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EL PAPER DE LA TREBALLADORA SOCIAL
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COORDINACIO ENTRE PROFESSIONALS DE DIVERSES DISCIPLINES I LLOCS DE
TREBALL, AMB UN OBJECTIU COMU

Lexperiencia a que es refereix el present treball, correspon a la coordinacié entre el Servei
d’Oncologia de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona i els Equips PADES
(Programa d’Atencié Domiciliaria Equips de Suport). Aquesta collaboracié va estructurar-se
coordinadament a partir de I'any 1993. La valoraci6 inicial dels aspectes sociofamiliars dels
casos i les tasques de coordinacio i enllag entre els serveis implicats, van ser encomanades a
la treballadora social del Servei d’Oncologia.

El nombre de pacients en seguiment conjunt entre el Servei d’'Oncologia de 'Hospital i els
equips del PADES, és d'uns 250 casos anuals aproximadament.

El circuit de seguiment inclou:
Derivaci6 del pacient hospitalitzat o ambulatori a I'equip PADES
Consultes a I'oncoleg responsable

Visites a Hospital de Dia, per valoracié de problemes puntuals, aguditzacions,
etc.

Reingressos hospitalaris quan la situacio del pacient he requereixi
Valoracions d’ingrés a Unitats de cures pal-liatives

El seguiment conjunt de malalts avangats, a domicili, s’ha coordinat majoritariament amb
equips PADES, pero també amb alguns EAP (Equips d’Atencié Primaria). Els equips PADES
arriben a coneixer perfectament I'entorn familiar i la situacié puntual dels cuidadors; a la
ciutat de Barcelona el seu suport ha millorat de forma important I'assisténcia a domicili. La
coordinacié amb els PADES (i algun EAP) es va iniciar per suggeriment del director
d’Oncologia Medica i es va concretar en diverses reunions de I'equip d’Oncologia (metges,
infermeres, treballadora social) i els equips PADES. En aquestes reunions s’estudia el
seguiment dels casos, s'intercanvien experiencies i punts de vista, s'informa de les actuacions
1activitats respectives, es procura la millora de la coordinaci6 i s’elaboren treballs de recerca
conjunts.



386

LA COORDINACIO

Definicions:
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«Coordinar és disposar diverses coses metodicament i amb un cert ordre»
«Posar en ordre per tal de formar un conjunt»
«Combinar quelcom harmonicament per a una accié comuna»

Premisses basiques des de la vessant del treball social:

a) LA INFORMACIO sobre el cas a coordinar ha de ser:

PUNTUAL: és necessari que arribi abans de la derivacio, amb el temps
suficient perque el professional que rep el cas pugui establir les
condicions d’acolliment i d’abordatge més adient i preveure els re-
cursos que caldran inicialment per al tractament del cas, aixi com
possibilitar la programacio6 anticipada de I'assisténcia dins del volum
de treball a atendre.

COMPLETA: tenir cura d’informar de tot el que faciliti la comprensio
del cas i dels seus condicionaments; evoluci6, recursos personals i
familiars,suport social, nivell d'informacié sobre el diagnostic i el
pronostic, existéncia de mecanismes de defensa, de conflictes, etc.

AJUSTADA AL QUE CAL SABER: sense incidir en aspectes anecdotics
o tangencials que poden donar una visi6 «maquillada» o distorsionada
de la situacio i, per tant, RESPECTUOSA, amb les exigencies de I'etica
sobre el secret professional, segons diu el Codi d'Etica dels Treballadors
Socials: «Tant la recollida com la comunicacio de dades, seran restringides
a les necessitats de l'actuacio professional...» « No es viola el secret en
un treball en equip i/o interdisciplinari, sempre que el que es reveli sigui
necessari per a la intervencio professional»

b) ACORDAR OBJECTIUS COMUNS: establir un repartiment de funcions que
pugui evitar:

Encavalcar actuacions: molt sovint, es repeteixen gestions per manca
d’aquest repartiment de funcions que ha d’acompanyar la derivacié
d’un cas; 0 bé, és freqlient que les entrevistes que es mantenen amb
els pacients i/o les families, tractin diniciar I'abordatge del cas repetint
les mateixes preguntes que ja ha fet el professional derivant.

Discrepancies sobre quin plantejament és el més eficag o sobre quin
pla de treball hem de seguir. Cal respectar els plantejaments i
orientacions donades pels altres professionals amb queé ens coordinem.
Es convenient arribar a un consens el més ampli possible sobre aquest
punt. Es ben cert que molt sovint discreparem sobre les actuacions
més adients, perd cal que aquesta discussié enriqueixi els
plantejaments sense transcendir als malalts i families.

¢) MODELS D’ORGANITZACIO que garanteixin la COORDINACIO:

Cal aconseguir una organitzaci6 PERMEABLE, amb possibilitat
d’intercanviar experiencies, valoracions i punts de vista sobre
I'evoluci6 dels casos tractats conjuntament.
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La COORDINACIO ha de produir-se amb FLEXIBILITAT, possibilitant
l'atencié del malalt en el lloc més adequat per atendre les diferents
fases de la malaltia i les necessitats concretes que va presentant.

PERSONALITZADA: cada cas presenta caracteristiques diferents
lligades a la manera personal de viure la malaltia; a les necessitats
especifiques que es presenten i a la capacitat personal i familiar de
afrontar-les.

Amb criteris GLOBALITZADORS: cal que els nostres models
d’organitzacié estiguin regits per criteris globalitzadors del concepte
de salut, preveient la totalitat de les necessitats que presenta el malalt
i el seu entorn; per aquesta rad, es fa necessari un abordatge
interdisciplinari amb els equips de metges, infermeria, assistents
socials, psicolegs, fisioterapeutes, serveis religiosos i altres, que integrin
disciplines de treball especifiques, amb tasques concretes com I'atencio
als aspectes socials i familiars, la reinserci6 del malalt en societat, la
rehabilitacié, I'atencié espiritual i la pal‘liacié dels sofriments. La
integraci6 d’aquests professionals dins del projecte comu de I'equip
terapeutic, és una tasca d'unificaci6 de criteris.

d) CIRCUIT DE COORDINACIO
Cal que sigui:

AGIL a I'hora d’establir els circuits de coordinaci6 per al seguiment
conjunt dels malalts, hem d’evitar defectes de forma i manques de
planificacié que provoquen demores, dispersié d’esforgos i ineficacia
vers la correcta atencio al malalt.

EFICIENT facilment aplicable i valid per aconseguir els objectius que
ens marquem en cada cas, i adequat a les necessitats que vagi
presentant la seva evolucio.

LAPORTACIO DE LA TREBALLADORA SOCIAL

En els equips interdisciplinaris, la treballadora social, a més de tasques de coordinacio ja
descrites, treballa en els seglients elements:

e Aporta el seu coneixement sobre:

La situaci6 social i familiar del pacient.

Els recursos més adients a cada cas.

La capacitat practica i emocional dels cuidadors.

El grau d’informaci6 sobre la malaltia que tenen assumit malalt i familiars.

e En laseva relacio professional amb el pacient i la familia estableix un abordatge
que facilita I'adopcié de mesures de tractament en cada fase de la malaltia.

e Incideix favorablement en la reconducci6 de la dinamica de relaci6 familiar quan
aquesta resulta alterada per les circumstancies de la malaltia.

e Promou la participacio de la familia en el procés terapeutic.

Treballa en la prevencio i tractament de la claudicacié emocional.

e Proveeix recursos legals.
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e Orienta vers el suport psicologic adequat.
e Collabora en el suport i contenci6 després de la mort.
e Doéna consell en I'adaptacié al medi i a la nova situacio dels supervivents.
e Procura i coordina el suport del voluntariat.
PROPOSTES DE MILLORA

Amb aquesta exposicio, hem volgut demostrar laimportancia de la coordinacio entre equips
interdisciplinaris de diferents nivells assistencials, com a eina d’utilitat eficag en I'atenci6
domiciliaria del malalt oncologic, pero ens queden, encara, molts aspectes per millorar. Entre
altres, podriem destacar els segiients:

e Encetar i fomentar una col-laboracié més extensa amb els equips d’atenci6
primaria, tenint en compte els bons resultats de la coordinacié amb els equips
PADES. Aquesta proposta ja s’ha treballat a nivell d’equip hospitalari i s’esta
comengant a materialitzar.

e (Caldria comptar amb cuidadors a domicili eficients i accessibles, tot el temps que
fos necessari, a fi d’ajudar les families i evitar la seva claudicacio.

Necessitat de disposar d’ajuts economics de tramitacio rapida.
Accessibilitat i rapidesa en el tramit de pensions d’invalidesa.
Facilitar tractaments per a I'elaboracio del dol.

Col'laborar en la millora de la comunicacié entre els equips assistencials, el malalt
i els familiars, facilitant aixi la informaci6 sobre la malaltia i el seu pronostic i el
grau d’acceptaci6 de la situacio.

BIBLIOGRAFIA

GArcia, E. D. (1994) “Asistencia Domiciliaria. La muerte en casa. Coordinacién entre los distintos niveles
asistenciales”. A: GOMEz SANCHO, M. (ed.), Cuidados paliativos e intervencion psicosocial en enfermos termina-
les, p. 229-252.

GOMEZ Batiste, X. et al. (1991) “Atencié Domiciliaria”. Monografias Clinicas en Atencién Primaria, p. 131-
149. Barcelona: DOYMA.

Gomez Batiste, X. ef al. (1996) Cuidados Paliativos en Oncologia, p. 313-332. Barcelona: JIMS S.A.

GUINOVART, C. (1990) Tractament familiar en malalts terminals. El malalt terminal i els professionals de la salut.
Barcelona: Ed. Claret.

NoveLLas, A. et al. (1998) Treball Social en Cures Pal-liatives. Barcelona: Servei Catala de la Salut: Societat
Catalano Balear de Cures Pal-liatives.



