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1. ANTECEDENTS



• Una manifestació de la situació de discriminació i de desigualtat 
(relacions de poder).

• Produeix un dany o patiment físic, sexual o psicològic (àmbit públic o 
privat).

• A nivell mundial, 38% dels assassinats de dones són comesos per la 
seva parella. 

• A Catalunya, el 51,3% de les dones reporta haver patit VM al llarg de 
la vida.

1. La violència masclista (VM): definició i magnitud

Llei 5/2008, de 24 d’abril, Del Dret de Les Dones a Eradicar La Violència Masclista, 2008, Ministerio de Sanidad, 2018,  
OMS, 2021
Departament d’Interior de la Generalitat de Catalunya, 2018,



• Problemes de salut mental (dues vegades més risc de depressió i 
d’abús d’alcohol).

• Infeccions de transmissió sexual (1,5 vegades més risc d’infecció per 
sífilis, clamídia o gonorrea).

• Embarassos no desitjats, més de dues vegades més risc d’avortament.

• Major utilització dels serveis de salut d’AP i urgències: finestra 
d'oportunitat.

OMS, 2013, 2014

1. Impacte de la VM en la salut de les dones 



• Dones consideren els professionals sanitaris com a professionals de 
confiança.

• Crida global per integrar la detecció i abordatge de la VM en els 
serveis sanitaris.

• Estudis disponibles no descriuen les condicions per a la implementació 
de les intervencions.

• Pacte d’Estat en matèria de VG.

OMS, 2014

Feder, 2006

1. L’abordatge de la VM des dels serveis sanitaris



2. MARC CONCEPTUAL



2. Marc Conceptual 

Artazcoz et al, 2019

Model dels determinants socials de la violència en l’àmbit de la parella (VMAP). 
Basada en el model de desigualtats socials en la salut (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad. Comisión para reducir 

las desigualdades sociales en salud en España, 2015).



3. OBJECTIU



Identificar i analitzar intervencions efectives per a la 
detecció i atenció a la VM en els serveis sanitaris, en 

el context nacional i internacional, per identificar 
actuacions que puguin ser aplicades al sistema de 

salut de Catalunya.

3. Objectiu



4. MÈTODES



• Disseny: Revisió clàssica de la 
bibliografia.

• Estratègia de cerca: mecanitzada 
en bases de dades (MEDLINE I 
EMBASE) i manual (bibliografia 
d’articles revisats).

• Anàlisis: tres categories
1) metodologia, àmbit i 

resultats; 
2) tipus i característiques de les 

intervencions: a) dirigides al 
personal sanitari, b) a dones 
de la comunitat; 

3) factors que influeixen en la 
implementació, barreres i 
facilitadors; 

4. Mètodes

• Criteris d’exclusió: 
a)fora dels serveis sanitaris; 
b)població diferent a les dones 
(infants, homes); 

c)prevenció de VM en homes; 
d)revisions sistemàtiques, 
metaanàlisi, comentaris o 
editorials. 

• Procés: 
2,868 articles identificats, 13 
seleccionats analitzaven 9 
intervencions.



5. RESULTATS



5. Característiques dels estudis seleccionats

Context de les intervencions

• No es va identificar cap estudi 
nacional.

• La majoria de països de renda 
alta i un d’Europa (UK).

Àmbit de les intervencions

• Generalment un nivell d’atenció, 
AP (n=4:2 a l’àmbit comunitari).

• Serveis específics: prenatal (n=3)

• Diversos àmbits(n=2): AP, 
urgències i clíniques de salut de la 
dona.  

A qui van dirigides

• De 9 intervencions seleccionades:
 8 dirigides al personal 

sanitari(llevadores, 
infermeres, metges, 
metgesses) 

 1 dirigida a dones de la 
comunitat. 

Quina és la població objectiu?

• Dones ateses en serveis sanitaris 
(AP), en general o de salut 
mental, drogodependències 

• Subpoblacions a risc: 
embarassades; mares de menors 
de 5 anys; de grups 
socioeconòmic desfavorits. 



 PERSONA REFERENT (SUPORT)
 CAPACITACIÓ CONTINUADA

Continguts

• Reflexió crítica (mites), 
• Teòric (símptomes, cicle 

violència, indefensió apresa) i 
• Pràctic (tècniques de solució de 

problemes).

5. Tipus i característiques de les intervencions efectives

1. Capacitació al 
personal sanitari en 
cribratge i abordatge 
breu de la VM

2. Introducció del 
cribratge i abordatge 
breu de la VM

3. Multicomponent a l’AP 
i amb abordatge 
comunitari

Tipus 
d’intervencions

Mètodes i instruments

• Presencial, online 
• Vídeos testimoniatge supervivents.
• Representants serveis comunitaris

• Presencial, autoadministrat.
• Eines de cribratge validades 

(preguntes úniques, checklist o 
qüestionaris).

• Cribratge: privacitat, seguretat.
• Abordatge breu: Contenció, 

valoració del risc, pla de 
seguretat, informació i 
derivació.

• Registres i derivacions (rutes).
• Visites domiciliàries (infermeres 

comunitàries; mares mentores).

• HC electrònica (símptomes).
• Fulls de derivació (consensuades).



5. Resultats de les intervencions

Intermedis

Disminució de 
VM

Capacitació al 
personal sanitari 
en cribratge i 
abordatge breu 
de la VM

Introducció del 
cribratge i 
abordatge breu 
de la VM

Multicomponent 
a l’AP i amb 
abordatge 
comunitari

Increment 
detecció de VM 

Finals

Salut  i  VMDetecció i  abordatge

Font: elaborat per les autores



5. Característiques dels estudis seleccionats

Intermedis

Cost benefici
Cost-efectivitat

Disminució 
depressió 
12 mesos

Millora coneixement i habilitats

Disminució 
de VM

Capacitació al 
personal sanitari 
en cribratge i 
abordatge breu 
de la VM

Introducció del 
cribratge i 
abordatge breu 
de la VM

Multicomponent 
a l’AP i amb 
abordatge 
comunitari

CRIBRATGE: Acceptabilitat, facilitat, 
utilitat i dany.

Derivació i 
atenció rebuda

Derivació de 
casos cap a 
serveis 
comunitaris VM 

Increment 
detecció de VM 

Disminució 
de VM

Actituds de 
rebuig a la 
VM

Actituds personal 
de salut 

Finals

Salut  i  VMDetecció i  abordatge

Increment 
detecció de VM 

Augment plans 
de seguretat.

Font: elaborat per les autores
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5. Condicions per a la implementació d’intervencions

Barreres Facilitadors Característiques del 
procés d’implementació



Context Les organitzacions 
i personal sanitari Culturals, socials Les dones que 

pateixen VM

5. Condicions per a la implementació d’intervencions

Barreres Facilitadors



Context Les organitzacions Personal sanitari
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• Falta d’espais amb privacitat 
(urgències).

• Suport d’autoritats locals 
(finançament, reconeixement) 
 compromís.

5. Condicions per a la implementació d’intervencions

• Manca de temps (atenció i 
capacitació).

• Protecció dels temps i acords 
al lloc de treball (capacitació).

• Experiència prèvia en 
l’abordatge de la VM.

• Càrrega emocional i l’atenció 
de la VM.

Barreres Facilitadors



Context Les organitzacions Personal sanitari
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• Falta d’espais amb privacitat 
(urgències).

• Suport d’autoritats locals 
(finançament, reconeixement) 
 compromís.

5. Condicions per a la implementació d’intervencions

• Manca de temps (atenció i 
capacitació).

• Protecció dels temps i acords 
al lloc de treball (capacitació).

• Experiència prèvia en 
l’abordatge de la VM.

• Càrrega emocional i l’atenció 
de la VM.

Barreres Facilitadors
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• Mesures de seguretat, necessitats pràctiques (dones)
• Suport a personal sanitari víctima de VM

• Treball en xarxa.



6. Conclusions i implicacions



• Intervencions efectives per a la millora de detecció, l’abordatge i 
derivació:

• enfortiment de l’AP (capacitació, registre, i suport) 
• component comunitari 
• treball en xarxa (protocols i rutes compartides)

• Alguns factors a tenir en compte per a la implementació:
• Context: privacitat, seguretat i suport a les intervencions.
• Organitzatius: temps per a l’atenció i capacitació continuada.

• Cura del personal sanitari: obrir la caixa de pandora és 
bidireccional

• Avaluar les intervencions realitzades als serveis sanitaris.

6. Conclusions i implicacions



www.consorci.org
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• Quines altres consideracions i components? 

• Protecció a les dones i avís obligatori a la policia?

• Barreres i facilitadors en el context de l’actual pandèmia COVID-19?

OMS, 2014
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Referències d’intervencions efectives



• Poques característiques sociodemogràfiques per definir grups de risc.

• La pobresa és l’excepció, augmenta el risc pels efectes de conflictes 
(financers, transgressió de rol de gènere de les dones, etc.).

• Pertànyer a grups socials i econòmics afavorits com a factor 
protector, encara que la relació no es lineal.

• Exercida per resoldre crisis de masculinitat hegemònica (control). 

• Societats on l’ús de mecanismes de control i poder sobre les dones 
està normalitzat o és una norma social acceptada.

Factors de risc de partir VM

• Jewkes, 2002


