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Introduccio

El diagnostic social sanitari és el factor diferencial del treball social sanitari. Es
la seva senya en contraposici6 a altres intervencions d'ajuda i a altres arees del
treball social en general. La seva denominaci6 pertany en exclusiva al camp
professional del treball social sanitari. El qualificatiu sanitari és la clau que
condiciona ineludiblement la construccié del diagnostic social en aquest am-
bit i l'eix al voltant del qual gira la nostra intervencié. Hem vist que el treball
social sanitari penetra en l'existéncia de cada malalt, de la seva familia o xar-
xa social, deixant i afavorint que aquesta existéncia es vagi donant i no sigui
interrompuda per la malaltia, la qual ha de ser tractada en algun establiment
sanitari. Els factors psicosocials, laborals, familiars, economics, etc., habituals
de la persona, queden alterats per aquest nou visitant que deforma el costum,
el que esta preestablert, 'habit. El terme sanitari delimita i posa en relleu els
pilars de la intervencio, el centre de gravetat de la qual és el malalt. La malaltia
i el diagnostic medic influeixen forca en les intervencions professionals des
del treball social sanitari, que sempre contextualitza aquest diagnostic medic
en les circumstancies personals, familiars i mediambientals de la persona.

El diagnostic social sanitari és el centre de gravetat de qualsevol dels procedi-
ments i dels protocols de treball social sanitari que apliquem. Recordem que
en tots aquestes procediments i protocols hem definit una fase d'estudi, una
fase diagnostica i una fase de tractament i rehabilitacié. Tinguem present un
principi basic: la fase diagnostica segueix la fase d'estudi i de recerca i prece-
deix sempre el pla de treball, és la plataforma que sosté la intervenci6 profes-
sional enclavada en els processos socials sanitaris delimitats pel pla de treball.
Podem dir que el diagnostic social sanitari recolza en una estructura matricial
que és deguda a la doble entrada: d'una banda, els aspectes psicosocials de la
persona i de la seva familia, el seu entorn existencial amb el seu propi teixit
quotidia i les seves textures vitals; de l'altra, I'atenci6é a un procés de malaltia,
cronica o aguda, que, a més, es tracta dins una especialitat médica concreta.
Aqui és on convergeixen naturalment l'ambit social i I'ambit sanitari. Aqui és

on s'influencien.

A més, tot aixd cada vegada esta més subjecte a uns criteris de gestié de
I'establiment que inclouen, sense distincid, tots els professionals. Com que
som dins un model biopsicosocial, d'entrada considerarem la informaci6 ne-
cessaria per a elaborar el diagnostic social sanitari, informaci6 que pren aspec-
tes fisics, psiquics i socials. Ens centrarem en el marc teoric del diagnostic so-
cial sanitari com a part de qualsevol procediment d'intervencio, en les defi-
nicions, en les aportacions dels autors que han treballat més el concepte des
del punt de vista d'aplicar-lo. Si comprenem les diferents definicions, serem
capacos d'elaborar el diagnostic social sanitari correctament.






© FUOC « PID_00208223 7 Diagnostic social sanitari

1. El diagnostic social sanitari: I'ambit general

Si bé des de fa gairebé un segle el diagnostic social s'ha anat definint en dife-
rents matisos, tots els autors parteixen necessariament de la definici6 reflexi-
onada per Mary E. Richmond al llarg de quinze anys, com ella mateixa asse-
gura en la introducci6 del llibre Social Diagnosis, publicat per primera vegada
el 1917. Richmond va ser la primera que va donar un contingut teoric al di-

agnostic social. El va definir aixi:

"El diagnostic social és l'intent de fer una definicio, tan exacta com sigui possible, de la
situaci6 i personalitat d'un ésser huma amb alguna necessitat social, de la seva situacié
i personalitat. Aixo és, en relacié amb altres éssers humans dels quals d'alguna manera
depen, o els que, d'alguna manera, depenen d'el], i en relacié també amb les institucions
socials de la seva comunitat. [...] El bon diagnostic social inclou tots els factors principals
que suporten el cami de reconstrucci6 social, i emfatitza els trets que indiquen el trac-
tament que s'ha de seguir. Aquest émfasi del treballador ha d'evitar de predisposar-lo a
algun factor causal del disturbi".

M. E. Richmond (1917). Social Diagnosis. Nova York: Russell Sage Foundation.

Reflexionem sobre aixo.

Richmond ens diu: "una definicid, tan exacta com sigui possible". Qué en de-
duim? Que el diagnostic social sanitari en cap cas no és una classificacio, i
tampoc no és una descripcié d'una cosa que és palesa per a tots els professi-
onals, ni és una escala. Qualsevol descripci6 generalista i imprecisa, que defi-
neix problemes pero no els contextualitza en la persona ni en la seva vivencia,
no es pot prendre com el diagnostic social sanitari. Un diagnostic social sani-
tari equivocat comporta un tractament social sanitari equivocat i, per tant, no
produeix bé. Richmond continua dient que "el bon diagnostic social [sanitari]
inclou tots els factors principals que suporten el cami de reconstruccio social,
i emfatitza els trets que indiquen el tractament que cal seguir". Recordem que
els factors, va dir Gordon Hamilton, sén faedors. Els fets son donats. Hamilton
diu el segtient:

"Nosaltres ens inclinem a pensar en termes de factors. Un factor és un «faedor», un fet
és una cosa «donada»".

Referencia bibliografica

G. Hamilton G. Hamilton (1923). "Pro-
gress in Social Case Work. So-
me Changes in Social Case

Per tant, qualsevol circumstancia que aclapara la persona I'hem d'analitzar | Work". A: National Conference
on Social Welfare.

d'acord amb les potencialitats d'aquesta persona.

Per exemple:

Una persona que viu sola cau i és trobada per la seva veina i amiga. Es fractura el fémur.
Situem-nos en l'escenari més optimista: aquesta persona no veu gens de dificultat a tor-
nar a casa seva sola i considera que no necessita ajuda. Nosaltres sabem, pero, perqué
ens ho ha dit el metge i la infermera, que li caldran unes cures especifiques perqueé la
convalesceéncia resulti Optima. Tenim dues circumstancies: d'una banda, aquesta persona
viu sola, i en el seu cas és un fet que incrementa el risc que si li passa res no la pugui
ajudar ningu fins que la veina no la torni a trobar; de 1'altra, la seva visi6 optimista, és a
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dir, no té por que li passi res, pensa que pot tornar sola. Que és el primer que haurem de
treballar? La seva idea de continuar sola mentre estigui convalescent, pero a més haurem
d'assegurar una tipologia de seguiment que no li envaeixi la solitud i, també important,
que sigui conscient del risc a qué s'enfronta, i que no podem cérrer, si no rep cap mena
de suport i seguiment. No estem elaborant un pla per a la resta de la seva vida, pero si
que hem de garantir, des del sentiment mateix d'aquesta persona, que la convalescéncia
s'ha de poder fer en les condicions que hagin assenyalat el metge i la infermera.

Taula 1. Fets i factors aplicats a I'exemple

Fet Factor

Viu sola Negatiu: increment del risc
Positiu: té una veina amiga

Necessita seguiment Negatiu: pensa que no ha de necessitar ajuda
Positiu: el seu caracter optimista i la seva visié positiva

Etc. Etc.

Tot aix0 ho apliquem a la realitat en qué esta enclavada aquesta persona.
Aquesta realitat ens indica si cal, o no, intervenir, ja que és en aquesta realitat
en la qual la persona continuara vivint.

Figura 1. El diagnostic social sanitari com a part del procediment d'intervenci6

Presentacio - identificacio
del problema
Recollida - informacio

Diagnostic social
sanitari

v

Les diferents parts
s’han de vincular als
processos clinics
GRD

Pla de treball
Processos socials
(tipologies de suport)

Com a exemple de fets i factors del cas social sanitari, fixem-nos en la proposta
segient:

Taula 2. El cas social sanitari. Exemples de fets i factors amb els atributs

Fets Factors Atributs
Convivencia Familiars Qualitat de la relacié
Agressivitat en el tracte Conductuals Conflictes amb que conviu, malalties
Desocupacié Laborals Tipus de contracte
Diagnostic meédic Sanitaris Prondstic i necessitats de tractament
Tipus d'habitatge Caracteristiques, habitabilitat, barreres, higiene
Obesitat Culturals Dietes i habits alimentaris, exercici fisic
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Fets Factors Atributs
Mala administracié del salari Socials Repartiment setmanal del salari, en
comptes d'un repartiment mensual
Addiccions Ambientals Actitud de la familia
Pobresa Economics Falta de feina, falta de formacid, irresponsabilitat amb els diners
Dependéncia Politics Necessitats de suport extern
Negacié de la malaltia Psicologics Necessitat de suport psicosocial
Etc. Etc. Etc.

Els factors del cas social sanitari intervenen, a favor o en contra, en la cerca
dels equilibris perduts amb la preséncia de la malaltia i les necessitats d'atencio
i espai salubre. Per tant, el treballador social sanitari els ha de valorar i hi ha
d'assignar el pes just dins el pla de treball. Hamilton va explicar que en analit-
zar els registres de casos es va observar la variacio dels fets entre periodes, entre
establiments diferents, entre ciutats, etc., i ens va advertir de la temporalitat
d'aquests fets i de fins a quin punt sén arriscades les generalitzacions pel que
fa al diagnostic social, i hi afegim també sanitari. Segons aquesta autora, hi
ha certes agrupacions (classificacions) de fets que sén generals i, per aixo, no
serveixen. També assenyala, pero, la importancia de tenir classificacions. En
la seva Theory and Practice of Social Case Work, publicada el 1940 i reeditada el
1951, va fer tres grans contribucions al concepte teoric, i va aportar, respecte
a les classificacions en treball social, tres grans linies de reflexi6 i practica. En
I'apartat "Objectius com una prova de la funci¢" escriu el segiient:

"La classificaci6 fa servei quan es porten a la superficie les condicions que, si s'hi posa
una atenci6 especial, condueixen a un nou coneixement i a uns nous metodes de trac-
tament. La classificaci6 pot dissuadir el progrés si els valors que té son rigids i es conver-
teixen en categories permanents de procediments aillats. [...] Com que els problemes de
que s'ocupa el treball social de casos, el case work, es modifiquen pels factors culturals,
aquest, al seu torn, modifica el seu propi acostament en termes de les condicions cultu-
rals. El reconeixement de certes caracteristiques de cada rang d'edat, com ara infancia,
adolescencia o vellesa, o de diversos problemes socials, com ara pares de parella de fet,
no implica que s'hagi de crear un «camp especial», pero es requereixen aptituds i conei-
xements especials".

G. Hamilton (pag. 120-123)

En l'apartat "Classificacio6 i declaracié diagnostica", Hamilton afegeix que im-
portant que és la classificacio, i per a aix0 fa servir els arguments segtlients:

"Tal com es percep la realitat social, es tracta d'una agrupacio, un disseny per a la vida,
amb qualitats propies, i cada cas és Gnic i, no obstant aix0, esta relacionat amb casos
semblants mitjangant atributs comuns. Un no pot descriure i definir sense una classifica-
ci6 més del que un pot avaluar sense normes i objectius. Cadascun que pensa en el tot ha
de classificar en un sentit o altre. Un no pot acceptar una invitacié a sopar sense pensar
si es tracta d'un sopar formal o informal; des de la classificaci6, juntament amb altres
conceptes i valors socials, sabra com s'ha de vestir. De la mateixa manera, les classificaci-
ons («desocupat», «rivalitat entre germans», «solteres sense casa», «friccié matrimonial»)
ajuden els treballadors socials a reunir coneixements substantius de la patologia, a fi de
completar el seu coneixement dels casos concrets".

G. Hamilton (pag. 223 i 224)

Refereéncia bibliografica

G. Hamilton (1951). The-
ory and Practice of Social Case
Work. Nova York / Londres:
The New York School of Soci-
al Work / Columbia Univer-
sity Press.
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A més, pero, en aquest punt assenyala la importancia de la "classificacié" en el
procés diagnostic. Sobre aquest tema escriu el segiient:

"La classificaci6 és indispensable per a reflexionar i una part essencial del procés diagnos-
tic; la validesa de la classificacié depen d'anotar el que és real, no per atzar, sin6 per
semblances. La classificaci6 és la clau del significat, no el significat total. Completar el
diagnostic requereix la definicié dins la classe, mostrant els factors diferenciadors. Els
estudiants que han aprés que cada cas és diferent sovint no tenen en compte que saben
aquesta diferencia perque conscientment o inconscientment classifiquen".

G. Hamilton (pag. 223 i 224)

En una tercera part, en l'apartat "Mitjans especifics de tractament", elabora la
idea que en cada area de tractament s'assumeixen unes agrupacions de técni-

ques basiques d'acord amb els problemes que cal tractar.

"Se suposa que en qualsevol area de tractament hi ha grups de tecniques basiques ade-
quades en funci6 del problema, 1'objectiu, el tracte, la funcié de l'agéncia i altres factors
com l'establiment de la confianca, la reducci6 de l'ansietat per 'acceptacio, el suport i les
mesures adoptades per a assegurar una comprensio del problema i per a ajudar el client
a trobar-se amb ell mateix, a mantenir el focus especific de les metes que vol el client
compartint passos en l'exploraci6 de recursos interns i externs [...]".

G. Hamilton (pag. 241-243)

En el mateix apartat, en el punt "Classificacié de metodes de tractament" escriu
el segiient:

"Per a classificar els principals metodes de tractament s'han fet una série d'intents. Per
exemple, executiu, cosa que permet [lideratge]; directes i indirectes; directe i ambiental.
Totes les capes socials i personals es combinen i se superposen. Cadascun d'aquests me-
todes s'ha de fer servir en cada cas particular, perdo ponderant la diferéncia dels altres.
En aquesta connexio6 la terminologia no és precisa. «Tractament» és la terminologia em-
prada més comunament, pero també hi ha «serveis socials», «procés d'ajuda» i «terapia»,
aquesta darrera massa sovint oferta incorrectament com un equivalent al «tractament»".

G. Hamilton (pag. 241-243)

La reflexi6 segiient sobre la paraula tractament i els estereotips que hi estan

associats és molt brillant:

"El terme tractament es fa servir en medicina, perd també es fa servir per a acabar una peca
de moble; no és necessariament o exclusivament un terme «clinic» [...]. Per a simplifi-
car-ho, hem de discutir les aproximacions principals amb tres classificacions, anomena-
des (a) administraci6 del servei practic (b) maneig ambiental, (c) tractament directe".

G. Hamilton (pag. 241-243)

En realitat Hamilton fa servir textualment el terme manipulacié. Per a la traduccié s'ha
optat per maneig, ja que, encara que l'autora, com es veu en el text mateix, aclareix aixo
de la "manipulacié", en catala aquesta paraula té una connotacié molt negativa.

La classificaci6 social sanitaria, per a aplicar-la correctament, comporta uns
limits. El primer és que ha de ser una eina d'as exclusiu per als treballadors
socials sanitaris. Sota cap pretext la classificacio social sanitaria no pot ser una
drecera perque els altres professionals, especialment de la medicina i de la in-
fermeria, penetrin en aquesta esfera tan delicada i sensible de tota persona,
que és la social. La classificaci6 social sanitaria en mans diferents de les dels
treballadors socials sanitaris pot acabar essent una manera de reificar les per-
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sones. Aixo, pero, té a veure amb el mal Gs que faci cadasca de l'eina, i no
pas amb l'instrument propiament de que es tracti. Aquest mal s també es pot
donar sota el guiatge dels mateixos treballadors socials sanitaris, per exemple
convertint l'eina en un fi. Les raons primeres que van portar a pensar en la
"classificacio" van ser la necessitat de comencar procediments cientifics i ge-
nerar coneixement propi de treball social. Al llarg d'aquest segle, les raons gai-
rebé no han canviat, ja que al darrere, com s'ha assenyalat, hi ha la necessitat
d'ordenar una informaci6, unes dades, per a estudiar-les i analitzar-les després,
combinar-les, interpretar-les. Parafrasejant Richard C. Cabot, en la classifica-
ci6 o l'agrupacio hi ha el "comencament de la ciéncia". Al cap de cent anys,
els treballadors socials sanitaris, val a dir que la majoria, senten la necessitat
d'endinsar-se en la disciplina a partir de les possibilitats que atorga la ciéncia
aplicada. Avui aquesta necessitat és alimentada, a més, pels models actuals de
gestio del Sistema Nacional de Salut, recolzats, per a fer-ne l'analisi, en agru-
pacions diagnostiques, variables i parametres diversos, i també en 1'as de les

tecnologies de la informaci6 i la comunicacio.

La inclusié de determinats parametres socials, com, per exemple, indexs de
complexitat i indexs de cobertura, en les eines de gesti6 i avaluacié dels casos
socials sanitaris és un dels reptes de futur. Al llarg de la recerca s'ha anat con-
firmant que la "classificaci6 de diagnostic social sanitari" és basica per a aixo, i
com a tal resulta un instrument facilitador d'una de les competencies directes
dels treballadors socials sanitaris, "la recerca aplicada vinculada a la transfor-
maci6 de realitats individuals i, per tant, col-lectives". Aixi, tota "classificacio
de diagnostic social sanitari" que posi en relleu caracteristiques de les realitats,
de les quals s'obté la informaci6 per a elaborar el diagnostic i alhora les reali-
tats sobre les quals s'intervé, de quina manera, tant en I'ambit psicosocial com
dels suports externs, és, a més, una potent eina de "planificaci6 i seguiment
de tendencies". Es d'esperar que aixo retornara els treballadors socials sanitaris
al seu paper real, el que la naturalesa de treball social sanitari imprimeix, la
possibilitat de recuperar un rol protagonista i actiu en el desenvolupament i
la planificacié de serveis i programes de suport per a completar l'acci6 social.
Aquest rol és un rol propi, la qual cosa no vol dir que sigui exclusiu, ja que la
informaci6é que vincula les variables sanitaries a les socials és en el servei de

treball social sanitari.

El diagnostic social sanitari s'inscriu dins un cas social sanitari. Vegem una

altra vegada com va definir Hamilton el cas social el 1940:

"Un cas social no esta determinat pel tipus de client (familia, infancia, persona gran,
adolescent), no esta determinat pel tipus de problema (problemes economics, problemes
de conducta). El cas social és un esdeveniment vital en el qual sempre hi ha proporcions,
variables economiques, fisiques, mentals, emocionals i dels factors socials. El cas social
esta compost de factors interns, externs o mediambientals. Un no tracta les persones en
un sentit fisic o en un sentit mediambiental; les tracta en relacié amb les seves experien-
cies socials i en relaci6 amb els seus sentiments pel que fa a aquestes experiéncies".

G. Hamilton (1951). Theory and Practice of Social Case Work (pag. 3 i 4). Nova York /
Londres: The New York School of Social Work / Columbia University Press.
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Tornem, pero, a la construcci6 del diagnostic social sanitari. En cada cas, el
diagnostic indica com els elements que l'integren, els materials i els humans,
tant els estructurals com els conjunturals, es relacionen i s'influencien en
aquest moment particular de la vida de la persona, considerant de la mateixa
manera el passat i el futur mitjancant el pronostic social sanitari. Amb l'emissio
diagnostica planifiquem la nostra intervencié dins el procés social sanitari cor-
responent i prioritzem les nostres accions, no genéricament, siné d'acord amb
el cas. Hamilton les divideix en tres aproximacions: "L'administracié d'un ser-

vei practic, l'atenci6 al medi ambient i el tractament directe".

Hem de valorar els metodes (aconsellament o counseling, entrevista terapeuti-
ca, etc.) que aplicarem per a incidir sobre aquesta realitat, i no una altra, de la
persona i en funci6é dels nostres objectius, que no hem de passar per alt que
son els de la persona i que s'han consensuat amb ella mateixa. En bona part, la
realitat que compon el tapis de cada cas social sanitari és un conjunt d'axiomes
que sotmesos a la interpretacio professional donen com a resultat el dictamen
del diagnostic social sanitari. Cadascun separadament pot aportar informacio
sobre riscos, pero quan es contextualitza és quan aquests riscos prenen la for-
ma i el pes real dins el diagnostic social sanitari. Tot recolza en el conjunt de
fonts a les quals hem acudit, i per mitja de les fonts és com podem disposar
d'una panoramica més amplia del cas. Recordem que hi ha tres aspectes basics

per a comprendre el diagnostic social sanitari:

e No s'ha de confondre amb una classificacio, si bé fara falta després per a
codificar i analitzar les parts i els atributs.

e No ha de ser tan generalista que, una vegada definit, generi dubtes i buits
o permeti I'elucubracio.

e No s'ha de tractar com una descripcié de fets o circumstancies que estan
a l'abast i son palesos per a tots els professionals.

Si bé no hi ha dos diagnostics socials sanitaris iguals, com podem deduir en
estudiar la definici6 i atesa la naturalesa que té, davant el mateix cas social, dos,
tres, quatre, cinc treballadors socials haurien de concloure el mateix diagnostic
social sanitari. Un punt feble el marquen les discrepancies diagnostiques entre
professionals. Un aspecte sobre el qual emfatitza la mateixa Richmond i que
continua vigent és que no tot el que és social és susceptible de ser tractat des
del treball social.

1.1. Sobre que s'ha de fer, com s'ha de fer i la incertesa de qué
passara

Ben aviat, Richmond i altres pioneres es van comencar a preocupar dels meto-
des del treball social. Van qiiestionar "que" s'havia de fer i "com" s'havia de fer.
Fem un pareéntesi per recuperar els conceptes de cataleg de prestacions i cartera
de serveis. Aquell respon a "que" es fa, quines prestacions i serveis es donen,
i aquest a "com", amb quins procediments i amb quines técniques es presten

aquests serveis. En el "com" és on hi ha la diferéncia entre 1'ajuda professional

Axioma

La Reial Acadeémia Espanyola
defineix axioma de la mane-

ra seglient: "Proposicion tan
clara y evidente que se admite
sin necesidad de demostraci-
6n. Cada uno de los principios
fundamentales e indemostra-
bles sobre los que se construye
una teoria".
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des del treball social sanitari i I'ajuda social espontania, filantropica. Segons el
destinatari o els destinataris de la intervencio professional, aquest "com" varia.
Recordem el text, esmentat més amunt, que escrivia Richmond el 1911:

"Hi ha un art en el principi, si considerem la nostra primera intervencié mirant d'esbrinar
qué podem fer per un nen petit que ha quedat orfe i és indigent, o el nostre métode
en aquesta gran empresa relacionada amb la temptativa de reduir el nombre d'orfes in-
digents als Estats Units. Totes dues tasques socials exigeixen una recerca social, encara
que la recerca que és particularment el meu tema sigui la que precedeix una forma de
tractament social, no per a un gran grup, sind per a un individu. [...] En l'intent de dei-
xar de banda conjectures preliminars respecte a aquest art de principi, manllevo per a
la conveniencia i la brevetat dues paraules [...]. La ciéncia de la medicina es distingeix
clarament entre el laboratori i les recerques cliniques. Nosaltres també tenim la necessi-
tat de tal distinci6. Skeat ens diu que la forma més primerenca de la paraula laboratori
era elaboratori, cosa que suggereix el taller en que es poden elaborar o resoldre les coses
pacientment i amb cura".

M. E. Richmond (1911). "Of the art of beginning in social work". A: National Conference
on Social Welfare (pag. 373-379).

El diagnostic social sanitari és una construccié que es déna en I"elaboratori"
una vegada que hem recollit la informacié necessaria i 'nem ordenada i inter-
pretada. Hem de comprendre que tot aixo no és una cosa que s'esdevé de sobte,
sin6 que segueix un itinerari marcat per la transferéncia i la contratransferen-
cia, per les pors i esperances de cadascuna de les parts, i també pel grau de resi-
liencia. Per a aconseguir la maxima empatia amb la persona hem de mantenir
una actitud d'escolta i interes pel que ens explica i ser molt cauts a transmetre
les nostres primeres hipotesis de treball precipitadament. Tampoc no podem

caure en aquestes primeres impressions, que es poden verificar o no.

La capacitat d'escoltar és un dels requisits exigibles a tot treballador social sa-
nitari. La informaci6é que anem obtenint i tots els fets que observem al llarg de
les diferents entrevistes els haurem de contextualitzar i d'interpretar des del
treball social sanitari, des de 1'ambit psicosocial i ambiental, prenent sempre

la persona com a principi i fi.

El qui, amb la nostra intervenci6, ha de poder resoldre les dificultats que

s'interposen en el seu benestar és la persona.

Com que som en un model d'atencié biopsicosocial, com veurem més enda-
vant, aquesta contextualitzacio prendra els ambits biologic, psicologic i social.
El conjunt de casos ens permet una analisi periodica del col-lectiu de perso-
nes ateses. De vegades recolzant-nos en altres resultats, de vegades sembrant
hipotesis de treball per a recerques posteriors, per a satisfer una de les nostres
funcions, la de recerca, anirem analitzant i agrupant constantment els casos
de manera que generarem coneixement que ens permetra anar establint ele-
ments comparatius per a distingir metodes d'intervencio.

Una de les caracteristiques dels textos dels professionals precursors, la majoria
dels quals s6n dones, és la reflexié que feien sobre els conceptes i com els
apliquem al treball social quan atenem les persones.



© FUOC » PID_00208223 14

Diagnostic social sanitari

Aquesta reflexi6 la il-lustra un text de Hamilton. El 1934 mostra la inquietud
que tenia per l'aplicacié de la teoria, i escriu el segiient:

"Quins conceptes o técniques del treball social de casos es traslladen a la practica de les
nostres agencies de benestar en la seva expansi6 corrent. [...] El treball social de casos en
I'altima centdria ha tendit a acréixer la idea que uns serveis socials adequats disminuiran
la necessitat d'ajuda. El treball social de casos en les primeres decades de la centtria ha
comengat a elaborar la idea que I'ajuda era més efectiva si tenia el suport dels serveis so-
cials. [...] Els treballadors socials en les agéncies publiques han orientat la seva influéncia
construint 1'ajuda per a fer-ho tot tan suportable com sigui possible, filosoficament per-
que ells no creuen en el principi de la forca de dissuasio, [sind] més aviat de suficiéncia
i técnica per mitja de certes practiques".

G. Hamilton (1934). "Casework responsibility in the unemployment relief agency". A:
Official Proceedings of the Annual Meeting (pag. 389-398). Nova York.

El 1937 Hamilton continuava evolucionant en les observacions que feia sobre
el treball social de casos (case work). Continuava perfilant la practica visualit-
zant-la dins el mén que s'estava conformant. Si bé el 1937 encara faltaven vuit
anys perque es creessin les Nacions Unides (octubre de 1945) i onze anys per a
la Declaraci6é universal dels drets humans (desembre de 1948), el mén estava

en eclosio.

"Com que els moviments humanitaris han tingut tanta identificacié amb els privilegis
economics i I'ajuda, facilment, s'alia amb el poder o el patrocini, els critics de la ideo-
logia de treball social de casos tendeixen a substituir el concepte de drets pel concepte
de necessitats, com si fossin oposats. Nosaltres no ens hauriem d'enganyar amb aixo.
Les necessitats humanes no sén menys importants perqué hagim aclarit i decidit sobre
I'establiment de drets humans. Els drets humans impliquen la definici6, la classificaci6 i
el tractament comu; les necessitats humanes impliquen la individualitzaci6 dins les més
amplies classificacions i el tractament diferencial".

G. Hamilton (1937). "Basic concepts upon which case-work practice is formulated". A:
Official Proceedings of the Annual Meeting (pag. 138-149). Nova York.

L'elaboraci6 del diagnostic social sanitari dins aquestes teories no esta exemp-
ta de dificultats. La primera sorgeix quan el volem comprendre equiparant-lo
amb el diagnostic medic; l'acte de diagnosticar és el mateix per a tots, pero la
construccio, les tecniques diagnostiques aplicades, els instruments diagnostics
emprats, els mateixos indicadors psicosocials sén diferents dels sanitaris. Si
acceptem, partint del que s'ha dit, que no hi pot haver dos diagnostics soci-
als sanitaris iguals, podem dir que el diagnostic social sanitari equival, meta-
foricament parlant, a I'ADN del cas. Aix0 el converteix en Unic. En canvi, els
diagnostics medics no presenten aquesta particularitat. Per qué? Perque en el

diagnostic social hi trobem el factor huma i emocional. Les emocions varien.

Les pioneres no van cessar l'observaci6 i descripcié d'uns metodes enfront
d'uns altres. Els seus arguments eren un conglomerat d'accions qiiestionades
sempre dins la seva contribuci6 a la millora de les circumstancies de les per-
sones objecte d'intervencid. Es tracta de canalitzar el canvi d'una realitat in-
fructuosa o adversa a una altra de més benefica i sana. La teoria i la practica
sOn engranatges inseparables de la mateixa acci6. La intervencié que no té el
suport de cap teoria no és una intervencioé professional. Pot ser ajuda, pero no

és una ajuda professional.
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Per a l'estudi del cas social sanitari cal delimitar les parts que el componen i
en cada part els fets que el conformen. Aix0 és un simple acte d'organitzacio
per a facilitar l'estudi i un acte racional de desagregacié del conjunt que en
la vida real sempre se'ns presenta barrejat. Aquesta puntualitzacié obeeix al
fet que, com veurem, els pioners assenyalen la penetracié de les variables en
altres variables. Per exemple, una persona que viu aillada sense possibilitat de
rebre ajuda i momentaniament es veu seriosament afectada per una infecci6
respiratoria. Aquestes tres variables conformen una realitat, pero si es combi-
nen de manera diferent, en conformaran una altra. Cadascuna implicaria un

diagnostic social sanitari diferent.

El primer seria diferent del segon; el treballador social sanitari en el seu "ela-
boratori" delinea 1l'escenari concret d'aquest cas concret i n'assenyala les con-
seqiiencies i els possibles camins i passos per a solucionar-les. Les variables del
cas social sanitari no es poden aillar les unes de les altres, llevat que sigui per a
fer-ne 'analisi. Agafem un altre exemple: qué fem davant un nen abandonat?,
quins passos hem de seguir davant un nen abandonat a urgencies i quin or-
dre han de seguir, aquestes passos?; que fem davant una persona gran aban-
donada?, quins passos hem de seguir davant una persona gran abandonada a
urgencies i quin ordre han de seguir, aquests passos? Amb aix0 entenem que,
davant una mateixa realitat, l'abandonament d'un nen a urgencies, hem de
seguir passos semblants quan ens trobem amb un altre nen abandonat a ur-
gencies. Diem que protocol-litzem la intervencié. Davant un mateix fet, pero,
I'abandonament, hem de canviar els passos que seguim, sia un nen o una pet-
sona gran? Per qué? Primer perqué ho exigeixen l'amplitud i les variables del
cas social sanitari. L'""abandonament", perd, no és el diagnostic social sanitari
sin6 que és una circumstancia, un problema, i no pas un diagnostic.

Recordem que els procediments son els passos que cal seguir obligatoriament.
Parlem de procediments per igualar el llenguatge al que es fa servir dins
el sistema sanitari actual, perdo també valdria per a parlar de metodologies.
Els protocols son procediments que marquen la seqiiencia d'accions profes-
sionals davant una situacié o circumstancia concreta, que en aquest cas és

I""abandonament".

1.1.1. Atencié professional individualitzada enfront de treball
social de casos

Montserrat Colomer va parlar de l'atencié professional individualitzada el
1974 en els termes segiients:
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"Sin embargo, nos atreveriamos a decir que esta asistencia individualizada no es sinéni-
mo de préctica de casework. Existen numerosos servicios de caracter individualizado pa-
ra orientacion social, atencién a necesidades de emergencia, etc., que no posibilitan la
préctica profesional de casework. En otros servicios, que por naturaleza podrian dar lugar
a ello, no se realiza en la préctica la teoria del método, aunque sus principios y lineas
generales informen la actitud y habilidad profesional del asistente social. Creemos que
es indiscutible el hecho de que la realidad espafiola no favorece la realizacién de la teoria
de los métodos tal como esté planteada".

M. Colomer (1974). "Método de trabajo social". Revista de Trabajo Social (nim. 55, pag.
14).

Una analisi que continua vigent en algunes arees del treball social sanitari,
sobretot en les que intervenen en serveis d'alta tecnologia, d'aguts i urgencies.
En aquest sentit, la dinamica del servei no admet, en general, el treball social

de casos, que per la naturalesa que té requereix més temps.

L'atenci6 professional individualitzada és una férmula assistencial comuna i
freqiient en el servei de treball social sanitari, cada vegada més. Es condiciona-
da per l'organitzaci6 superior de l'establiment mateix. L'atencié professional
individualitzada és particularment present, per exemple, en l'atencio a les per-
sones que acudeixen a urgencies i que no requereixen ingrés. Parlem sobretot
de casos que mantenen amb l'establiment un contacte puntual que, limitat a
un temps concret i condicionat pel perimetre de la prestacio sanitaria, obliga
a redefinir el perimetre de la prestacio social.

Una particularitat de I'atenci6 professional individualitzada és 'accié puntual
i necessaria en aquell moment concret que exigeix una presa de decisions ra-
pida, agil i optima, pero sobretot professional. Quan diem professional ens re-
ferim al fet que hi ha un coneixement implicit i tacit que s'aplica automatica-
ment. Una altra particularitat d'aquesta atencio és que la pressio de la mateixa
circumstancia psicosocial que cal resoldre impedeix el dictamen del diagnostic

social sanitari, que requereix molta més informacio i observacio.

Exemples

Davant una mare atesa a urgencies que diu que no té ningd que vagi a buscar els seus
fills a I'escola, el primer que cal resoldre és anar a buscar els nens; si a més afegeix que no
té res per a donar-los de menjar, hem de veure quines gestions podem fer per a resoldre
la falta d'aliment, sigui per la via que sigui (veins, parroquia, ONG, tiquets d'aliments,
etc.). Un altre estadi de l'assisténcia és saber com s'ha arribat aqui, com s'ha d'intervenir
perque la mare pugui millorar la seva situacié economica.

Quan a urgencies ingressa un espos que s'ocupava de la seva esposa malalta que s'ha
quedat a casa sola, el primer que cal resoldre és l'atenci6 de l'esposa a casa, sia per la via
que sia; l'estudi del cas i l'orientaci6 futura vindra després.

Davant determinades circumstancies, el primer que cal és 1'accio efica¢ perque
la urgencia és palesa. No s'hi val a comencar una entrevista amb la finalitat de
recollir informacié col-lateral que, si bé es requereix per a establir el diagnostic
social sanitari en aquest moment, es pot dir clarament que no serveix per a les

expressions del cas. Aixd queda en un segon pla.

Circumstancia psicosocial

La persona acudeix a
I'establiment sanitari per un
problema de malaltia i presen-
ta una situacié concreta i pun-
tual que requereix una respos-
ta rapida, com, per exemple,
falta d'aliments o incapacitat
per a anar al centre de salut.
Queda patent que hi ha una
primera realitat que requereix
una primera resposta.
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Ja sabem que el que és urgent és diferent del que és important. Aixi, doncs,
'atencié professional individualitzada és deguda a l'exigéncia de fer una inter-
vencié que, indubtablement, ha de brindar el treballador social sanitari perque
és el professional que disposa de les habilitats i les eines que garanteixen el
més bon resultat de les gestions que exigeix aquesta situacio. Dit aixo, 1'atencio
professional individualitzada no es pot titllar d'una intervencié menys profes-
sional que la que pugui dispensar qualsevol amb voluntat d'ajudar. Seria do-
nar a la intervencié un horitz6 curt sense aspectes de solucié. Es simplement
una atenci6 particular en un moment particular i amb unes circumstancies
particulars. No hi ha res que impedeixi el seguiment posterior o la derivaci6

a un altre servei.

Hem d'insistir que el diagnostic social sanitari no és una llista de situacions
problematiques, no és una mera descripcio d'atributs psicosocials, no és un re-
gistre de caracteristiques, i aix0 és I'Gnica cosa que permet l'atenci6 professio-
nal individualitzada. Tanmateix, aquesta llista de problemes que podem con-
feccionar, la combinaci6 d'aquests problemes, la incidéncia que tenen sobre
la vida de la persona i de la seva familia, els atributs psicosocials son els que,
segons com s'influeixin, tal com s'esdevé en els vasos comunicants, desenca-
denen l'imperatiu d'una atenci6 professional individualitzada com a pas previ
i amb un clar horitz6 envers el treball social de casos. Les diferents circums-
tancies queden vinculades i cosides unes a altres en la descripci6 del diagnos-
tic social sanitari, el qual ve a ser el sargit temporal que permet de veure la

panoramica general.

La practica de l'atenci6 professional individualitzada es déna entre una o dues
entrevistes, potser tres. Com a maxim permet una primera valoracioé psicosoci-
al i unes primeres deduccions (hipotesis) que s'han de corroborar, i una vegada
resolta la primera emergeéncia es produeix la derivacié activa (amb contacte
directe) cap al servei receptor més adequat, que, al seu torn, ha de comencar

un estudi a fons.

En la recerca El diagndstico social sanitario feta de 2006 a 2008 es va preguntar
sobre el metode d'intervenci6 habitual, i es van donar tres possibles respostes:

e Atencio professional individualitzada.
e Metode de treball social de casos.
e Totes dues.

Les respostes valides (N = 107) donen un percentatge del 92,52% d'intervencio
de tots dos models. Aquesta realitat esta justificada per l'entorn sanitari actual
i pel tipus de necessitats o demandes plantejades. Malgrat aixo, des del treball
social sanitari no podem renunciar a la nostra responsabilitat professional ba-
sica, que és el diagnostic social sanitari. Si que hem de tenir en el punt de mi-
ra l'aplicaci6 de sistemes integrats que permetin compartir parts dels procedi-

ments entre l'atencié especialitzada i l'atencié primaria gestionant processos

Lectura complementaria

M. E. Richmond (1917). So-
cial Diagnosis. Nova York:
Russell Sage Foundation.
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coordinats i encadenats que s'inicien en un ambit o l'altre i s'acaben en un
ambit o l'altre. El diagnostic social sanitari que es comparteix és la frontissa
que permet d'articular totes les accions entre tots dos camps.

La jutgessa Grey

En un dels episodis d'una série televisiva anomenada La juez Amy, la mare de la jutgessa
en la seérie, Maxine Grey, és una treballadora social de menors. Algu li deia: "Aquests joves
no canviaran mai, no hi perdi el temps". I ella, més o menys —no recordem les paraules
exactes—, li responia: "Senyora, si jo, com a treballadora social, pensés com voste, que
aquests joves no canviaran mai, la meva professié perdria tot el sentit de ser". Aquest
comentari endevinava la tecla del valor i sentit del treball social. Si no fos possible el
canvi, el treball social no tindria sentit.

L'atenci6 professional individualitzada, a més de requerir una gran habilitat,
I'hem de concebre com un procediment les fases del qual hem de seguir. In-
sistim que aquesta intervencié no I'hem de valorar de manera pejorativa, ni
com una manera inadequada d'intervenir o una atencié menys valuosa. Al
contrari, hem de veure la importancia que té com a porta d'entrada a un tre-

ball social sanitari de casos.

El diagnostic social sanitari requereix un estudi profund del cas social sanitari
i comporta una intervencié social amb l'ajuda de tecniques i d'estrategies que
corroboren o desestimen hipotesis de treball. La intervenci6 social sanitaria
conté una intencié que es descriu amb un objectiu general i uns objectius
especifics que serveixen per a aconseguir el general. Els objectius, al seu torn,
s'han de redactar per a facilitar 1'avaluacié de 'evoluci6 del cas social sanitari
de manera que es pugui identificar el recorregut i els assoliments. Ens hem de
demanar el segiient:

e En quins serveis prestem més sovint atencié professional individualitzada?

e Quines sén les demandes més habituals?

e En quins serveis apliquem el procediment de treball social de casos o
d'altres?

e En quins serveis s'intervé per programes?

e [Etc

Podem concloure dient que, dins els procediments de treball social de casos,
mentre no es disposi del diagnostic social sanitari tota intervencio és atencio

professional individualitzada perque actua de manera "reactiva".

1.2. Tres punts critics que desvirtuen el diagnostic social sanitari

Si recordem la definicié donada per Richmond, inclou el fragment "tan exac-
ta com sigui possible". El dia a dia permet d'observar els riscos principals que
conjumina l'elaboraci6 del diagnostic social sanitari. Aixi, es revelen tres rea-

litats que hem d'evitar:

e La generalitzacié de les descripcions i dels elements que conformen els

detalls del diagnostic social sanitari.
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e La confusi6 entre el diagnostic social sanitari i les eines diagnostiques que
puguem aplicar.
e La presa d'un problema, d'un atribut, d'una caracteristica, pel diagnostic

social sanitari.
1.2.1. La generalitzacio de les descripcions

Les generalitzacions destrueixen la diferéncia, la dilueixen i tot sembla la ma-
teixa cosa. Aixd comporta riscos psicosocials per al malalt i per a la seva fami-
lia o xarxa social, que lluny de veure'l com a Unic el dilueix igualment en la
majoria. La generalitzaci6 tanca la confusio, cosa que sol portar a l'error. Els
errors diagnostics en treball social sanitari es revelen en el pla de treball, en
els processos socials en que s'inclou la persona i en l'execucié d'aquest pla.
Aquests errors es posarien en relleu en l'avaluacié quan es veiés que no s’ha
aconseguit de millorar el benestar del malalt ni resoldre dificultats, pero la ge-

neralitzacié també impedeix d'avaluar.

Qué hem de validar? La generalitzaci6 evita la precisi6 i permet I'elucubracio6.
Evita el compromis i la responsabilitat professional i, a més, impedeix el se-
guiment del cas. Amb el pas del temps, al cap d'uns dies, potser de setmanes o
mesos, la riquesa dels detalls diagnostics quedara perduda en la generalitzacio
del que s'ha escrit. La precisi6, en canvi, permet de diferenciar un cas d'un
altre, no tant en 1'is de recursos externs com en el tractament de treball social
de casos. No costa gaire de trobar narracions en les histories de treball social
sanitari que apunten en la direcci6 diagnostica i rarament la concreten, de
manera que deixen oberts nombrosos interrogants.

Les generalitzacions esborren el factor diferencial, aquell que imprimeix el
quid, no solament entre el treball social sanitari i les altres professions amb les
quals es conviu siné entre el treball social sanitari i el treball social en altres
ambits. Un pont de fang que suggereix que el treball social sanitari es pot dur a
terme des dels serveis socials, com, per exemple, la infermeria i 'administracio6.

La generalitzacié va unida a la superficialitat. A tall d'exemple, imaginem-nos
un diagnostic meédic: "Malalt amb problemes seriosos"; "Persona amb un do-
lor fort". La majoria dels éssers humans es poden expressar en aquests termes.
Qualsevol pot veure aquesta realitat, aquest problema del malalt, fins i tot el
malalt mateix sap que ho esta. Es palés, perd, que aixo no és el diagnostic
medic; aquesta malaltia s'ha d'especificar a partir de l'estudi clinic, i una vega-
da diagnosticada 1'ha de tractar un especialista. El diagnostic porta embastat
el tractament, el qual té una finalitat: la millora o el manteniment. Per a di-
agnosticar es requereix sempre l'especialista, el seu saber, el seu coneixement,
anar molt més enlla de la generalitzacid, de l'evidéncia que hi ha a la vistaia
partir de la qual tothom pot treure una conclusié. El que ofereix el metge és,

precisament, el "diagnostic medic", el que concreta "la malaltia i els problemes

Evidencia

En biomedicina, s'ha introduit
I'anglicisme evidencia, traduc-
cié literal d'evidence, que signi-
fica 'prova' o 'fets provats'. En
catala, evidencia té un origen
etimologic llati, e-videre, 'que
es veu'. El que és evident no
necessita ser "provat".
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seriosos" o el "dolor fort", i a més estableix un pla terapeutic per a resoldre-ho.
Amb aquest exemple bast, exemplifiquem la imprecisié d'aquests enunciats
des d'una altra ciencia com és la medicina.

Siaixo s'encavalca amb el diagnostic social sanitari, I'equivalent és el descriptor
segilient: "Persona amb problemes socials relacionats amb la malaltia". Aixo
també és evident per a la majoria de les persones; se'n pot adonar tothom. Ara
bé, no és de cap manera el diagnostic social sanitari. Es a I'abast d'una majoria,
com aquest altre descriptor: "Persona que no té familia que l'ajudi".

S'esdevé exactament el mateix: tothom que es relaciona amb el cas social sa-
nitari veu que la persona no té una familia que l'ajudi. L'observador extern
es diu: "I que?". Aquest observador extern esta demanant el diagnostic soci-
al sanitari. Una primera reflexié que es desprén de l'exemple anterior és que
"qualsevol descripcié que es quedi en l'evideéncia, en el que pot veure qualsevol
a simple vista, no s'ha de considerar el diagnostic social sanitari. En tot cas,
aquesta descripci6 és un simptoma, un punt de partida per a establir les fonts
d'informacio, acudir a aquestes fonts i comencar la construcci6 del diagnostic

social sanitari".

1.2.2. La confusid entre el diagnostic social sanitari i eines

diagnostiques que puguem aplicar

Un altre aspecte que s'observa sovint és la confusio entre el diagnostic i les
eines diagnostiques: escales, classificacions, etc. Es dona més valor a 1'eina que
al diagnostic. De vegades se sent: "Nosaltres fa molts anys que treballem amb
el diagnostic social". I solament podem pensar: "Només faltaria!". Fa temps que
ho diem: el treball social, indiscutiblement, esta unit al diagnostic social. Que
té d'excepcional que el treballador social elabori el diagnostic social? Sovint,
pero, a aquesta primera afirmacio s'hi afegeix la segona part, que és igualment
greu: "Estem unificant tots els diagnostics socials i també els estem codificant
per fer-ne el tractament informatic". Aquesta observaci6 és l'evidéncia que no
es refereixen al diagnostic social sanitari, sin6 a alguna classificacio, escala,
etc. Aquesta observaci6 certifica la confusio. Per definici6, insistim que cada
diagnostic social sanitari és diferent de l'altre. Diferéncia que esta condiciona-
da per la unicitat de la persona, de la seva familia, del seu diagnostic medic,
del seu pronostic medic, de les variables i I'esdeveniment vital que conforma

el cas social sanitari que no es pot codificar.

Dit aix0, pero, també s'esdevé que les descripcions més o menys amplies del
diagnostic social sanitari, precisament perque detallen i precisen tant el cas
social, no permeten altra cosa que l'atencié individual. I en aquesta linia ens
cal un sistema d'agrupacio, perque aixi no podrem parlar mai de ciencia. Com
a conseqiiencia d'aixo, aquesta unicitat, per a ser estadisticament 1til, reque-

reix filtres que permetin d'agrupar i codificar la informaci6é que conté. La clas-
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sificacié solament és una eina de treball que avui dia s'ha fet certament im-
prescindible, pero no es pot confondre el vehicle amb el conductor o amb la
carretera.

1.2.3. La presa d'un problema, d'un atribut, d'una caracteristica,
pel diagnostic social sanitari

Fixem-nos en l'exemple anterior sobre el cas d'un nen abandonat a urgenci-
es, o d'una persona gran abandonada a 1'hospital. El diagnostic social sanita-
ri no sera mai "Nen abandonat a urgeéncies" o "Persona gran abandonada a
I'hospital". Aquest fet, 1'""abandonament", és la porta d'entrada al cas social, el
motiu que fara comencar el cami de l'estudi del cas, la cerca d'informacio, la
interpretaci6 dels fets, I'analisi positiva dels factors. I aixo és el que imprimeix
el factor diferencial entre el diagnostic social sanitari i una observacio6 verta-

dera i certa, pero palesa per a tothom.

1.3. En el context del cas social sanitari: el diagnostic social

sanitari

Una vegada hem identificat que hi ha un cas social sanitari comencem el pro-
cediment d'intervencié. Sigui el que sigui, hem de rescatar els elements que,
des del treball social sanitari, son susceptibles d'estudi, diagnostic i pla de tre-
ball o tractament. En la definicid, el cas social sanitari, com ja hem vist, con-
grega un conjunt de circumstancies, esdeveniments, fets, factors, etc., de la
persona i la seva familia sobre una realitat dominant, la malaltia, aguda o cro-
nica, que pateix un dels seus membres. Ens fixem en els efectes que té, en
la manera com aquests efectes penetren en l'ambit social i 'afecten. L'estudi,
imprescindible, porta al diagnostic social sanitari, que ens porta tamb¢ al pla
de treball, la intervenci6. Per a facilitar la compressié del cas social sanitari
academicament analitzarem material bibliografic.

Per metodologia de treball i per a facilitar el seguiment de la progressi6é par-
ticular dels conceptes basics seguirem un ordre cronologic segons la data de
publicaci6. Els autors triats, com en el credit d'antecedents historics, no dei-
xen de ser una tria basada en un criteri: la profunditat i el valor de les seves
aportacions, el rigor i la base cientifica de les seves exposicions. Com ja hem
assenyalat en el primer credit sobre els antecedents historics, la tria d'uns tex-
tos enfront d'uns altres és un pas obligat en aquest tipus de revisions. En qual-
sevol cas, recordem a tots els professionals la importancia d'acudir a les fonts.
Necessariament, els textos pertanyen a autors pioners, ja que van ser els que
van sembrar aquest camp de l'accié d'ajuda transformada en teoria. La majoria
d'aquests autors van viure a la fi del segle X1X i a la primera meitat del segle XX.
Per forga, els autors actuals que han abordat el diagnostic social s’han nodrit

d'aquestes mateixes fonts. Per tant, optem per acudir directament a aquests
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autors, estudiar els textos literals dels qui van comencar el cami de la profes-
sionalitzacio del treball social, fet que va tenir com a tel6 de fons, sobretot, el
camp sanitari. Aqui va ser on es van donar importants avencos metodologics.

S6n textos de gran valor precisament pel caracter academic i per la voluntat
formativa que tenen. Serveixen per a reflexionar tant sobre les teories com la
manera d'aplicar-les.

El treball social sanitari no és una teoria abstracta; veurem que aquests textos
penetren en allo que és basic i essencial del treball social sanitari. Els autors,
amb els seus dubtes i les seves reflexions, amb les seves correccions i els seus
viratges, com requereix tota evoluci6, amb el seu lideratge inqiiestionable, en-
cara avui posen en relleu maneres d'abstreure la teoria observant la realitat per

les finestres de la ciencia aplicada.

Hem vist que el treball social sanitari no és una ciéncia exacta, com tampoc
no ho és la medicina. Malgrat aix0, com diem, és una ciéncia en la mesura que
aplica metodes i coneixements cientifics i, alhora, genera nous coneixements,
i se'n val per a conformar escenaris. Es una ciéncia en la mesura que, mitjan-
cant la recerca experimental, pot establir probabilitats seqiiencials en realitats
associades a unes causes sabent que, com ja va dir Hamilton en el seu llibre
Theory and Practice of Social Case Work, en 'ambit social costa molt d'establir
causes i efectes. Avui, gracies a les tecnologies de la informacié podem estudiar
les dades de queé disposem i sabem que, davant una mateixa causa, l'arbratge
d'efectes es va diversificant igual que l'existéncia mateixa de les persones, les
seves vides. Tanmateix, aixd no s'ha d'interpretar com un determinisme.

En el treball social sanitari, com en moltes altres disciplines dedicades al camp
huma, no es pot parlar de determinisme, ja que davant una mateixa causa
es poden recorrer camins diferents que produeixen efectes diferents. La resili-
éncia (resilience), la capacitat que té cadasct, és una part d'aquesta dificultat
d'establir a priori, no tant els efectes, sin6 com influiran i s’hauran de gestionar
aquests efectes. Per aix0 és tan important la recerca des del treball social sani-
tari, ja que amb els seus resultats, des d'una Optica longitudinal, es poden defi-
nir probables efectes, que se saben sempre dins un grau, més o menys notable,
d'incertesa. Sobre el determinisme, Antonio Escohotado escriu el segiient:

"El determinismo dice que las mismas causas producen los mismos efectos, siguiendo to-
do sistema la pauta de sus condiciones iniciales, y siendo por eso calculable o adivinable.
Pero tropezamos a cada paso con sistemas «sensibles» a esas condiciones iniciales, que
responden a microcambios con macrocambios y presentan la necesidad como resultado
de aleatoriedades [...]. Trataindose de una sociedad como la nuestra nada sabemos a cien-
cia cierta, salvo que exhibe también un orden por fluctuaciones, derivado de haber ido
—eligiendo- en sucesivos puntos de bifurcacion".

A. Escohotado (1999). Caos y orden (pag. 11-14). Madrid: Espasa Calpe.
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Un paragraf molt atil per al treball social sanitari, que se sol trobar amb camins
bifurcats en els quals els treballadors socials sanitaris s'apliquen per manejar
les incerteses. Dit aix0, pero, no hi ha res que impedeixi als professionals re-
colzar-se en la seva realitat particular (demografica, epidemiologica, etc.) i en
altres recerques, i establir possibles models.

Seria un reduccionisme abordar la teoria del diagnostic social sanitari des d'una
tnica visi6. Es important que els treballadors socials sanitaris puguin identifi-

car dins de quin model s'enquadra la seva intervencio i a quin autor pertany.

En la definicié de diagnostic social és comu I'as de la paraula judici. Un judi-
ci basat en evidéncies, proves, documents, fets i factors: el diagnostic social
sanitari no pot ser un conjunt d'arguments ni suposicions. Es una deduccié
de les consonancies i dissonancies de determinades realitats sempre dins un
model teoric. Aix0 €s un exercici intim recolzat en cada ética particular i ex-
pressat per mitja de la responsabilitat de 1'exercici professional, la qual no es
pot deixar de banda. El terme diagnostic, en el camp que sigui, inclou una gran
responsabilitat, i el professional ho sap.

Molts dels treballadors socials sanitaris expressen sovint la inquietud per a
"diagnosticar bé". El diagnostic social sanitari és un judici i, per tant, aquest
judici no pot ser mai una burocracia que recull dades. Sempre requereix el

professional per a la interpretaci6 i contextualitzacio.
1.4. Teoria del diagnostic social i aplicacié al camp sanitari

Com explicaven els primers anys els autors el treball social sanitari, aquell
anomenat llavors servei social meédic? La panoramica és amplia.

Dins les sessions de les conferéncies nacionals, el terme diagnostic social sorgeix
el 1910. Ho fa sota el guiatge de Richmond; en la mateixa conferéncia també
va parlar Garnet I. Pelton, i ho va fer de diagnostic social. Richmond va dir
el segiient:

"En els vells temps hem hagut de lluitar de valent a la meitat del cami en contra de la
gent sentimental que no tenia cap politica social, que mancava d'una concepcié concre-
ta de conjunt, o fins i tot d'una petita part del conjunt que es podria descriure com a
concreta. Ara, si la tendéncia actual no esta marcada, ens tornarem a trobar a mig cami
contenint els qui tenen unes concepcions mancades, de fet, de definici6, perd que tenen
una devoci6 a una idea molt concreta d'alguns mitjans de progrés social que ha encegat
els grans eixos de la situacié. Quan amb artesania grupal hem mirat de rehabilitar la fa-
milia hem aprés que, en primer lloc, hem d'entendre les circumstancies i, en segon lloc,
tots els qui estiguem interessats en la seva fortuna hem de treballar plegats, en un pla
de cooperaci6 i pensat, per obtenir I'objectiu que ens va fer moure les cames. D'acord
amb el temps, no vam poder fer front amb els nostres moviments socials a les necessitats
de comunitats senceres d'aquesta manera? Podria ser que no estiguessin d'acord a fer un
diagnostic social d'una ciutat o un poble i després decidir plegats d'acord amb la majoria
la proxima activitat que fes més falta de fer en aquell lloc? No hem comparat notes, pero
si ho fem ens trobarem que no tenim un ordre logic de desenvolupament social, que una
campanya de joc, per exemple, ha de cercar nous aliats en un poble on la majoria dels
nens treballen a la fabrica tot el dia; que els consumidors de la societat es moriran en una
comunitat en que encara hi ha moltes noies que depenen de les cases de la caritat; una
ciutat bella en que el moviment no pot pal-liar la falta de desguassos, i no pot ocultar els
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fets lletjos de 'amuntegament. No solament hi ha un ordre logic de desenvolupament
social. Hi ha moltes organitzacions que es moriran perque han nascut fora del seu temps".

Llavors, 'ambit social i I'ambit sanitari, als ulls d'una majoria, era indivisible,
i la integracié de sabers i accions de tots dos camps va promoure els grans
avencos del moment en materia de benestar. Aixi ho posa en relleu 'exposicio
de Michael M. Davis el 1911, quan era director del dispensari de Boston. Va

contribuir a aquesta idea integrada amb els termes segiients:

"La ciencia meédica ha percebut més enlla de la malaltia les condicions socials que la
causen: més enlla del nadé malalt, hi ha la llet impura; més enlla de la llet impura, hi ha
la bruticia que atapeeix la casa i la lleteria que no és inspeccionada. Darrere el brag trencat
de I'obrer, nosaltres hi veiem les llargues hores de feina al costat de la maquinaria i sense
protecci6. La medicina moderna ha vingut per trobar, des del punt de vista preventiu,
les causes socials de la malaltia, i la filantropia moderna comenca a lluitar amb les causes
socials de pobresa i també amb els resultats individuals que nosaltres veiem en el pobre".

M. M. Davis (1911). "Medical and social co-operation". A: National Conference on Social
Welfare.

Hi sobren els comentaris. La contemplacio social vinculada a la malaltia ja era
un fet. E1 1912, en un altre article, el mateix Davis es referia al fet que cada
professio té una manera de veure el moén, i centrant-se en la mirada dels metges

i dels treballadors socials i la naturalesa de la seva influéncia, afegia el seglient:

"La ceguesa particular d'una institucié medica és veure malalties en comptes de la série de
persones amb membres més o menys anormals i per tant interessants, ulls, fetges i cors,
a proposit, encara que necessariament unit als éssers humans. Hem de tenir la mirada
que veu la gent i també la malaltia, i per tant, el metge, 'especialista en la malaltia, ha
de tenir al costat I'especialista en la persona, el treballador social".

M. M. Davis (1912). "Social aspects of a medical institution". A: Official Proceedings of the
Annual Meeting.

Malgrat aixo0, el fet d'aclarir, explicar i distingir la intervenci6 des de 1'ambit
social sanitari, des del treball social en aquells temps des de 1'hospital, comen-
cava a ser una necessitat. El debat era sempre obert. En la mateixa conferéncia
de 1910, Pelton fa referencia al diagnostic social sanitari i diu que a 1'hospital:

"Sembla que hi ha diferéncies d'opini6 i potser confusié sobre que és el treball social
hospitalari [...]. El treball social primer s'ha de distingir del dels agents d'organitzacions
de la caritat o del treball de seguiment que fan les cuidadores cliniques. Ells fan servir un
entrenament tecnic i eines en el tractament dels pacients; pero apel-lant als principis de la
filantropia moderna per als malalts pobres, i cuidanti ensenyant a les cases. Aquests, pero,
s6n métodes que rarament son subjacents a les propostes del servei social hospitalari. Els
botanics i els bidlegs sovint fan servir instruments i tecniques semblants pero els seus
objectius fonamentals difereixen. L'objectiu del treball social hospitalari és el diagnostic
social, el pronostic i el tractament del malalt pobre, a I'hospital o al dispensari, alla on
indiqui la necessitat".

G. L. Pelton (1910). "The history and status of hospital social work". A: Official Proceedings
of the Annual Meeting.
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Hem de recordar Pelton, citada en l'article de Martin Nacman el 1977, com la
primera treballadora social a la qual va acudir Cabot el 1903 per introduir el
treballador social sanitari en la seva clinica de medicina en el Massachusetts
General Hospital de Boston. Convé assenyalar l'émfasi que posava a associar
el treball social sanitari amb el diagnostic social.

La vegada segiient en qué apareix el terme diagnostic social és el 1912. Es en
el discurs esmentat de Davis, director del dispensari de Boston, dins la seva
conferéncia "Social aspects of a medical institution" ('Aspectes socials de la

institucié medica').

"La determinaci6 dels problemes humans presentats pels pacients que omplen les portes
d'una clinica i la classificacié d'aquests problemes perqué els metodes de tractament si-
guin estudiats amb intel-ligéncia sén parts fonamentals de la tasca del departament de
pacients externs o de 'hospital. El diagnostic social ha d'acompanyar el medic. N'hi ha
que respondran a aquesta demanda dient: «Per a aix0 és per al que s'han creat els depar-
taments de serveis socials». Pero, en la majoria dels casos, els departaments de serveis
socials han estat fundats amb un objectiu molt més limitat, és a dir, per a fer front als
casos de perill més cridaner que deriva en una clinica de les persones sense llar, les vi-
dues sense esperanca, els nens descalcos. Es palés que el tractament médic sovint déna
una importancia secundaria a aquestes necessitats; es crida el treballador social com una
ajuda d'emergéncia".

M. M. Davis (1912). "Social aspects of a medical institution". A: Official Proceedings of the
Annual Meeting (pag. 363-369).

La conferencia de Davis seguia la impartida per Richmond, en la qual va argu-
mentar la cooperacio entre el treball medic i el treball social ("Medical and so-
cial co-operation"), dins la secci6 dedicada a la relaci6 entre el treball medici el
treball social ("Relation of medical and social work"). Hem d'assenyalar també
que la conferéncia que va precedir la donada per Richmond va ser la de Cabot.

El 1914 William Healy, director del Psychopathic Institute of the Juvenile
Court of Chicago, va parlar del diagnostic social en la seva conferéncia sobre
treball psicologic amb els delinqiients en els tribunals ("Psychological work
with offenders for the courts"). Es interessant d'assenyalar la seva posici6 clara-
ment cientifica sobre validar els metodes de treball.

"Tenim molt poques proves que els tests emprats per als nens també siguin valids per als
adults. Es proposa que prenguem decisions, per exemple, sobre els resultats del test de
Binet i, no obstant aixd, encara no sembla probable pel tipus de resultats que nosaltres
mateixos hem obtingut que es puguin aplicar tant als adults com als nens, a l'efecte del
diagnostic social, discriminant aquells en qué estan obligats a ser infructuosos. Hem de
recordar que encara ninga no ens ha donat els resultats d'aquests tests aplicats a cente-
nars de miners que en les seves humils esferes formen part dels membres més utils de
la societat".

W. Healy (1914). "Psychological work with offenders for the courts". Official Proceedings
of the Annual Meeting (pag. 298-306).
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1.4.1. 1917, l'any que va marcar el canvi: publicacié de Social
Diagnosis

El 1917 és I'any que, académicament, va canviar el rumb del treball social.
Richmond publica el seu llibre. Com es va rebre en la societat de I'¢época?,
quins comentaris va suscitar dins la conferéncia anual?

En la presentaci6 de la 44a. Conferéncia Anual de Treball Social, el president
Frederic Almy, en la seva conferéncia inaugural, "The conquest of poverty" ('La
conquesta de la pobresa'), va fer esment del llibre de Richmond en aquests

termes:

"Alfred Russel Wallace diu que les invencions del segle XIxX son superiors a totes les que
el van precedir en tots els temps. Agafo aixo del llibre de Josiah Strong, en el qual es
diu també, citant el professor Dolbear, que, al principi del segle XX, les vint ciéncies
principals -representaven gairebé la totalitat dels coneixements que tenim-, no existien.
I afegeix: «Quan tenim en compte que, a part de la veritat espiritual, la major part, i la
part més important, de tots els coneixements del mén d'avui tenen només un centenar
d'anys, que gloriosa que és 'expectativa raonable de temps per al futur». No hi havia gaire
valor de la nostra caritat moderna fa mig segle. El llibre Social Diagnosis de la senyora
Richmond hauria estat impossible fins i tot un quart de segle enrere. Si tenim en compte
que el moén és ara el pensament i la invencié de la societat, també fisicament, sembla
possible qualsevol cosa. La caritat per si sola no resoldra mai la pobresa".

F. Almy (1917). "The conquest of poverty". A: Official Proceedings of the Annual Meeting
(pag. 6).

En la mateixa conferéncia, I'esmentat Healy, director de la Judge Baker Foun-
dation (Boston), també es va referir en la seva conferéncia sobre els rumbs de
la psicologia en treball social de casos ("The bearings of psychology on social
case work") al llibre Social Diagnosis. Val la pena, pero, de recollir les seves pri-
meres paraules referint-se al treball social de casos.

"Avui el treball social de casos competent per als tribunals i altres institucions ptbliques
i privades o organismes socials es basa en fonaments compostos de materials de diverses
arees de la recerca. En la cerca d'aquests materials, el treballador social presenta una mar-
cada desviaci6 dels metodes antics de no fa gaire temps, quan alguns elements especifics
de fet estaven envoltats d'un navol d'impressions generals [...]. El punt de vista psicologic
en la seva relacié amb les ciéncies socials posa molt l'accent en McDougall, ampliament
llegit en psicologia social; en relacié amb el treball social de casos, que constitueix la
base del llibre de M. E. Richmond Social Diagnosis, i s'aplica en determinats sectors en
particular [...]. Hi ha altres estudis de les persones sense llar, els aturats, els rodamons,
els alcoholics, els desertors, els divorciats i els beneficiaris de la caritat que han aparegut
com a fragments de ciencia".

W. Healy (1917). "The bearings of psychology on social case work". A: Official Proceedings
of the Annual Meeting (pag. 106).

Healy, en la mateixa conferéncia, assenyala la importancia del coneixement
i de la formaci6. Torna a enaltir el llibre de Richmond, no sense deixar anar
una fina ironia critica davant el lliure albir professional que ha caracteritzat
els treballadors socials.
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"Els trucs curiosos que fan els nostres propis records i I'estranya, no intencional, irrealitat
dels comptes donats per altres, estan arribant a ser part dels coneixements cientifics de
la fiabilitat dels testimonis comparatius. Voldria destacar, malgrat que no cal aturar-se
en aquest important punt, les pagines de referéncia sobre aquest tema que hi ha en el
diagnostic social de la senyora Richmond. Ha de ser palés per sobre de la meva poca qua-
lificacio, i n'estic convencut, que el treball social de casos no és una cosa ingénua, im-
madura, feta per persones sense una formaci6 especial. La psicologia ensenya certament
amb gran garantia el que exigeix la feina; per sobre de tot, el judici dels éssers humans
no s'ha de subscriure a les normes per a l'orientacio acritica".

W. Healy (1917). "The bearings of psychology on social case work". A: Official Proceedings
of the Annual Meeting (pag. 111).

El 1940, Hamilton va explicar el cas social. I en aquest mateix llibre va asse-
nyalar dos camins, aixo és, el diagnostic i l'avaluacio, i va destacar el segiient:

"El diagnostic, entenent-lo com el problema psicosocial que porta la nostra atencié al
client; l'avaluacid, entenent-la com el funcionament de la persona respecte al seu pro-
blema, a les seves capacitats i a la disponibilitat de recursos externs, i també interns:
tots dos estan relacionats tan estretament. N'hi ha que s'estimen més dir-ne avaluacio
diagnostica [...]. El procés de pensament dirigit a la naturalesa del problema i les seves
causes s'anomena diagnostic [...]. Que passa? [...] diagnostic i avaluaci6 sén percepcions
psicosocials [...]. Tots dos, diagnostic i avaluaci6, sén dictamens professionals. Des del
moment en que el client fa la demanda, és convidat i estimulat amb l'entrevista a ex-
pressar els seus propis sentiments sobre la seva situaci6 [...]. La seva experiéncia vital és
una configuraci6 per a ell [el client] i també per al treballador social i és segons la seva
propia visi6 de la situacié que ell [el client] reacciona habitualment [...]. El treballador
social, indiscutiblement, ha de comencar per on hi ha el client i explorar el seu problema
amb ell, com el veu ell, pero cal preveure la possibilitat de desavinences amb el punt de
vista del client, conscient de la seva natural defensa, i el treballador social no hauria de
comencar gaire de pressa la correcci6 de la interpretacio".

G. Hamilton (1951). Theory and Practice of Social Case Work (pag. 214-217). Nova York /
Londres: The New York School of Social Work / Columbia University Press.

Elaborem ara un petit instrument d'ajuda per a recaptar informaci6é que ens

ajudi a construir el diagnostic social sanitari.

Taula 3. Diagnostic i avaluacié en la teoria de Gordon Hamilton

Parametre

Aspectes que ha de desenvolupar el treballa-
dor social sanitari.

Demanda de la persona

Punt de partida per a comencar amb el conei-
xement global del camp d'acci6 professional.

Quin és el problema, segons la persona?

Ens cal saber com defineix el seu problema,
la persona. No parlem de diagnostic; de mo-
ment hem de saber "els simptomes".

Vivencia de la seva circumstancia

Com viu i percep la seva situacid, el client.
Com I'enfoca per sortir-ne.

Quin és el problema, segons el treballa-
dor social sanitari?

El treballador social sanitari ha de ser capag de
respondre's a aquesta pregunta, ja que la res-
posta portara a comencar la intervencié.

Grau d'acord entre client i treballador
social sanitari

Com més acord hi hagi entre client, familia i
treballador social sanitari, més facilitats hi hau-
ra per a avancar segons el pla de treball.

Quan el desacord és molt gran, recordeu el ja
esmentat "ajustament deliberat" en la persona-
litat descrit per Richmond (vegeu el grafic se-
glent).
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Figura 2. Estudi de l'acord/desacord entre treballador social sanitari i client

Estudi de 1.636 altes: acord entre clients i professionals
respecte del suport postalta
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Font: Hospital General de Manresa (1994)

L'acord/desacord entre treballador social sanitari i client marca els pilars de la
gesti6 del cas en la seva variable complexitat. Agafem aquest exemple de l'any
1994 perque no tenim més dades actualitzades. Hem de saber el grau d'acord/
desacord del nostre servei per a establir plans de comunicaci6 i informacio i
també de la gesti6 de les diferéncies.

Els pilars del diagnostic social, si ens acollim a la definicié de Richmond, s6n
"la situaci6 i la personalitat d'un ésser huma amb alguna necessitat social", "re-
lacions de dependéncia, algti depen d'ell o ell depén d'alga altre" i la conside-
raci6 de "la relacié amb les institucions de la seva comunitat". Partint d'aquesta

definicio, per a aplicar-la es proposa l'eina de treball segiient:

Taula 4. Construccié del diagnostic social sanitari

Qiiestions sobre el client Quiestions sobre la solucid

Quin és el seu diagnostic medic i el seu | Diagnostic i pronostic, quines conseqliéncies
pronostic? tindran?

e Acurt termini

e A mitja termini

e Allarg termini

Quina és la seva situacio? La seva situaci, quines necessitats genera?
e Enelclient
e En la seva familia

Quina és la seva personalitat? La seva personalitat, com li permet
d'enfrontar-se a la situacié plantejada?
e Sense ajuda

e Amb ajuda

Quin és el seu nucli de convivéncia? El seu nucli
e Quins suports pot garantir?
* Quines necessitats pot cobrir?

Hi ha relacions de dependencia entre els | Depeén d'altres familiars?

membres del nucli de convivencia? e Hi ha altres familiars que depenen d'ell?

e Aquesta interdependéncia, com afecta el
seu futur immediat considerant totes les va-
riables?

Font: basada en Mary E. Richmond
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Quins son els serveis de la seva area de | Dels serveis que hi ha, quin és el més adequat
residencia? per a cobrir la seva necessitat?

Font: basada en Mary E. Richmond

Quan al diagnostic social s'hi afegeix el qualificatiu de sanitari, indica que la
intervencio del treballador social basa 1'accié sobre "un malalt tractat en algun
dels establiments del sistema sanitari amb una experiéncia vital relacionada
amb posar-se malalt i el tractament medic, que requereix una guia i un suport

de caracter social".

El factor diferencial, entre el treball social sanitari i el treball social dut a terme
dins altres ambits, és la presencia de la malaltia com a generadora de circums-
tancies psicosocials i ambientals disruptives. Implica, d'una banda, la gestio
de suports psicosocials relacionats amb la viveéncia interna de la malaltia de la
persona i les conseqiiencies d'aquesta malaltia, i de l'altra, en una proporcio
més petita, la gesti6é dels suports professionals, tant sanitaris com socials.

Aix0 no vol dir que no es puguin donar intervencions des d'altres ambits en
les quals també sigui present la malaltia, perd en aquests altres casos la malal-
tia en la comunitat i fora del sistema sanitari —un cas rar, perd que pot pas-
sar— és una circumstancia coadjuvant, no és el centre de gravetat. La definici6o
de cas social sanitari admet que dins el seu context la malaltia sigui present,
pero amb independencia de 1'ambit en que s'esdevingui, fora del sistema sa-
nitari, aquesta circumstancia sera una més. Aixo, en canvi, no és aixi en el
treball social sanitari, en el qual la malaltia és l'eix al voltant del qual, una
vegada establert el diagnostic social sanitari, giren els fils del pla de treball, que
s'orienten a tornar a la persona la capacitat de governar la seva propia vida.
Els treballadors socials sanitaris adquireixen habilitats en 1'ambit sanitari pel
coneixement adquirit tant quant al procés de la malaltia (per observaci6), com
quant als efectes que té sobre 1'ambit psicosocial (per participaci6), com quant

al funcionament del sistema sanitari.

Recordem les paraules de Richmond:

"El bon diagnostic social inclou tots els factors principals que suporten el cami de recons-
truccio social, i emfatitza els trets que indiquen el tractament que s'ha de seguir. Aquest
emfasi del treballador ha d'evitar de predisposar-lo a algun factor causal del disturbi [...].
Un diagnostic pot estar equivocat".

M. E. Richmond (1917). Social Diagnosis (pag. 358 i 359). Nova York: Russell Sage Foun-
dation.

Reflexionem sobre el que explica de fins a quin punt és humiliant trobar casos
de malaltia mental diagnosticats per una ageéncia com a casos de desocupacio,

mandra o ineficiéncia. I afegeix el segiient:
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"L'absorci6 del treballador pels aspectes superficials del cas és la responsable de molts
errors diagnostics. [...] Un diagnostic pot ser una mera classificaci6. [...] La paraula d'un
diagnostic, fins i tot quan anomeni una dificultat correctament, no és social. En els dies
de la desorganitzaci6 del fet social, una dona amb fills i sense cap home al costat com a
marit podia ser registrada per diferents agencies com una vidua, com una esposa desertora
o mare soltera sense que ningd no hagués verificat el seu estat civil [...]. Viduitat, desercio,
il-legitimitat sén només fets socials aillats que no tenen significaci6é diagnostica fins que
s'han contextualitzat en el cas concret que es déna [...]. Un diagnostic pot ser massa
detallat".

M. E. Richmond (1917). Social Diagnosis (pag. 359). Nova York: Russell Sage Foundation.

Recomana que, de tota la informacié recollida, es distingeixi el que és realment
important del que no ho és. Tot plegat perque el tractament tingui bon exit.
Es refereix al valor que té l'experiéncia en la practica del treball social que
permet d'acostar-se de seguida al diagnostic, perd també alerta sobre el fet de
treballar amb pressio, que afavoreix una visié parcial de la complexitat i de

les possibilitats.

"Un diagnostic pot ser parcial, encara que clar sobre la dificultat principal. [...] Un di-
agnostic pot ser complet sense perdre la claredat".

M. E. Richmond (1917). Social Diagnosis (pag. 359). Nova York: Russell Sage Foundation.

Qualifica de malgastadora l'actitud de recollir moltes evideéncies, i llavors, amb
I'entusiasme per a obtenir resultats rapids, es perd la visié sobre els factors

significatius que faciliten un tractament important.

"El diagnostic més complet aportaria la imatge del cas sense enfosquir cap qiiesti6 im-
mediata".

M. E. Richmond (1917). Social Diagnosis (pag. 360). Nova York: Russell Sage Foundation.

Recuperem un text de Hamilton de 1931 en el qual es referia als factors i a
la poca coneixenca que se'n tenia dins el treball social. Un treball que hem
de tenir en compte.

"Sabem una mica dels factors de la personalitat relacionats amb la pérdua d'estatus social
quan els ingressos han disminuit o cessen, una mica de la manera de preparar nens per
al seu manteniment social, una mica dels problemes del pare substitut en els casos de
concessié a les mares, una mica de l'efecte sobre el matrimoni i la vida de familia quan
hi ha tensi6 financera —per esmentar alguns dels nostres problemes més comuns [...]".

Que sabem avui dels factors? Si bé en la intervencio els factors s'aborden cas
per cas, fa molta falta estudiar-los en l'ambit macro. La construcci6é del di-
agnostic social sanitari és una font de dades per a abstreure la influéncia dels
factors economics, culturals, politics, psicosocials, de salut, etc., associats a
posar-se malalt, perd també, i més important, des del model social, a curar-se.
Aixo considerant tant el malalt, el protagonista, com la seva familia. Hamilton
afegeix el segiient:
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"El treball social de casos en el camp de familia, el treball social de casos en qualsevol
altre camp esta preocupat, no per la malaltia directament, o la pobresa directament, o
I'analfabetisme directament, siné per la manera com contribueixen aquests factors en
el desajust de la personalitat. El treball social com una professié esta preocupat per la
manera de remeiar les condicions que produeixen la malaltia, la pobresa i la ignorancia,
pero el treballador social de casos sanitari en la feina diaria s'ocupa d'una personalitat
particular dins una situaci6 particular. De vegades aquesta personalitat esta, com diem,
desajustada; de vegades no esta prou desajustada i els conflictes s'han de precipitar [...]".

Al cap d'uns anys, Colomer reflexionava sobre el diagnostic social en els termes
segients:

"En el método de trabajo social se ha utilizado con frecuencia la palabra diagndstico pa-
ra significar el juicio profesional que el asistente social hace de una situacién o proble-
ma. Esta palabra, igual que la de tratamiento para determinar la fase sucesiva, procede
de otras disciplinas en las que tiene un significado especifico muy concreto y ni una ni
otra resultan aplicables a todas las situaciones en las que puede utilizarse el método de
trabajo social; parece inadecuado, por ejemplo, hablar del diagnoéstico de un barrio o de
una institucién".

M. Colomer (1974). "Método de trabajo social". Revista de Trabajo Social (nGm. 55).

Maria T. Scarén i Nélida Genisans, en un treball extens sobre el diagnostic

social, presenten els deficits a I'hora d'elaborar-lo.

"El diagnostico es un juicio comparativo de una situacién dada con otra situaciéon dada
[...]. Todo juicio supone la existencia de puntos de referencia que nos indiquen la pro-
ximidad o distancia del elemento actualmente considerado con otro elemento similar,
pero de valor diferente. Por lo tanto, el diagnéstico es en esencia una comparacién entre
dos situaciones: la presente, que hemos llegado a conocer mediante la investigacién, y
otra, ya definida y supuestamente conocida que nos sirve de pauta o modelo [...]. Si bi-
en se ha seflalado la necesidad de construir una préctica tedrica, en los hechos la teoria
y la préctica corren por canales diferentes. La mayor parte de la literatura profesional
actual se basa en especulaciones formuladas por docentes o investigadores con escaso
contacto con la actividad profesional concreta y quiénes se dedican a ésta tienen pocas
oportunidades de aportar su experiencia para la elaboracién tedrica. En la mayoria de
los casos, el profesional sigue actuando intuitivamente, por inercia, impulsado por el en-
granaje institucional que lo compele y demandado por el perentorio requerimiento de
la clientela que lo desborda [...]. Desde que el trabajador social inicia su tarea frente a
una situacién problematica, hasta que ésta se termina, hay un evidente decrecimiento
de la relacion entre el quehacer prictico y su correspondiente basamento teérico. Teoria
y préctica, que deberian estar unidas en un proceso constante de realimentacién mutua,
aparecen identificadas s6lo al comienzo de la tarea profesional; a medida que ésta avanza,
el fundamento tedrico va diluyéndose para dar paso al empirismo, a la practica-practica
en la que cae sin atenuantes al terminar el proceso [...]. Pero es en la etapa siguiente,
en el diagnostico, donde a nuestro juicio se instala realmente la disociacion sefialada;
al carecer de una base tedrica que permita utilizar adecuadamente la informacién reco-
gida en la etapa anterior, esta misma pierde su posible validez. Ningin dato —expresa
Bunge- es por si mismo una evidencia, sino que debe convertirse en tal con ayuda de
alguna teoria. Al carecer de un marco de referencia tedrico y al desconocer la naturaleza
de la operacién que debe realizarse en esta etapa, la interpretacion diagndstica corre por
cuenta de la intuicion del profesional, de su experiencia anterior (por analogia con situ-
aciones similares) o de su comprension afectiva de la situacién (por comparaciéon con
sus propias vivencias personales) [...]. De hecho, el diagnéstico es una etapa pasada por
alto o formulada apenas implicitamente. En algunos casos, el compromiso de llenar una
ficha o elaborar un informe obliga al pronunciamiento explicito; entonces el diagnostico
no pasa de ser, generalmente, una mera enunciacién de problemas o una apreciacién
subjetiva de la situacion; pero rara vez es el resultado de un procedimiento sistemético
de valoracién, comparacién e interpretacion de los datos realmente significativos para el
servicio social [...]. La ausencia real de diagnéstico conlleva una ausencia real de planifi-
cacion. Si se planifica es sobre la base de una relacién inmediatista / problema-solucién /
a tal problema tal solucién concreta. Si esta solucién es eficaz, por lo menos a breve plazo
exime del cuestionamiento teérico".

M. T. Scarén; N. Genisan (1989). El diagndstico social (pag. 25-40). Buenos aires: Huma-
nitas.
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Les seves paraules sobn una bona invitaci6 a avaluar l'actitud de cada treballador
social sanitari davant el diagnostic social sanitari. A la seva professionalitat.

Ja avui dia, Francis J. Turner ha aprofundit des dels mateixos temps actuals en
el diagnostic social. En la seva definici6 s'hi endevina una altra eépoca.

"La paraula [diagnostic] designa el procés en que una opinié professional prové de la va-
loraci6 d'una situacié que emergeix en la nostra interaccié amb els clients i els seus am-
bients significatius, una opinio en la qual nosaltres basem les nostres accions i per la qual
estem preparats per a actuar amb una professionalitat responsable. L'essencia d'aquesta
definicié és que el nostre diagnostic esta basat en els judicis que fem. Aquests judicis
constitueixen la base de les nostres activitats professionals. Estem preparats per a respon-
sabilitzar-nos d'aquests judicis".

E. J. Turner (2002). Diagnosis in Social Work. New Imperatives (pag. 51). Nova York: The
Haworth Social Work Practice Press.

Un diagnostic social sanitari equivocat o incomplet, igual que s'esdevindria
amb el diagnostic medic, implica una intervencio (o tractament) erronia i in-
suficient. Les conseqiiéncies immediates d'un error diagnostic sén diferents en
el cas del diagnostic medic i en el del diagnostic social. En el primer cas es po-
sa en risc la vida biologica, I'autonomia. En el segon cas s'arrisca 'autonomia
social de la persona, del teixit social que la sosté en el seu entorn. El diagnos-
tic social és motiu de debat i reflexi6. I per a molts treballadors socials sanita-
ris responsables, una preocupacié. Com s'inscriu en la practica quotidiana la
teoria del diagnostic social sanitari? Aquesta preocupacié també la van mani-
festar les nostres predecessores. Es relativament facil de fer-ne una llista, perod
és complex de donar a la definici6 resultant una estructura plausible per a la
practica diaria.

Els treballadors socials sanitaris, com altres professionals, apliquem simulta-
niament metodes deductius (del que és general al que és concret, esquematit-
zant) i inductius (del que és concret al que és general, agregant i integrant).
Vegem altres metodes:

¢ Els métodes analitics. Per tant, aplicat al treball social sanitari podem dir
que és l'examen qualitatiu i quantitatiu de certes variables psicosocials del
cas social sanitari segons metodes especialitzats (escales, evidéncies) amb
una finalitat diagnostica.

¢ FEls metodes sintétics. El que ens permeten amb un conjunt de parts del
cas social sanitari reconstruim el tot cap al qual es dirigeix.

El diagnostic social sanitari es construeix a partir de la manera com els axio-
mes que il-lustren la realitat de la persona, del seu entorn immediat, interac-
tuen i hi influeixen. Descriu com possibiliten o impedeixen la seva autonomia
actual i com hi influiran en un futur. Tot plegat amb el principi de llibertat i
dignitat de la persona. Descriu quins sén els seus recursos propis i quines sén

les necessitats que hauran de cobrir els suports externs.

Analisi clinica

Segons la Reial Academia Espa-
nyola, analisi clinica és un "exa-
men cualitativo y cuantitativo
de ciertos componentes o sus-
tancias del organismo segln
métodos especializados, con
un fin diagnéstico".




© FUOC » PID_00208223 33

Diagnostic social sanitari

Distingim ara dues esferes del terme diagnostic:

e L'acte de diagnosticar com a acci6. Que vol dir establir un diagnostic so-
cial sanitari?, com l'establim?, amb quins instruments?, amb quines fonts?

e FEl diagnostic com a descripcié i definici6 dels fets, la interpreta-
ci6 d'aquests fets (relacionar-los amb altres variables) i la necessitat
d'intervencid. Una vegada establert el diagnostic ens trobem al punt zero.

En la majoria dels casos, sempre en l'entorn professional, veure els fets, sobre-
tot els més palesos, és a 'abast de qualsevol técnic que tracta amb la persona.
El que ofereix l'especialista, perd, en aquest cas el treballador social sanitari, és
la seva capacitat, la seva traca, d'interpretar en positiu o en negatiu si aquests
fets, dins el context particular de la persona, sén dificultats o no, i com es

poden convertir en fortaleses.

A tall d'exemple molt simple. Un fet és "En Josep viu sol"; el diagnostic medic
d'en Josep és una "insuficiéncia respiratoria greu". La interpretacio6 del que aixo
(al costat d'altres fets que es puguin donar simultaniament) significa per a en
"Josep", sempre considerant el diagnostic i pronostic medic, és el que permet al
treballador social sanitari de comengar I'estudi per a arribar al diagnostic social
sanitari, sempre subjecte al context de cadasct, de cada cas social. Qualsevol
fet analitzat fora del context a que pertany, fora del contorn i contingut del
cas social, no es pot qualificar com una dificultat o un avantatge encara que a
priori sembli una cosa o una altra. Com hem vist, els mateixos fets en contex-
tos diferents gesten diagnostics socials diferents i tenen possibilitats diferents.
L'aigua, si bé continua mantenint la composicié original, no és la mateixa co-
sa quan bull que quan és gelada. Per tant, l'important no és solament l'aigua,
siné també l'entorn.

Cada realitat abans de ser interpretada és "indiscutible en si mateixa", i més
quan és ratificada per l'evidéncia. Si bé aquesta realitat, els fets que la nodrei-
xen, son visibles per a qualsevol professional, la interpretacié que déna lloc al
diagnostic social sanitari recau en la responsabilitat exclusiva del treballador

social sanitari.

El qualificatiu sanitari contextualitza els limits del cas social i el situa dins el
camp sanitari; per a aix0 requereix una formacié especifica, una especialitza-
cio, per a evitar que la intervencio social manqui del factor diferenciador que

imprimeix la malaltia.

Davant el deficit actual de formaci6 reglada en treball social sanitari, els pro-
fessionals prenen altres vies de formacio que, per sort, les institucions faciliten.
El treball social sanitari transita sempre al voltant de la malaltia tractada en
els establiments sanitaris i, per tant, el diagnostic social sanitari la considera

des del comencament.
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1.4.2. Diagnostic social sanitari enfront de valoracid técnica

Al llarg d'aquests altims anys han proliferat termes afins pero que dilueixen
el concepte. Aixi, el concepte de valoracié técnica ha substituit en determinats
ambits el de diagnostic social, fins i tot el de diagnostic social sanitari. Solament
cal dir que el diagnostic social sanitari sempre s'identifica amb el treball so-
cial sanitari, mentre que la "valoraci6 técnica" recau sobre qualsevol técnic.
Es important de fer servir la denominaci6é adequada per a evitar actituds com
l'intrusisme i confusions que desvirtuen la mateixa professio. La valoracié téc-
nica, a meés, és un concepte abstracte, mentre que el diagnostic social sanitari

identifica una professio.

1.5. Difereéncies principals que imprimeix la presencia d'unes

patologies enfront d'unes altres

La penetracio de la malaltia en I'ambit social determina, en bona part, el pla de
tractament des del treball social sanitari. La importancia que té que sapiguem
el diagnostic medic i sobretot el pronostic per a la nostra feina obeeix a aquest
fet que marca, sense dilacio, el futur de les persones ateses en els establiments

sanitaris.

Mary E. Woods i Florence Hollis van relacionar la informacié continguda en
les classificacions mediques per ajudar els treballadors socials sanitaris a iden-

tificar les implicacions socials i, per a aix0, van escriure el seglient:

"La classificacié médica o el diagnostic, sovint, té implicacions personals i socials. Per
exemple, un nen diabetic pot necessitar ajuda amb els sentiments pel que fa a la seva
malaltia, que li imposa privacions de menjar o d'activitats que els seus amics poden fer.
Un adolescent atleta amb el genoll permanentment lesionat, com a conseqiiéncia d'aixo,
pot perdre estatus com a «estrella» de l'equip de 'escola superior, o deixar enrere el somni
de participar en la lliga de primera. Després d'un diagnostic de disfuncié cardiaca, un
home de negocis amb éxit pot haver de limitar les activitats extenuants i deixar interessos
i punts de venda, alguns dels quals li havien servit per a distanciar-se del seu matrimoni
insatisfactori [...]. Hi ha malalties catastrofiques —cancer terminal, fallada renal, sida, etc.—
que tenen un significat tragic per als individus i per als qui els estimen. El coneixement de
les implicacions de diversos desordres fisics i malalties i els ajustaments que requereixen
immediatament proveeix el treballador d'informacié de l'assessorament total una vegada
que s'ha dictat el diagnostic medic".

M. E. Woods; F. Hollis (2000). Casework, a Psychosocial Therapy (pag. 309). Boston: Mc-
Graw-Hill.

A aix0, hi afegeixen els problemes socials propiament dits derivats als treba-
lladors socials, dificultats entre pare i fills, maltractament a l'esposa, mendici-
tat, abus sexual infantil, delinqiiencia, abts de substancies, ambivaléncia so-
bre I'embaras, incest, malaltia terminal, idees suicides, disfuncions familiars,
conflictes matrimonials, etc. Expliquen que aquests conflictes, cada categoria
de problemes, informa el treballador social i li suggereix els passos de tracta-
ment. Posen l'exemple d'una dona maltractada:
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"Les primeres qiiestions critiques que cal resoldre son:

La dona que ha estat maltractada, requereix una casa d'acolliment o una de semblant?;
si aix0 sembla arriscat, haura d'anar a casa d'un parent o d'una amistat?, estan en perill
els nens?, ha d'ordenar proteccio la justicia?".

Assenyalen que, mentre es resolen aquestes preguntes, s'ha de comencar amb
'assessorament i coneixer 1'historial de maltractaments.

Turner agafa com a desordres fisics que requereixen una intervencio especifica
del treballador social l'artritis, la ceguesa, els pacients cremats, el cancer, els
desordres cardiacs, la sordesa, la diabetis, 1'epileépsia, els problemes genétics,
I'hemofilia, la malaltia de rony6, 1'esclerosi multiple, les malalties neurologi-
ques, la perdua d'organs, el dolor, el retard, 'anémia de cel-lules falciformes,
els pacients amb accident vascular cerebral, els trasplantaments.

Agafem com a exemple l'artritis. Ens trobem amb un pacient que no es cura;
una setmana es troba que no pot suportar el dolor i la segiient desapareix. Una
de les dificultats principals a que s'enfronta la persona és que sovint no pot
seguir els seus plans. I una de les grans frustracions son les restriccions fisiques
que la limiten. Pel que fa al paper del treballador social sanitari, Turner escriu

el seglient:

"Els treballadors socials que treballen amb pacients amb artritis els han d'animar a verba-
litzar les frustracions i a parlar francament dels sentiments. Aquesta expressi6 de la frus-
traci6 i de l'empipament, sovint, beneficia la persona i és un primer pas per a ajudar-la
a afrontar la malaltia. A les persones també els cal revisar el que poden fer o no poden
fer per culpa de l'artritis".

E. J. Turner (1976). Differential Diagnosis and Treatment in Social Work (pag. 351). Nova
York: Free Press.

Quin paper exerceix la familia del malalt amb artritis? L'autor destaca
I'habitual falta de comprensi6 pel que fa a les seves limitacions. Per aix0, un
primer pas que cal seguir amb la familia és explicar-los el que implica el di-
agnostic d'artritis i el que comporta per a la persona que en pateix i indirecta-
ment el que pot comportar per a ells. Una tecnica d'intervenci6 és preparar
una sessi6 en que la familia i el malalt parlen de les seves sensacions, de les se-

ves percepcions. Cadascun coneix més l'altre en aquesta nova etapa per a ells.

Un altre exemple pot ser el de les persones que han tingut un accident vascular
cerebral. Turner n'escriu el segiient:

"Moltes d'aquestes persones requereixen hospitalitzaci6 per a una rehabilitacié terapéu-
tica extensiva, incloent-hi terapies fisiques, de la parla i ocupacionals. Per a unes, la re-
compensa de setmanes d'esforg fisic i emocional és tornar a casa amb la familia i els amics.
Per a d'altres, les llargues hores de lluita les deixen en un centre de cures o una casa de
repos; fins i tot n'hi ha que estan confinades indefinidament, potser permanentment, en
hospitals per a malalts cronics. Per a satisfer les necessitats dels malalts severament limi-
tats, els treballadors socials han fet servir les habilitats del treball social de casos. El 1961,
Esther White va descriure les dificultats del treball social de casos en els primers estadis
de la malaltia, i va fer notar que els pacients sovint no parlen ni amb I'equip ni amb la
familia, com ho fan amb altres pacients en arees relacionades amb la seva malaltia. Ella va
atribuir aquesta perdua a una por doble per part del malalt: una por d'enemistar-se amb
I'equip pels comentaris negatius i una por de confirmar en el seu propi pensament allo de
queé tenien més por ells sobre la malaltia. Hi ha altres escriptors que han observat reacci-
ons a la malaltia, i han esmentat 'ansietat i la depressi6, i també els danys a 'autoestima
de la persona, moltes de les quals s'aillen de les altres persones que les envolten. Aillat, el
pacient pot sentir la seva condicié com a tnica, que els altres, especialment els que estan
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bé, sén incapacos de comprendre la seva dificultat i incapagos d'ajudar-lo. Per a aquest
tipus de pacients, el treball social de casos al principi de 1'hospitalitzaci6é pot tenir un
valor limitat. Una alternativa al metode de tractament és, per descomptat, el grup [...]".

E J. Turner (1976). Differential Diagnosis and Treatment in Social Work (pag. 541 i 542).
Nova York: Free Press.

Aixi, successivament veiem que, en cada topologia de malaltia, el pronostic
sobretot crea en les persones conductes, reaccions, sentiments, fugides que
els treballadors socials sanitaris anem observant i mitjancant recerca aplicada
n'anem sabent la freqiiencia i la incidencia. Aixo, alhora, ens permet de deli-
near un esquema de treball que apunta en cada cas accions i intervencions
que son diferents.

Per exemple, hem vist grosso modo que la intervencié amb una persona que
pateix d'artritis és diferent sempre des del treball social sanitari de la interven-
ci6 amb una persona que ha tingut un accident vascular cerebral, i aquesta

diferéncia es trasllada a la intervencié amb la familia.

Aquesta particularitat de la malaltia, com veiem amb aquests dos exemples,
genera particularitats en 'esfera de 1'ambit psicosocial i de la intervenci6 des
del treball social sanitari. Per descomptat, si ens limitem a gestionar amb els
serveis socials un recurs social de suport, tots aquests matisos es perden.

Si aquests dos pacients arribessin a necessitar suport domiciliari dels serveis
socials, aquesta particularitat tractada dins la nostra intervencié com a treba-
lladors socials sanitaris, en aquest cas des de 'hospitalitzaci6, I'hauria de con-
tinuar el treballador social sanitari de 1'atenci6é primaria, que és l'especialista
que coneix aquestes diferéncies entre una persona amb artritis i una persona

amb un accident vascular cerebral.

El treballador social sanitari d'atencié primaria adequadament format és qui
supervisara el servei domiciliari prestat des dels serveis socials.

Aquest model assistencial cerca el benestar emocional, psiquic i relacional de
la persona, cerca la continuitat del tractament social, i per a aix0 s'ha de tenir
el mateix maxim coneixement de la malaltia i dels efectes que té en el camp
social. Aquest detall és sens dubte un dels punts forts del treball social sanitari,
aquest coneixement dels efectes desintegradors que pot causar la malaltia. Pel
fet, pero, de ser en el camp social no podem determinar que totes les persones
ateses amb una o altra malaltia desenvoluparan aquests sentiments, aquestes
conductes; solament hem d'estar alerta i saber que aquestes conductes, aques-
tes actituds, es poden desenvolupar.

Llavors és quan ens hi podem avancar i transmetre a aquelles persones la re-
accié que sabem que han tingut algunes altres.
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2. L'estructura matricial del diagnostic social sanitari

En el punt anterior, les teories de Hollis, Woods i Turner ens permeten de
crear una analogia amb 1'anomenada estructura d'organitzacio matricial aplica-
da als establiments i caracteritzada per la doble dependéncia jerarquica (de
la direcci6 de l'establiment segons l'organigrama) i funcional o de projecte
(de la direcci6 de projecte). En aquest cas, parlariem d'informacié que arriba
dins aquesta estructura. El diagnostic social sanitari sempre es conforma sobre
aquesta doble entrada d'informacio:

e La relativa als desordres fisics i psiquics, la malaltia, l'evoluci6 que té, les
necessitats d'atencio, el pronostic. La penetracié en l'ambit social. La vi-
vencia i les actituds que genera en el malalt. La causant de 1'entrada en el

sistema sanitari.

¢ Larelativa als desordres psicosocials, el seu entorn, la seva xarxa natural de
suport, les seves responsabilitats, etc. La que propicia o inhibeix aspectes

de la primera.

Per a il-lustrar el concepte, agafem la figura 3, que representa graficament
aquesta doble entrada d'informaci6. A més, l'analitzarem en funcié d'una se-
gona variable qualitativa, la gravetat de cada fet i element.

Figura 3. Grafic per a recollir els desordres
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Afegim a aix0 que el model social es distingeix del model meédic en el fet que
considera els aspectes positius continguts en el cas social sanitari.

Trobem una explicacio6 il-lustrativa sobre el model medic i el model social en
el document de la Classificacié Internacional del Funcionament, de la Disca-
pacitat i de la Salut (CIF) aprovat per la 54a. Assemblea Mundial de la Salut
el 2001, els antecedents de la qual es recolzen en la Classificacié internaci-
onal de deficiéncies, discapacitats i minusvalideses (CIDDM), publicada per
I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) el 1980.

TPEN

Deficiencies, discapacitats i minusvalideses

Solament a titol de recordatori recuperem les definicions de deficiéncia, discapacitat i mi-
nusvalidesa publicades per 'OMS.

¢ Deficiencia: pérdua o anormalitat d'una estructura o funcié psicologica, fisiologica
o anatomica de 1'individu. Se situa en l'ambit organic.

¢ Discapacitat: restriccié o abséncia deguda a la deficiéncia de la capacitat de fer una
activitat dins el marge que es considera normal. Se situa en I'ambit personal.

e Minusvalidesa: situaci6é de desavantatge que sorgeix en un individu com a conse-
quiéncia d'una deficiencia o discapacitat que limita o impedeix 'acompliment d'un
rol que és normal en el seu cas. Se situa en 1'ambit social.

"El model medic considera la discapacitat com un problema de la persona directament
causat per una malaltia, trauma o condici6 de salut, que requereix cures mediques presta-
des en forma de tractament individual per professionals. El tractament de la discapacitat
esta encaminat a aconseguir la cura o una més bona adaptacié de la persona i un canvi
de la seva conducta. L'atenci6 sanitaria es considera la qiiestié primordial i, en I'ambit
politic, la resposta principal és la de modificar i reformar la politica d'atenci6 a la salut".

"D'altra banda, el model social de la discapacitat considera el fenomen fonamentalment
un problema d'origen social i principalment una qtiestié centrada en la completa inte-
gracié de les persones en la societat. La discapacitat no és un atribut de la persona, sin6é
un complicat conjunt de condicions, moltes de les quals sén creades pel context o ajus-
tament social. Per tant, el maneig del problema requereix 1'actuaci6 social i és responsa-
bilitat col-lectiva de la societat de fer les modificacions ambientals que facin falta per a la
participaci6 plena de les persones amb discapacitats en totes les arees de la vida social".

Organizacion Mundial de la Salud (2001). Clasificaciéon Internacional del Funcionami-
ento, de la Discapacidad y de la Salud [versi6 abreujada] (pag. 32). Madrid: Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales.

Partint d'aix0 i de la importancia que adquireixen en el model social els as-
pectes positius, els aspectes possibilitadors, recordem Richmond parlant de
factors, com va fer més endavant Hamilton, en paral-lel. A part dels aspectes
disruptius emplenarem, a més de la figura 3, la figura 4. Com a treballadors
socials sanitaris hem de considerar els aspectes positius de cada cas. En aquest

punt ens centrem en els factors com a elements possibilitadors.

Refereéncia bibliografica
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Figura 4. Grafic per a recollir les fortaleses
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Aquesta eina senzilla (figura 3 i 4) permet un registre individualitzat dels fets

i els riscos, i també els punts a favor.
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3. Sistema d'informacio per a construir el diagnostic
social sanitari

Breument, situarem el concepte de sisterna d'informacié dins el marc legal esta-
tal perqué comprenguem el valor i sentit d'aquesta eina avui dia indispensable
per a l'activitat professional i l'activitat de recerca.

3.1. Elsistema d'informacio en el marc legal estatal

Els sistemes d'informacié formen part de l'escenari del sistema sanitari des Referéncia bibliografica

de fa molts anys. El1 1987 el Consell Interterritorial va aprovar al Ministeri

Ministerio de Sanidad y
Consumo (1999). Andlisis y

1997 s'aprova el projecte d'analisi i de desenvolupament dels grups diagnostics | desarrollo de los GDR en el Sis-
tema Nacional de Salud.

de Sanitat un conjunt minim basic de dades (CMBD) a l'alta hospitalaria; el

relacionats (GDR) en el Sistema Nacional de Salut. Els sistemes d'informaci6

es van sofisticant cada vegada més, i es converteixen en un suport a la gestio
i a la millora de la qualitat. A més, pero, la funcié que fan és recollida per la
llei. El capitol V, "Del sistema d'informacio sanitaria", de la Llei 16/2003, de 28
de maig, de cohesio i qualitat del Sistema Nacional de Salut diu el segiient en

la secci6 I, que comenca per l'article 53:

"El Ministeri de Sanitat i Consum ha d'establir un sistema d'informaci6 sanitaria del Sis-
tema Nacional de Salut que garanteixi la disponibilitat de la informacié i la comunicaci6é
reciproques entre les administracions sanitaries [...]".

L'objectiu general del sistema d'informacié sanitaria del Sistema Nacional de Salut és
respondre a les necessitats dels col-lectius segiients, amb la finalitat que, en cada cas,
s'indica:

a) Autoritats sanitaries: la informacié ha d'afavorir l'elaboraci6 de politiques i la presa de
decisions, donant-hi informaci6 actualitzada i comparativa de la situaci6 i I'evolucié del
Sistema Nacional de Salut.

b) Professionals: la informacié ha d'anar adrecada a millorar els seus coneixements i les
seves aptituds cliniques. Ha d'incloure directoris, resultats d'estudis, avaluacions de me-
dicaments, productes sanitaris i tecnologies, analisis de bones practiques, guies cliniques,
recomanacions i recollida de suggeriments.

c) Ciutadans: ha de contenir informaci6 sobre els seus drets i deures i els riscos per a la
salut, ha de facilitar la presa de decisions sobre el seu estil de vida, practiques d'autocura i
Gs dels serveis sanitaris i ha d'oferir la possibilitat de formular suggeriments dels aspectes
esmentats.

d) Organitzacions i associacions en 1'ambit sanitari: ha de contenir informaci6 sobre les
associacions de pacients i familiars, d'organitzacions no governamentals que actuin en
I'ambit sanitari i de societats cientifiques, amb la finalitat de promoure la participaci6 de
la societat civil en el Sistema Nacional de Salut.

Queda palesa, doncs, la importancia actual dels sistemes d'informacio sanitaria
per a contribuir a millorar les prestacions, les técniques i els procediments del
sistema sanitari donant suport a una de les funcions més importants, la recerca
aplicada. El servei de treball social sanitari segueix, doncs, aquestes directrius

que assenyala el marc legal general.
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3.2. Sistema d'informacié: instrument de suport per a l'estudi
diagnostic

Una part del text recolza en la recerca que ha fet l'autora sobre el diagnostic
social sanitari, si bé ja ha estat revisada ampliament i tornada a adequar.

La majoria dels treballadors socials sanitaris estem preocupats per 1'emissio
diagnostica. Precisament la unicitat de cada cas obliga a fer que ens hagim
de recolzar en circumstancies socials comunes a altres casos i per mitja de
la recerca aplicada en el nostre servei anar avancant en la identificacio dels

itineraris possibles.

Per exemple, una dona de vuitanta-cinc anys que viu sola i ingressa d'urgéncia
per una desnutrici6. Quines son les circumstancies socials que acompanyen
aquest ingrés hospitalari? Tenir vuitanta-cinc anys és un indicador de risc, pero
unit a la desnutricié permet de fer aflorar una falta de cura, amb la qual cosa,
juntament amb el fet que viu sola, ens trobem amb una falta d'autocura. El
primer que hem de saber és com descriu ella mateixa la seva situacié, quin

grau de consciencia té de la implicacié de la seva actitud en la desnutricio.

e Viu sola pero té fills que la poden ajudar?

e Viu sola i té fills pero no s'hi relaciona? Per que?
e Viu temporalment sola?

¢ Quines relacions socials té?

e Tun llarg etcetera.

Aquestes circumstancies socials les convertirem, de mica en mica, en objecte
d'estudi, perd per a aixd0 haurem d'acumular un nombre de casos suficient
que permeti d'establir les primeres distribucions fidedignes. Mentre aixo no
s'esdevingui parlarem d'hipotesis. L'instrument diagnostic que proposem és
una segona revisié del presentat el 2008 dins la recerca El diagndstico social
sanitario. Hem de saber que qualsevol instrument requereix un temps de repos
irevisi6. L'oportunitat del postgrau de Treball social sanitari ha permes d'oferir

aquesta segona revisio.

Ens basem en el model biopsicosocial, i per aix0 ens trobem amb una prime-
ra classificacio: informacio referida al camp biosocial, informaci6 referida al
camp psicosocial i informacio6 referida al camp social. Aquest ordre esta justi-
ficat pel terme mateix pero no obliga a seguir-ne la seqiiencia. En aquest cas
no és un procediment, siné un instrument de treball que s'ha de gestionar
d'acord amb cada cas. Es un instrument de recollida d'evidéncies.

Taula 5

Identificacié del cas social sanitari Motiu de I'atencié: en l'exposicié de motius hi
trobem el que preocupa la persona, la seva fa-
milia.
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Demanda inicial

Demanda literal: la recollim tal com I'expressa
la persona o el professional que ha motivat de
comencar l'estudi social. Recordem Richmond.

Qui fa la demanda?
Client.

Familia.

Tots dos.

Altres.

Demanda del client

Demanda literal del client o de la seva familia o
exposicié del problema. Ens informa com pen-
sen el client o la seva familia que es resoldria la
seva situaci6 de problema o necessitat.

Actitud primera

mostren passius?

la informacié que ens donaran.

Hem de deixar que s'expressin i es manifestin. Si
els atabalem amb les preguntes condicionarem

Observem l'actitud de la persona i de la seva fa- | Hem d'anotar totes les observaci-
milia: tenen por?, escolten?, comprenen el que |ons.

els diem?, s'impliquen en el que els competeix?,
rebutgen la realitat?, es mostren agressius?, es

Taula 6. Ambit biosocial

Dimensio Variables/Parametres Categories a tall d'exemple
Diagnostic 1) Diagnostic médic principal. 1) Segons la classificacié emprada.
2) Diagnostics medics secundaris. 2) Segons la classificacié emprada.
Diagnostic 3) Diagnostic d'infermeria. 3) Segons la classificacié emprada.
Diagnostic 4) Altres diagnostics d'interes: psicologia, rehabili- | 4)
tacio, fisioterapia.
Autonomia fisica 5) Segons el personal sanitari. 5)
e Hem de saber com descriu l'autonomia fisica| 5.1. Necessita ajuda per a... (segons l'instrument
de la persona el personal sanitari, ja que ens|emprat).

hem de recolzar en aquest potencial per a evi-
tar aixi de caure en contradiccions diagnosti-
ques. Per exemple, a una persona que reque-
reixi repos no li podem recomanar una passe-
jada cada dia.

5.2. No necessita ajuda per a...
5.3. Hi ha informes médics que ho certifiquen.

Autonomia fisica

6) Segons la persona.

e Hem de saber com s'autoavalua la persona pel
que fa a I'autonomia fisica. La informacié que ja
tenim del personal sanitari ens permet de gesti-
onar aquesta vivencia i el seu grau d'adequaci6
a la realitat. Quines activitats fisiques fa, la per-
sona? Les podra continuar fent? Si es produeix
un canvi, com el vivencia?

6)
6.1. Necessita ajuda per a...
6.2. No necessita ajuda per a...

Autonomia fisica

7) Segons la familia.

 Es basic, per la influgncia que sol exercir en la
recuperacié o convalesceéncia, coneixer el punt
de vista de la familia sobre aix6. Una familia
que pensi que la persona no pot fer determi-
nades funcions no I'animara a fer-les.

7)
7.1. Necessita ajuda per a...
7.2. No necessita ajuda per a...

Pronostic medic

8) Es de preveure que millorin les condicions ac-

tuals del client?

e El pronostic és basic perqué la nostra feina si-
gui eficac i no entri en contradiccié amb les li-
mitacions que pugui tenir la persona d'ara en-
davant.

8)

8.1. Si, i no necessita suports formals.

8.2. Si, i necessita suports formals temporals o in-
definits.

8.3. No, pero té suport social.

8.4. No: encara que té suport social, és insuficient.
8.5. Cal esperar l'evoluci6 fisica i psiquica.
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Dimensio Variables/Parametres Categories a tall d'exemple
Prondstic d'altres professionals | 9) Es de preveure que millorin les condicions ac- | 9)
tuals del client? 9.1. Si.
e Lla interdisciplinarietat ens requereix que sa-|9.2. No.
piguem a més el pronostic d'altres arees|9.3. Cal esperar I'evolucié fisica o psiquica.
d'atencié (rehabilitacid, psicologia, etc.).
Previsié de cures 10) Necessita atencié social domiciliaria? 10)
¢ No hem de veure l'atenci6 social com una cosa| 10.1. Si, temporal.
desvinculada del tractament social que propo-| 10.2. Si, indefinida.
sarem. En el treball social sanitari, I'Gs de recur-| 10.3. Si, pero el domicili no reuneix prou condici-
sos externs esta vinculat al mateix pla de treball | ons.
i tractament social. 10.4. No.
Previsié de cures 11) Necessita atencié sanitaria domiciliaria? 11)
e Enaquest cas parlem de la continuitat assisten- | 11.1. Si, temporal.
cial. 11.2. Si, indefinida.
11.3. Si, pero el domicili no reuneix prou condici-
ons.
11.4. No.
Malalties croniques 12) Té cap malaltia cronica o degenerativa que | 12)
en un futur immediat la limiti en la vida diaria? 12.1. Si.
e Per a ajustar el nostre pla de treball a la realitat| 12.2. No.
possible hem de saber si hi ha impediments ir-| 12.3. No se'n té informaci6.
reconciliables.
Malalties croniques 13) Hi ha cap membre de la seva familia que tin- | 13)
gui una malaltia cronica o degenerativa que en 13.1. Si.
un futur immediat la limiti en la vida diaria? 13.2. No.
e La malaltia d'altres membres de la familia pot| 13.3. No se'n té informacié.
causar grans alteracions en la recuperaci6 de
la persona.

Taula 7. Ambit psicosocial

Dimensio

Variables/Parametres

Categories a tall d'exemple

Vivencia de la situacio actual de la

malaltia

persona?

14) On centra la dificultat o dificultats la

e Totes les teories donen un valor intrin-
sec a la manera com la persona expres-
sa la seva vivencia perque és per aques-
ta vivéncia que haurem de comencar la
gestio.

14)
14.1.
14.2.

No es pot determinar.
Soledad, aillament.

14.3. Cures continuades.

14.4. Moléstia per als seus.

14.5. Alimentacid, dieta, nutricié.
14.6. Economia familiar.

14.7. Relacions familiars.

14.8. Ambit laboral.

14.9. Habitatge inadequat.
14.10. Altres.

Vivencia de la situacioé actual de
malaltia

15) Partint de I'evidencia del treballador

social, com viu la situacio6 actual el client?

* Una part del tractament social es pot
veure compromes per la desproporcid,

15)

15.1. Té una gran afectaci6.

15.2. Manté una actitud passiva.

15.3. Es nega a acceptar pautes professio-

pel desajust entre la realitat i la percep-| nals.
ci6 de la persona. 15.4. Nega la situacio.
15.5. No es vol comunicar.
15.6. Expressa sentiment de solitud.
15.7. Es mostra indiferent.
15.8. No es veu especialment afectada.
15.9. No es pot comunicar o expressar.
Vivéncia de la situacié actual de la 16) L'evidéncia observada pel treballador | 16)
malaltia social sanitari, coincideix amb el relat que |[16.1. Si.
fa la persona o la seva familia? 16.2. No.

e La falta de coincidencia ja inclou en el
tractament la gesti6 d'aquest desacord.
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17) Quina sembla que és, en les primeres

entrevistes, la comprensié de la realitat?

e Es un dels punts clau. El tractament so-
cial recolza en el fet que la persona tin-
gui consciéncia d'on és i ho compren-
gui. Hem canviat el terme acceptacié per
comprensio, ja que, com diu Richmond,
hi ha situacions que no es poden accep-
tar.

17)

17.1. Adequada.

17.2. Inadequada: desproporcionada i exa-
gerada.

17.3. Inadequada: minimitzada.

17.4. Negacio.

18) Parla de la malaltia, de les seves limita-

cions amb la familia?

e Ens interessa de saber el grau de comu-
nicacié del malalt amb la seva familia so-
bre la vivéncia de la malaltia, les possi-
bles limitacions. Hem de saber quina ac-
titud té la persona pel que fa a la familia.

19) La persona, compren i pot comprendre
la situacié en que es troba en l'actualitat?

20) La persona, segueix cap tractament en

salut mental?

® Aix0 obligaria a establir un pla conjunt i
supervisat per I'equip de salut mental.

21) Segons el personal sanitari.

18)

18.1. Manté una actitud tancada.
18.2. En parla amb la familia.

19)

19.1. Si.

19.2. No.

20)

20.1. Si, en el mateix establiment.
20.2. Si, en un altre.

20.3. No rep tractament psiquiatric.
21)

21.1. Necessita ajuda.

21.2. No necessita ajuda.

22) Segons la persona.

22)
22.1. Necessita ajuda.
22.2. No necessita ajuda.

23) Segons la familia.

23)
23.1. Necessita ajuda.
23.2. No necessita ajuda.

Taula 8. Ambit social

24) Membres amb els quals conviu.
25) Membres amb els quals es relaciona
més.

24) Genograma i ecograma.
25) Manca de familia.

26) Té familia que el pugui ajudar?

e L'enfocament de la pregunta fa que li
demanem finalment si la familia que
el podria ajudar l'ajuda en l'actualitat.
Hem d'evitar preguntes directes que
l'incomodin perque el fan conscient de
les seves precarietats. Aixd comportaria
una interrupcié entre malalt i treballador
social sanitari.

26)

26.1. Si, l'ajuda (cal especificar el parentiu de
qui principalment fa les cures).

26.2. Si, perd no ho pot fer per altres carre-
gues familiars o incapacitats.

26.3. No l'ajuda.

26.4. No necessita ajuda.

26.5. Rep ajuda de serveis publics.

26.6. Rep ajuda de serveis privats.
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27) La familia, mostra capacitat i disposicié

per a la cura?

e Ensinteressa sobretot si podem comptar
amb la familia. En cap cas no ens hem
de convertir en jutges de la familia.

27)

27.1. Si, tots els membres mostren predispo-
sicié a ajudar.

27.2. Si, s'identifica clarament un cuidador
principal.

27.3. El conjuge haura de deixar la feina.
27.4. Hi ha algun membre que deixara de
treballar.

27.5. Rebuig familiar.

27.6. No, els membres diuen que treballen i
no poden compaginar les dues coses.

27.7. No, la mala relacié impedeix la cura.

28) Hi ha un risc pales que qui fa principal- | 28)
ment les cures no pugui assumir la tascai |28.1. Si.
desisteixi de fer aquesta funcié? 28.2. No.
e Si bé fa uns anys l'existencia de familia

era un alleujament per a tots els professi-

onals, ara cada vegada fa més falta aten-

dre les possibilitats de claudicacié de qui

es cuida del malalt.
29) Hi ha indicis que la seva vivéncia alteri | 29)

les seves relacions habituals amb la familia?

e El cuidador corre el risc de quedar-se
aillat (psiquicament i socialment) de la
resta de membres de la familia. Hem de
fer prevencié.

29.1. Si, les ha deteriorades i n'ha perjudicat
I'evolucié.

29.2. Si, les ha reforcades i n'ha millorat
I'evolucié.

29.3. No.

29.4. No es pot precisar.

30) La seva vivéncia, altera d'alguna ma-

nera les seves relacions habituals amb les

amistats?

e Si veiem cap risc que aix0d s'esdevingui
ho hem de reflectir en el dictamen.

30)

30.1. Si, les ha deteriorades.
30.2. Si, les ha reforcades.
30.3. No.

30.4. No respon.

31) Pot diluir les relacions amistoses la 31)
malaltia?
32) Feina. 32)

e Ensajudaa establir un pla de treball ade-
quat a les seves habilitats.

32.1. No treballa: s'ha jubilat.

32.2. No treballa: per invalidesa.

32.3. No treballa: esta a I'atur.

32.4. No treballa: no té edat de fer-ho.
32.5. No treballa: per altres causes.
32.6. Treballa per compte d'altri.

32.7. Treballa per compte propi.

33) La situaci6 actual, afecta la seva vida la-

boral?

e Informacié basica per a valorar els
factors economics als quals s'haura
d'enfrontar aviat.

33)

33.1. No treballa.

33.2. Si: haura de deixar la feina.

33.3. Si: la baixa laboral sera temporal.
33.4. Si: haura de reduir responsabilitats.
33.5. Si: hi ha risc que perdi la feina.

34) El client, té ingressos economics per a
afrontar les despeses que li genera la malal-
tia?

e Sabem que |'economia sol quedar molt
afectada per la malaltia i, de vegades,
traspassa la mateixa economia de la fa-
milia.

34)
34.1. S0,
34.2. No.

35) Afecta I'economia de la familia la situa-

ci6 actual de malaltia del client?

e De quina manera i, sobretot pensant en
el futur, durant quant de temps.

35)

35.1. Si: és la font principal d'ingressos.
35.2. Si: per les noves despeses que han
d'afrontar.

35.3. No.

35.4. Cal esperar I'evolucié.
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36) L'habitatge, té les condicions necessa- | 36)
ries per a viure-hi tenint en compte les ne- |36.1. Si: ho diu el client o la seva familia.
cessitats del malalt? 36.2. Si: observacié directa.
e Les condicions de salubritat de|36.3. No: ho explica el client o la seva fami-
I'nabitatge s6n una part basica per a la| lia.
recuperaci6 de la salut. Aquest punt vin-| 36.4. No: observacié directa.
cula els treballadors socials de diferents|36.5. No, i és impossible que hi torni.
ambits. 36.6. No, pero es pot adaptar.
36.7. No té habitatge.

37) L'habitatge no té prou condicions per a| 37)

viure-hi perque... 37.1. Hi ha barreres arquitectoniques.
e Sempre hem d'especificar les raons. 37.2. Hi falten serveis basics.

37.3. No hi ha prou higiene.

37.4. Hi ha humitat per goteres.
37.5. Hi ha amenaca de ruina.

37.6. No hi ha llum natural.

37.7. No hi ha ventilacié.

38) Segons el personal sanitari. 38)
38.1. Necessita ajuda.
38.2. No necessita ajuda.

39) Segons el malalt. 39)
39.1. Necessita ajuda.
39.2. No necessita ajuda.

40) Segons la familia. 40)
40.1. Necessita ajuda.
40.2. No necessita ajuda.

41) Esta en contacte amb cap altre treba- | 41)

llador social? 41.1.Si.

41.2. Per quin motiu?

41.3. Hi continua en contacte?

41.4. En quina fase del tractament es tro-
ben?

41.5. No.

41.6. No se'n recorda.

42) Esta en contacte amb cap altre treba- | 42)

llador social? 42.1. Si.

42.2. Per quin motiu?

42.3. Hi continua en contacte?

42.4. En quina fase del tractament es tro-
ben?

42.5. No.

42.6. No se'n recorda.

Taula 9

Paraules clau per a circumstancies socials

Abandonament Convivencia Desocupaci6

Abus Cronicitat Pobresa

Addiccié Demeéncia Sobrecarrega familiar
Aillament Dependeéncia Separaci6 de parella
Alcoholisme Desordres psiquics Trastorns alimentaris
Angoixa Desordres fisics Toxicomania
Abséncia Discapacitat Victima

Autonomia Exclusié Violéencia

Barreres arquitectoniques Incompliment Habitatge insalubre
Claudicacié Negligéncia

Conflictes Negacié
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Sintesi diagnostica

Pronostic social sanitari

Taula 10

Procediment d'atencié

Procediment d'atencié social sanitaria professional individualitza-
da.

Informacié de serveis socials.

Informacié de serveis sanitaris.

Informacié de serveis sociosanitaris.

Orientacié sobre gestions administratives relacionades amb
pensions, salaris, ajudes economiques.

Orientacié sobre gestions administratives relacionades amb la
targeta sanitaria, empadronament.

Orientacié sobre gestions per a sol-licitar la valoracié de la de-
pendéncia.

Suport psicosocial, alleujament de 'ansietat.

Gestio dels contactes familiars.

Gesti6 dels contactes laborals.

Gesti6 dels contactes escolars.

Altres.

Procediment de treball social sanitari de casos.
e Treball social de casos amb adolescents.

e Treball social de casos amb poblacié adulta.
e Treball social de casos amb gent gran.

S'estimula el client o la familia per a reduir I'ansietat i es prenen
mesures en l'entorn.

S'ajuda el client o la familia per a guanyar seguretat a partir de
la confidéncia amb el treballador social sanitari.

Es déna suport al client o la familia perqué comprenguin d'una
manera més real la situacié a que s'enfronten i que mirarem de
solucionar.

S'ajuda el client o la familia a prioritzar les seves emocions em-
bolcallades en les seves relacions personals i les seves conse-
guiéncies si produeixen reaccions comunes.

Es gestionen els serveis de suport formal amb els serveis socials
publics.

Es gestionen els serveis de suport formal amb els serveis socials
privats.

Altres.

e Procediment de treball social sanitari de grup (group work).
e Grups de suport a clients afectats.
e Grups de suport a familiars de clients.

Persones amb alcoholisme.

Persones amb malaltia cronica.

Persones amb malaltia mental.

Persones amb addiccions.

Persones amb toxicomanies.

Persones que esperen rebre un trasplantament o que han estat
intervingudes fa poc.

Persones amb trastorns de conducta alimentaris.
Persones victimes de violéncia.

Persones violentes.

Altres.

Altres grups.

Terapeéutics i de suport en diferents contextos d'intervencié.
Educacié en habilitats socials.

Psicoeducacié (escoles de families, per exemple).

Ajuda mdtua (de familiars i de pacients).

Control de seguiment (intervencions emmarcades en la feina de
seguiment de la intervencié amb els pacients).

Voluntaris.

Cuidadors informals (no familiars).

Altres.

A mesura que ens especialitzem, gracies a I'estudi i la recerca de les nostres bases de dades podem anar concretant |'area o arees dels nostres procediments. Aquest exercici és inelu-

dible per a assegurar-ne el desenvolupament i les definicions.

Els punts es basen en la teoria de Hollis i Woods, que classifiquen segons els passos que permetin de posar en joc un tractament dinamic. F. Hollis; M. E. Woods (1981). Casework, a

Psychosocial Therapy (3a. ed., pag. 85-107). Nova York: Random House, 1962.
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Procediment d'atencié

Procediment del Programa de la planificacié de I'alta.
e Alta al domicili habitual sense suport.

e Alta al domicili habitual amb suport professional.
e Alta a un altre establiment sanitari.

e Alta a un altre establiment social.

S'estimula el client o la familia per a reduir I'ansietat i es prenen
mesures ambientals.

S'ajuda el client o la familia per a guanyar seguretat a partir de
la confidencia amb el treballador social.

Es déna suport al client o la familia perqué comprenguin d'una
manera més real la situacié.

S'ajuda el client o la familia a prioritzar les seves emocions em-
bolcallades en les seves relacions personals i les seves conse-
guéncies si produeixen reaccions comunes.

Es gestionen els recursos i suports necessaris per a complemen-

e Altres.

tar el tractament social de cas.

A mesura que ens especialitzem, gracies a I'estudi i la recerca de les nostres bases de dades podem anar concretant |'area o arees dels nostres procediments. Aquest exercici és inelu-
dible per a assegurar-ne el desenvolupament i les definicions.
Els punts es basen en la teoria de Hollis i Woods, que classifiquen segons els passos que permetin de posar en joc un tractament dinamic. F. Hollis; M. E. Woods (1981). Casework, a

Psychosocial Therapy (3a. ed., pag. 85-107). Nova York: Random House, 1962.

Taula 11. Esfera organitzativa i de gesti6 per a estudis multicéntrics

Area d'atencié actual

Poblacié que s'atén

Ambits de I'atencio
actual segons el cata-
leg de serveis de I'MSC

Ambits de la deriva-
cio segons el cataleg
de serveis de I'MSC

Consultes Infancia Salut publica Salut publica
Urgencies Adolescents Atencié primaria Atenci6 primaria
Hospitalitzacié Adults Atencié especialitzada Atenci6 especialitzada
Hospital de dia Gent gran Atenci6 sociosanitaria Atenci6 sociosanitaria

Hospitalitzacié a domicili

Gent molt gran

Atenci6 d'urgéncies

Atenci6 d'urgéncies

Atenci6 a domicili

Altres (especificacid)

Prestaci6 farmacéutica

Prestacio farmacéutica

Ortoprotesis

Ortoprotesis

Productes dietétics

Productes dietétics

Assisténcia sanitaria el paga-
ment de la qual cal reclamar a
tercers

Assisténcia sanitaria el pagament
de la qual cal reclamar a tercers

Serveis d'informacié i de docu-
mentaci6 sanitaria

Serveis d'informacié i de docu-
mentaci6 sanitaria

Altres

Serveis socials

Altres

Taula 12. Fonts emprades en la recerca. Codi FPER

Fonts personals

Observacions

Client

Familiars

Amics

Veins

Empresari

Font: basada en la classificacié d'estudi de Mary E. Richmond
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Fonts personals Observacions
Altres
Font: basada en la classificacié d'estudi de Mary E. Richmond
Taula 13. Fonts emprades en la recerca. Codi FPRO
Fonts professionals Observacions

Advocats

Administratius

Aucxiliars d'infermeria

Auxiliars del SAD

Bombers

Coordinadors hospitalaris de trasplantament

Cuidadors particulars

Educadors socials

Infermeria

Ergoterapeutes

Farmaceutics

Fisioterapeutes

Forenses

Inspectors

Mestres

Llevadores

Metge

Altres

Personal de residéncies

Policia

Policia de barri

Psicoleg

Treballador social de serveis sanitaris

Treballador social de serveis socials

Altres

Font: basada en la classificacié d'estudi de Mary E. Richmond
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Taula 14. Fonts emprades en la recerca. Codi FISA

Fonts institucionals sanitaries Observacions

Atencié primaria de salut

Atencié especialitzada

Atencioé sociosanitaria

Pal-liatius

ONG

Organitzacié Nacional de Trasplantaments

Altres

Font: basada en la classificacié d'estudi de Mary E. Richmond

Taula 15. Fonts emprades en la recerca. Codi FISO

Fonts institucionals socials Observacions

Alberg

Associacions

Caritas

Cases d'acolliment per a dones

Centre d'atenci6 a la dona

Centres civics

Centre d'atenci6 a discapacitats

Centre de gent gran

Equips d'atencié a la infancia i I'adolescéncia

Jutjats

Presons

Proteccid civil

Residéncies per a gent gran

Serveis socials

Sindicats

Urgencies socials

Centres ocupacionals laborals

Altres

Font: basada en la classificacié d'estudi de Mary E. Richmond
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Taula 16. Fonts emprades en la recerca. Codi FISM

Fonts d'establiments de salut mental Observacions

Centre de salut mental

Hospital de dia

Unitat d'hospitalitzacié psiquiatrica

Clinica de rehabilitacié psiquiatrica

Centre de rehabilitacié psicosocial

Centres de dia

Unitat de mitjana i llarga estada

Altres

Font: basada en la classificacié d'estudi de Mary E. Richmond

Taula 17. Fonts emprades en la recerca. Codi FD

Fonts documentals Observacions

Historia clinica

Historia social anterior

Registres

Informes socials

Informes medics

Informes d'infermeria

Informes laborals

Informes d'orientadors escolars

Targeta sanitaria

Altres

Font: basada en la classificacié d'estudi de Mary E. Richmond

Aquesta eina és una contribuci6 del treball social sanitari a la falta d'eines di-
agnostiques. Recomana els passos comuns que hem de seguir sense excepcio
per a dictaminar i redactar el diagnostic social i permet als treballadors soci-
als sanitaris, d'atencié primaria i especialitzada, d'unificar la manera com es
construeix el diagnostic social sanitari i aplicar alguna de les classificacions
social sanitaries que hi ha. L'important no és la classificacié6 adoptada, sin6
saber emetre el diagnostic social sanitari. Mirem d'unificar ara la diversitat de

denominacions i descripcions que hi ha per a anomenar la mateixa cosa.

En el camp sanitari, els grups de diagnostics relacionats, si es vol simplificar en
forma de llista, han representat un gran pas per a la gesti6é de l'assistencia sani-

taria, ja que cada procés (problema, patologia) té associat directament un con-
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junt d'actes medics ineludibles. Dels gestors d'avui en podem aprendre aixo,
il'as de les tecnologies hi ajuda, ajuda a reorganitzar l'estructura informativa
dels procediments diagnostics i els suports del registre d'aquests procediments.

3.3. Les paraules clau del diagnostic

Per a construir una classificacié que serveixi per a recollir el maxim nombre de
circumstancies agafem la idea de les paraules clau com a punt de cerca, com
s'esdevé amb els articles cientifics. La idea de basar la classificacié de diagnostic
social en les paraules clau sorgeix en la recerca feta sobre el diagnostic social

sanitari esmentada.

D'una banda, tenim la necessitat de classificar i, de 1'altra, la de mantenir la
maxima precisio. Per aixo vincularem les paraules clau a la sintesi diagnostica,
que, alhora, sorgeix del diagnostic social sanitari complet. Tornem a una de
les aportacions més importants de Hamilton per a comprendre les importants

diferencies dels elements que conviuen abans i després del diagnostic:

"Les conclusions son les arrels materials del diagnostic, perd no sén el diagnostic. Els fets
i les inferéncies no sén la mateixa cosa. s important de ser capacos de distingir les con-
clusions del diagnostic, com ho és distingir el diagnostic del tractament. Les conclusions
sén l'analisi desglossada dels factors essencials del cas. D'aquests factors se n'ha de fer
llistes separadament o agrupats amb partides com un sumari convencional de diagnostic.

No obstant aix0, el diagnostic requereix la sintesi o reinterpretacié d'aquests factors per
a donar el significat psicosocial al cas sencer".

G. Hamilton (1951). Theory and Practice of Social Case Work (pag. 225). Nova York / Lon-
dres: The New York School of Social Work / Columbia University Press.
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Resum

Hem fet un recorregut per les teories principals que il-lustren el diagnostic
social sanitari, tenint en compte que ens trobem en el sistema sanitari. Hem
comencat l'itinerari al principi del segle XX, quan per primera vegada va apa-

reixer el terme diagnostic social.

Hem vist que la malaltia imprimeix en les persones i en les seves families ac-
tituds noves, maneres d'afrontar aquesta realitat nova. Canvia el panorama

conegut.

El treballador social sanitari, a partir de la recerca aplicada i de I'observaci6 i
dels registres de casos, va coneixent més i més aquests aspectes que marquen
la diferéncia.

Finalment, el creédit presenta un sistema d'informaci6 de suport al treballador
social sanitari per a elaborar el diagnostic social sanitari.
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