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UNITATS DE TREBALL SOCIAL (UTS)
EN ATENCIO PRIMARIA DE SALUT A PALMA

Col.lectiu de treballadores socials
d'Atencio Primaria de TINSALUD

1. INTRODUCCIO

1.1. Historia de 'obertura dels centres de salut a Mallorca

Va ser a partir de 1979, posteriorment a les eleccions municipals democrati-
ques, quan es produeix un fer fonamental per al futur desplegament de
I'Atencié Primaria (AP) a la nostra illa; la ratificacié de I'acord (1976) de
col.laboracié entre INSALUD i Ajuntament de Palma. Durant el periode
1982-1995 es desplegi el projecte de planificacié de Centres de Salut per a la
ciutat de Palma d’acord amb les noves orientacions en matéria I’AP marcades,
any 1984, pel Reial Decret sobre Estructures Basiques de Salut.

Lany 1985 s'inauguraren els tres primers centres de salut de Mallorca
(Camp Rodé, Son Gotleu i Rafal Nou). Durant el erienni 1986-1988 s'anaren
obrint i posant en marxa ¢ls del Coll d’en Rabassa, Emili Darder, Son Ferriol,
Escola Graduada, Son Cladera i Son Serra. La signatura del conveni en maté-
ria I’AP entre ef ministre de Sanitat 1 Consum i la Conselleria de Sanitat del
Govern Balear 'any 1989, permet el rellancament del desplegament de centres
d’AD, especialment a la zona rural. Il febrer de 1991 es posen en marxa a
Palma cls centres de salut de Santa Catalina t d’Arquitecte Bennassar, i també
el primer centre de salut a zona rural. Durant els anys 1992-1994 s'expandei-
xen progressivament els centres de salut en els pobles mallorquins. EI 1995 s’o-
brin a Palma el Centre de Salut de 'Escorxador i Valldergent; el 1996 el de la
Casa de Ja Mar i el 1997 el de Son Pisa.

Actualment, la cobertura de les treballadores socials (TS} és la seglient:

UNITATS CENTRES POBLACIO| NUM. TS
A. Bennissar A. Bennissar/Son Ferriol 35.388 1
Camp Rodé Camp Radé/Pere Garau 36.411 1
Coll d’en Rabassa | Coll d’en Rabassa/Son Pisa 40.822 1
Emili Darder Emili Darder/Arenal 36.814 1
Escola Graduada | Escola Graduada/Valldergent | 29.601 1
Rafal Nou Rafal Nou/Son Cladera 32.060 1
S’Escorxador S'Escorsador/Casa de la Mar 47.733 1
Son Gotleu Son Gotleu/Pere Garau 30.326 1
| Son Serra Son Serra/Santa Caralina 33.755 1




Definin els centes de salut com lestructura fisica on teballa Pequip d'AD
constituit per tots els professionals i treballadors d’'una zona basica de salut. Bl dis-
seny del centre facilita el treball de cada professional i la seva interrelacié, afavorint
aixf lactivitat en equip. A més de les consultes, els centres disposen d'aleres espais on
es despleguen activitats diferents dels parametres assistencials: sala de reunions,
biblioteca, zona d'admissid, arstus d'histdries clinigues, area de descans, etc.

Ll ereball en el centre de salut & diverses vertents: Datentid a la poblacié
en aspectes preventius, de curacié i rehabilitacid, 1 activitats de formacié i
doceéncia on s'hi inclouen des de les sessions clinigues, interconsultes o activi-
tats de formacié fins a la docéncia i la investigacié.

Com a suport a la tasca assistencial, els equips disposen de programes i proto-
cols elaborats pels propis pmfcsswmis d'AP i consensuats amb tota Parea que per-
meten la unificacié de criteris i fa sistematitzacié de certes actuacions, la qua[ cosa
redunda en una millor qualitat de les actuacions i permer Iavaluacié de les actvitats.

2. MARC LEGAL
1a Confordncia | s e 2 Al A

La Cosferdncia Internacional sobre Arcncid Primiaria de Salut celebrada a Alma.Ara
el 12 de setembre de 1978, a wavés de la seva declaracié, considera la necessitat
d'una accié urgent de part de tots els governs, de tot el personal de salut i de Ja
comunitat mundial per protegir i promoure la salut de rots els pobles del mén.

Fruit d'aquest debar internacional (formacié d’estrarégics amb la finalitat
d’assumir la salur per a tots 'any 2000) fou l'acord d’una estratégia de saluc
- que, progressivament, fou ratificada per molts governs i concretada en politi-
ques i plans d’accid sanidaria,

Aquest plantejament constitueix una transformacié profunda de la sanitar
que, en ['Estat espanyol, es féu norar, sobretor, a partir de ld Constitucié de
1978 (art. 43 Cap. 11, titol 2n).

La figura del TS apareix en el Reial Decrer 137/84, sobre Estructures
Bisiques de Salar, en el seu arricle 3, aparrar ), on es diu que el TS $'integra
en Pequip &’AP de Salu.

La Llei 12/86, de 25 d’abril, General de Sanitar, en el seu article 6 deseaca la
dimensi6 social que ha adquiric AR Per altra part, en el seu article 5 sestableix fa
necessitat de la participacid activa de fa comunitat al masge del procés sanitari.

3. ELEMENTS CONCEPTUALS DE L'AP DE SALUT

La incorporacié de la figura del TS en el camp sanitari d'AP respon a un
model d’estructura interprofessional basat cn el nou concepre de salut. Un
concepte integral de fa salut entés no solament com 'abséncia de malaltia, sinéd
com un estat de benestar fisic, psiquic i social; i que contempla no només la
persona, siné també el seu entorn familiar i comunitari.

El metge i la infermera vertebren Pequip basic d’aquest dispositiu que
constitueix la porta d’entrada del sistema sanitari. La seva novetat descansa en
el fet de la inclusié de nous professionals: TS, llevadores, fisioterapeutes i espe-
cialistes de les unitats de suport psiquiatric i ginecologic.

Els elements que conceptualitzen el treball dels professionals dels centres
de salut sén els segiients:

Atenci6 integral, tot considerant la persona des de [a perspectiva biop-
sicosocial,




- Integrada: que interrelaciona els elements de promocié, prevencid,
tractament, rehabilitacié i reinsercié social. Que s'integra funcional-
ment amb la resta d'estructures i nivells del sistema sanitari.

- Continua i permanent: que segucix la persona al llarg de la seva vida,
en els diferents Ambits 1 en qualsevol circamstancia.

- Activa: els professionals de salut han de treballar activament en el pro-
mocié de la salut i en la prevencié de la malaltia, dedicant arencié pre-
ferent a educacié sanitria,

- Accessible: prop del ciutada i sense trobar obstacles per posar-shi en
contacte 1 utilitzar els serves.

- Interdisciplinar: integrant el personal sanirari i no sanitari.

- Comunitaria: prestant atencié als problemes comuns i no només als
individuals.

- Programada i avaluable: amb actuacions basades en programes de salut
que reponguin a un objectiu i amb activitats, recursos i mecanismes de
control clarament avaluables.

- Docent i investigadora: que desplega activitats de docencia, de pre i
postgrau, i també la formacié continua i la investigacio.

Fn els centres de salut, el TS se situa com un professional que comple-
menta i déna suport a les activitats dels membres de FPequip, tot formant part
de les Unitats de Suport.

Fl camp especific de la intervencié és eb malestar psicosoctal i els seus objec-
tins s'emmarquen en els generals de fa institucié de salur de la que formin part,
enfocat des del punt de vista de les necessitats i cls problemes socials.

El seu objectiu és col.laborar en I'estudi i tractament dels factors socials
que condicionen la salut dels individus, de la famflia o grups, tot introduint
criteris de prioritzacid en persones o grups en situacié de risc social.

Sén professionals que intervenen a nivell individual/familiar, 1 també a
nivell de grups de pacienes amb una mateixa patologia o caracteristiques
homogénies. Quan intervenen en programes es constitueixen en un membre
més de Pequip multidisciplinar i la seva participacié esta integrada en la dels
altres professionals de tal manera que tan important és ¢l benestar fisic, com el
social i psiquic perque es contempla la persona d'una manera integral.

Les activitats poden ser assistencials, preventives o promocionals. Els grups tenen
un carcter preventiu i educatiu essencialment, i, per tant, de promocié de fa salut.

La nova concepcié del treball integral de la salut exigeix una forma de coor-
dinacié entre els professional de manera que pugui se real Pobjectiu marcat.

La derivacié d’un cas a la TS parteix tant de la infermera com del metge o
altre professional de les Unitats de Suport que sén els que estan en contacte
directe amb la poblacié.

La intervencié del TS esth condicionada per aquelles situacions en les quals
es detecta que el factor social que envolta 'usuari:

- Dificulea el procés de estudi, diagnostic i tractament.

- Quan la malaltia produeix greus alteracions en l'entorn del malalt,

familia i creball, convivencia 1 economia.

- Sempre que es consideri que el TS, amb la seva actuacié, pot facilitar el
procés curatiu del malalt, de la seva rehabilitacié i de la seva insercié.

A partir d’aquest moment el treball del TS ser realitzar les segiients activitats:

- Estudi i valoracié de la situacié.




- Diagnastic social. Factor sobre el qual es pot treballar,

- Planificaci6é de les acrivitats que es podray concretar a donar una
informacio, a orienrar o a donar suport. Portar & terme la coordinacié
t mobilitzacié de recursos. Fer una visita domiciliaria o fer un treball
social de seguiment i reforg.

El procediment de derivacié cal que tengui en compte qui va derivar el
malalt t la naturalesa del problema que presenta. Un cop que f TS L iniciat
la seva intervencié, manté una interconsulta amb el professional que ha deri-
vat ¢] cas i passa a fer les anotacions pertinents al SOAP (histories cliniques) i
en els llistats de problemes de safur de P'usuari.

Tenint en compte les consideracions anteriots, hem elaborat una relacié
dels factors de salut que poden generar problematica social i que sén, princi-
palment, causa de derivacié.

La nova concepcié del wreball integral de salue ens exigeix una:

- Globalitzacié de Fatencié, de manera que contempli el malalt en tots

els seus aspectes (fisic, psiquic i social).

- Plantejar una intervencié conjunta de la persona de mancra global i no

fer pardons d’acord amb la persona que I'atén.

Per tant, entenem la coordinacié amb els alires professionals de salut quan
es contempla:

- DLestudi conjunt del cas.

- La informacié mdtua sobre el procés.

- Elaboracié conjunta dels plans d'intervencié de cada un des de la pra-

pia area professional.

En aquesta interconsulea es determina com es realitzara el seguiment con-
junt del cas.

Es el moment de recollir i fer les anotacions a la historia clinica del malalt
en la que resti reflexada:

- La problematica detectada i plantejada

- Els factors sobre els que es pot treballar

- La planificacié de la intervencid

- Les activitats realitzades en cada moment

El seguimenr i’

- Lavaluacié

4, UNITATS DE TREBALL SOCIAL (UTS)

4.1. Problematiques susceptibles d'intervencié social en salut

Definim com problemes sociosanitaris aquells que estan influint directament
en la salur-malaltia intimament refacionats amb ella rane a nivell de prevencid
com de tractament i rehabilitacié.

Sén, doncs, funcions especifiques dels TS en AP de salur Ia intervencié en
aquest tipus de problematiques, tant a nivell individual, grupal com comuni-
tari, i utiliczant els recursos disponibles.

4.1.1. Problemadques especifiques de salut (per irees o grups d’edat)
a) Infancia

1 Necessitat de congixer la situacié sociofamiliar per completar o establir

un diagnostic clinic i aplicar el seu tractament.
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Nins malnodrits o desatesos

Manca d’esment basic

Vacunacié incomplera

Maltractaments fisics o psiquics {deteccié 1 investigacié, si cal)
Hospitalitzacié de repeticié quan la causa no sigui estrictament médica.
Onmissié d’atencié, accidents per descuit 0 manca d'atencié paterna, ec.
Problemes psicosoctals o psiquiatrics

Estudi de la situacié familiar. Seguiment. Desenvolupament del nin en
el medi escolar, participacié en activitats comunitaries i extraescolars.
Infants amb malalties croniques com a grup de risc: diabétics, necessi-
tar de connexié amb associacions, ete. Hemofilics, Malalts d'insufi-
ciencia renal, amb problemes respiratoris, cardiopaties, tumors, etc.
Infants amb problemes gendtics molt relacionaes amb la planificacié
familiar de la mare {en prevencié de nous casos)

Portadors del VIH

Infants terminals. Treball amb les families. Contacte amb el psicoleg
Problemes refacionats amb Uescolaritat i la necessitat de guarderia com
a conseqiiéncia de malaltia. Frachs escolar i absentisme motivats per
malaltia. Necessicat d’integracié per deficiencies fisiques, psiquiques o
sensorials. Necessitat de suport extraescolar. Nexe d’unié familia-escola

11 Problemes de parla. Contacte amb logodepa

b) Adolescéncia

I Comportament alimentari anormal. [nvestigar causes no mediques
Comportament anormal davant la malalda

3 Embaris i avortament en adolescents. Desinformacié o mala informa-
ci6 sobre planificacié familiar i temes de sexualirat

4  Adolescents amb malalties croniques com a grup de risc

c) Adulrs

1 Necessitat de congixer la situacié sociofamiliar per completar o conei-
xer el diagndstic 1 aplicar el tractament

2 Problemes de dinamica familiar relacionades amb problemes de salut

3 Families amb nins disminuits als que no poden atendre correctament
o suficient per manca de coneixements, sobrecarrega familiar o impe-
ratius laborals

4 Families monoparentals en determinades situacions.
Manca de vincles de relacié o mancanga afectiva
[rregular administracié del pressupost familiar
Necessitar de suport. Realitzacié de tasca educativa

5 Minusvalues fisiques, psiquiques o sensorials

6 Problemes psicosocials 1 psiquiatrics

7 Malalts crdnics, amb insuficiéncia renal o diabetics (els que no complei-
xen programa i esbrinar per que). Cardfacs, paraplégics, hipertensos, etc.

8 Malalts que precisen hospitalitzacié de mitja o llarga estada. Coneixer
les carregues familiars, etc.

9 Malalts terminals

10 a) Situacions juridico-administratives (invalidesa, orfenesa, adopcid,

divorci, tutela, acolliment familiar, etc.)
b) Drets i deures de ['usuari




11 Embaras: educacid sanirtaria i infermacis de recursos

Gestant en conflicte. Mare fadrina

12 Planificacid familiar

a) Anticoncepcid en Phome i en la dona
b} Interrupcié voluntiria de 'embaras: orientacié i informacié de recursos

13 Informacié espectfica per a fa dona:

Recursos i tegislacié especifica
Assoclactonisme
Maltractaments fisics 1 psiquics. Orientacié i suport

d) Tercera edat

1

WA e

~1 O

8
9

Necessitat de contixer la situacié sociofamiliar per completar o establir
diagnostic clinic i/o aplicar rractament

Problemes psicologics i psiquiatrics. Deméncia senil

Minusvalua fisica, psiquica i sensorial

Ancians i ancianes que viuen sols [ representen un problema sanitari
Saber per qué un vell no va al centre de salut essent un familiar o una altra
persona qui fa les consulics (moltes vegades és per problema social)

Quan presenta una manca d’autonomia personal

Quan en consulta médica o d'infermeria es detecti o exposi com a
demanda social:

Ingrés en una iesidéncia de tercera edat

Necessitat d’'ajuda a domiciki

Sollicitud de prestacions (ortopediques, proresis, etc.)

Mancanga d'ingressos econdmics

Problemcs familiars {manca d’atencid, abséncia Fafecrivitat, rebuig del
vell, etc.)

Problemes d’habitatge (males condicions d’habitabilirat ¢ salubritat)
Malalts terminals.

) Alores

1

b L

Necessitat d’assisténcia. Persona que requereix atencié médica i no la
demana per negligéncia, manca de cobertura sanitiria, deficiencia
intellectual, malaltia, manca de preparacié, etc.

Dificultats derivades d’una hospitalitzacié: problemes econdmics, nins
petits o vells o minusvalids sols a casa, trasilats d'una comunitat autd-
nema a una aftra, dificultats de convivencia intetfamiliar, etc,
Derivacions cap a centres especialitzats de disminuits.

Problemes relacionats amb [a utilizacié de recursos: ocupaci, proble-
mes juridics, problemes de burocricia, etc.

4.1.2. Documentacid
La documentacié que utilicza la UTS és la seglient:
1. Fitxa social, que recull dades identificatives, demanda i valoracié.
2. Historia clinica, que és la base documental comuna a tor I'Equip

d’Atencié Primaria.

3. Registre diari d'activitat
4. Registre mensual dactivitat
Hi ha un fiexer de recursos que es manté actualitza
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4.2, Cartera de serveis
4.2.1. Atencid_directa
Compren les segiients activirats:

a) Intarmacid, orenracid, valoracié i assessorament davant la problema-
tica plantejada.

b} Informacié sobre els recursos sanitaris i socials existents tor facilitant-
ne Paceds,

¢} Informacié sobre els drets 1 deures de Pusuari en el Sistema de la
Seguretat Social.

d} Fomentar i donar suport a la integracié de l'individu en el seu medi
ambient,

e} Donar suport a les activitats sanitaries en el seguiment de pacients
especialment quan hi hagi irregularitats en el tractament o no s'acon-
segueixin cls efectes esperats.

f) Collaboracié en la capacitacié del malalt i de la seva familia per millo-
rar les seves atencions tot demanant autoresponsabilitat,

g} Collaboracid, conjuntament amb [Fquip d'Atencié Primiria, en la
captacié de families de risc analitzant els factors socials que incideixen
en el procés de salut.

h) Col.laboracié en la formalitzacié de la historia en aquells apartats que
recullen aspectes socials i cada cop que ey realitzi una intervencié per
part del TS,

i) Supert i contencié davant de situacions que no siguin abordables per
diverses raons, com negacié de la situacié o manca de possibles solu-
cinns, en casas de malalts terminals o cronics en diferents fases.

Lobjectiu del 'T'S és evitar el deteriorament de la propia situacié o demandes
innecessaries a 'Equip d’Atencid Primaria, i mirar que ef pacient i la seva fami-
lia mantenguin una actitud favorable quant a la seva situacié.

Lactuacié del TS és fa comuna a tots els professionals del Treball Social i

es basa en:

1. Recollida i clarificacié del problema

2. Valoracié 1 estudi

3. Informacié al pacient o familiar

4. Seguiment

3. Avaluacié
A wravés d’aquesta primera acollida I d’entrevistes successives s'intenta recon-
duir ja situacié-problema vers una demanda real i abordable.

Les persones o famflies a les que s'atén directament sén derivades per

membres de 'Equip d’Atencid Primaria, per altres professionals o institucions,
o per iniciativa propia.

4.2.2. Treball per programes

Inicialment, les UTS realitzaven de manera preferent treball individual -fami -
liar, sense vinculacid a programes préviament establerts.

En la mesura que es consoliden els Equips d’Atencié Primaria sorgeix la
necessitat de respondre més galoba[mc.nc les demandes i es van configurant els
diferents programes amb la participacié dels objectius pacrats per cada centre
de salut amb la Geréncia d’Atencié Primaria.




- Programa d’atencié domicilidria (PAD)

- Programa Ortesis

- Salut mental

- Atencid a la dona i salut bucodental

- Col.laboradors socials

- Atenci6 sanitaria a estrangers sense recursos

4.2.2.1. Programa datencié domicilidria
1. Introduccid
Latencié domiciliaria és una de les estratégies basiques d'intervencié dels
equips en el marc de Atencié Primaria de Salut, situant-se entre els progra-
mes prioritaris de salut i benestar social.

Amb lobjectiu de cobrir les necessitats de la poblacié, sha d’actuar des
d’una visté multidiscipliniria tenint en compte:

- La coordinacié entre els diferents serveis assistencials,

- La cooperacié de la familia i

- La col.laboracid de les estructures sociosanitaries de suport.

2. Poblacié a la que es dirigeix (destinataris)
Qualsevol persona amb disminucié o manca d'autonomia personal amb pro-
blemes sociofamiliars /o sanitaris.

Qualsevol persona discapacitada fisica, psiquica o sensorialment que visqui
sola o amb familia amb un alt grau de dependéncia.

Familiars o cuidadors que vegin agreujat el scu estac de salut i tenguin a
cirrec seu persones amb dificultats o amb discapacitats diverses.

L'atencié es dirigeix no només a l'usuari o demandant del servei sind
també al conjunt de la unitat de convivéncia o cuidadors implicats per enten-
dre que s6n ells el principal recurs assistencial i, a la vegada, suport del malale.

3. Objectius
Atenci6 integral al malalt i familia.

Evitar la claudicacié familiar promovent 'adaptacié a la nova situacio.

Crear un espai de comunicacié on les persones (usuaris, familiars, cuida-
dors) puguin expressar les seves dificultats, dubzes, o problemes quant a la seva
malaltia, els seu tractament o la seva situacid sociofamiliar.

Congixer les mancances existents dels inclosos en el PAD, i també de tots
aquells elements que ens permetin establir una prioritzacié de necessitats, si
mhi hagués, i la mobilitzacié dels recursos adequats.

4. Metodologia
Se sustenta en els segiients parametres:
- Atencié atenta com a instrument per activar Fajuda
- Reflexié conjunta (usuari, familia i professional) al voltant del proble-
ma i a les propies capacitats psicosocials per fer-Ii front
- Ajuda en la recerca de solucions concretes
La técnica usada és Pentrevista en les seves diverses modalitat de:
- Suport
- Ventilacié
- Reflexié

- Orientacié 1 informacid




5. Actuacions
El TS és el protessional que déna suport completament a les actuacions de
I'Equip d’Atencié Domiciliaria.

Laportacié del 15 t€ contingut terapéutic i finalitat preventiva i assistencial en
el sentit que col.labora en el tractament global del malalt i de Ia seva familia en un
moment d’estrés psicosocial produit per un problema de satut que porta associat cir-
cumstancies emocionals, fisiques, economiques, relacions laborals, etc.

Primera visita domicilidria /o successives
A) Estudt
* Coneixement de la situacié personal i sociofamiliar (genograma)
* Valoracié de fa situacid econdmica i/o laboral
* Habitatge: condicions d’habitabilitat, barreres arquitectdniques
* Estat de salut i nivell d’atencid
* Ocupacid del temps
B} Diagnostic o valoracié
Identificacié de necessitats no cobertes i la seva prioritzacié
C) Tractament o pla dacruacié
* Establert per consens de 'equip d’atencié domiciliaria
* Informacid sobre recursos sociosanitaris
* Mobilitzacié de recursos, si cal:
- recursos personals
- recursos familiars
- institucionals/comunitaris
* Coordinacié amb els professionals o serveis que coneguin o intervenguin
cn ¢l cas
* Coordinacié continua amb Fequip d’atencié domiciliiria
D) Avaluacié (juntament amb 'equip d’atencié domicilidria)
* Revisié del pla d’actuacions
* Visites de seguiment i
* Pauta de noves actuacions segons 'avaluacié
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4.2.2.2. Programa d Ortesis

Marc legal

La Llei General de la Seguretat Social de 30 de maig de 1979 assenyala que es
facilitaran els vehicles per a invalids, Aquesta prestacié es gestiona des dels cen-
tres de salut segons la normativa S-4, de 4 d’agost de 1994.

Finalitat

Millorar Porganitzacié i accessibilitat dels usuaris en I'adquisicié de cadires de
rodes i, també, millorar la seva gestié econdmica tot obtenine-ne una més gran
recuperacié i reutilitzacié del material.




Deteecié de necessitat
Pot procedir de:
* Lusuari o representant
* El metge de familia
* Professionals d’infermeria
* El fisioterapcuta
* Lespecialista de nivell secundari
* El treballador social

Circuit
Qualsevol dels professionals que detecti la necessitat ha de remetre Pusuari o
representant al metge de capcalera el qual valorari la necessitat i realitzara la
prescripcié especificant el model que necessita, el diagnastic i el temps apro-
ximat d'urilitzacid.

La sol.licitud es canalitzara a través del TS o, en el seu defecte, el respon-
sable d'infermeria.

Les sollicituds es gestionen amb el departament de compres de la
Gereéncia d'Atenci6 Primaria i ells, a la vegada, fan la comanda al representant.

Liturament del material

Cadires de rodes

Si ’hi ha en el magatzem es lliura el mateix dia; si no, es fa la gestid amb el

departament de compres ¢l qual comunicari la data de Hiurament i devolucié.
Les cadires retornades queden en el centre per tornar a prestar.

Sol.licitud de caminadors

El representant de cada cenire omplira la sol licitud i dirigirh Pusuari o repre-
sentant al Departament de prestacions 'TNSALUD on l'informaran de la
compra i el reintegrament de les despeses.

Actuacions del TS

- Gestié de les cadires de rodes, seguiment dels terminis d™is inicialment
prevists i modificacié dels usuaris, si cal.

- Assegurar les recuperacions del marerial ortoprotésic després de la mort de
Pusuari.

- Reclamacié de les cadires de rodes que han exhaurit el termini d'Gs.

- Remetre a manteniment per a reparacié o donar de baixa per deteriorament.

- Fer informe socioecondmic per al departament dortopidia de
FINSALUD en aquells casos que el cost del material orcoprotesic sigui ele-
vat 1 sigui impossible la seva adquisicié.

- Informacié sobre ¢l diposit d’ortesis de la Creu Roja,

4.2.2.3. Unitar de salut mental
La intervenci6 del TS es déna en les segiients situacions:
A. Les proposades pel TS a la Unitat de Salut Mental a través de PEquip
d’Atencié Primaria
Actuacions:
- Deteccié dels possibles casos amb problemitica de salut mental.
- Interconsulta amb els metges de referéncia i IEquip d’Atencié




Primaria per a Pelaboracié de la derivacié a la Unitat de Salut Meneal.

- Reunié ifo interconsulta amb la Unitat de Salut Menral per descriure
i comentar la situacié del problema.

- Sinforma de les intervencions prévies d’aleres professionals o serveis si
shan donat.

- Acordar el treball conjunt.

- Seguiment.

B. Els remesos per la propia Unitat de Salut Menral per a:

1. Un treball assistencial en comi

Actuacions:

- Suport i orientacié familiar.

- Visites a domicili a persones i/o pacients de risc.

- Seguiment del tractament,

- Control i/o seguiment de malalts cronics i persones en risc.

- Interconsulta i avaluacié amb la Unitat de Salut Mental dels casos de
forma perioddica.

- Seguiment de pacients remesos de les institucions hospitalaries.

- Coordinacié quan en un mateix cas hi intervenguin distintes institu-
cions o professionals.

- Registre d’actuacié en historia clinica.

2. Seguiment i/o possible reinsercid

Actuacions:

- Informacié i/o orienracié sobre els distints recursos, prestacions i serveis.

- Gestié d’aguests recursos en situacions coneretes.

- Contencié i suport psicosocial a I'usuari i/o familia.

- Canal de derivacié a recursos especifics de salut mental.

- Interconsultes periddiques amb 'Equip d’Atenci6 Primaria i Unitat de
Salut Mental.

- Contribuir a la reinsercié del pacient amb problemes de salut mental
en e seu medi familiar, social i laboral tot evitant la marginacid.

4.2.2.4. Programa d'Atencié a la Dona i Salut Bucodental

Les actuacions del TS sén a peticié dels distints especialistes per valoracions de
situacions socioecondmiques i familiars que determinen P'accés a determinades
prestacions sanitaries d'ds restringie.

4.2.2.5. Col.laboradors Socials
El marc de 1994 saprova en el Consell de Ministres el Pla d’Objeccié de
Consciencia. Els objectors de consciéncia seran destinats a entitats que han de
reunir les segiients caracterfstiques:

- Servir la societat en els seus aspectes més necessaris

- No afavorir cap opcié religiosa

- Sens afany de lucre, i

- Amb limperatiu legal que prohibeix suplir places d’ocupacio.
Previ acord del Ministeri de Justicia i 'INSALUD, es fa possible que els
col.laboradors socials prestin els seus serveis en aquesta institucié sanitaria.

En els centres de salut depenen funcionalment de la UTS. Es el TS qui
canalicza les propostes d’intervencié de qualsevol dels professionals de I'equip




i qui organitza les activitats fent el seguiment tant amb Pusuari com amb el
propi col.laborador soctal.
Lobjector de consciencia o col.laborador social ajudari en les necessitats
socials que sorgeixin en els centres de salut:
- Arencid a discapucitas
- Atencié a malalts
- Atencié a la tercera edat
- Atencié a families desestructurades, o a qualsevol grup de poblacié que
necessiti suport social.
Les activitats que realitza el col.laborador social en els centres de salut
d’Atencié Primaria a Palma s6n els segiients:
- Ajuda en les mobilitzacions i en els canvis posturals,
- Acompanyament per a Iassisténcia a les consultes mediques, gestions en el
barrt, etc.
- Ajudes a les petites mobilitzacions en el domicili,
- Seguiment i control de tractaments prescrits.

- o
o hm +
- (__,Oﬂﬂ()l on €l sucministrament en

- Acompanyament al malalt en el seu domicili.

- Animacié en situacions de soledat,

- Suport doméstic en els casos sense familia (compra d’aliments, gestions
viries, etc.).

- Collaboracié en determinades gestions burocratiques.

4.2.2.6. Atencié sanitidria a estrangers sense recursos _

Dees dels centres de salut s'atén tots els usuaris que hi van, tenguin o no targe-
ta sanitaria, donat que segons la Llei General de Sanitat sén tirulars del dret a
la proteccié de la salut.

En els casos que es valori la necessitat de visitar-los amb freqiizncia i en vis-
tes a la continuitar de I'atencid, es recomana que siguin visitats pel mateix
metge i/o pediatra.

Quan P'usuari manifesti no poder fer front econdmic a Passisténcia, sl remet
al TS perqué emeti informe social sobre la situaci6. Un cop realitzada l'atencié
sanitaria | després d’haver realitzat I'informe social, es liurara a Pusuari el formar
de recepta amb la prescripeié farmactutica scgellada pel metge i el TS.

Lusuari, amb la recepta, haurd de pagar el 50% del preu del medicament:
laltre 50% el fara afectiu Uajuntament. Si la medicacié no és financada pel
Sistema Nacional de Salur, I'usuari haura de pagar ¢l 100%.

En cas de caldre assistencia a nivell secundari s¢’l derivard a 'Hospital
Provincial o a “Médicos del Mundo”.

4.2.3. Funcié formativa
Els TS dels centres de salut poreen a terme una funcié formativa i docent amb
dos objectius diferenciats:

- Contribuir a la formaci6 pre i postgrau del personal de salut prioritzant
el personal d’AP com:

- Estudiants d’infermeria

- Estudiants de treball social

- Metges interns residents {veure protocol)




- Participar en la formacié continuada de 'Equip d’Atencié Primaria en
matéria de serveis socials 1/o treball soctal a través d’elements tedrics 1 practics
com sessions cliniques i bibliografies, actualitzacié de recursos, etc.

Tarticipacié a jornades o seminaris especifics de treball social bé organit-
zats des de la geréncia d'atencié primaria o a peticié d'aleres institucions.

4.2.4. Unitat docent de medicina familiar i comunitiria

Quant a Papartat d'™”Area de treball social i familiar” basat en el Programa
d’Atencié Primaria de la Unitat Docent, es desplega a continuacié el pla de
treball a realitzar per aquests professionals.

Objectius:

1.- Capacitar per detectar i treballar fes causes que producixen situacions
i diagnostics medics (per grups d’edat o per grups de risc).

2.- Mostrar en quins tipus de casos hi pot intervenir el treballador social i
involucrar el microequip en el possible pla de treball i resolucié del
problema.

3.- Donar a coneixer la filosofia del TS centrada en el tractament global
del problema.

4.- Donar a congixer les funcions del treballador social.

Metodologia
La rotacié del metge resident amb el TS es basa principalment en
aconseguir els objectius proposats en el Programa de Docéncia, a tra-
vés de les segiients actuacions:

1.- Quant al primer objectiu, es podrd treballar amb un o més residents
conjuntament a través de reunions de discussié.

2.- Quant al tema de les funcions:

El TS donari a contixer les funcions al metge resident de dues mane-
res diferents:
2a.- Acompanyament del metge resident en el treball quoridia que
realitza ef treballador social (visites a domicili, entrevistes
familiars, treball administratiu, etc.).
2b.- Explicacié d’altres funcions que en aquest moment determi-
nat no s'estiguin desplegant (per exemple: treball comunitar,
coneixement de la zona de salue, etc.)

4.2.5. Mobilitzacié de recursos

El' TS col.labora amb els altres professionals en ¢ tractament del pacient 1
familia.

El seu ambit concret d’intervencié és el malestar psicosocial i la seva fun-
¢ié ser un mitjancer d’ajuda i no un simple dispensador de recursos.

Definim com recurs qualsevol mitja huma, material, institucional o finan-
cer que pugui millorar una situacié inicial.

En AP de salut compram amb:

- Unitats de Salut Mental

- Assistencia medicofarmaceéutica

- Targeta sanitaria sense recursos

- Assisténcia a estrangers que no treballin de forma remunerada 1 no ten-
gUin recursos economics




- Prestacié farmaceutica per malalties croniques, per exemple VIH

- Ortesi

- Programa d’atencié domiciliaria

- Programa d’atencié a la dona

- Programa del nin sa

- Programa de salut bucodental

- Col laboradors socials

- La coordinacié amb altres entitats que suposen un recuss imprescindible
per al TS d’atencié primaria.

4.2.6. Coordinacid interpna FAP-TS

La intervencié de forma integral requereix una globalitzacié de I'atencié de
manera que contempli el pacient en tots els seus aspectes, fisics, psiquics i
socials per [a qual cosa cal la coordinaci6 interprofessional.

La coordinacié es produeix per situacions distintes:

~ Remissié de ['usuari o familia a la UTS

- Estudi conjunt del cas

- Informacié mdtua sobre el procés

- Elaboracié conjunta del pla d’actuacié de cada un dels professionals que
intervenguin.
Lespai que regula la coordinacié és la interconsulta. En ella es realitza Pinter-
canvi d'informacié entre els professionals i es programa la seva freqiiencia per
al seguiment conjunt.

Una de les actuacions necessaries perqué es doni la coordinacié és el regis-
tre de dades en la historia clinica on s'hi reflectira:

- La demanda expressada

- La problematica detectada

- Els factors sobre els quals cs planteja la intervencié

- Actuacions I resultats
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4.2.7. Coordinacié sociosanitaria

S’entén que hi ha coordinacié sociosanitaria quan s'estableix una relacié inter-
professional amb altres insticucions o entitats per a la millor intervencié o
seguiment dels casos.

La coordinaci6 es pot donar puntualment o en el decurs del procés de la
situacié problematica. Amb clla es preeén:

1.- Unificar criteris d’intervencié i classificar objectius

2.~ Bvitar duplicitats

3.- Agilitzar trimits

4.- Tenir una informacié més agil sobre recursos i serveis.

Hi pot haver coordinacié amb:

- Serveis d’atencié primaria {Caritas, Serveis Socials Municipals, etc.)

- Serveis d’atencid especialitzada.

- Amb els serveis datencié primaria, per accedir a recusos/prestacions que
tenen aquestes institucions com ajudes econdmiques, programes de promocié
de ocupacié, allotjament, etc.

Aquesta coordinacié es materialitza a través d'informes socials i/o entrevistes
amb els professionals, visites domiciliaries conjuntes, si la situacié ho requereix.

Amb els serveis d’atencié especialitzada es pot diferenciar:

- Entre els 17 centres de salut de Palma i els hospitals: Joan March, Creu
Roja, Psiquiatric, General i Son Durera.

La necessitat de coordinacié sorgeix arran de l'inici de contactes establerts un
cop al mes entre els TS d’ambdés nivells assistencials.

Els continguts de les reunions de coordinacié sestableix de la manera segitent:

- Comentari de casos individuals

- Intercanvi d'informacié d’activitats o programes a seguir en les diferents

institucions

- Canvis o reestructuracions de servels

Es valora la necessitat de comptar amb altres professionals davant de:

= Un ingrés o alta hospitalivia de malalts amb problematica sociosaniciria.

- Quan calgui obtenir informacié del facultatiu.

- Quan calgui obtenir informacié sobre I'evolucié d’un malalt.

- Per saber si $ha realitzat ja alguna intervencié per evitar duplicitats i/o
contrastar informacié obtinguda.

Es considera que aquestes actuacions sén positives tant per al malalt com

per al professional per continuar la inrervencié.

- Amb entitats que presten cls seus serveis a col.lectius especifics segons
problematica: menors, dona, transeiints, tercera edat, disminuits,
ONG’s, associacions, erc.

La coordinacié sha establert davant la necessitat de complementar ef tre-
ball diari. Cal assenyalar que no hi ha cap conveni interinstitucional que la
faciliti o la reguli, llevar d'alguna qiiesrié puntual. Des de la Gerencia
d’Atenci6 Primaria s’ha valorat i respectat la linia que, quant aquest tema, s'ha
anat configurant per les propies UTS.

4.2.8. Vies per a la_coordinacié i/o_derivacié
1. Telefonica
2. Fax




3. Full de derivacié que podra usar-se com a presentacié per al malalt perque
un altre professional tengui una minima informacié i se’n faciliti un
seguiment.

Un cop rebut el full calded posar-se en contacte amb el professional
derivant per completar la informacié. En cas que sigui necessari es
remetrd més endavant un informe social.

Al final del full de derivacié s'anotaria un apartat per facilitar la forma
de contactar {dies i hores de permanéncia).

4. Informe social. Explicacié més exhaustiva de la situacié (aportant informacié
sobre la situacié familiar, relacions socials, situacié econdmica, etc...)
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