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El retorn al domicili 
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Articular una atenció al domicili del pacient, integrant diferents 
intervencions simultànies i coordinades: la social, la 
rehabilitadora i la d’APS 
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Referent del cas al domicili 
Donat el major component sanitari i el pes de 
les necessitats de salut del pacient donat 
d’alta, el paper de gestor o referent del cas 
l’assumeix el professional d’infermeria 
d’APS (DI referent del pacient o la GC del 
cas), que treballarà conjuntament amb el MF 
del pacient i la TS (coordinació i revaloració 
dels serveis d’atenció domiciliària municipals) 



Població diana 

Institut Municipal de 
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Pacients	ingressats	amb	diagnòstic	d’ictus	i	
altres	malal6es	cerebrals	adquirides*,	amb	
afectació	de	2	o	més	activitats	bàsiques	de	la	
vida	diària	i	amb	necessitats	socials.	

ü  *Codis  CIM–9–MC: 430  (HSA), 431, 432  (hemorràgies intracranials,)  433.x1, 
434.xx  ( ictus isquèmics,  852.00 hemorràgia subaracnoïdal per traumatisme, 
852.20 hematoma subdural, 853.00 altres hemorràgies intracranials  traumàtiques i 
traumatismes cranials. 

 
ü  Els		pacients		amb		malal.a	vascular	cerebral	(endavant	Ictus)			i		

deteriorament		cognitiu		s’inclouran		sempre		que	comptin	amb	suport	del	
cuidador	al	domicili.	



Figura	2:	enfocament	segons	iden6ficació.		
Font:	Programa	de	Prevenció	i	Atenció	a	la	Cronicitat,	2012.	Departament	de	Salut.			



Figura	1:	diferències	entre	pacients	PCC,	MACA/NECPAL	(+)	i	terminals.		
Font:	Programa	de	Prevenció	i	Atenció	a	la	Cronicitat,	2012.	Departament	de	Salut.			



METODOLOGIA DE 
SEGUIMENT 

 
COM HO  FEM? 



Si el pacient no requereix cap intervenció abans, l’EAP 
realitzarà un primer contacte amb el pacient/cuidadors en un 
termini de 24/48 hores després de la data d’alta hospitalària/
CSS; i planificarà de manera consensuada amb la família la 
visita domiciliària 





Objectius de la Visita telefònica 
Comprovar l’arribada del pacient al domicili i la seva 

situació actual: 

•  Detectar estabilitat clínic 

•  Detectar necessitats percebudes: canvis en la 

medicació, dubtes en el tractament, en el seguiment 

•  Exploració de l’entorn: cuidador i/o suport familiar i 

social  

Acordar la següent visita a domicili (PCC/MACA o al CAP) 

a les 72h	
El missatge ha de ser breu, important i positiu.  

D’aquesta manera donem valor a la trucada com intervenció infermera i no com a conversa telefònica 



Visita Domicili 
Objectiu: 
Detectar les necessitats de fragilitat, dependència i risc social 
no cobertes  al domicili 



Valoració d’infermeria 
•  Capacitat de la persona i/o el cuidador per a seguir 

el tractament 
•  Nivell cognitiu (Test de Pfeiffer) 
•  Necessitats d’ autocura, demanda de cures 

(necessitat real i percebuda) 
•  Capacitat per col·laborar en les seves cures (Índex 

de Barthel, Escala de Lawton i Brody...) 
•  Actualització de la valoració integral del pacient al 

llarg del procés d’atenció. 
•  El grau d’adherència al tractament  
•  Pla d’atenció conjunt amb 
    l’equip (PIIC) 



Valoració de l'entorn sociofamiliar  
  

• Condicions del domicili: Espai físic adequat, 
barreres  
• Disponibilitat de dispositius d'ajuda (ortesi) i 
mitjans de mobilització i transport 
• Sistema de suport (familiars i amics, serveis socials 
municipals...) 
• Implicació i situació de relació entre els diferents 
membres de la família 
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Valoració de la cuidadora  
Dona (+80%) 

Aspectes més rellevants a valorar: 
• Grau de parentiu, relacions anteriors amb la 
persona que requereix les cures e interaccions entre 
tots 2 i temps de durada de la cura 
• Estat general de salut 
• Capacitat per cuidar-se a si mateix 
• Nivell de satisfacció de les seves necessitats 
bàsiques 
• Grau de coneixement i habilitats per a la cura  
  (experiències prèvies) 

Aquesta valoració es realitza habitualment  seguint les necessitats humanes bàsiques de V. Henderson 
(24) o mitjançant patrons funcionals de M. Gordon (25), complementant-de dades socials o familiars.  
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Valoració de Treball Social 
•  Ajustament i actualització de la prescripció dels 

serveis domiciliaris municipals d’acord a l’evolució 
de les necessitats del pacient i del seu entorn 

•  Intervenció social dirigida al pacient, el cuidador i 

la comunitat 
•  Vinculació del pacient i/o cuidador amb agents 

comunitaris i entitats, associacions i grups 
d’ajuda mútua 





•  Interrogar sobre el compliment del tractament 
(RHB, HDD, logopèdia...) 

•  Revisió del tractament farmacològic (dosis, 
horaris...) planificar visita MF si cal ajustar 
tractament per MF 

•  Caigudes 
•  Reingressos i motius, visita a urgències (si 

emergència)  
•  Control de la ingesta líquida 
•  Revisió d'hàbits tòxics 
•  Revisió dels hàbits dietètics 
•  TA, edemes, pes, ECG si procedeix 
	
	

Visita seguiment Inf	





MOLTES 


