atractiva per als participants.

Alineada amb les estratègies col·laboratives de cada participant.

Beneficis mutus

Alineació dels interessos dels participants.

S’estableix un diàleg sobre els interessos mutus.

Voluntat de negociació entre els participants.

Els participants es creen valor mútuament.

Dinàmiques de les relacions 

Els participants tenen l’habilitat personal per connectar.

Els processos del grup consoliden l’aliança.

Confiança mútua entre els participants.

Hi ha un lideratge demostrat i reconegut pels participants.

Dinàmiques organitzatives

L’estructura de l’aliança està alineada amb els objectius dels participants.

La direcció de l’aliança està alineada amb els objectius dels participants.

L’aliança pot comptar amb el suport dels equips directius/gestors, professionals i 

altres agents implicats.

Els acords de l’aliança estan clars.

Els acords s’estan complint per part dels participants.

L’aliança assoleix l’objectiu proposat.

Dinàmiques del procés 
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Hi ha una temporalitat detallada de la planificació de l’aliança.

Hi ha un equilibri en l’atenció dels participants al contingut i al procés de l’aliança.

Els rols estan clarament dividits entre els participants.

El procés de col·laboració està clarament dirigit.

Altres elements que cal tenir presents en la planificació estratègica d’un progra-

ma d’AD són els continguts del mapa estratègic d’un servei d’AD com el SAD. En 

aquest sentit, pot ser de molta utilitat el reverenciat per la Diputació de Barcelona 

en la Guia metodològica per a l’elaboració d’un quadre de comandament integral 

dels serveis d’atenció domiciliària. (22)

5.3 Sistemes d’informació en el marc 
del programa d’atenció integrada a 
l’entorn domiciliari (PAID)

A continuació, es presenta algun escenari d’avenç entre serveis sanitaris i socials 

pel que fa a la compartició d’informació d’interès comú, com és el cas de l’ex-

periència entre l’Atenció Primària de Salut i els Serveis Socials de l’Ajuntament de 

Barcelona, que ofereix entorns de visualització compartida d’informació d’interès 

comú: diagnòstics clínics, problemàtica social, discapacitat, dependència, condició 

de complexitat, informes d’alta hospitalària, situació d’incapacitat legal, disponi-

bilitat de recursos socials (SAD, TLA, etc.).

En aquesta línia, són molt útils totes les eines d’atenció no presencial desenvolu-

pades i previstes per TIC Salut Social, i pel Departament de Salut i el DTSF de la 

Generalitat de Catalunya (vegeu les figures 5.6 i 5.7). 

Figura 5.2. Model d’atenció no presencial en el sistema sanitari de Catalunya.  

Font: Departament de Salut, Generalitat de Catalunya

Els principals serveis que actualment ja recull són els següents:(23)
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1. Concertar cites: tant per a l’AP com per a l’atenció especialitzada.

2.  Seguiment qualitatiu del grau de satisfacció de la ciutadania respecte del 

sistema sanitari. 

3.  Gestió/informació de les alertes de salut pública: informació a la ciutada-

nia sobre els aspectes mediambientals que es produeixin i puguin afectar 

la salut de les persones. 

4.  Gestió/informació de les incidències amb fàrmacs i/o alertes farmacolò-

giques.

5.  Incorporació de serveis a l’agenda dels professionals: s’incorporen directa-

ment a l’agenda dels professionals les visites telefòniques, les visites tele-

màtiques o altres prestacions de telemedicina. De la mateixa manera, tam-

bé s’hi incorporen altres prestacions de serveis purament administratius 

que es poden fer sense la presència dels pacients a la consulta. 

6.  Tràmits administratius sistèmics: renovació de targetes, canvis de profes-

sional de la medicina o de centre, procediments administratius, informació 

administrativa, etc. 

7.  Informació i consells de salut: provisió de consells de salut per a determi-

nades malalties. 

8.  Gestió de demandes: es gestionen demandes ordinàries, d’atenció urgent 

o emergències en totes les franges horàries. 

9.  Accés a l’atenció especialitzada: visita assistencial no presencial mitjançant 

trucada telefònica. 

10.  Servei d’atenció 7×24 de cobertura telefònica-telemàtica: dona servei a 

tota la població en general, dins de la qual queden inclosos els PCC. 

11.  Atenció proactiva als pacients: es fa una atenció proactiva en els PCC en 

totes les franges horàries.

A més continua treballant per:

⎯    Crear una estratègia i una imatge de sistema sanitari català respectuós 

amb les identitats, però fort i coherent com a model i sistema.

⎯    Facilitar l’ús preferencial de la xarxa per fer la petició de visita o de tràmits 

administratius, i suprimir tasques innecessàries dels serveis d’atenció a 

l’usuari dels centres as sistencials. 

⎯    Promoure les visites no presencials i fer un ús segur dels models de co-

municació síncrona o asíncrona amb un compromís de resposta i amb 

una qualitat de servei adequada (en funció del que s’ha pactat entre les 

parts implicades). 

⎯    Implicar en aquests procediments els equips d’AP durant l’horari en què 

són oberts i mantenint la seva responsabilitat en l’atenció dels seus pa-

cients. 
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⎯    Garantir l’atenció 7×24 en la proactivitat de l’atenció mitjançant disposi-

tius centralitzats com ara el 061 CatSalut Respon, un centre de trucades 

atès per professionals sanitaris entrenats, o per mitjà dels dispositius as-

sistencials existents al territori (atenció continuada i d’urgències de base 

territorial, o ACUT, etc.). 

⎯    Establir un mecanisme únic d’accés telefònic i telemàtic des del qual es 

gestionin les demandes i, si escau, es traspassin a cada entitat o centre 

perquè siguin ateses durant l’horari d’obertura del centre. 

⎯    Integrar l’atenció no presencial dins l’estació de treball dels professionals 

i considerar-la com una activitat més del dia a dia. 

⎯    Facilitar l’accés a la persona referent dels PCC o els pacients inclosos en el 

model d’atenció a la malaltia crònica avançada (MACA) de tot el territori 

per mitjà de la consulta telefònica o per Internet. 

⎯    Incorporar al model el projecte de telemonitoratge per a pacients crònics. 

⎯    Emfatitzar l’aplicació del model en la situació de final de vida, a fi d’excel-

lir en l’atenció de persones en aquesta situació. 

⎯    Garantir la coordinació i la complementarietat entre el servei de TLA, el 

061 CatSalut Respon i l’AP, per evitar duplicitats. 

⎯    Integrar els circuits entre els diferents dispositius assistencials.

Un bon exemple d’aquest desplegament pot ser l’accés a consultes per mitjà del 

sistema d’Història Clínica Compartida de Catalunya, o HC3 (vegeu les figures 5.7 i 

5.8) que faciliti eines d’AI social i sanitària als territoris.

Figura 5.3. Accés de la persona a la seva pròpia història de salut (23)
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La matriu de serveis inclosos en el model d’atenció no presencial i que dona su-

port a l’AD inclou, entre d’altres: (23)

Figura 5.4. Importància d’altres entorns col·laboratius per a l’AI (23)
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6.1 Procés avaluatiu

El model del procés lògic per a l’avaluació dels indicadors serveix de guia per ori-

entar el procés d’avaluació: 

Figura 6.1. Estructura del sistema lògic d’avaluació (24)

També cal tenir en compte els objectius globals que implica un procés avaluatiu 

de forma general:

1. Contribuir a identificar la dimensió i l’impacte del sector.

2. Conèixer la realitat tant en qüestions d’indicadors socials com de gestió.

3. Facilitar la millora.

4. Millorar la transparència.

5. Poder negociar amb l’Administració.

6. Estimular la gestió de la informació.

7. Compartir aprenentatges.

Per aconseguir que funcioni un model avaluatiu, s’han de complir una sèrie de 

condicions:

1. Acord entre tots els implicats.

2.  Participació de les persones afectades. Cocreació de serveis i processos

d’avaluació.

3. Transparència en el procés.

4. Serietat metodològica.

5. Basar-se en la factibilitat (possibilitat de fer-ho).

6. Simplificació de la recollida de dades.

7. Feedback immediat.

8. Objectiu: la millora.
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6.2 Marcs conceptuals de referència 
emprats per a l’avaluació de l’AD 
integrada social i sanitària

L’estratègia del Triple Aim (objectiu triple) és molt útil per plantejar l’avaluació d’un programa o servei 

d’AI (25). Aquesta estratègia de tres potes (COSTOS – RESULTATS EN LA POBLACIÓ – EXPERIÈNCIA 

PERCEBUDA) es pot desdoblar en quatre per afegir l’experiència percebuda i la satisfacció dels pro-

fessionals (vegeu la figura següent):

Qüestions que cal 
considerar
•  Durada de l’estada al

domicili
•  Ingressos no

programats
•  Costos de la prescripció

mèdica
• Activitat ambulatòria
•  Visites a urgències i

ingressos no previstos
•  Evolució de la despesa

de l’AP vs. l’atenció
especialitzada

•  Taxa de derivació a
l’atenció hospitalària

•  Allargament de l’estada
hospitalària per dificul-
tats a l’alta

Qüestions que cal 
considerar
•  Valoració per part dels

professionals: el progra-
ma d’atenció integrada a
l’entorn domiciliari pre-
vist canviarà la salut i el
benestar de la població?

•  Mesures d’activació i
empoderament de la
persona

•  Millora funcional i/o
de l’autonomia de la
persona

•  Qualitat de vida relaci-
onada amb la salut i el
benestar

•  Taxa de vacunació de
la població o altres
resultats

•  Esperança de vida i
desigualtats

Qüestions que cal 
considerar
•  Satisfacció de la perso-

na atesa i de la família
/ la persona cuidadora
principal

•  Temps mitjà d’espera
per a una visita

•  Percentatge de paci-
ents amb pla d'atenció
assistencial

•  Capacitat i ús de l’AP
•  Temps de desplaçament

al lloc d’atenció
•  Persones ateses per

professionals de la
medicina, de la infer-
meria i del treball social
o familiar

•  Ús de l’AP fora d’hores

Qüestions que cal 
considerar
•  Satisfacció dels pro-

fessionals implicats
•  Temps mitjà d’espera

per a una visita amb
un PR

•  Taxa de rotació del
personal per persona
atesa

•  Taxa de retenció del
personal

•  Implicació del
personal

Figura 6.2. Model d’indicadors per mesurar l’actuació dels equips del Programa d’atenció domiciliària de la 

Commonwealth (Commonwealth Home Support Programme, o CHSP) (25), (26)

25. Font. Adaptat de: Commonwealth Home Support Programme (CHSP). The Living well at home: CHSP Good Practi-
ce Guide published by the Commonwealth of Australia as represented by the Department of Social Services. Under the 
auspice of the National Aged Care Alliance to support the overall development of the Commonwealth Home Support 
Programme (CHSP). Juny de 2015. 

http://www.napc.co.uk/control/uploads/
files/1490948692~NAPC_Does_the_primary_care_home_make_a_difference_March_2017.pdf

6. MARC AVALUATIU



Marc conceptual i de referència. Model català d’atenció integrada social i sanitària a l’entorn domiciliari 93

Mesurar la integració és diferent de mesurar l’acompliment de l’AI. Amb l’objectiu 

de seleccionar les mesures pertinents per mitjà de les quals cal avaluar el rendi-

ment i el progrés dels sistemes integrats d’atenció, és necessari tenir una bona 

comprensió del següent: (4)

1. Els objectius centrals de l’AI.

2. Els resultats desitjats i esperats.

3. El marc temporal per assolir els resultats.

4. Com es pot mesurar l’impacte.

5. La solidesa de les mesures.

6. Simplicitat i facilitat o factibilitat de la mesura.

A més, en l’àmbit del grup de consens de l’International Consortium for Health 

Outcomes Measurement (ICHOM), el grup d’indicadors identificats per a persones 

grans es pot consultar a la figura següent: 

Figura 6.3. Proposta de resultats per a gent gran en entorn comunitari (27)

Aquests resultats esperats definits per l’ICHOM poden ser d’utilitat en la definició 

de resultats esperats del PAID, on s’identifica la importància de la sinergia del 

treball integrat social i sanitari per aconseguir aquests resultats, i la participació de 

forma conjunta amb altres recursos de l’entorn domiciliari implicat.

En l’àmbit de serveis socials, en la proposta de la Personal Social Services Rese-

arch Unit (PSSRU) de 2010, es troben els resultats esperats següents (outcome) 

dels programes de suport en l’àmbit domiciliari: (28)
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Figura 6.4. Resultats esperats dels programes de suport en l’àmbit domiciliari. 

PSSRU (28)

6.3 Identificació d’indicadors utilitzats 
en l’atenció domiciliària i l’atenció 
integrada social i sanitària

L’avaluació del programa integrat es fa en funció dels resultats esperats, els ob-

jectius plantejats, els processos clau relacionats i l’estructura necessària i clau per 

aconseguir els resultats esperats. Per aquest motiu, es va demanar al grup de tre-

ball que va elaborar el model quina seria la seva proposta inicial de possibles indi-

cadors que hauria de tenir en compte un model d’atenció social i sanitària integra-

da. A continuació, a la taula 6.1, se’n presenten les aportacions inicials.

També cal tenir presents els indicadors proposats en publicacions efectuades so-

bre AI. Entre els criteris de qualitat inclosos en l’avaluació dels indicadors, cal res-

senyar els indicadors ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders) (29) identificats 
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en l’estudi de la Policy Innovation and Evaluation Research Unit (PIRU), en què 

s’identifiquen els criteris següents: (5)

1.  Totes les persones usuàries han de poder identificar un professional mèdic o un 

PR per posar-s’hi en contacte en cas de necessitat d’atenció sanitària i social i 

disposar de mecanismes per arribar a aquesta font d’atenció.

2.  Si la persona té prescrit un nou medicament per a malalties cròniques i té una 

visita mèdica de seguiment, llavors s’ha d’anotar a la visita de seguiment el 

següent: 

- Si està prenent medicaments. 

- Si es  va preguntar a la persona sobre el medicament (per exemple, efectes 

secundaris, compliment del tractament, disponibilitat). 

- Si no es  va iniciar la medicació perquè no va ser necessari o perquè ha can-

viat la situació.

3.  Si una persona usuària té dos metges o més, i un va prescriure una nova medi-

cació de malaltia crònica o un canvi en la medicació prescrita, llavors el profes-

sional que no prescriu l’acció ha de reconèixer el canvi de pauta en la propera 

visita.

4.  Si es tracta d’una persona usuària d’ambulatori, i va ser remesa a un especialis-

ta, llavors a l’expedient d’atenció se’n deixa constància o es poden consultar les 

recomanacions efectuades.

5.  Si en una consulta ambulatòria es va donar una ordre per a una prova de di-

agnòstic, llavors s’ha de documentar l’estat de la prova sol·licitada i els resultats.

6.  Si una persona usuària perd una atenció de tipus preventiva de forma recurrent 

i/o amb una periodicitat específica, llavors hi ha d’haver documentació a l’ex-

pedient assistencial d’un recordatori per evitar que no es torni a saltar o oblidar 

l’acció preventiva programada.

7.  Si una persona és tractada en un servei d’urgències o ingressada en un hospi-

tal, llavors hi ha d’haver documentació (durant la visita a urgències o dins dels 

primers dos dies després de l’ingrés) de comunicació amb els professionals res-

ponsables de l’AI ambulatòria. 

8.  Si una persona usuària és donada d’alta d’un hospital a casa i sobreviu sis set-

manes o més després de l’alta, llavors es deixa contacte d’una visita o contacte 

telefònic per part d’un professional mèdic o d’infermeria, i s’ha de documentar 

dins de les sis setmanes des de l’alta a l’expedient d’AI.

9.  Si una persona usuària és donada d’alta de l’hospital a casa i té prescrita una 

nova medicació de la malaltia crònica o un canvi en la medicació previ a l’alta, 

l’expedient d’atenció ambulatòria ha de documentar el canvi de la medicació.

10.  Si una persona usuària és donada d’alta d’un hospital al domicili, hi ha d’haver 

un resum d’alta a l’expedient assistencial ambulatori.
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11.  Si una persona és donada d’alta de l’AD, hi ha d’haver un resum d’alta a l’expe-

dient d’AI de les persones ateses.

12.  Si una persona és nova, l’expedient d’atenció ha de contenir els registres as-

sistencials previs, o una indicació d’on poder aconseguir la informació que no

estigui disponible.

13.  Si una persona té una discapacitat auditiva o visual, o no parla l’idioma, llavors

s’identifiquen les estratègies activades per facilitar la comunicació (utilització

d’intèrprets, materials traduïts, etc.).

Els indicadors d’avaluació han de tenir en compte aquests principis, especialment 

aquells que fan referència a la governança del programa, la formació dels equips, 

l’atenció i l’empoderament de la persona, les solucions de TIC i el sistema de se-

guiment i avaluació. La resta de factors implicats podrien considerar-se facilita-

dors del desplegament del seu programa.

Cal ressenyar els indicadors descrits sobre AD en l’àmbit català. Com a exemple, 

se’n recullen alguns descrits i publicats per la Diputació de Barcelona. Es pot am-

pliar informació a l’enllaç https://www1.diba.cat/uliep/pdf/53638.pdf.

Pel que fa a la revisió de la innovació en AI, sembla que els diversos equips han 

evitat invertir temps i estratègies en la seva avaluació i mesura de la qualitat. Sem-

bla un nus gordià, i la tasca és ingent a causa de la multiplicitat d’elements im-

plicats, i sembla aparentment considerada impossible; per exemple, entre altres 

motius, investigadors i professionals comenten que aquestes intervencions són 

massa complexes per comprendre, tenen massa parts interessades i perspectives 

implicades, el que fa molt difícil atribuir causalitat amb massa temps de retard en 

l’observació de qualsevol resultat. 

No obstant això, amb el creixent interès, motivacions i els recursos disponibles per 

donar suport a les iniciatives integrades d’atenció, la demanda de proves sòlides i 

de mesura de resultats s’ha tornat crítica, i Catalunya vol continuar essent capda-

vantera en aquesta estratègia conjunta de tots els implicats. (30)

Per la importància dels indicadors de qualitat, aquestes sèries de documents pre-

sentades sobre el model d’AD inclouen en el seu tercer document el Marc avalu-

atiu del Programa d’atenció integrada a l’entorn domiciliari (PAID). Indicadors de 

qualitat dels equips funcionals i de governança del PAID.
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En aquest apartat es presenten les reflexions i les recomanacions dels grups de 

treball de professionals, gestors, planificadors i altres implicats en la prestació de 

serveis d’atenció domiciliària social i sanitària, juntament amb les implicacions per 

a diversos col·lectius de persones ateses a l’entorn domiciliari.

7.1 Atenció en els serveis bàsics 
d’atenció a l’entorn domiciliari

7.1.1. Serveis d’atenció domiciliària
Des dels serveis socials els serveis d’atenció domiciliària (SAD) es conceben com 

un conjunt organitzat i coordinat d’accions, prestacions i/o suport tecnològic que 

es presten al domicili de la persona o al seu entorn, per oferir una atenció integral 

a les persones i/o les unitats de convivència.

La implementació d’aquest conjunt d’actuacions o serveis requereix una valoració 

de les necessitats de la persona, valoració que s’ha de fer amb un enfocament 

d’atenció centrada en la persona i que ha de tenir en compte el seu entorn familiar 

així com la resta d’agents que puguin intervenir al seu domicili o donin suport a la 

persona en el marc del seu entorn habitual. 

Aquest conjunt d’actuacions o serveis s’organitzen mitjançant un pla d’atenció 

social individual, familiar o de convivència. 

Els serveis que comprèn l’AD (com a proposta de futur) són els següents: 

a) Servei de valoració, diagnòstic i identificació de necessitats.

b)  SAD: servei d’atenció personal, de cura de la llar, de suport educatiu i/o

acompanyament social.

c) Serveis de tecnologia de suport i cura: TLA bàsica i TLA avançada.

d) Servei de productes de suport i teràpia ocupacional.

e)  Servei de suport als familiars cuidadors i altres persones cuidadores no

professionals.
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DESCRIPCIÓ DELS SERVEIS:

a)  SERVEI DE VALORACIÓ, DIAGNÒSTIC I IDENTIFICACIÓ DE NECESSITATS

(pendent de desenvolupament)

Tenir en compte la figura del PR, lloc on es fa la valoració, quins i quants professi-

onals valoraran la situació: PR, empresa de SAD, Servei de Valoració de la Depen-

dència (SEVAD), etc. qui en farà el seguiment, etc.

b) SAD: servei d’atenció personal, de cura de la llar, de suport educatiu i/o 
acompanyament social

El SAD és un conjunt organitzat i coordinat d’accions preventives, assistencials, 

socioeducatives i rehabilitadores que es realitzen bàsicament a la llar de la perso-

na i/o la unitat de convivència, dirigides a proporcionar atencions personals, cura 

de la llar, suport social i relació amb l’entorn. 

Aquest conjunt d’accions es realitza mitjançant personal qualificat i supervisat, 

amb l’objectiu de millorar la qualitat de vida de les persones i/o les unitats de 

convivència.

Les actuacions s’han de definir en el pla d’atenció social i individual i es concreten 

en la tipologia següent: 

– Actuacions d’atenció i cura personal.

– Actuacions de cura de la llar.

– Actuacions de suport educatiu i/o d’acompanyament social.

c) SERVEIS DE TECNOLOGIA DE SUPORT I CURA: TLA BÀSICA I TLA AVANÇADA

El servei de tecnologies de suport i cura és un servei que mitjançant la tecnologia 

ofereix suport personal i social a les persones, per facilitar el seu manteniment al 

domicili i la seva atenció. Les actuacions que es duen a terme poden ser preventi-

ves, proactives i reactives en situació d’emergència. 

Depenent de l’abast de les actuacions que es duen a terme es distingeix entre:

• Servei de TLA bàsica.

• Servei de TLA avançada.

d) SERVEI DE PRODUCTES DE SUPORT I TERÀPIA OCUPACIONAL

Serveis d’orientació, assessorament o intervenció en l’àmbit dels productes de 

suport, adaptacions de l’entorn físic, així com la promoció d’actituds i entorns 

afavoridors de l’autonomia i prevenció de riscos.

Accions que permetin dotar les persones usuàries dels serveis d’AD d’un entorn 

domiciliari segur, accessible i comprensible, en l’àmbit dels productes de suport, 

adaptacions de l’entorn físic domiciliari, assessorament en el maneig i cura i pre-

venció de riscos. Promoure l’autonomia personal, potenciant actituds, hàbits i ru-

tines adequades dins un entorn físic afavoridor.
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e)  SERVEI DE SUPORT ALS FAMILIARS CUIDADORS I ALTRES PERSONES 

CUIDADORES NO PROFESSIONALS

Els serveis de suport als familiars cuidadors i altres persones cuidadores no pro-

fessionals són serveis que tenen per finalitat facilitar l’empoderament, l’acompa-

nyament, l’assessorament, la informació, la capacitació, el suport i el respir a les 

persones cuidadores de l’entorn familiar. 

Són serveis complementaris a la resta de serveis d’AD i contribueixen a millorar la 

cura de la persona que en cuida una altra, a cuidar-se a ella mateixa i a disminuir 

possibles situacions de claudicació.

Els serveis són els següents:

• Actuacions d’informació i assessorament.

•  Accions de capacitació: accions de formació en diferents modalitats (virtu-

al, presencial, semipresencial), en format grupal o individual, amb temàtica 

bàsica o monogràfica.

• Grups de suport i ajuda mútua.

• Programes de respir en les diferents modalitats.

7.1.2 Servei de TLA
Servei de TLA bàsica: consisteix a facilitar l'atenció a les persones ateses de forma 

ininterrompuda, mitjançant l’ús de les TIC, amb el suport dels mitjans personals 

necessaris, per donar una resposta immediata davant de situacions d’emergència, 

d’inseguretat, soledat i aïllament.

Es realitza mitjançant la instal·lació d’un terminal a la llar de la persona atesa con-

nectat a una central receptora, amb la qual es comunica en situació d’urgència 

mitjançant l’activació d’un polsador.

Servei de TLA avançada: és aquell que inclou, a més dels serveis de TLA bàsica, 

suports tecnològics complementaris dins i fora del domicili, o d’ambdós, així com 

la interconnexió amb els serveis d’informació i professionals de referència en els 

sistemes sanitari i social, desenvolupament de processos i protocols d’actuació en 

funció de la situació de necessitat d’atenció detectada.

Per considerar que s’està prestant un servei de TLA avançada cal que es realitzi 

un contacte directe i habitual amb la persona atesa i que com a mínim es disposi 

de dos dels serveis possibles que es detallen a continuació: supervisió remota 

i deteccions de risc o emergència —tant fora com dins del domicili—; detecció 

d’alteracions d’hàbits i rutines —al domicili—; geolocalització —fora del domicili—; 

serveis de col·laboració amb els serveis sanitaris; programes d’atenció integral de 

prevenció, promoció, suport a la persona cuidadora, o altres actuacions que es 

desenvolupin en un territori.
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Recomanacions en el marc de l’AI a l’entorn domiciliari:

⎯   

⎯   

⎯   

⎯   

 Integrar la TLA a les rutes territorials de cronicitat:

• Corresponsabilitat en l’atenció 7×24 i atenció continuada.

•  Definir processos i protocols d’informació, derivació, actuació conjunta en 

situacions d’emergència: 

• Habilitant integracions de sistemes d’informació que permetin la mis-

satgeria entre TLA i serveis de salut.

 Interoperabilitat del sistema de gestió de la TLA amb l’HCCC: 

•  Utilitzar dades assistencials del servei de TLA per part de salut per obte-

nir-ne una visió de 360° del que li passa i quins serveis utilitza la persona.

•  Poder utilitzar dades de salut (i activitat del sistema sanitari: ingressos, al-

tes, ATDOM, PADES, etc.) per part del servei de TLA per:

• Tenir informació clínica i de medicació actualitzada.

• Poder oferir continuïtat en el seguiment de transicions.

 Incorporar programes de salut en l’atenció de la TLA: 

•  Recordatoris/gestió d’agendes i cites mèdiques.

•  Suport en el compliment i adherència al tractament.

•  Prevenció de la desnutrició en persones amb cronicitat.

•  Suport en atenció al final de vida i acompanyament al dol.

•  Suport a la persona cuidadora. 

•  Prevenció de caigudes.

•  Promoció de l’envelliment saludable.

•  Prevenció i detecció del deteriorament cognitiu.

 Incorporar la monitorització clínica de persones amb cronicitat com a activitat 

complementària a la TLA.

7.1.3 Atenció domiciliària de salut.  
Programa ATDOM
L’AD de salut és el conjunt d’activitats, de caire sociosanitari i d’àmbit comunitari, 

que es realitza al domicili de la persona amb la finalitat de detectar, valorar i donar 

suport i seguiment als problemes de salut de la persona i la família, per potenciar 

l’autonomia i millorar la seva qualitat de vida. Garanteix la continuïtat del procés 

d’atenció ja que coordina tots els àmbits assistencials, en potencia l’autonomia i en 

millora la qualitat de vida. S’organitza com un programa de salut en interrelació amb 

els altres programes assistencials existents. Es basa en el treball interdisciplinari de 

professionals de medicina, infermeria i treball social. L’AD té el seu pilar d’integració 

en la figura de l’AP de salut, que és qui assumeix el seu rol integrador.26

26. Font: Programa de millora de l’atenció al domicili des de l’atenció primària de salut. 2010 http://ics.gen-

cat.cat/web/.content/documents/assistencia/protocols/atdom.pdf
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Les principals activitats que s’hi desenvolupen són:

•  De prevenció de la malaltia i promoció de la salut, que inclou aspectes de 

prevenció primària, secundària i terciària. 

•  Assistencials, que inclouen espais compartits pels professionals de la me-

dicina, de la infermeria i del treball social per realitzar, planificar i avaluar 

l’actuació.

•  De valoració i avaluació. La valoració ha de ser multidimensional i incloure 

aspectes que permetin identificar les necessitats, els valors i els recursos de 

la persona i de la família.

•  Rehabilitadores, que prevegin el deteriorament funcional: mobilitzacions 

passives, canvis posturals, l’ús d’ajuts tècnics i la deambulació, entre d’al-

tres. 

•  De l’equip i de coordinació dirigides a la consecució dels objectius específics 

establerts per a cada persona, en el marc del treball integrat dels diferents 

serveis de salut i socials que atenen la persona.

En el PAID cal integrar la valoració sistemàtica del context social i comunitari per 

part de tots els professionals implicats en l’atenció, enquadrant-lo en el context 

general de tractament bàsic per oferir una atenció integral. Cal remarcar que en 

la seva missió especifica que vol donar una atenció sociosanitària de qualitat al 

domicili, integral, coordinada, orientada a les necessitats de la persona, la família i 

l’entorn, respectant l’autonomia i els valors de la persona i dirigits cap a l’autocura 

i la corresponsabilitat de l’individu.

Els criteris d’inclusió són les persones que han estat valorades pels professionals 

de la medicina, de la infermeria o del treball social que compleixin el criteri de no 

poder desplaçar-se al centre per ser-hi ateses, per motius de salut o de condició fí-

sica o per la seva situació social o de l’entorn, d’una forma temporal o permanent.

El PR de la persona atesa en ATDOM sol ser un professional d’infermeria de l’EAP, 

i òptimament ha de ser un equip interdisciplinari, que es compromet a assumir un 

rol coordinador i organitzador per al bon funcionament del Programa dins l’EAP i 

és reconegut com a tal per la direcció i els professionals de l’equip.

Les funcions de la persona referent de l’ATDOM de l’EAP són:27

-  Vetllar per l’equitat dels equips quant a càrregues de treball, equilibrant el 

nombre de pacients d’AD dels diferents professionals. 

-  Donar suport als altres professionals, per problemes amb procediments, 

gestió de recursos, etc. 

-  Actuar directament al domicili amb el professional d’infermeria referent de 

la persona malalta si la complexitat del cas ho requereix. 

-  Comunicar a l’equip, en forma de sessions, els canvis i les innovacions en 

tot el que es refereix a l’AD.

27. Font: Programa de millora de l’atenció al domicili des de l’atenció primària de salut. 2010 http://ics.gen-

cat.cat/web/.content/documents/assistencia/protocols/atdom.pdf
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- 

- 

- 

 Participar en reunions amb altres equips (PADES) amb la finalitat d’unificar 

criteris, elaborar protocols, etc.

 Ser nexe d’unió entre els professionals de l’equip i els professionals d’infer-

meria d’enllaç de l’hospital en el cas que el professional d’infermeria refe-

rent del pacient no estigui localitzable en aquell moment.

Vetllar, en general, pel bon funcionament del programa d’AD. 

7.2 Atenció a la persona per part  
de serveis especialitzats i de suport

7.2.1 Paper dels equips del PADES en l’atenció de  
les persones en situació de complexitat al domicili
Els sistemes de salut i sociosanitaris inclouen l’AD i l’atenció comunitària com una 

de les prioritats dels programes públics de cures pal·liatives.

Els equips del PADES són equips interdisciplinaris especialitzats en atenció pal·li-

ativa amb una llarga trajectòria dins del sistema sanitari. Principalment, ofereixen 

assessorament i suport a l’AP en casos de persones que necessiten cures pal·lia-

tives i atenció al final de la vida. Ofereixen AD integral i interdisciplinària dirigida 

al control de símptomes, confort i benestar de la persona malalta i el seu entorn 

cuidador. 

El model actual d’intervenció d’aquests equips s’està adaptant a l’atenció pal·liati-

va de persones amb malalties cròniques evolutives de tot tipus, tant oncològiques 

com no oncològiques, amb diferents nivells de complexitat assistencial i oferint 

una atenció basada en les necessitats de la persona i la seva família, i també, en 

les del sistema sanitari.

L’expertesa dels equips del PADES en l’atenció pal·liativa els fa referents en aquest 

tipus d’àmbit d’atenció; especialment, per ampliar l’experiència adquirida al llarg 

dels anys a persones amb malalties cròniques avançades no oncològiques, i per 

participar en la coordinació de l’atenció a la complexitat que presenten freqüent-

ment les persones en aquestes situacions, per evitar duplicitats i recordar que 

l’atenció ha d’estar centrada en la persona i les seves necessitats.

En el model assistencial actual d’atenció pal·liativa, es proposa el domicili com a 

lloc idoni d’atenció. Els serveis d’AD que intervenen fora d’hores han de desen-

volupar les competències tècniques i una capacitat de resposta dins del model 

d’AI, amb component proactiu i garanties d’atenció 7×24,28 per donar una bona 

resposta a situacions de complexitat ateses a domicili, especialment per malaltia 

crònica avançada o final de vida.

28. Nota: és important vetllar per l’encaix dels equips del PADES amb els equips de l’atenció 7×24; per a 

aquest treball conjunt s’han de tenir en compte les recomanacions de l’ENAPISC, el Pla nacional d’urgències 

de Catalunya (PLANUC) i el Pla director sociosanitari.
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Per poder oferir una atenció domiciliària integral es requereix la coordinació entre 

els professionals d’AP social i sanitària i els professionals dels recursos específics 

de cures pal·liatives. Per oferir una AD de qualitat a les persones que presenten 

situacions complexes i necessitats pal·liatives, amb malalties en fase avançada, 

multimorbiditat, freqüentment lligada a dependència, és fonamental conèixer els 

recursos de cadascun dels territoris i la capacitat de resolució, ja que tots dos fac-

tors poden condicionar el model d’organització. En aquesta línia, a més de l’aten-

ció directa que ofereixen els equips del PADES, cal destacar el rol que poden as-

sumir en la gestió de casos complexos en situació de malaltia crònica avançada 

o de final de vida, que permet integrar també la participació de diversos equips, 

programes i serveis que donin resposta a les necessitats d’intervenció acordades i 

prioritzades per la persona, la seva família i l’equip assistencial. 

Paral·lelament, cal identificar les persones en situacions de més complexitat i amb 

situacions de crisi al llarg de l’evolució, i, més específicament, aquelles persones en 

situació de final de vida, que són les que majoritàriament es podrien beneficiar de 

la intervenció dels equips del PADES en l’àrea d’atenció pal·liativa. Dins de l’àrea 

d’atenció a persones amb MACA és necessari donar resposta a les necessitats 

multidimensionals de les persones que pateixen malalties en situació avançada 

i en final de vida amb altes prevalences com l’MPOC, la insuficiència cardíaca, 

la insuficiència renal o les patologies neurològiques degeneratives com l’esclerosi 

lateral amiotròfica (ELA), la malaltia de Parkinson i, en especial, les demències, 

sempre que aquesta identificació de MACA i el seu equip referent activi el suport 

del PADES per intervenir conjuntament.

Les estratègies poblacionals d’identificació de persones amb necessitats pal·liati-

ves plantegen la necessitat de potenciar la coordinació dels diferents nivells assis-

tencials i definir les situacions de complexitat en les quals intervindran els equips 

del PADES. Actualment s’estan duent a terme treballs de l’"hexàgon de comple-

xitat" que permetria operativitzar la distribució de la responsabiltat en el procés 

atenció entre l'EAP i el PADES. L’objectiu principal és aconseguir que cadascuna 

de les persones identificades amb malalties en situació avançada i necessitats 

pal·liatives disposi d’un pla d’atenció individualitzat, i que l’equip del PADES col-

labori oferint la planificació i l’atenció especialitzada, interdisciplinària i integral en 

tots aquells casos complexos que ho requereixin. Per això, els equips del PADES, 

juntament amb la resta de nivells i recursos assistencials, han d’establir mesures 

de millora en el seu marc de funcionalitat per assolir els millors resultats possibles 

quant a l’efectivitat, l’eficiència, la satisfacció i l’experiència de la persona i el seu 

entorn cuidador, sense oblidar l’accessibilitat i l’equitat arreu dels territoris.29

Un element clau del model és preveure l’articulació de l’eCAP (història clínica 

electrònica d’atenció primària) a la història clínica electrònica, que doni resposta 

adequada a les necessitats d’informació pròpies d’aquests equips d’AD integrada, 

i que estigui clarament articulat amb el mòdul de registre en format electrònic de 

29. Nota: des d’una perspectiva de la xarxa d’atenció primària la complexitat de la persona pot ser un element 

d’ajuda objectiu per definir en quines persones pot ser necessària l’atenció per part del PADES. 
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les intervencions en el marc del PAID. Es recomana un mòdul específic per al final 

de vida de les persones ateses al domicili que incorpori una proposta d’activitats 

i intervencions per fer en models del que s’anomena intel·ligència activa en siste-

mes d’informació.30 Aquesta informació estaria compartida i disponible per a tots 

els que participin col·laborativament en el procés d’atenció.

7.2.2 Hospitalització domiciliària en el marc  
del PAID
L’hospitalització domiciliària (HD) és una alternativa puntual per a situacions molt 

concretes —on es presta una atenció i unes cures en situació de complexitat o alta 

intensitat de servei al domicili— en què si no es disposés d’aquesta opció assis-

tencial l’atenció s’hauria de rebre en un hospital d’aguts. 

Requereix que es disposi d’una persona cuidadora de la família que vulgui i pugui 

assumir la participació en aquest programa. La no existència o la dificultat d’ac-

ceptar el servei de la persona cuidadora pot comportar l’exclusió d’una persona 

del programa si no és que es disposa d’una persona cuidadora formal que pugui 

assumir aquest rol col·laboratiu amb suficient extensió i intensitat.

Hi ha alguns elements que cal tenir en compte:

⎯   

⎯   

⎯   

⎯   

⎯   

 L’HD ha d’organitzar-se sobre una base territorial i en referència a un 

hospital d’aguts de referència. Aquest és un aspecte clau, ja que moltes 

vegades l’hospital ha d’actuar donant suport en determinades situacions 

i requereix la intervenció d’aquest en el suport diagnòstic o terapèutic.

 S’ha d’establir una “porta d’entrada única” a escala territorial amb uns 

criteris d’accés clars. S’ha de deixar registre al PAID del potencial inici, el 

moment d’inici pròpiament dit, i la finalització de la prestació del servei.

 Les modalitats d’AD i els seus protocols d’atenció els ha d’establir el De-

partament de Salut, que ha de definir els sistemes de coordinació vertical 

i horitzontal necessaris entre els diferents implicats. 

 L’hospitalització domiciliària aborda temes d’una elevada especialització 

per intentar que la persona ingressada pugui retornar a casa al més aviat 

possible (per exemple, nadons de pes baix, programes per a persones 

que hagin tingut una intervenció cardíaca de molt risc, etc.); si la persona 

empitjora al domicili o cal que torni al centre hospitalari, s’ha de tenir ga-

rantit l’accés directe a l’hospitalització, sense tornar a entrar per urgències.

 Es podrien establir estratègies col·laboratives entre la xarxa sociosanitària 

i els hospitals d’aguts per dur a terme sinergies i compartir recursos que té 

30. Nota: es recomana que al sistema informàtic, mitjançant eines d’intel·ligència activa del sistema, s’activi 

el mòdul en introduir el codi Z51.5: necessitat d’atenció pal·liativa, i que es pugi registrar el control de símp-

tomes, la situació emocional, etc. per part dels professionals que estiguin fent l’atenció a la persona, ja siguin 

del PADES, professionals d’infermeria gestors de cas o de pràctica avançada, professionals mèdics o profes-

sionals d’infermeria d’AP, per assegurar un únic sistema de registre al mateix lloc, que faciliti la continuïtat de 

l’atenció.
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cada nivell assistencial. Per exemple: la xarxa sociosanitària disposa es-

tructuralment d’un nombre més elevat de fisioterapeutes per dur a terme 

rehabilitació i una clara competència en atenció geriàtrica. Per tant, es pot 

oferir una cartera de serveis compartida per les persones ateses i disposar 

d’un rang ampli de serveis.

És necessari crear espais col·laboratius importants entre l’AP i l’HD territorial. En 

el marc del desplegament de l’Estratègia nacional d’atenció primària i salut comu-

nitària (ENAPISC), s’ha de definir el model de treball conjunt entre l’AP territorial 

i l’HD, i articular mecanismes de participació i col·laboració en l’AD. És important 

establir punts de transició del servei d’HD a l’ATDOM amb l’objectiu de prevenir 

estades innecessàries.31 També és important que l’AP aprofundeixi en la reorganit-

zació territorial que pot crear espais col·laboratius entre l’HD i l’ATDOM i augmen-

tar el nivell resolutiu d’aquests últims. Convindrà definir adequadament la cartera 

de serveis de l’HD orientada a persones en situació d’alta complexitat i majoritàri-

ament en situació d’inestabilitat, i superar escenaris ja viscuts de models d’HD on 

es faci activitat substitutòria i atribuïble a l’ATDOM d’AP.

7.2.3 Rehabilitació domiciliària en el marc del PAID
La rehabilitació domiciliària es pot definir com el conjunt d’activitats d’àmbit co-

munitari fetes al domicili amb la finalitat de detectar i avaluar problemes de salut i 

discapacitat de l’individu i de la seva família, i donar-los suport i continuïtat, amb 

l’objectiu d’assolir la màxima autonomia.

La rehabilitació a domicili es va iniciar a finals dels anys vuitanta, i es va incorporar 

com un recurs universal a Catalunya des de l’any 2006. 

La permanència de la persona al seu entorn té un efecte positiu en el seu benestar 

i qualitat de vida (13), i contribueix a assolir nivells d’intensitat més alts en ser una 

teràpia individualitzada, que permet establir uns objectius adaptats a l’entorn de 

la persona i potenciar la seva pròpia rehabilitació al seu entorn.

Malgrat això, aquests beneficis només poden ser obtinguts si es fa un ús apropiat 

del servei, aplicant els criteris principals d’accés a aquest, com per exemple: (14), 

(15)

•  Que sigui un persona clínicament estable.

•  No complir criteris d’atenció ambulatòria a excepció de l’existència de limi-

tacions en l’accessibilitat (barreres arquitectòniques o distància que fa que 

el desplaçament tingui una durada inadequada).

•  La rehabilitació està indicada quan és possible definir objectius de recupe-

ració funcional per fer-ho a domicili per:

-  Circumstàncies clíniques de la situació/malaltia. Els processos més 

prevalents als serveis de rehabilitació són persones ateses amb ic-

31. Nota: per exemple, infeccions nosocomials que poden posar en risc la persona.
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tus, fractura de fèmur, postartroplàstia de genoll, davallada funcional 

postingrés hospitalari, MPOC i malalties neuromusculars. (16)

-  En cas que hi hagi comorbiditats que poden empitjorar amb el despla-

çament de la persona al centre: fibrosi quística / pacients immunode-

primits.

-  Que hi hagi altres factors clínics que, a judici del facultatiu o facultativa, 

ho aconsellin. Per exemple: davallada funcional recuperable, objectiu 

d’educació sanitària per a la persona cuidadora.

• 

• 

 Ser capaç de participar activament en un programa de rehabilitació i tenir 

una persona cuidadora efectiva. La rehabilitació domiciliària requereix una 

participació activa de la persona i un suport sociofamiliar adequat. 

 Viure a l’àrea d’influència.

En els darrers anys, la demanda dels serveis de rehabilitació domiciliària s’ha in-

crementat, entre altres motius, perquè s’incorpora com a proveïdor de serveis de 

suport hospitalari, i facilita una alta precoç i segura en certs perfils de persones 

ateses (17), (13), (18). Esdevé així un repte cap a l’AI, i és necessari que els diferents 

serveis estiguin ben definits i alineats per donar una resposta organitzativa coor-

dinada sota una única estructura de gestió.32

En l’entorn del model de salut català, en un escenari de multiprovisió, cal deter-

minar circuits d’atenció ben definits per evitar la fragmentació en la via clínica, i 

compartir dades d’interès comú en una sola xarxa digital. És aquí on pren relle-

vància disposar d’una història clínica i social electrònica compartida en la qual tots 

els proveïdors tinguin accés a dades d’interès i a publicar dades estructurades i 

informes de valoració i plans d’actuació i seguiment en temps real. 

Es recomana que aquest últim requeriment s’incorpori als concursos i en la con-

tractació del CatSalut. Facilita que cada proveïdor de rehabilitació disposi de la 

informació actualitzada de la situació i les necessitats de la persona, i pugui re-

tornar la informació actualitzada periòdicament d’aquesta persona en un procés 

d’atenció, freqüentment compartida amb altres organitzacions i entitats presta-

dores sanitàries i socials.

També s’ha d’establir amb més claredat l’accés a aquest tipus de servei per mitjà 

de l’AP.

7.2.4. Oxigenoteràpia domiciliària
Aquest model d’AI ha de facilitar i permetre aquesta prestació, que habitualment 

queda molt fragmentada en el sistema sanitari.

Els equips d’AP han d’assumir un rol important i de seguiment conjunt amb les 

empreses proveïdores d’aquest servei. La informació del seguiment de cada cas 

32. Nota: l’atenció intermèdia ha d’establir criteris clars de rehabilitació geriàtrica que no entrin en compe-

tència amb l’AD.
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efectuat per l’empresa proveïdora d’oxigenoteràpia ha de ser compartida amb 

l’equip referent d’AP.

Els equips d’AP han de tenir un mapa del seu territori amb la ubicació de les perso-

nes amb aquest tractament. S’ha d’especificar la modalitat d’administració, dosi, 

risc en cas de pèrdua de subministrament elèctric i temps d’autonomia de la per-

sona, dispositius portàtils per a desplaçaments i data de propera revisió de l’equip 

(per exemple, ubicació dels casos amb ventilació mecànica, oxigen 24 hores, etc.).

En relació amb la prescripció d’oxigen domiciliari, els criteris estan ben establerts 

pel que fa al grau d’hipòxia de la persona i l’efecte de l’oxigen en la millora. La 

prescripció requereix gasometria i es pot fer des d’un hospital de dia, serveis es-

pecialitzats de consulta externa, serveis d’hospitalització, o altres serveis d’atenció 

especialitzada. Per als casos de persones que requereixin puntualment adminis-

tració d’oxigen, s’han d’establir protocols de coordinació entre l’atenció hospitalà-

ria i l'atenció primària per a la prescripció en els casos que tinguin criteri d’indica-

ció. Així, no cal fer desplaçar la persona ni la família, sinó que es podrà prescriure 

des de l’AP de salut.

Les eines d’AD que acompanyin el desplegament del present model d’atenció han 

d’incloure el seguiment de les persones amb oxigenoteràpia, esporàdica i crònica, 

i les accions de planificació del trasllat entre el domicili i els serveis d’atenció des 

del domicili (com es garanteix el subministrament de l’oxigen durant els trasllats). 

També s’ha d’especificar el sistema de seguiment de la persona i de l’equipament 

de les persones amb AD, i la comunicació dels resultats de la prescripció, el moni-

toratge i les incidències. En relació amb aquest darrer cas, per als casos de risc, cal 

desenvolupar un pla de contingència en cas de talls de llum, incendi o incidències 

en l’ús de l’aparell, una sistemàtica de devolució d’aparells, etc.

Cal promoure les accions de millora següents separables en aquesta àrea:

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

 Disposar d’informació mínima compartida a l’HC3 tant pel que fa a la iden-

tificació com al pla de la persona atesa.

 La prescripció i els canvis de prescripció de l’oxigenoteràpia efectuada pels 

professionals de l’atenció especialitzada s’han de comunicar de forma àgil i 

oportuna als professionals de l’AP.

 Establir sistemes de missatgeria entre empreses proveïdores i PR. 

 Incorporar al PAID les persones ateses per aquests dispositius.

 Deixar constància en l’agenda de cada persona de l’atenció del PAID de la 

programació de visites de seguiment de les empreses proveïdores d’oxige-

noteràpia.

 Existència d’un cens a escala territorial i per a cada equip de les persones 

portadores d’oxigen al domicili, que especifiqui la dosi, el tipus i els factors 

clau que cal tenir en compte en cada cas.

 En els casos que escaigui, cal dur a terme una nova valoració des de la part 

social del PAID, especialment per als casos en què les situacions socioeco-
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nòmiques facin difícil assumir la despesa elèctrica per part de la persona i 

la família.

7.2.5 Utilització segura dels medicaments  
al domicili: paper de la farmàcia comunitària
Una de les característiques que tenen les poblacions ateses en serveis i programes 

d’AD és la situació de polifarmàcia, amb xifres que s’apropen a un 75% de pobla-

ció atesa en aquests programes que pren 10 fàrmacs o més.33 Aquesta situació 

requereix un abordatge específic en aquesta àrea. Encara que sigui necessari un 

abordatge multifactorial, es podrien concretar algunes propostes d’acció que s’ex-

posen a continuació. 

Impulsar estratègies de revisió de la medicació

Aquesta estratègia comporta desenvolupar eines de suport metodològic als pro-

fessionals pel que fa al procés de “revisió” clínica centrada en la persona. Aquest 

concepte inclou: una revisió clínica, una optimització del pla de medicació, una 

generació de propostes d’adequació i seguiment i una revisió de la situació de 

polimedicació.

La millora en el procés de revisió s’ha d’abordar no com una acció aïllada, sinó com 

un element clau inserit dins del procés d’atenció. 

Aquesta és una acció que ha de crear continguts de formació específica per al 

personal mèdic i d’infermeria i també per a altres professionals que intervenen en 

aquest procés, construint mòduls de formació bàsics d’abast més universal i altres 

de més avançats per a professionals de referència i PR. 

Respecte a la mesura que cal utilitzar, convé introduir elements de traçabilitat ba-

sats en el registre en els sistemes d’informació.

Establir estratègies de conciliació en els processos de transició

Les transicions són situacions crítiques pel que fa al procés d’atenció, i la concilia-

ció farmacològica és un element crític dins del procés. També, com en el cas de la 

revisió, s’introduirien continguts específics dins del programa formatiu.

Incorporar l’abordatge del compliment del tractament com un procés clau

Aquest és un element que ha d’adquirir més importància, ja que fins ara s’han des-

tinat més esforços i interès a l’àmbit de l’adequació en la prescripció. Es requereix 

un abordatge que no es basi només en coneixements, sinó en l’avaluació i la recon-

ducció de conductes i emocions en les persones ateses i les persones cuidadores.

Hi ha diverses accions que es poden incorporar en la millora del compliment del 

tractament: l’elaboració de materials específics per a les persones ateses i per a les 

persones cuidadores o la introducció de sistemes que han demostrat una elevada 

evidència que contribueixen millorar el compliment.

33. http://www.cedimcat.info/index.php?lang=es
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Un altre element d’avenç seria la identificació de mètriques robustes que mesu-

rin, de manera objectiva, el compliment del tractament, que ara encara no estan 

disponibles, ja que no hi ha un estàndard de referència; hi ha molta variabilitat 

en la pràctica en l’avaluació del compliment del tractament. Fins ara, sembla que 

la valoració sobre una mínima proporció d’un 80% de retirada de fàrmacs de les 

oficines de farmàcia per part de les persones ateses o les persones cuidadores 

combinada amb un bon control del procés seria la mesura més acceptada a la 

literatura. També convé establir estratègies de priorització de valoració del com-

pliment del tractament sobre la base d’una jerarquia establerta en els processos 

crònics concurrents en una mateixa persona. 

Un element de gran interès és la divulgació d’informació comprensiva per a la 

ciutadania en relació amb els medicaments elaborada pel Centre d’Informació 

de Medicaments de Catalunya (CedimCat): http://www.cedimcat.info/index.

php?lang=es.

Dispensació dosificada (sistema personalitzat de dosificació de medicaments,  

o SPD)

És un element força incorporat en models d’AD, tot i que a Catalunya encara és 

un servei no finançat dins de la cartera de serveis del sistema públic. S’hauran de 

valorar alguns estudis de recerca en marxa que valorin l’impacte de l’SPD per esti-

mar la seva introducció futura dins de la cartera de serveis finançada pel CatSalut, 

encara que sigui per a subpoblacions amb més risc prioritzades. Sembla que els 

segments poblacionals en què la persona té una dificultat clara per organitzar-se 

en la presa dels medicaments i els subgrups de persones amb nivells baixos d’al-

fabetització sanitària serien poblacions preferents.

Potenciar el rol col·laborador de les oficines de farmàcia

Els farmacèutics comunitaris, com a agents de salut a la comunitat, tenen una 

posició privilegiada que permet observar i identificar els problemes que tenen les 

persones en relació amb la presa de medicació.

S’han establert canals de comunicació electrònica entre les oficines de farmàcia 

i els professionals sanitaris que intervenen en el procés d’atenció, fent èmfasi en 

la comunicació no presencial no tan sols amb el personal mèdic, sinó també amb 

els professionals d’infermeria i altres professionals de referència (gestors de casos, 

professionals de treball social). Cal potenciar l’accés a aquest canal de comuni-

cació amb les oficines de farmàcia per part dels diferents professionals del PAID 

implicats en la gestió i l’ús de la medicació.

Es podrien impulsar propostes molt pràctiques com el fet que els gestors de casos 

contactin amb les oficines de farmàcia i tinguin molta accessibilitat (per telèfon, 

correu electrònic, etc.) perquè se’ls puguin comunicar incidències rellevants en al-

gunes persones.
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Estandarditzar el model de farmaciola dels maletins per a les visites a domicili

Encara que sembli un element menor, aquest és un element d’interès i es proposa 

recollir el treball ja realitzat a la ciutat de Barcelona perquè serveixi com a base per 

fer una proposta de tipus llista de comprovació que faciliti aquest element en la 

pràctica professional.

Identificació d’objectius i indicadors de farmàcia dins del marc avaluatiu

El grup proposa dos indicadors:

1.  Taxa d’incidències en seguretat. Ja utilitzat per poblacions en situació de

complexitat. S’adaptaria aquest indicador ja utilitzat per poblacions ateses

en programes d’AD.

2.  Proporció de persones ateses en AD amb una “revisió de la medicació”.

S’ha de basar en elements de traçabilitat dins del sistema d’informació.

Proporció de retirada de medicaments de l’oficina de farmàcia per valorar

el compliment del tractament.

7.2.6 Interconnexió amb altres serveis  
de l’entorn domiciliari: serveis d’atenció diürna
i serveis d’intervenció socioeducativa 
L’atenció a l’entorn domiciliari s’ha d’integrar necessàriament en l’ecosistema de ser-

veis i eines del sistema de serveis socials existents per poder optimitzar els recursos i 

les estratègies actuals, tot aportant valor afegit a les persones usuàries d’aquest servei.

D’una banda, aquest plantejament a escala global comporta que el PAID fa seus els 

plantejaments del pla estratègic de serveis socials, que proposa una mirada integra-

dora dels serveis socials que potenciï la dimensió preventiva i comunitària, i generi un 

marc de treball en xarxa amb altres sectors implicats en el benestar de les persones. 

D’una altra, en l’àmbit operatiu, aquesta mirada comunitària i en xarxa fa necessari 

explorar les interconnexions amb altres serveis del sistema per definir el perímetre 

funcional del PAID. Així, cal articular estratègies amb els serveis d’intervenció so-

cioeducatius34 per optimitzar la seva acció comunitària i amb els serveis d’atenció 

diürna per reforçar la coordinació entre serveis.

D’aquesta manera, els serveis d’intervenció socioeducatius, un dels puntals del 

sistema de protecció a la infància, requereixen una mirada integral, ja que s’ori-

enten a la prevenció i la intervenció davant les situacions de risc en què es troben 

els infants i els adolescents; particularment les que incideixen en el seu desenvo-

lupament, afavoreixen la preservació de la unitat familiar i permeten la promoció 

del seu benestar des del medi d’origen. Així mateix, proporciona a les famílies el 

34. Generalitat de Catalunya. Serveis d’intervenció socioeducativa no residencial per a infants i adolescents

en situació de risc i les seves famílies. Línies generals del nou model de serveis. Direcció General d’Atenció a 

la Infància i l’Adolescència de la Generalitat de Catalunya. 2016.  

Disponible a: http://treballiaferssocials.gencat.cat/web/.content/01departament/08publicacions/colecci-

ons/eines/eines32/SIS.pdf
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suport necessari perquè puguin atendre correctament els seus fills en situació de 

risc, i fomentin, mitjançant el treball individual o grupal, l’adquisició d’habilitats i 

hàbits de conducta, tant pel que fa a capacitats personals com a capacitats relaci-

onals dirigides a disminuir la situació de risc. Sota aquest plantejament, la creació 

de sinergies amb el PAID aporta un valor afegit, ja que pot facilitar els processos 

d’intervenció i els suports que es dissenyin a l’hora d’intervenir en els infants i els 

adolescents en situació de risc, així com en les seves famílies.

Pel que fa als serveis d’atenció diürna per a gent gran, degut a la seva progressiva ori-

entació conceptual cap a plataformes de servei, esdevenen serveis amb els quals el 

PAID pot crear dinàmiques d’intercanvi, i permet optimitzar recursos i establir-hi col·la-

boracions. D’aquesta manera, es consolida la dimensió comunitària d’ambdós serveis.

7.2.7 Transport adaptat i transport sanitari
Aquest és un element important pel que fa a la combinació de recursos de serveis 

diürns dins del paquet de serveis per a persones ateses en programes d’AD. El cost 

que impliquen per a les persones usuàries les tarifes de transport adaptat de vega-

des és una barrera important per facilitar l’accessibilitat per sortir de la llar. Es reco-

mana poder preveure com es pot millorar el finançament d’aquest servei d’una ma-

nera adequada per facilitar l’assistència si la persona en compleix els criteris d’accés. 

Cobrir les necessitats de transport en els casos en què l’entorn relacional de la 

persona no el pugui cobrir esdevé fonamental per connectar la persona amb la 

prestació de serveis en el marc del PAID (per exemple, centres de dia, etc.).

El transport adaptat en salut està previst en la cartera de serveis de salut i l’assig-

nen els serveis sanitaris en funció dels criteris d’inclusió establerts per protocol.

Per al cas del transport adaptat finançat pels serveis socials, correspon al transport 

accessible i/o assistit el trasllat a serveis socials especialitzats d’atenció diürna a 

persones amb discapacitat i persones grans amb dependència i que presenten 

un trastorn de deteriorament cognitiu (tipus demència) que no poden fer ús del 

transport ordinari i que presenten dificultats de mobilitat (mobilitat reduïda) i/o 

necessitat d’acompanyant (barem d’acompanyant). 

El PAID ha de vetllar per l’accessibilitat i les dificultats d’accés als serveis derivats 

de la manca de disponibilitat del transport adaptat i monitoritzar-les, amb la fi-

nalitat d’introduir les mesures adients per millorar la situació al territori. Aquesta 

qüestió ha de formar part del seguiment de l’òrgan de governança a escala territo-

rial per les dificultats actualment existents en aquesta àrea.

En les eines que acompanyen aquest model, s’ha d’especificar com es desplegarà 

o durà a terme aquest tipus de servei, tant en l’àmbit de serveis socials com de 

salut, i s’han d’especificar el tipus de transport en funció de les necessitats de la 

persona, i la responsabilitat de cadascun dels implicats en el transport, l’acompa-

nyant i els costos i el copagament del servei. Cal assegurar la gestió de les barreres 

que representa no disposar de forma adequada d’aquest tipus de servei.
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7.3 Resposta a les necessitats  
de determinats col·lectius al domicili  
i al seu entorn

Tot i que els serveis i els programes d’AD, amb caràcter general, s’adrecen a totes 

les persones que, en qualsevol moment del seu cicle de vida, necessiten un suport 

al seu entorn domiciliari, és ben cert que hi ha determinats col·lectius que, per 

les seves necessitats d’atenció específiques, han de ser perceptors d’una atenció 

especial i que requereixen d’una articulació d’un alt nivell de resposta domiciliària. 

Entre aquests col·lectius destaquen les persones en situació de complexitat, les 

persones que presenten trastorns mentals greus, les persones amb demència i 

també els infants i els adolescents.

7.3.1 Atenció d’infants i adolescents
És una necessitat atendre els infants i els adolescents des d’una perspectiva inte-

gral i integrada, que articuli l’acció social i sanitària amb la lúdica i educativa i que 

garanteixi la salut, l’educació, el benestar i els drets dels infants i els adolescents 

continguts al títol II de la Llei dels drets i les oportunitats en la infància i l’adoles-

cència (LDOIA), amb un suport adequat al domicili durant el temps que sigui ne-

cessari en el seu procés de creixement i desenvolupament, amb una participació 

activa de l’infant o l’adolescent, de la família i de l’entorn cuidador.

Cal tenir molt en compte els nous escenaris de convivència a l’entorn familiar, ja 

que l’evolució de la societat ha dut un increment de situacions de famílies amb in-

fants que es veuen immersos en noves situacions que poden produir una càrrega 

o una tensió més elevada al nucli familiar, associades a l’existència de separacions 

amb separació de convivència o sense, custòdies compartides, pèrdua de suports 

familiars a la cura d’infants, etc. Accions de suport, mediació i empoderament po-

den ser necessàries en aquest context per afavorir el millor desenvolupament de 

l’infant i l’adolescent en el seu entorn familiar. 

L’AD en infants i adolescents amb necessitats d’atenció especial té unes carac-

terístiques i una singularitat que convé tenir en compte a l’hora de dissenyar el 

model d’atenció a l’entorn domiciliari.

•  Resposta a l’infant i l’adolescent amb necessitats de salut  
i de tipus sociosanitari

Els professionals d’infermeria dels serveis d’AP, de forma conjunta i harmonitza-

da amb l’atenció hospitalària en els casos que així ho requereixin, han de prestar 

serveis a aquest grup poblacional amb necessitats pròpies; s’aconsella l’existència 

de competències específiques dels professionals que intervenen en l’entorn do-

miciliari adaptades a aquest grup d’edat (per exemple, identificació de les diverses 
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etapes de creixement i desenvolupament, tant físic com neuropsicològic i social/

relacional, entre d’altres).

L’AD pediàtrica requereix una mirada social i sanitària integrada especial, ja que in-

tegra l’atenció a les necessitats de l’infant i l’adolescent, i també les necessitats i les 

potencialitats dels pares o les persones cuidadores principals, amb la necessària va-

loració i detecció del risc en aquest grup de població vulnerable. Aquest marc d’aten-

ció és aplicable a tot l’equip d’AP i els professionals de la primera corona, inclosos els 

professionals gestors de cas i el personal d’infermeria de pràctica avançada.

•  Resposta a grups d’atenció d’elevada complexitat  
en l’atenció domiciliària

L’atenció a l’infant i l’adolescent en un entorn d’hospitalització és una situació de 

crisi que posa aquest col·lectiu en una condició de vulnerabilitat. Els infants i els 

adolescents que s’hi troben han d’afrontar una nova realitat, que els porta a de-

pendre de terceres persones, perden la seva autonomia i intimitat, experimenten 

dependència cap al personal mèdic i hospitalari, i han d’acceptar normes especials 

i hàbits de vida per a la seva alimentació i el seu son. (Silva, 2012) (19). Per aquest 

motiu, s’intenta plantejar l’AD com el primer escenari d’atenció sempre que sigui 

possible. Aquest fet implica donar suport a l’infant i a l’adolescent, així com a la 

seva família.

L’article 46.1. de l’LDOIA ens indica que “s’ha de potenciar el tractament en l’aten-

ció primària de salut o el tractament domiciliari dels infants i els adolescents, a fi 

d’evitar-ne, sempre que sigui possible, l’ingrés hospitalari. Si l’ingrés hospitalari 

és necessari, aquest ha d’ésser tan breu com sigui possible i s’ha de procurar que 

tingui lloc en unitats preparades per a infants i adolescents i evitar l’hospitalització 

entre els adults”.

En aquest sentit, es comencen a identificar iniciatives impulsades per alguns cen-

tres hospitalaris pediàtrics a Catalunya de programes d’atenció a infants que per-

tanyen a grups amb necessitats d’atenció específiques de baixa prevalença pel 

que fa a l’àmbit comunitari: atenció pal·liativa, ventilació mecànica no invasiva, 

traqueotomia, nutrició parenteral, portadors de sondes de gastrostomia percu-

tània endoscòpica (GPE) o altres situacions que configuren una situació de com-

plexitat. Per a aquestes situacions, una modalitat que es pot tenir en compte és 

l’hospitalització domiciliària per poder fer la transició amb garanties, ja que aquest 

col·lectiu és molt sensible a reingressos si l’atenció no és la correcta, i això facilita-

ria la capacitació dels professionals d’AP.

La baixa prevalença a la comunitat d’aquestes condicions requereix l’atenció per 

part d’equips i professionals amb una determinada expertesa i especialització, 

però que alhora té exigències de treball col·laboratiu amb els dispositius d’AP i 

professionals de gestió de casos ja existents a la comunitat.

Alguns d’aquests processos tenen una intensificació de l’atenció en el procés de 

transició (hi ha algunes experiències de trasllat acompanyat per professionals sa-
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nitaris en infants amb ventilació mecànica) i postalta immediata, tant pel que fa 

al contacte telefònic com a visites presencials que es requereixen.

Un element crític pel que fa al treball en xarxa necessari en aquest grup és la 

necessitat de contacte i pacte amb els professionals d’AP. Convé treballar i orga-

nitzar com es coordinen aquests equips especialitzats amb la xarxa d’AP, com es 

contacta i es poden programar visites conjuntes amb els professionals de pedia-

tria o els gestors de casos a l’AP.

S’ha de construir tota la xarxa de contacte telefònic accessible i de correu elec-

trònic segur entre els diversos dispositius. Aquest és un element més singular si 

ho comparem amb l’atenció a persones amb condicions de més prevalença, com 

passaria amb l’atenció a les situacions de complexitat en adults. S’han d’identifi-

car PR de l’atenció a l’AP, ja sigui el personal d’infermeria o mèdic referent a l’AP, i 

ja sigui el gestor o gestora de casos de l’equip o del territori.

També és important que els plans d’atenció es puguin elaborar i compartir amb 

la resta de la xarxa d’AP des de l’atenció especialitzada, i generar informes (valo-

ració i pla d’atenció inicial, PREALT, seguiment), que es puguin compartir i generar 

alertes o missatgeria selectiva en situacions de revisió o canvis significatius en el 

procés d’atenció i seguiment d’aquestes persones.

Un altre element d’interès és la necessitat de formació i capacitació dels profes-

sionals de primera línia per a la cura d’aquests persones ateses especialment per 

entorns geogràficament molt distants de l’hospital. S’haurien de crear materials 

de formació que facilitin la capacitació no presencial (enregistraments de vídeo, 

càpsules de vídeo) que siguin fàcilment accessibles als professionals de l’AP.

És important generar per a aquestes poblacions en situació de risc respostes pla-

nificades de garanties d’atenció 7×24 pel que fa a un telèfon de contacte amb 

l’hospital de referència, i d’atenció 7×24 amb capacitat de resposta, tot i que, en 

determinades franges horàries, la resposta sigui per part d’altres professionals, 

que no necessàriament siguin el referent de l’equip domiciliari hospitalari. Aquesta 

resposta ha d’estar accessible a les famílies i als professionals d’AP d’una manera 

clara i fàcil.

També hi ha d’haver una certa disponibilitat de cobertura d’atenció mèdica i de tre-

ball social, especialment per les necessitats freqüents d’atenció social que sorgeixen 

en aquests processos en població infantil pel seu impacte en l’àmbit familiar.

Hi ha tota una qüestió de coordinació important amb les empreses proveïdores 

d’aparatatge i equipament mèdic que porten moltes vegades, pel que fa a la iden-

tificació de problemes que pot dur a terme el professional sanitari.

L’article 49.2 de la LDOIA ens diu que: “L’infant o l’adolescent malalt o convales-

cent que s’està al seu domicili, o que està internat més de trenta dies en un centre 

que no disposa d’unitat específica pediàtrica, té dret a rebre l’educació correspo-

nent al seu nivell escolar sens perjudici que també se li faciliti suport educatiu per 

2 aquest context, les visites domiciliàries poden tenir lloc al domicili mateix o a 
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l’escola, amb el que comporta en termes de formació i capacitació per a les 

famílies, les persones cuidadores i el professorat tutor. Hi ha una certa 

preocupació en el sector sobre com es podran atendre aquests infants i 

adolescents amb les polítiques educatives actuals d’escola inclusiva, que 

dispersaran aquests infants amb necessitats d’atenció especial i que, 

segurament, tindran un impacte amb l’increment de les necessitats d’atenció i 

de capacitació en professionals generalistes que ja treballen a la comunitat. 

•  Resposta als infants i els adolescents en situació de risc de
desemparament que necessiten intervenció a l’entorn domiciliari

La potenciació dels anomenats factors de resiliència, de protecció i treball amb 

els infants i les famílies al seu entorn està adquirint importància pels seus efectes 

positius en diferents situacions. Per aquest motiu, és imprescindible detectar en 

l’entorn familiar i la unitat de convivència la necessitat de realitzar actuacions 

preventives, de tractament socioeducatiu, i fer-ne l’avaluació posterior.

Per als casos de nuclis familiars o convivencials en què es detecti que els infants o 

els adolescents poden trobar-se en situació de risc social per dificultats en l’exercici 

del rol parental, es planteja la prestació de SAD i suport a la unitat familiar o de 

convivència, de forma complementària o per reforçar les actuacions en el marc de la 

prestació de serveis d’intervenció socioeducativa no residencial per a infants i 

adolescents. Aquesta mesura ha d’estar subjecta als criteris d’indicació descrits a la 

car-tera de serveis, i s’han d’identificar els casos en què seria una prestació garantida i 

els casos en què podria ser necessari aplicar un copagament; en aquest context, 

convé tenir en compte l’article 103.435 i l’article 104 de la LDOIA. En aquest últim 

es parla de mesures d’atenció social i educativa davant les situacions de risc, i, 

concretament a l’apartat d), parla explícitament del suport domiciliari. 

Una intervenció preventiva per als casos de risc detectats es pot acompanyar 

d’altres mesures d’intervenció de caràcter més grupal o fins i tot comunitària 

(per exemple, als serveis socioeducatius o els programes de criança positiva). 

En alguns casos, el compromís socioeducatiu és l’instrument que pot ajudar a 

treballar de forma conjunta amb la família; aquesta metodologia consisteix en la 

signatura d’un conveni entre l’equip d’atenció a la infància i l’adolescència (EAIA) 

i els progenitors o les persones titulars de la tutela o la guarda, i ha de contenir la 

descripció i l’acreditació de la situació de risc, la seva avaluació i la concreció de les 

mesures que s’aplicaran des dels serveis socials bàsics o des d’altres serveis 

especialitzats per a la superació de la situació perjudicial per a l’infant o 

l’adolescent. 

En altres ocasions, la intervenció en l’entorn domiciliari es realitza per assegurar 

l’èxit de l’acolliment dels infants i els adolescents pels seus familiars en el cas de 

35. Els serveis socials especialitzats d’atenció als infants i els adolescents, atenent l’informe i les mesures

d’atenció proposades, han de completar l’estudi i han d’elaborar un compromís socioeducatiu adreçat als 

progenitors o als titulars de la tutela i orientat a la superació del risc que envolta l’infant o l’adolescent, el qual 

ha de contenir la descripció i l’acreditació de la situació de risc, la seva avaluació i la concreció de les mesures 

que s’aplicaran des dels serveis socials bàsics o des d’altres serveis especialitzats per a la superació de la 

situació perjudicial. https://www.parlament.cat/document/nom/TL115.pdf
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l’acolliment en família extensa. Aquest fet ha de contribuir a millorar la qualitat de 

l’atenció dels infants i els adolescents i els familiars acollidors, acompanyar les famí-

lies extenses en l’assumpció de les seves responsabilitats educatives i socialitzado-

res, i a garantir el seguiment dels infants acollits i dels seus familiar en el seu entorn.

Totes aquestes actuacions, en el seu conjunt, han de contribuir a donar resposta 

al marc generat per la Llei 14/2010, del 27 de maig, dels drets i oportunitats en la 

infància i l’adolescència, a Catalunya.

7.3.2. Atenció de dones embarassades  
i durant el postpart
L’evidència científica disponible mostra que hi ha una relació clara entre la qualitat 

de l’atenció prenatal, neonatal i infantil i determinats problemes de salut, com la 

mortalitat perinatal, el pes baix en néixer, la prematuritat, etc. Per això, el segui-

ment de l’embaràs, des de les primeres setmanes de gestació, és primordial per 

detectar els embarassos de risc i prevenir les conseqüències per al nadó i per a la 

mare. Així, els cribratges i l’educació per a la salut durant els primers anys de vida 

són essencials per incorporar hàbits i estils de vida saludables i detectar precoç-

ment certes malalties en aquesta etapa.

En casos de risc o impossibilitat que la dona es pugui traslladar de forma fàcil per 

efectuar el seguiment fora del domicili, els equips d’intervenció han d’analitzar i 

prioritzar els casos en què es requereix part de la intervenció al seu domicili.

Cal tenir en compte que tot el procés d’embaràs, part i puerperi és un esdeve-

niment transcendental en la vida de les dones, i el tipus d’atenció que rebin té 

importants efectes en elles i en els seus infants, tant físics com emocionals, a curt 

i a llarg termini, en particular en el cas d’aquelles que consideren fonamental ser 

protagonistes del seu part. 

En les últimes dècades, s’ha produït una ràpida expansió en el desenvolupament 

i l’ús d’un ventall de pràctiques ideades per iniciar, augmentar, accelerar, regular 

o monitorar el procés del part. El seu propòsit és millorar-ne el desenllaç per a 

les mares i els seus. Cal assegurar l’atenció necessària en tot el procés, i vetllar 

pel benestar emocional i l’adaptació a la maternitat, i per l’establiment del vincle 

amb el nadó, en l’èxit de la lactància, en l’estil de criança i en el desenvolupament 

posterior dels infants.36

Finalment, cal tenir en compte que la manca de protecció i cura apropiada d’un in-

fant es pot iniciar abans del seu naixement, quan la mare, en estat de gestació, no 

36. Grup elaborador de la GPC. Actualització i adaptació a Catalunya de la Guia de pràctica clínica 
del Sistema Nacional de Salut sobre l’atenció al part normal; Barcelona: Agència de Qualitat i Ava-
luació Sanitàries de Catalunya; 2013. Disponible a: 

 http://aquas.gencat.cat/web/.content/minisite/aquas/publicacions/2013/pdf/gpc_part_nor-
mal_catalunya_aquas2013.pdf
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té cura del propi cos, ingereix substàncies tòxiques o s’exposa a situacions de vio-

lència i, quan per part del pare, aquest no cuida la dona o l’exposa a situacions de 

violència i risc. En aquestes circumstàncies, parlem de maltractament prenatal.

L’article 110.4 de la Llei 14/2010 estableix clarament que “la declaració preventiva 

de desemparament abans del naixement és procedent quan es preveu clarament 

la situació de desemparament del futur nadó”. En aquest context, l’AD podria con-

siderar-se entre les mesures prèvies com a possible alternativa a la mesura de 

separació, per capacitar la família per a la protecció, l’atenció i la formació dels 

infants, i fer disminuir el risc per a l’infant i evitar-ne el desemparament.

Actualment, l’atenció durant el puerperi és una pràctica bastant estesa i en con-

solidació. Forma part de la cartera de serveis dels professionals d’infermeria obs-

tetricoginecològica a l’AP. 

En aquest sentit es recomana:

•  Incorporar i consolidar a la cartera de serveis una o dues vistes en el puerperi, 

especialment en les dones primípares, i segons els criteris d’indicació establerts 

per l’ENAPISC i els programes d’atenció a les dones i els infants.

•  Afavorir l’alta precoç (s’està reduint de 24 a 6 hores) en els casos que tinguin un 

criteri d’indicació, amb una visita postalta al cap de 24-48 hores.

•  Coordinar l’equip d’atenció a la salut sexual i reproductiva (ASSIR) amb l’equip 

pediàtric en perfil de casos pactats.

•  Valorar els casos detectats de risc, en els quals cal efectuar una visita conjunta 

entre el professional d’infermeria obstetricoginecològica encarregat de la visita, 

el de treball social, el de psicologia, i el de pediatria, en funció de cartera de ser-

veis i altres serveis de suport de l’AD.

•  Donar l’alta precoç en persones amb algun problema de salut i en situació de 

risc que ha fet perllongar l’estada, i per a les quals es pot organitzar una alterna-

tiva d’atenció al domicili per part de l’equip de l’ASSIR.

•  Incorporar (en els casos que ho requereixin) un sistema de seguiment per tele-

conferència per efectuar el seguiment del puerperi.

7.3.3 Atenció de persones amb trastorn  
de salut mental i addiccions
El Pla integral d’atenció a les persones amb trastorn mental i addiccions, en la 

seva nova estratègia per al període 2017-2019, destaca com uns dels principis i 

elements que han d’impregnar totes les actuacions, la consecució de la integració 

de les intervencions (entre les xarxes especialitzades, en l’entorn de l’AP, integració 

progressiva amb els serveis socials, sanitaris, educatius, laborals i altres) i el desen-

volupament d’un model d’atenció a l’SM basat en la comunitat i orientat a reduir 

les desigualtats socials i millorar la recuperació i la inclusió social.
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Així, doncs, es proposa una estratègia que consolida el model d’atenció comu-

nitari i orienta l’organització dels serveis d’atenció des del paradigma del model 

de recuperació. L’àmplia mirada que es planteja per entendre l’SM i l’atenció a les 

persones afectades implica la confluència de molts punts de vista, la sinergia de 

diversos àmbits i disciplines, plantejant la integració de l’atenció entre els dife-

rents serveis de la xarxa sanitària i entre el sistema sanitari, social, educatiu, laboral 

i judicial com a objectiu de millora permanent.

Es tracta de construir un model d’AI centrada en la persona, amb un marcat caràc-

ter preventiu, d’enfocament comunitari, de proximitat i que garanteixi la continuïtat 

assistencial. Aquest model, a més, conté el reconeixement del rol actiu i empoderat 

de les persones i de les seves famílies, en col·laboració amb els professionals que les 

atenen, la valoració integral de les seves necessitats i una pràctica assistencial col-

laborativa per part dels professionals de totes les organitzacions i àmbits d’atenció 

implicats que assegura la planificació proactiva i l’atenció compartida.

Per la seva banda, el Pla director salut mental i addiccions està redissenyant ac-

tualment les línies mestres del Pla i incorporant elements d’interès en l’àrea d’AD. 

Un dels objectius del Pla director és articular un bon nivell de resposta domiciliària 

que previngui i eviti hospitalitzacions potencialment evitables en persones amb 

problemes d’SM.

Es plantegen quatre nivells d’actuació en l’entorn domiciliari i comunitari per part 

dels equips d’SM:

• 

• 

• 

• 

 Un nivell d’hospitalització domiciliària (HD) en SM com a alternativa a l’hospi-

talització convencional: és una modalitat amb una intervenció intensiva per un 

període aproximat de tres setmanes37 en la qual s’assegura una mínima intensi-

tat d’atenció per part de diversos perfils professionals (fins i tot de psiquiatria), 

que cobreix caps de setmana i festius.

 Un nivell d’AD intensiva, que es podria allargar per un període màxim de sis 

mesos amb intensitats de visites i contactes de dos a tres cops a la setmana. 

És un nivell altament relacionat amb l’anterior, ja que moltes persones ateses 

donades d’alta de l’HD passarien immediatament a aquest nivell. A més a més, 

una intervenció en aquest nivell podria prevenir molts ingressos innecessaris. El 

desplegament del PCC en Salut Mental seria de gran utilitat per a aquests casos. 

 Un nivell de seguiment domiciliari per part dels equips del centre de salut men-

tal d’adults (CSMA) i el centre de salut mental infantojuvenil (CSMIJ) en què les 

intensitats serien més baixes, però suficients, per mantenir les persones ateses 

amb un grau de vinculació o, sobretot, revinculació quan fos necessari.

 Un seguiment per part de l’equip d’AP social i sanitari, amb el suport del CSMA, 

el CSMIJ i la unitat funcional d’SM.

Igualment, s’està duent a terme una revisió del Pla de suport individualitzat (PSI) 

amb una evolució vers un model de programa assertiu comunitari. Els PSI estan 

37. Nota: en funció de les guies i les rutes assistencials integrades del Pla director de salut mental i addiccions. 
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formats per tres o quatre professionals i tenen una cobertura mitjana de 250.000 

habitants en termes poblacionals. La gestió de casos dins del model PSI preveu 

una càrrega de 10-15 casos per cada gestor de cas, degut a les característiques i les 

necessitats d’atenció de les persones ateses.

Es potenciarien els centres de rehabilitació comunitària i els centres de dia amb 

funció altament rehabilitadora i de reinserció comunitària (reablement o recapa-

citació).

Un element important en tots aquests programes és el paper de les famílies en el 

procés d’atenció com a factor contenidor.

Dins de l’abordatge de la complexitat (des de la vessant de complexitat on con-

corren problemes d’SM i de malaltia orgànica), hi ha la revisió dels models col·la-

boratius d’atenció que ja es duen a terme, en què s’estableix una metodologia de 

conferència de cas per a la valoració integral i l’elaboració de plans d’intervenció 

compartits sanitaris i socials per part d’EAP, d’equips d’SM i dels serveis socials 

bàsics. En aquestes experiències, hi hauria la necessitat de definir l’abast de la 

valoració i les dimensions que caldria incorporar i els requeriments tecnològics per 

disposar d’una plataforma tecnològica que en facilités l’elaboració i el seguiment.

7.3.4 Atenció de persones amb demència  
o Alzheimer
Les necessitats de les persones amb demència i de les seves persones cuidadores 

i familiars són múltiples i diverses: informació, suport social i emocional, atenció a 

la dependència i tractament de comorbiditat i de la simptomatologia que poden 

presentar a més a més de l’atenció pal·liativa. Una gran part d’aquesta assistència, 

quan apareix la dependència, es presta al domicili. Per donar resposta a aquestes 

persones és imprescindible l’avaluació geriàtrica integral i els models d’AI que ac-

tuïn de manera proactiva.38

Els serveis sanitaris que donen atenció sanitària a domicili (com el Programa d’AT-

DOM, els equips del PADES i l’HD) i també els serveis socials tenen com a objec-

tiu mantenir la persona al seu domicili en les millors condicions i donar suport a 

persones cuidadores i famílies. Amb l’objectiu de promoure un treball 

altament coordinat i evolucionar cap a models integrats, el Pla director 

sociosanitari i el Programa de prevenció i atenció a la cronicitat han promogut 

la realització de rutes assistencials per a l’atenció comunitària a les persones 

amb demència a tots els territoris. Aquestes rutes es defineixen com un pacte 

funcional entre els professio-nals i les organitzacions sanitàries, socials, i, en el cas 

de les persones amb demència, han d’incloure la participació de les associacions 

de familiars per donar una AI.

38. Bases per a l’atenció comunitària a les persones amb demència.

http://salut-envelliment.uab.cat/publicacions/docs/atencio_persones_demencia.pdf 
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Alguns elements clau de la ruta assistencial són:

- 

- 

- 

- 

 La coordinació i el maneig de l’atenció interdisciplinària: descriure la cartera 

de serveis específics i recursos socials, i facilitar la integració de recursos.

 L’atenció i el suport la persona cuidadora i a la família, l’atenció en les clau-

dicacions, facilitar la formació i l’educació sanitària i establir actuacions con-

juntes amb les associacions de familiars.

 L’atenció 7×24 que garanteixi respostes ràpides en les descompensacions i 

les situacions de crisi.

 Donar resposta a les necessitats pal·liatives: facilitar la planificació de deci-

sions anticipades, participació dels equips del PADES en les situacions amb 

major complexitat. 

7.3.5 Gestió de  la divergència d’opinió  
o de conflictes de maneig difícil
La majoria de models d’implementació d’AI social i sanitària preveuen en la me-

todologia d’implantació la gestió de conflictes i reconeixen que és un escenari 

altament probable i freqüent en la gestió de determinades situacions.39

La gestió de l’equip durant una situació conflictiva és important per donar una 

resposta ràpida, adequada i oportuna; esdevé necessari conciliar les tensions que 

es produeixin en l’equip cercant, conjuntament:

1. Consens en les actuacions. 

2. Consens de les persones que hi intervenen.

3. Sinergies.

4.  Visió global, no tan sols des de les especialitzacions que comparteixen 

la informació, sinó també des de la dimensió més holística de la persona 

(emocional, relacional). L’atenció de la persona no és una suma d’atenci-

ons, sinó una resposta coordinada, ordenada i consensuada per un grup 

de persones professionals i l’entorn comunitari a unes necessitats en un 

moment vital determinat.

Quan es presenti una situació conflictiva o divergència d’opinió:

1. L’equip ha de tenir un referent que busqui el màxim consens.

2. Hi ha d’haver espais físics per fer reunions periòdiques i de “xoc”, ad hoc.

3. Hi ha d’haver eines àgils de comunicació per poder:

• Disposar de tota la informació abans de les reunions.

• Compartir reflexions, dubtes.

• Tenir una via de resposta urgent.

39. https://www.kingsfund.org.uk/sites/default/files/field/field_publication_file/Place-based-systems-

of-care-Kings-Fund-Nov-2015_0.pdf
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4.  Els membres de l’equip han de disposar de competències de treball en

equip en el marc de l’AI.

Cal plantejar-se si aquella situació té unes implicacions ètiques. En aquest cas, 

s’aconsella disposar de procediments específics per a la seva gestió i abordatge.
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GLOSSARI D’ACRÒNIMS I ABREVIATURES

Acrònim Definició

7×24 atenció 24 hores els 7 dies de la setmana

ABS àrea bàsica de salut

ABVD activitats bàsiques de la vida diària

ACP atenció centrada en la persona

ACUT atenció continuada i d’urgències de base territorial

AGA àrea de gestió assistencial

AIVD activitats instrumentals de la vida diària

AP atenció primària

ATDOM atenció domiciliària per part dels equips d’atenció primària de salut

AVC accident vascular cerebral

CA comunitat autònoma

CAP centre d’atenció primària

CAP-II centre d’atenció primària on es presten serveis especialitzats

CE consultes externes

CdeC conferència de cas

CDIAP centre de desenvolupament infantil i atenció precoç

CMA cirurgia major ambulatòria

CMBD-SS conjunt mínim bàsic de dades de recursos sociosanitaris 

CRG clinical risk group

CSMA centre de salut mental d’adults

CSMIJ centre de salut mental infantojuvenil

CSS centre sociosanitari

CUAP centre d’urgències d’atenció primària

DS Departament de Salut

DTSF Departament de Treball, Afers Socials i Famílies

EAIA equip d’atenció a la infància i l’adolescència

EAP equip d’atenció primària de salut

EAPS equip d’atenció psicosocial

EAR equip d’atenció residencial

EC equip de capçalera

eCAP història clínica electrònica d’atenció primària

EBAS equip bàsic d’atenció social

ECG electrocardiograma

ENAIC Estratègia nacional d’atenció integrada a la cronicitat
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Acrònim Definició

ENAPISC Estratègia nacional d’atenció primària i salut comunitària

ESIC equip de suport integral a la complexitat

GC gestor/a de cas

GDS escala de deteriorament global de Reisberg

GMA grup de morbiditat ajustada

GRD grup relacionat amb el diagnòstic 

HD hospitalització domiciliària

HCCC història clínica compartida de Catalunya

HTA hipertensió arterial

IEMAC Instrument per a l’avaluació de models d’atenció a la cronicitat

IEXPAC Instrument d’avaluació de l’experiència del pacient crònic

IFIC infermeria familiar i comunitària

Llei de promoció de l’autonomia personal i atenció a les persones en situació 
LAPAD

de dependència 

MACA model d’atenció a la malaltia crònica avançada

MFIC medicina familiar i comunitària

MPOC malaltia pulmonar obstructiva crònica

PAC punt d’atenció continuada

PADES Programa d’atenció domiciliària i equips de suport

PAID Programa d’atenció integrada a l’entorn domiciliari

PAO prescripció d’articles ortoprotètics

PCC pacient crònic complex

PCE-CAT Programa Cuidador Expert Catalunya

PCSM pacient crònic de salut mental

PCCSM pacient crònic complex de salut mental

PDA planificació de decisions anticipades

PDSS Pla director sociosanitari 

PAISS Pla d’Atenció Integrada Social i Sanitari

PIIC Pla d’intervenció individualitzat i compartit 

PPAC Programa de prevenció i atenció a la cronicitat

PPE-CAT Programa Pacient Expert Catalunya

PR professional referent

PREALT protocol de preparació de l’alta

RHB rehabilitació

GLOSSARI D’ACRÒNIMS I ABREVIATURES
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Acrònim Definició

RHB-d rehabilitació a domicili

RX raigs X o radiologia

SAD servei d’ajuda a domicili

SEM Sistema d’Emergències Mèdiques

SIRE Sistema Integrat de Recepta Electrònica

SM salut mental

SMiA salut mental i addiccions

SPD sistema personalitzat de dosificació de medicaments

SBAS servei bàsic d’atenció social

SSB serveis socials bàsics

TIC tecnologies de la informació i la comunicació 

TMG trastorn mental greu

TMMG trastorn mental molt greu

TRD teràpies respiratòries domiciliàries

UCIES urgències

UFISS unitat funcional interdisciplinària sociosanitària

UGA unitat geriàtrica d’aguts

VGI valoració geriàtrica integral

XAP xarxa d’atenció primària

GLOSSARI D’ACRÒNIMS I ABREVIATURES
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Annex 1.  
Anàlisi DAFO per al desplegament del model  
d’AI domiciliària

Anàlisi interna 40, 41

Debilitats Fortaleses

1. Manca de formació. Visió integral de la persona.

2. Fragmentació dels serveis. Voluntat de millorar el servei.

Sistemes d’informació en desenvolupa-
3. Aïllament de nivells assistencials.

ment.

Burocràcia per aconseguir la valoració i de Equips existents i experts d’atenció domici-
4.

gran dependència. liària en els diferents àmbits socials.

Poca capacitat dels professionals per treba-
Coneixement de la situació actual i futura. 

5. llar conjuntament amb els diversos àmbits 
Bona planificació.

sanitaris i socials.

La unió fa la força si es vol un projecte 
6. Manca de coordinació real.

d’atenció integral a domicili.

7. Manca d’equitat entre l’entorn rural i urbà. Hi ha esculls en el sistema d’intervenció.

El contracte del programa no cobreix el 100% 
La persona cuidadora finalment ha de fer rol 

8. del cost dels serveis de la dependència ni 
per el sistema.

dels serveis socials.

En aquests moments hi ha una aposta en 
Molta fragmentació, calen molt de consens 

l’àmbit de govern, però caldrà treballar en 
9. i canvis normatius per accedir a un model 

l’àmbit normatiu per implicar governs locals 
integrat.

i altres governances.

Manca d’instruments conjunts de valora-
Bons professionals i amb ganes de fer una 

10. ció de criteris de concessió del sistema en 
bona tasca.

general.

Molta experiència en el temps i en intensitat 
11. El procés d’atenció durant tota la vida.

en la prestació del SAD en serveis socials.

L’AI domiciliària és a l’agenda del Govern de 
12. Privatització per part de l’Administració. 

la Generalitat.

Precarització laboral dels professionals que 
13. Competències professionals avançades.

hi intervenen.

Manca de sensibilitat envers el model exis- Cobertura en augment (malgrat l’entorn 
14.

tent per part dels agents provadors. previ).

Separació de la xarxa social i la xarxa sanità-
15. Sensibilitat en augment.

ria.
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Debilitats Fortaleses

16. Les ABSS social i de salut no coincideixen. Lideratge dels professionals.

Manca de regulació i, per tant, d’homoge-

17. neïtzació del SAD dins la xarxa social. Cada Experiències col·laboratives positives.

ABS té el seu model.

18. Manca de recursos. Equips directius implicats.

Manca de perfils professionals desenvolu-
19. Llarga experiència de treball.

pats.

Atenció poc estructurada i deficient de la Equips de direcció i gestió implicats i com-
20.

persona cuidadora. promisos en la millora i el canvi de model.

Dificultats en l’estratificació de la població 
21. Empreses gestores amb expertesa.

inclosa.

22. Etnocentrisme, manca de visió integrada. Bon nivell de cobertura.

Suport dels tècnics sanitaris / professionals 

23. Poques experiències col·laboratives. d’infermeria i l’equip a la persona cuidadora 

i a la persona usuària.

24. Serveis d’informació (sistemes). Coneixement en el sistema.

25. Necessitat de sensibilització i de formació. Existència de bon nivell.

Servei orientat a les tasques i poc orientat a 
26. AP de salut.

l’ASP.

Poca o nul·la cultura d’AI social i sanitària a 
27.  

domicili.

Poca o nul·la capacitat del SAD 
28.

d’interrelacionar-se amb l’entorn comunitari.

Desconeixement del funcionament i 
29.

l’organització de l’ATDOM.

30. No hi ha recollida la veu de les persones.

31. Cobertures i intensitats baixes.

Poca existència de treball col·laboratiu social 
32.

i sanitari a domicili.

No ha estat fins ara una possibilitat de veri-
33.

tat.

Sistema d’informació sanitària i social que 
34.

no es parlen.

35. No hi ha objectius comuns en contractes.

Seguiment a la persona usuària i a la persona 
36.

cuidadora.

37. Rigidesa actual dels protocols.

Seguiment mèdic i social de la persona 
38.

cuidadora.
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Debilitats Fortaleses

Manca d’espais per a respir de la persona 
39.

cuidadora.

40. Sobrecàrrega de la persona cuidadora.

Respir de la persona malalta, fer-ho a cara 
41.

per no desorientar-la.

Manca d’informació sobre els recursos 
42.

disponibles a l’abast.

Manca d’inventari de recursos a cada 
43.

territori.
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Anàlisi externa

Amenaces Oportunitats

Voluntat institucional (salut, social, 
1. Manca de visió i objectius compartits.

presidència).

Necessitat en augment (envelliment i 
2. Temps polítics massa curts.

morbiditat més elevada).

Integració assistencial i atenció centrada en la 
3. Dificultat per obtenir més recursos.

persona com a línies consensuades de futur.

Gran increment de població amb 
4. Canvi de model.

sobreenvelliment.

5. Alta necessitat social i/o sanitària. Interès dels professionals. 

6. Pocs recursos per cobrir tanta demanda. Interès de tots els actors.

Plantejament comú per actuar sobre la 

7. Diferents proveïdors. situació de la persona que facilitaria uns 

resultats millors en la intervenció.

Sistematitzar processos, documentació, 

Projecte molt ampli amb massa criteris, etc. per facilitar a la persona usuària el 
8.

interlocutors. “camí” quan té necessitats d’atenció social i 

sanitària.

Que no hi hagi prou finançament per  
Canvis demogràfics que porten cap a unes 

9. a una cobertura de totes les situacions 
necessitats socials i sanitàries més elevades.

amb les intensitats que calguin.

Reprendre i redefinir el model per tal que 

Encara no està implementada l’atenció  serveixi per aconseguir l’objectiu principal, 
10.

a la dependència en intensitat de servei. que és la prevenció i el retard de l’ingrés de la 

persona en un centre residencial.

Considerar els serveis bàsics socials com 
11. Retardar la institucionalització.

a gestors administratius.

No està aconseguint els objectius per als Fer possible el desig de la majoria de les 
12.

quals es vol dissenyar. persones, que és romandre a casa seva.

Hauria de ser majoritàriament amb caire 

preventiu i s’ha convertit en assistencial 
13. Voluntat política.

davant la manca d’altres recursos en les 

situacions que necessiten més atenció.

Pressió d’agents externs, sectors, 

14. empreses, etc. per desenvolupar models Professionals.

institucionalitzadors.

Epidemiologia de les necessitats, 
15. Tecnologia.

envelliment poblacional, cronicitat, etc.

Estratègies col·laboratives amb altres 
16. Expectatives de la ciutadania.

professionals.
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Amenaces Oportunitats

17. Sostenibilitat. Voluntat política.

18. Realitat sociodemogràfica. Capacitat econòmica del municipi.

Poca valoració del rol de cura de la nostra Empoderament progressiu de les persones 
19.

societat. grans a l’hora de definir el servei.

Hi ha possibilitat d’escriure un model desitjat 
20. Sostenibilitat econòmica del sistema.

nou.

Sobreexigència de la població cap 

21. a l’Administració en l’atenció de la Sembla que vol ser una prioritat de país.

dependència.

Accions o iniciatives departamentals 

22. pròpies que dificultin el disseny del Voluntat institucional per aportar solucions.

model.

Incorporar formació a les escoles per 

23. Finançament separat. sensibilitzar, eliminar estigmes sobre les 

persones grans.

Incorporar eines, instruments, etc. per facilitar 
24. Canvis en l’entorn polític.

l’atenció a la persona.

Desconeixement del potencial que Les noves generacions incorporen les 
25.

ofereixen les tecnologies actuals i futures. tecnologies.
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5. ESTRUCTURA DELS RECURSOS

•  Manca de sistemes d’informació i història compartida.

•  Grans mancances de recursos a la xarxa social.

•  Marc normatiu.

•  Sistema de finançament.

•  Recursos pressupostaris diferents.

•  Diferents organitzacions.

•  Diferents pressupostos.

•  Manca d’equitat en el model i recursos econòmics.

•  Necessitat de creació de nous recursos.

•  Diferents marcs competencials i de finançament.

•  Desconfiança entre les dues xarxes.

•  Dificultats i temps de contractació dels serveis.

•  Manca d’informació a l’inici i en el seguiment.

•  Organització dels avisos per als serveis.

•  Model organitzatiu.

•  No es disposa de valoració integral pública.

•  Normativa vigent governança territorial a tots els nivells.

•  Reglamentació dels serveis.

•  Temps per a la tasca professional integrada.

•  Visió a llarg termini.

6. ORGANITZACIÓ DE LA GESTIÓ

•  Poc respecte a la decisió de la persona.

•  Manca d’acords entre els familiars.

•  Dificultat del procés de presa de decisions.

•  Manca de treball a l’entorn familiar i comunitari.

•  Manca d’estratègies de prevenció.

•  No es compta de forma suficient amb la família i les

persones cuidadores principals.

•  Capacitat dels familiars per complementar l’atenció.

• Resistències a canviar maneres de treballar.

•  Manca de professionals i de perfils especialitzats.

• Manca de treball en equip i col·laboratiu.

• Deficiències en la formació continuada.

•  Professionals especialitzats per a diferents necessitats.

• Sensació de pèrdua de poder.

• Diferents sensibilitzacions dels professionals.

• Poca cobertura de coordinador.

•  Millora del reconeixement dels professionals del SAD.

•  Baixes condicions laborals.

•  Baixa participació de les TF.

•  Poca cultura de compartir i coordinar-se.

•  Manca fer un bon diagnòstic.

•  Desconfiança pel fet que a casa desconeguts.

•  Eines de valoració més flexibles i amb visió
més integral.

•  Augment d’empoderament.

•  Manca de participació de la persona usuària.

•  Baixa participació en el pla d’intervenció de la

persona.

•  La no gestió de les expectatives.

•  Copagament.

•  No respectar opinions ni compartir decisions.

•  Marc territorial per treballar en equip.

•  Sistemes d’informació.

•  Definició de processos de treball.

•  Plans independents i descoordinats.

•  Manca d’informació social i sanitària.

•  No es disposa d’escales de valoració.

•  Fragmentació del sistema.

•  Dificultat del treball col·laboratiu.

•  Manca de formació en treball cooperatiu.

•  Manca de priorització segons les necessitats avaluades.

•  Definir escenaris d’intensitat.

4. ENTORN I ALTRES IMPLICATS

(FAMÍLIA, PERSONES CUIDADORES)

1. PROFESSIONALS 2. PERSONES ATESES 3. METODOLOGIA DE TREBALL

Annex 2. Principals factors que poden afectar el desplegament del model d’AI domiciliària
Diagrama causa-efecte (Ishikawa)
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