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Porcentaje

1. Escenario actual.

En Espafa, los cambios demogréaficos y sociales estan produciendo un incremento
progresivo del envejecimiento de la poblacion y en algunos casos un incremento de la
poblacion en situacion de dependencia. Por una parte, es necesario considerar el
crecimiento de la poblacion de mas de 65 afios, que ha pasado de un 13.91 por ciento de
la poblacion total en 1991, a un 16,49 por ciento en 2009. Cabe destacar el aumento de

la poblacién mayor de 75 afios, que como podemos observar en el siguiente gréfico, ha

pasado de un 5,93 por ciento en 1991 a un 8,49 por ciento en 2009."
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A esta realidad, derivada del envejecimiento, debe afiadirse la dependencia por razones
de enfermedad y otras causas de discapacidad o limitacion, que se ha incrementado en
los ultimos afios por los cambios producidos en las tasas de supervivencia de

determinadas enfermedades cronicas y alteraciones congénitas y, también, por las

Evolucion porcentajes de poblacién espafiola de 75
y mas afios
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http://www.imsersodependencia.csic.es/documentacion/glosario/glosario-online/e.html#envejecimiento

Un 9% de la poblacion espafiola, segin la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias
y Estado de Salud de 1999, presenta alguna discapacidad o limitacién que le ha causado,
0 puede llegar a causar, una dependencia para las actividades de la vida diaria o

necesidades de apoyo para su autonomia personal en igualdad de oportunidades

La atencion a este colectivo de poblacion se convierte, pues, en un reto ineludible para
los poderes publicos, que requiere una respuesta firme, sostenida y adaptada al actual
modelo de nuestra sociedad. No hay que olvidar que, hasta ahora, han sido las familias,
y en especial las mujeres, las que tradicionalmente han asumido el cuidado de las

personas dependientes, constituyendo lo que ha dado en llamarse el «apoyo informal».

Mas del 20% de la poblacién presta ayuda a un mayor. El 61,3% de estos cuidadores
son mujeres, y en el 93,7% de los casos, el cuidador es un miembro de la familia, siendo
el 406% de los cuidadores mujeres de la  familia  directa."
Pero los cambios en el modelo de familia y la incorporacion progresiva de casi tres
millones de mujeres, en la Gltima deécada, al mercado de trabajo introducen nuevos
factores en esta situacion gue hacen imprescindible una revision del sistema tradicional
de atencidn para asegurar una adecuada capacidad de prestacion de cuidados a aquellas

personas que los necesitan.

La atencidn a las personas en situacion de dependencia y la promocién de su autonomia
personal™ constituye uno de los principales retos de la politica social de los paises
desarrollados. El reto no es otro que atender las necesidades de aquellas personas que,
por encontrarse en situacion de especial vulnerabilidad, requieren apoyos para
desarrollar las actividades esenciales de la vida diaria, alcanzar una mayor autonomia
personal y poder ejercer plenamente sus derechos de ciudadania.

En algunas comunidades como el Pais VVasco se ha realizado una estrategia para afrontar
el reto de la cronicidad en Euskadi", ya que los pacientes cronicos, a lo largo del

desarrollo de su enfermedad, suelen presentar situaciones de dependencia.

En el ambito hospitalario no es raro encontrarse a menudo con el ingreso de un gran
numero de personas pertenecientes a este colectivo, de personas en situacion de

dependencia como pueden ser personas mayores o discapacitados.


http://www.ine.es/prodyser/pubweb/discapa/discapamenu.htm
http://www.ine.es/prodyser/pubweb/discapa/discapamenu.htm
http://www.imsersodependencia.csic.es/landing-pages/autonomia-personal.html
http://www.imsersodependencia.csic.es/landing-pages/autonomia-personal.html

Pero también nos podemos encontrar con personas que anteriormente a este ingreso
presentaban una autonomia plena, pero que a raiz de un accidente de trafico/laboral o
una simple caida en el domicilio se encuentran en una situacion temporal de
dependencia.

Dos de los casos mas prevalentes en los que se producen situaciones temporales y/o
permanentes de dependencia son los ictus y las fracturas de cadera.

Segln un estudio realizado sobre la incapacidad y calidad de vida de los pacientes
afectados por un accidente vascular cerebral tras nueve meses después del alta
hospitalaria’, el 43.5% de las personas que habian sufrido un ictus no eran auténomos
para la deambulacion, el 32.3% necesitaban ayuda para la transferencia cama-silla y el
45.5% necesitaban ayuda para ir al aseo.

En el caso de las fracturas de cadera, segun otro estudio sobre la recuperacion a corto y
largo plazo tras una fractura de cadera”, las tasas de recuperacion de la capacidad para
caminar de forma independiente con o sin baston oscilan desde el 20-40% al alta
hospitalaria, entre el 25-55% durante los primeros meses tras la fractura, y entre el 30-

50% a los 12 meses.

Muchas veces estas situaciones pueden actuar como desencadenante de numerosos
conflictos sociales del enfermo, a veces provocando cambios en sus relaciones sociales,
a veces provocando fobias, angustias, miedos, especialmente cuando se ponen de

manifiesto el dolor, la muerte, la perdida de autonomia, etc.

Por ello en el ambito hospitalario es de esencial importancia la figura del Trabajador
Social Sanitario”", el cual a partir del estudio, diagndstico y tratamiento socio sanitario
atiende a las personas ingresadas y a sus redes sociales mas proximas, para que la
enfermedad no sea motivo de pérdida de la calidad de vida, de discriminacién o
marginacion social y para asegurar la continuidad de cuidados en el domicilio en el
momento del alta hospitalaria. Se trata fundamentalmente de, a partir del analisis de la
informacidn obtenida durante la intervencion, proponer acciones orientadas a mejorar el
regreso a casa de los clientes hospitalizados

Aunque se desarrolla en el hospital, el tratamiento puede prolongarse hasta un tiempo
después de producirse el alta, en coordinacion con los servicios de atencion primaria,

servicios sociales de base, instituciones, etc.



2. Introduccion.

2.1. Antecedentes del tema.

La presencia del Trabajo Social en el sistema sanitario no es algo nuevo, la fecha de
1905 es sin duda una fecha clave. Fue Richard Cabot"", Jefe de Medicina del
Massachusetts General Hospital de Boston, el primero en introducir un trabajador social
en su clinica, en el corazén del equipo de salud y con unas funciones muy claras que
nada tenian que ver con cuestiones administrativas sino con la necesidad de estudiar
mas profundamente la enfermedad y completar el diagndstico.

Esto lo hizo tras observar que por razones desconocidas, y que como meédico no podia
controlar, una gran parte de sus recomendaciones terapéuticas no estaban al alcance de
los enfermos que trataba.

El Dr.Cabot hizo hincapié en que se considerase a la trabajadora social como un
miembro de la instituciéon, como un integrante del equipo de salud y como uno de los

instrumentos de diagndstico y tratamiento.

Un afio mas tarde, en 1906, era el Hospital Municipal de Bellevue, de Nueva York, el
que organizaba el primer Departamento Hospitalario de Planificacién del Alta para dar
respuesta a problemas no médicos de sus enfermos y que afectaban a la evolucién de la
enfermedad.

El programa de la planificacion del alta hospitalaria es pues un instrumento
centralizado que permite obtener toda la informacion — bioldgica, psicoldgica, social,
cultural — del cliente desde el primer momento del ingreso hospitalario, lo cual ayuda a
establecer un primer diagnéstico socio sanitario y, si cabe, un plan de actuacion.
Es también un instrumento de deteccidén que permite la derivacién de la persona a los
servicios especializados, ya sea de atencion primaria de salud, o de servicios sociales,

que evita que la persona quede desatendida después de la hospitalizacion.

La noticia del alta hospitalaria no siempre es una buena noticia. Muchas veces la
situacion bioldgica, psicoldgica, social; cultural y econdmica del paciente condiciona
sus posibilidades de recuperacion y sus necesidades de apoyo al alta. Si no se

contemplan todas las facetas, el alta sera vivida con angustia e incertidumbre por el



paciente y su familia, se retrasard su recuperacion, no podra volver al domicilio y se
pospondra el alta ocupando indebidamente una cama.

Por ello un programa de planificacion del alta hospitalaria es la mejor manera de
adelantarse a los problemas reales del cliente hospitalizado y evitar la precipitacion en
su regreso a casa. Al prever los pasos que la persona debera seguir después del alta y, de
acuerdo al pronostico, se le advierte de las dificultades que debera superar; en caso de
que estas le desborden, se desarrolla el plan de soporte temporal que deberé ser revisado
periddicamente, hasta que se de el alta definitiva por parte de los servicios, hospitalarios

y/o comunitarios, que corresponda.

Segtin Dolors Colom™ se puede proceder al alta cuando médicamente sea factible,
asegurandonos de que:

- Tiene capacidad para seguir las indicaciones terapéuticas.

- Cuenta con un entorno favorable que le apoya y cuida.

- Tiene asegurada la continuidad de la asistencia por parte de otros servicios de
atencion sanitaria y, si cabe, social y Sociosanitaria.

- El alta no entrafia riesgos para la persona ni para su entorno.

El programa de planificacion del alta hospitalaria no es algo desconocido en el ambito
hospitalario de Espafa; son varios los hospitales que cuentan con la figura de un/a
Trabajador/a Social Hospitalario/a y que desarrollan el programa de planificacion del

alta hospitalaria.

En el Hospital San Juan de Dios de Granada* el objetivo general del Trabajo Social
Hospitalario es atender y tratar las necesidades sociales de diversa indole, que presente
el enfermo o familia, con ocasidn de su estancia en el hospital, con el fin de que éstos no
obstaculicen su tratamiento o incorporacion a su medio habitual.

El Programa de Planificacion de Alta Hospitalaria se trata de un conjunto de
actuaciones a seguir para la deteccion de pacientes de riesgo, encaminadas a facilitar el
soporte pos-alta necesario para la continuidad de la asistencia socio sanitaria del
enfermo, lo que implica una coordinacion con los centros de Atencion Primaria y con
otras instituciones de caracter social, como los servicios sociales basicos y

especializados, asi como asociaciones de salud.



En el Hospital Obispo Polanco de Teruel® a diferencia de otros Programas de
Planificacion de Alta o de Riesgo social, el que llevan a cabo no estd dirigido
Unicamente a la atencion del paciente durante el ingreso hospitalario, aunque incluye la
planificacion de alta, que fue la primera fase del proyecto, sino que abarca la atencion
en el campo de las Consultas Externas y en Urgencias.

El objetivo general del Programa de Riesgo Social es proporcionar una atencion
integral, abarcando el &rea fisica, psiquica y social. Algunos de sus objetivos
especificos son: Identificar la problematica social que acompafia a la enfermedad
proporcionando una deteccion, planificar de forma interdisciplinar el alta, evitar

estancias y reingresos por causas no médicas, etc.

En el Hospital de Navarra el Programa de Planificacion del Alta Hospitalaria es un
programa que se adelanta a los problemas de las personas, detectados entre las 42 y 72
horas, después de haberse producido el ingreso y que se traten dentro del tiempo que
requiere el tratamiento médico. Se trata de planificar las necesidades de la persona
hospitalizada con antelacién a la fecha del alta médica y de continuar con el tratamiento
social y sanitario cuando vuelva al entorno, en coordinacion con los servicios de

atencion primaria.

2.2. Identificacion de problemas.

Como se puede observar en los diferentes programas de planificacion de alta
hospitalaria vemos que un aspecto en el que se aprecian diferencias es en los
indicadores de riesgo socio sanitario que se utilizan en cada programa de planificacion,
algunos de ellos son: mayor de 65 afios, vive solo, enfermedad terminal,

extranjero/inmigrante, sin soporte familiar, etc.

Una buena herramienta a la hora de detectar los diferentes problemas/necesidades de los
pacientes en su ingreso hospitalario seria la elaboracién de una escala de valoracion de
necesidad socio-sanitaria.

Lo adecuado seria realizar un cuestionario en el que se incluyesen diferentes aspectos
tomados a partir de diferentes escalas de valoracion funcional y cognitiva®, utilizando
para ello diferentes items obtenidos de: el cuestionario de Barber para la identificacion

de situaciones de dependencia y fragilidad del paciente, el indice de Barthel para la
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valoracion funcional fisica, como son las Actividades Baésicas de la Vida Diaria
(ABVD), y el indice de Lawton y Brody para la valoracion de las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD).

La utilizacion de un cuestionario de este tipo seria de gran utilidad a la hora de detectar
de una forma répida y sencilla las diferentes necesidades/problemas de los pacientes
ingresados antes de que se produzca el alta hospitalaria, para poder asi intervenir de una
manera réapida y eficaz, coordindndose si fuera necesario, con los servicios de atencion

primaria para asi garantizar la continuidad de cuidados.

Esta continuidad de los cuidados en salud es una dimension de calidad importante en el
proceso asistencial. Por lo tanto, la adecuada coordinacién entre los diferentes niveles
asistenciales® que intervienen en dicho proceso es un objetivo prioritario que deben
plantearse las organizaciones a la hora de marcar sus objetivos estratégicos.

Actualmente existe una mayor capacidad de coordinacion. El desarrollo de las
tecnologias permite compartir informacion en tiempo real y por lo tanto establecer
planes secuenciales o protocolos de actuacion donde se produzcan acciones

coordinadas.

2.3. Adecuacion al Plan de Salud de Navarra.

En el Plan de Salud de Navarra® uno de los objetivos es adaptar el modelo
organizativo del Sistema Sanitario de Navarra, con el fin de mejorar la coordinacion
entre las distintas areas del Departamento y del Servicio Navarro de Salud, facilitando la
integracion de las diversas lineas de actuacion y la necesaria flexibilidad ante los nuevos
retos sanitarios, asi como garantizar la necesaria coordinacion y racionalizacion de la
oferta asistencial correspondiente al area hospitalaria de Pamplona con el fin de
asegurar la maxima eficiencia en el aprovechamiento de los recursos humanos,

financieros y tecnologicos.

El elemento clave pues, es la continuidad asistencial. Sin embargo la organizacién de
los servicios sanitarios, sin duda no estd orientada a facilitar la continuidad de los
cuidados. La propia estructuracion por niveles implica un reparto de funciones y de

roles no siempre sustentado en evidencias solidas.



¢Como mejorar la continuidad asistencial? En principio es esencial fomentar la
cooperacion entre los diferentes niveles asistenciales.

En los ultimos afios, no obstante, se observa una tendencia a abandonar estas estrategias
de promocion de la competencia, en favor de politicas que enfatizan la colaboracion y
coordinacion entre proveedores de salud, como via para mejorar la eficiencia del

sistema y la continuidad de la atencion.

La integracion de la atencion se ha convertido en una prioridad en muchos paises,
especialmente para resolver problemas de salud cronicos que requieren la atencion de
multiples profesionales y servicios™

Las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI) son redes de servicios de salud que
ofrecen una atencion coordinada a través de un continuo de prestaciones a una
poblacién determinada y que se responsabilizan de los costes y resultados en salud de la
poblacion. Los objetivos de toda OSI, o red de servicios, son la eficiencia global de la
provision y la continuidad de la atencion, a través de un objetivo intermedio: la mejora

de la coordinacion de los servicios

10



3. Objetivos.

3.1. Objetivo General.

. Desarrollar un programa de atencidn sociosanitaria para asegurar la continuidad de la

asistencia de cada usuario.

3.2. Objetivos Especificos.

. Conocer la realidad sanitaria y social de los usuarios para intervenir en los casos en los

que sea necesario.

. Favorecer la prevencion secundaria para el mantenimiento de la salud de la comunidad

que el hospital atiende.
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4. Desarrollo y ejecucion del proyecto.

4.1. Poblacion de referencia.

La Ordenacion Territorial Sanitaria de la Comunidad Foral se estructura en 54 Zonas
Basicas de Salud, agrupandose estas en cinco Areas de Salud (I Navarra-Norte: Il
Navarra-Este: Il Estella: IV Tafalla: V Tudela).""i

Por lo tanto la poblacion de referencia para la implementacion del programa de alta

hospitalaria seria toda persona perteneciente a estas 54 zonas basicas de salud.

ZONIFICACION SANITARIA DE NAVARRA

0 svvaema osot

£ smua
B oo
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Navarra cuenta con una superficie de 10.391 km2 y esta dividida en 272 municipios.

Alcanz6 en 2011 los 642.051 habitantes, por lo tanto aumento el 0,80% respecto a enero

del 2010, es decir, 5.127 habitantes mas. En la tabla y gréfico siguientes se desglosa la

poblacion total segun sexo y edad tomando como fuente el Instituto de Estadistica de

Navarra. Los datos son del Padrén Municipal de Habitantes a fecha 01-01-2011.*""
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De 5a9afios

De 0 a4 afios
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4.2. Areas de Intervencién del Trabajo Social Hospitalario.

El Trabajo Social Hospitalario interviene®™" segin la situacién del usuario en el
ingreso, estancia y alta del Hospital; analizando en cada caso los diferentes aspectos que
presenta el enfermo: situacion familiar, econdmica, vivienda, posibilidades de
rehabilitacion, etc., utilizando los recursos existentes, para conseguir la recuperacion,

evitar o, en algunos casos, distanciar los sucesivos reingresos.

Las Areas de intervencion del Trabajo Social Hospitalario son:

1. Area de Investigacion:
.Estudio para conocer la Zona y sus problemas especificos.
.Captacion de los factores de riesgo para la planificacién de los diversos
programas de salud.

2. Area de Prevencion:
. Informacion y contactos de la Unidad de Trabajo Social con los diferentes
servicios del Hospital asi como con las demas instituciones y servicios del Area
Sanitaria. Coordinacion.
. Coordinacion con las instituciones sociales y organizaciones ciudadanas.
. Educacion para la salud.

3. Area Asistencial:
. Intervenir en las fases agudas de la enfermedad. Valoracién de la urgencia.
. Trabajo a nivel individual y/o familiar.
. Seguimiento familiar.
. Garantizar la continuidad de los casos en el medio social de los usuarios para
evitar la institucionalizacion innecesaria.
. Valoracion social que contribuya a un diagnéstico de equipo mas objetivo.
. Apoyo a las familias.
. Coordinacion con otros servicios que garanticen y ayuden al tratamiento.

. Atencion directa al usuario. VValoracion de su demanda.

14



4.3. Seleccion de la poblacion de intervencion.

La identificacion de las personas hospitalizadas que requerirdn una atencion social
complementaria es uno de los pilares del programa de alta, pero dicha identificacion
debe ser realizada sin excluir a quienes no tienen conciencia de su problema y, por
tanto, nunca demandaran esta ayuda. Es asi como se detectan la mayoria de los
problemas identificados por los profesionales sanitarios, a partir de la demanda de la
persona.

Al aplicar un programa de alta, los trabajadores sociales se valdran de un screening
social, entendiendo este como un proceso elemental, basico y sencillo, que les permitira

clasificar a unos clientes y distribuirlos en conjuntos previamente definidos.

Los indicadores que ayudaran a identificar a la mayoria de los clientes de riesgo en una
primera fase son los siguientes:

Mayor de 75 afios.

Mayor de 70 afios y vivir solo o con pareja de edad similar.

Mas de 70 afos y padecer una enfermedad cronica.

Mas de 70 afios y haber ingresado anteriormente.

Mas de 70 afios e ingresas por caida o fractura.

Mas de 70 afios y haber sido dado de alta dentro de los 15 dias anteriores al

ingreso actual.

Ingresar a consecuencia de un accidente cerebrovascular (ACV).

Padecer una enfermedad terminal.

Padecer una enfermedad mental.

Padecer una toxicomania.

Sospechas de maltrato.

Haber sufrido un politraumatismo.

15



4.4. Actividades para alcanzar cada objetivo.

.Objetivo: Desarrollar un programa de atencion sociosanitaria para asegurar la

continuidad de la asistencia de cada usuario.

Actividades:

1. Acudir a sesiones médicas. Los distintos servicios médicos suelen reunirse cada
mafiana para distribuir las personas a atender y poner en comun los casos de los que
cada médico se encarga. De esta forma conoceriamos el médico de referencia de
cada paciente, y a su vez podriamos detectar posibles pacientes a intervenir.
También seria el momento en que los médicos nos pusieran en conocimiento de
algun paciente, que segln su observacion y criterio podrian requerir de nuestros
Servicios.

Para poder acudir a todas las sesiones cada trabajador social se encargaria de un

servicio médico.

2. Screeening/Entrevista. Se realizard una primera entrevista basica a las nuevas
personas ingresadas para valorar los factores de riesgo socio-sanitario.

Si no se detecta problema social y/o el paciente/familia rechaza nuestra
intervencion, en la historia clinica se anotara como un Curso Social refiriendo la

entrevista. De esta manera contabilizaremos el alcance de este programa.

Si en cambio si se valora que dicho paciente requiere de nuestra actuacion se abrira

una ficha socio-sanitaria en el historial del paciente refiriendo el nimero de caso.

En ocasiones puede tratarse de una demanda social interna, cuando por ejemplo es
el propio paciente y/o su familia quienes solicitan nuestros servicios.

Aunque también pueden llegar a la unidad de trabajo social demandas externas
procedentes de otros hospitales, desde atencion primaria (servicios sociales, salud,

salud mental) o desde recursos comunitarios.
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3. Comunicacion. Con meédico/enfermera que atiende a la persona y personal
administrativo a lo largo de cada intervencion.

Con esto se trata de que se nos informe de los cambios significativos de la persona
atendida que puedan influir en el proceso de intervencion. Por ejemplo si estamos
esperando una cama en el HSJD y la persona mejora, decidiéndose alta al
domicilio.

Es necesario que tanto el personal médico como de enfermeria tengan en cuenta
que los informes médicos a veces son basicos para que la unidad de trabajo social
pueda trabajar, ya que en muchas ocasiones son requisito basico para prestaciones,

centros geriatricos, etc.

Si se trata de un caso iniciado por demanda externa (atencion primaria, centros
geriatricos, servicios comunitarios, etc.) o una persona institucionalizada que se
encuentra en estos momentos en el hospital; deberemos comunicarnos de forma
retroactiva con sus centros de referencia tanto para recabar datos importantes que
puedan influir en nuestra intervencion, como para para ir informando del proceso

que estamos llevando a cabo con dicho paciente.

4. Diagnostico Socio-Sanitario/Intervencion. Una vez realizadas todas las primeras
entrevistas se valorara si se inicia 0 no una intervencion con el paciente.

Si es asi, primero en su historia clinica redactaremos un diagnostico social sanitario
en el que quedaran reflejadas las problematicas socio-sanitarias detectadas y a
intervenir.

Una vez hecho esto y en coordinacion tanto con los servicios médicos y de
enfermeria, como con atencion primaria, recursos comunitarios, etc., realizaremos
la eleccidn de los recursos que se adecuen a nuestra intervencion.

Nos mantendremos en contacto mediante el envio de informes, llamadas telefonicas

y/o visitas y reuniones a los distintos recursos.
Todos estos procesos que vayamos realizando deberan quedar también reflejados en

la historia social del paciente, ya que nos podran servir de referencia para futuros

Casos.
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TABLA2.3: oo b, 2007 | 2008 | 2009* | 2010 | 2011 | w10 [ 1107
EVOLUCIONDE NGResos | o762t | 60136 | 58686 | 58330 | 58425 | 016% | 140%
LAACTIVIDAD ~ N°ESTANCIAS | 381872 | 384493 | 366509 [ 352641 | 347210 | 154% | -908%
ENLAREDDE  WrProoR. | 37650 | 39852 | 40740 | 38282 | 37572 | 185% | -021%
ASISTENCIA INLURG. 72602 | 7401 6902 | 6756 | 6.858 1,51% -9,79%
ESPECIALIZADA. URGENCIAS 1 259.594 | 253463 | 252.964 | 239.027 | 244322 | 222% | -588%
2007-2011  pmm.cons. | 330061 | 373800 | 374271 | 370410 | 359.255 | -293% | 88%%
CONS. SUC. 587408 | 608787 | 632753 | 644463 | 641.267 | -050% | 917%

XIX

5. Derivacion. Todo nuestro proceso de intervencion hospitalario acabara cuando
se haya responsabilizado el trabajador social de A. Primaria. Por ello es muy
importante la coordinacion con atencion primaria. Desde el primer momento de
actuacion nos pondremos en contacto con el trabajador social de referencia del
paciente para informarle de que vamos a iniciar una intervencion.

A lo largo de esta se mantendra en contacto para comunicarle nuestro diagnostico
social, los posible cambios y las actividades a realizar. Este contacto podra ser
tanto telefonico, via e-mail 0 en persona.

Una vez esta determinada la fecha del alta y los recursos que utilizaremos se le

enviara mediante correo o fax el informe social que hayamos realizado.

6. Evaluacion. Por ultimo para conocer si se ha logrado atender al 100% de los
usuarios que han recibido el alta, se llevara mensualmente un cuestionario en el que
se compararan el numero de altas que ha habido y el nimero de informes

realizados.

Para la obtencion de estos indicadores se utilizardn bases de datos, del tipo de la
tabla que aparece abajo, en los que quedara recogido el niumero de ingresos del
mes, el tiempo de estancia, y tanto la fecha de ingreso como la de alta.

*2009. A partir de este ano se incluge:

- Actividad de la Unidad Hespitalaria a Domicilio del Hospital Reina Sofia y del Hospital Garcia Orcoyen

También se llevara a cabo mensualmente el recuento de los informes realizados en
la Unidad de Trabajo Social, tanto de los pacientes en los que se ha intervenido

como en los gue no.
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De esta forma, contrastando el nimero de ingresos mensuales con el nimero de
informes realizados se comprobara el alcance de este programa de planificacion del
alta hospitalaria; siendo el resultado 6ptimo y esperado el 100%.

.Objetivo: Conocer la realidad sanitaria y social de los usuarios para intervenir en los

casos en los que sea necesario.

Actividad: Realizando una primera entrevista acompafiada de un cuestionario basico se

conocera la situacion sanitaria y social del usuario de la que dependera la intervencion.

Los/as Trabajadores/as se encargaran diariamente de realizar una primera entrevista
acompariada de un cuestionario basico a aquellas personas de nuevo ingreso; de esta
manera se conocera y valorard su situacion socio-familiar y se considerara si es

necesaria algun tipo de intervencion.

A continuacién se muestra un modelo de lo que podria contener un primer cuestionario

para la recogida basica de informacion. (Anexo I1)

A) REGISTRO DE LOS DATOS DE ESTUDIO:

- Trabajador/a Social: Nombre del/a profesional del propio Hospital que interviene
en el estudio y tratamiento del caso.
- Numero de Historia Social identificativa para cada persona/familia: Se indicara el

ndmero de historia clinica

A.1 Caracteristicas demogréaficas: Hace referencia a los datos personales de

identificacion de la persona enferma.

Apellidos y nombre

- Fecha de nacimiento

- Lugar de nacimiento: Se sefialara la Localidad, Comunidad Autonoma y Pais
- Sexo

- Estado Civil

- D.N.I
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- Domicilio actual.

- Empadronamiento

- Persona de referencia: Se trata de la persona mas implicada en la atencion del
caso.

- Teléfono/s de contacto: De aquellas personas con las que se pueda comunicar

para tratar de cualquier tema que tenga relacién con el enfermo/a.

A.2 Caracteristicas de ingreso: Recoge los datos tanto del Centro de Salud de

referencia, como los del Centro Sanitario donde es atendida la persona.

- Zona Basica de Salud: Zona Baésica donde se tenga asignado/a el/la Médico de
Familia y Comunidad

- Médico de Familia y Comunidad: Nombre del/a profesional, que consta en la
Tarjeta Individual Sanitaria (T.I.S.).

- Trabajador/a Social del Centro de Salud: Nombre del/a profesional
correspondiente.

- Servicio Médico al ingreso: Indicacion del codigo de la Especialidad y nombre
del/a profesional responsable.

- Fecha de ingreso: Se indica el dia en que fue hospitalizado.

- Diagnéstico: Juicio clinico principal.

A.3 Situacion Social:

1. Caracteristicas familiares: Antecedentes relevantes en la historia personal y/o

familiar.

2. Caracteristicas socio-economicas:
2.1 Actividad econdmica: Econdmicamente activo/inactivo, estudiante, jubilacion, etc.
2.2 Ingresos: carente de medios econOmicos propios, pensiones contributivas,
pensiones no contributivas, prestaciones sociales, etc.

2.3 Lugar de Trabajo

3. Caracteristicas de la vivienda

3.1 Tipo (Unifamiliar, piso, pension, etc.)
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3.2 Régimen de tenencia (sin vivienda, propia, alquilada, etc.)

3.3 Equipamiento

3.4 NUmero de personas

3.5 Accesibilidad (Ascensor, barreras arquitectonicas, distancia para el acceso a los
servicios socio-sanitarios)

3.6 Otras informaciones de habitat (higiene/limpieza)
4. Nivel de instruccién
5. Relaciones Sociales

6. Situacidn Psico-Socio-Sanitaria (qué conoce de su enfermedad y pronostico, fase del
proceso: adaptacion, rechazo, negacion, indiferencia, etc., si existe estigmatizacion,
grado de conocimiento respecto a los recursos socio-sanitarios, utilizacion y tramites

administrativos para acceder a ellos, etc.

.Objetivo: Favorecer la prevencion secundaria para el mantenimiento de la salud de la
comunidad que el hospital atiende.

Actividad: De acuerdo a las fases o etapas del Método Basico de Trabajo Social™, una
vez realizado el estudio previo de la situacion, el siguiente paso es la emisién de un
diagndstico social de la situacion-problema, carencia y/o conflicto detectado. Dichas
problematicas sirven de base para la programacion de la intervencion profesional
concreta para cada caso en particular (informacion, orientacion, prevencion, etc) asi

como para determinar el tratamiento social a utilizar.
Es decir, tras la recogida de la informacidn basica, el/la trabajador social realizara una
valoracion global en la que se detectaran los problemas/carencias existentes sobre el que

se basara el plan de intervencion.

Algunos de los indicadores™ que utilizaremos para considerar si se requerira algdn tipo

de intervencidn son los siguientes:
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Problematica Socio-Familiar

- Alteracion en la Estructura Familiar
¢ Vive en Centro Residencial o Comunidad Terapéutica
e Situacion de “duelo”
e Hogar unipersonal
e Familia monoparental
e Nido vacio
e Vive en Pension

e Familia reconstruida

- Alteracion de la Familia
e Carencia de familiares directos: padres, hijos.
e Situacion de crisis
e Sindrome del/a cuidador/a principal
¢ Insuficiente apoyatura familiar

e ltinerante

- Alteracion en la Relacion entre Hermanos
- Alteracion en la Relacion Padres-Hijos
- Alteracion en la Relacion de Pareja

e Malos tratos

e No asuncién de roles

e Rechazo

e Planificacion familiar

Problematica Social relacionada con el Trabajo

- Cambio puesto de trabajo
- Falta de trabajo

- Inadaptacion laboral

- Pluriempleo

- Subempleo

- Trabajo menores
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Problematica Social relacionada con la Economia

- Abandono de la actividad laboral por prestar atencién a la persona enferma
hospitalizada

- Ausencia de ingresos fijos

- Ausencia de ingresos en el momento de la intervencion profesional

- Gastos extraordinarios

-Inadecuada utilizacion de los recursos econémicos

- Ingresos insuficientes

- Negacion a utilizar el paciente/familia sus recursos econémicos, para dar cobertura a
las necesidades de atencion.

- Trdmites econdmicos sin delegar.

Problematica relacionada con la Vivienda

- Desahucio o catastrofes estructurales
- Falta de vivienda

- Hacinamiento

- Condiciones de insalubridad e higiene

- No acomodada a necesidades especificas

Problematica Social relacionada con la Instruccién

- Absentismo escolar

- Dificultades de integracion escolar
- Fracaso o retraso escolar

- Insuficientes recursos personales

- No sabe leer ni escribir

- Problemas de aprendizaje

- Sin escolarizar

Problematica relacionada con la Salud

- Discapacidad: Fisica, Psiquica y/o Sensorial.

- Enfermedad derivada de accidente

- Enfermedad organica aguda: cuando aparece bruscamente y es de corta duracion
-Enfermedad organica cronica: el proceso es de evolucion progresiva, lenta e

irreversible (Diabetes, enfermedad cardiaca, Parkinson, etc.)
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- Enfermedad orgéanica invalidante: cuando el cuadro clinico desencadena una pérdida
de autovalimiento para la realizacion de las actividades de la vida diaria (ACV, TCE,
amputaciones, etc.)

- Enfermedad terminal

- Enfermedad transmisible

-Estigmatizacién: aislamiento social como consecuencia de la enfermedad que se
padece.

- Violacién

Problematica Social relacionada con la Salud Mental

- Desequilibrio emocional
- Drogodependencia: problemas derivados del consumo y dependencia de sustancias
(ludopatias, alcoholismo, etc.)

- Enfermedades psiquicas en general (Alzheimer, autismo, esquizofrenias, etc.)

Problematica Social relacionada con la Cobertura Sanitaria

- Cobertura sanitaria no vigente.

- Alta en la Seguridad Social en otras CCAA.

- Cobertura para ciudadanos de la Comunidad Econdmica Europea y otros paises con
concierto.

- Problemas relacionados con la financiacion: no asuncion de gastos para medios de
transporte y/o retraso de tramites burocraticos.

- Sin gestionar la Tarjeta Individual Sanitaria (TIS)

Problematica Social relacionada con Hospitalizacién y Tratamiento

- Alta voluntaria.

- Desinformacion respecto al lugar de residencia de la persona enferma y/o existencia de
familiares.

- Familiares desatendidos a causa de la hospitalizacion de alguno de sus miembros.

- Imposibilidad de utilizacién de los recursos sociales por estar empadronado en otra
CCAA.

- Dificultad de aceptar la enfermedad, tratamiento y/o secuelas.

- No aceptacién del alta.

- Poca relacion de la familia con la persona enferma.
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- Reingresos frecuentes en periodos de tiempo corto, por diversas causas.

- Retraso del alta por falta del recurso social idoneo.

Problematica Social en Colectivos con dificultades de Promocion Social

- Delincuencia

- Desplazad@s: emigrantes, extranjeros, refugiad@s, temporer@s.

- Ex intern@s de Institucion Penitenciaria

- Minorias étnicas

- Prostitucion

- Transeuntes

Debemaos tener en cuenta que si el paciente ingresa en el hospital procedente de su casa
o0 de alguna institucion, es de suponer que al alta regresara al mismo lugar. Por ello
debemos tener al paciente “ubicado” dentro de la comunidad en la cual reside, disponer
de un listado de los recursos existentes y su adecuacion para dar respuesta a las
necesidades que se prevén.

Una vez que disponemos del diagnéstico social * | de las posibilidades de la
comunidad, de cdmo el paciente y su familia prefieren cubrir las necesidades de
atencion, etc., elegiremos los recursos que mas se adecuen al diagndstico realizado y las
necesidades sefialadas. Esta eleccion muchas veces viene determinada especialmente
por las posibilidades propias de la familia, los recursos econémicos del paciente, las

capacidades personales, etc.
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5. Recursos humanos y materiales.

5.1. Equipo que desarrolla el proyecto.

El proyecto serd realizado por la titular del mismo, en este caso seria la Unidad de
Trabajo Social; que tras ser aprobado y financiado por el Servicio Navarro de Salud-

Gobierno de Navarra, serd implantado en el Complejo hospitalario de Navarra.

Para desarrollar el programa se contara con varios/as Trabajadores Sociales del
hospital asi como con la colaboracion de los distintos servicios de medicina y unidades
de enfermeria.

xxiii

Las actividades vy funciones generales™" seran:

. Establecer el diagndstico social y sociosanitario de los pacientes que cumplen alguno
de los indicadores de riesgo.

. Coordinarse con la atencién primaria de salud, servicios sociales comunitarios,
publicos o privados, asegurando el seguimiento.

. Mantener actualizada la documentacion que genera la actividad diaria del trabajo de
campo.

. Informar a los servicios médicos de los pacientes que siguen en el hospital en espera
de ingresar en algln recurso intermedio sin poder volver a su casa, bajo riesgos para el
cliente o su familia.

. Compartir periédicamente con el resto de los profesionales sanitarios la informacion
obtenida y que sirve para mejorar las prestaciones y servicios.

XXiV,

Y los procesos y tareas especificas

. Primera entrevista, estudio socio-familiar y analisis de dependencia funcional.

. Conocer el “antes” del ingreso.

. Informar al personal médico y de enfermeria de la planta donde se encuentra el
paciente el resultado de esta primera entrevista y de las gestiones que se vayan
realizando.

. Identificacion de los pacientes que tienen la situacién social cubierta.

. Identificacion de los pacientes que requieren visitas sucesivas de soporte y de los que

precisaran soporte de recursos extrahospitalarios
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. Derivaciones activas a otros servicios de atencion primaria.

. Documentar los casos en los que se interviene.

. Disefiar un plan de intervencion individualizado de cada paciente, contemplando las
necesidades sociales y sanitarias.

. Coordinacién extrahospitalaria con los profesionales de otros servicios comunitarios
de salud.

. Sesiones de trabajo interdisciplinares para debatir la calidad de los procesos en la
resolucion de casos.

. Informes sociales.

5.2 Recursos disponibles.

Para poder poner en marcha dicho proyecto, sera necesario contar con un despacho
general con capacidad para todos los trabajadores sociales contratados y un
administrativo, y que se ubique dentro del mismo recinto hospitalario.

También seria de utilidad contar con algunos pequefios despachos en las distintas
plantas para llevar a cabo las entrevistas con los familiares sin necesidad de que estos se

desplacen de planta.

El despacho general contard con una mesa Y silla individual para cada trabajador social,
equipada con un ordenador y teléfono, asi como diverso material fungible (folios,
boligrafos, carpetas, etc.). En dicho despacho se dispondra también de una sala para
realizar reuniones, con una mesa y varias sillas, asi como con un ordenador, pantalla y
cafion para realizar diversas presentaciones. Por ultimo también se contara con otras dos
salas ubicadas dentro del mismo despacho para la realizacion de entrevistas con
familiares/personas de referencia que estaran también equipadas con mesa, sillas,
ordenador, teléfono y diverso material fungible

27



6. Informacion y divulgacion

Para dar a conocer el servicio de trabajo social dentro del &mbito hospitalario se
realizarian una serie de folletos informativos. En ellos se explicaria las prestaciones
béasicas que se ofrecen, donde se encuentra ubicada la unidad dentro del hospital y su
horario. (Anexo I11)

Dichos folletos los encontrariamos repartidos por las distintas plantas del hospital asi
como en el servicio de admision e informacidn, en los centros de salud y servicios

sociales.

Con ayuda del servicio informético del Complejo Hospitalario de Navarra se podria
Ilegar a desarrollar una pequefio apartado web dedicado a la Unidad de Trabajo Social.
En el encontrariamos informacion sobre los servicios que se ofrecen en la unidad,
noticias de actualidad sobre temas de politicas sociales, un guia los teléfonos y
direcciones de residencias, servicios sociales, asociaciones sin animo de lucro (Adano,

Adacen, Saray, etc.).

Por ultimo también se redactaria a modo de articulo una explicacion de la implantacion
del programa de planificacion de alta hospitalaria en el Complejo Hospitalario de
Navarra, para difundirla en la prensa escrita/digital.

En este articulo se redactaria brevemente en que consiste el programa, quien es la
poblacién de referencia, que servicios se ofrecen y donde podemos encontrar dicho

programa.
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7. Evaluacion del proceso y de los resultados alcanzados.

La evaluacion del programa serd continua. La base de la consecucion de unos buenos
objetivos es partir de una evaluacion inicial que nos oriente como esta la situacion
actual. Para ello y basandonos en datos cuantitativos, como el nimero de ingresos, de
informes realizados, de altas, etc. podremos ver el alcance que ha tenido el programa.
Mensualmente haremos una comparacion de los ingresos de ese mes y el nimero de
informes que hemos realizado. Asi comprobaremos si realmente hemos llegado a ese
100% de intervencion marcado en nuestros objetivos; si no es asi buscaremos los fallos

e intentaremos mejorar nuestra actuacion para los meses consecutivos.

También dos veces al mes se realizaran reuniones en las que alguno de los trabajadores
sociales expondra algun caso que haya llevado a cabo.

De esta forma compartira con sus compafieros todo el proceso que ha llevado a cabo
con el paciente y su familia. Esto servird tanto de aprendizaje para el resto de

compafieros como de evaluacidn y mejora de los procesos llevados a cabo.

Como hemos dicho anteriormente nuestro proceso de intervencion hospitalario acabara
cuando se haya responsabilizado el trabajador social de A. Primaria. Por lo tanto a
finales de cada mes se mantendran reuniones con los trabajadores sociales de atencién
primaria con los que hayamos trabajado ese mes.

De esta forma comprobaremos como ha finalizado todo el proceso de intervencion y
como se encuentran los pacientes.

Esto nos servird para ver posibles fallos que se hayan cometido en dicho proceso y/o

para mejorar en aspectos de coordinacion y derivacion.

Por Gltimo como método de evaluacion, en el apartado web se incluiria una pequefia
encuesta andnima a rellenar por el propio paciente tratado asi como por sus familiares o
acompafantes.

En ella se preguntaria acerca de la atencion obtenida, la informacion recibida y los
resultados del proceso de intervencion; asi como una valoracion personal.

Esta encuesta también podria ser desarrollada en papel para aquellas personas que no

dispongan de acceso a un ordenador y/o internet.
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8. Anexos

Anexo |

mayo - junio 2005

ciudadSALUD

PROFESIONALES/12

El Servicio de Trabajo Social y la
planificacion del alta hospitalaria

de personas mayores

M? Jestis Rodriguez
Trabajadora Social
Hospital San Juan de Dios

El objetivo general del Traba-
jo Social Hospitalario es aten-

1. Aceptacién: Que los usuarios
perciban que se esté con ellos
¥ con sus problemas.

2. Proteccién: Que incluye
orientaciones, consejos y ayu-

der y tratar las necesidades so- da en estructurar nuevas si-
ciales de diversa indole, que tuaciones.
zmt:igi‘e::emu ::“2;1‘:']’ 3. Validacién: Demostrar al
2 AL ST usuario que se le percibe
el Hospital, con el fin de que és- como persona efectiva y com-
tos no obstaculicen su trata- petente.
miento o incorporacién a su me- %
dio habitual. 4. Educacién: Ensefiar como
Las hospi- funci de forma efectiva,
talizadas requieren més tiem- facilitar informacién y pres-

po, paciencia y habilidad en la
elaboracién de la historia cli-
nica, suelen necesitar mas prue-
bas complementarias, consu-
men mas cantidad de medica-
mentos y de tratamiento
rehabilitador que los adultos
més jévenes. Necesitan un gran
apoyo por parte de los equipos
de enfermeria para conservar,
recuperar y muchas veces suplir
su capacidad de realizacién de
las actividades bésicas de la
vida diaria en el hospital: asear-
se, comer, cambios posturales.
El momento del alta, si no se
planifica con detalle, desde el
mismo ingreso, es una fuente
segura de lemas a causa de
la necesidad de incremento del
apoyo familiar y comunitario
que precisari la persona mayor.
La familia, generalmente inten-
ta prolongar la estancia en el
hospital en la confianza de que
mejora su patologia y, por tan-
to, su capacidad de autonomia.

4Qué es Ia Planificacion del
alta?

Se trata de un conjunto de ac-
tuaciones & seguir para la detec-
cién de pacientes de riesgo, en-
caminadas a facilitar el sopor-
te pos-alta necesario para la
continuidad de la asistencia so-
ciosanitaria del enfermo, lo que
implica una coordinacién con
los centros de Atencién Prima-
ria y con otras instituciones de
cardcter social, como los servi-
cios sociales bésicos y especiali-
zados, asi como asociaciones de
salud.

Criterios de inclusién

- Mayor de 78 afios

- Mayor de 65 afios que:
- Viva sélo
- Aislamiento social y/o ca-
rencia de familia que los
atienda, aunque cuente con
otros apoyos.

- Enfermedad terminal

- Pacientes cuya patologia cré-
nica implique incapacidad
funcional, y/o psiquica.

La valoracién sociofamiliar se
realiza entre las 24 y 48 horas
del ingreso del paciente. La téc-
nica més utilizada por los traba-
jadores sociales es el Apoyo so-
cial, que implica:

tar ayuda para encontrar
nuevas formas de organiza-
cién familiar.

b. Facilitacién de recursos so-
ciales: Blisqueda de recursos
sociales en funcién de las ne-
cesidades y de la viabilidad
de los mismos.

6. Coordinacién y derivacién in-
formada a otros profesiona-
les para continuidad de la
atencién social.

RECURSOS
SOCIOSANITARIOS
PARA PERSONAS
MAYORES DE LA
PROVINCIA DE
GRANADA

1. CENTROS

* Centros de Estancia Diur-
na: 8 capital y 16 provincia
Prestaciones: Actividades te-
rapéuticas y cuidados
Costo: 40% de la pensién, in-
cluido transporte

* Centros de Respiro Familiar:
13 ubicadas todos en la pro-
vincia
Prestaciones: Cuidado per-
manente durante uno a dos
meses, para el descanso fa-
miliar, en residencia.

Costo: 75% de la pensién

* Centos Residenciales perma-
nentes: 59 centros. Costo:
- Pablicos y subvencionados
el 75% de la pensién
- Privados: desde 900 a 1.500
euros al mes

Trabajadoras Sociales del Hospital San Juan de Dios.

2. SERVICIOS SOCIALES

DE LOS AYUNTAMIENTOS

* Servicio de Ayuda a Domici-
Tio de una a dos horas al dia,

Préstamo de ayudas técni-
cas: camas articuladas, col-
chones antiescaras, sillas de
ruedas, andadores.

para: aseo personal, movili- - Plan de Alzheimer.
zacibn, tareas di i - Plan de cuidad de gran-
fiami d des di: q -
tracién de insulina (en algu- ca una serie de medidas de
noS €asos). discriminacién positiva, diri-
- . e ida a los cuidadores de -
* Servicios de comida diaria, g g
Pl des discapacitados. Entre
lcxia;'.ndo de ropa y teleasisten: e des ¢
- Agilizacién de tramites
* Acogimiento Familiar de ma- i'gé‘ﬁeo:l N itsslag:
yores (diputacién provincial) . ” : x
Costo: Porcentaje en funcién Carnet identificativo de cui-
delos ingresos de Ia unidsd 42472
- Prioridad en las consultas

familiar.

3. DECRETO 137/2002 DE
APOYO A LAS FAMILIAS
ANDALUZAS. CONSEJERIA

Facilitacién de descanso en
los hospitales

DE LA PRESIDENCIA 4. AYUDAS ECONOMICAS
- Enfermeros itariosde * C« i Para la Igualdad
enlace por cada Zona Bésica y Bienestar Social:
do S‘lud; qusl mm.'fm, la - Ayudas econémicas para:
asistencialesey ?:cilitan la a idn dela yivisnds,
atencién sanitaria. ayudastécnicas no

5. ALGUNAS ENTIDADES Y
ASOCIACIONES

* Cruz Roja: Teleasistencia y
Formacién. Compaiiia de an-
cianos, Ocio y Tiempo Libre,
Programa "Ola de Calor” en
verano, y Huertas de Ocio.
Céritas: Voluntariado, For-
macién y Ayudas de Emer-
gencia econémica. Dos resi-
dencias y Ayuda a Domicilio.
Universidad: Alojamiento de
estudiantes con personas
mayores y voluntariado.
Asociaciones:

FOAM, ALTAAMID, AFEIC,
FUNDACION GRANADI-
NA DE TUTELA, GEROM,
NUEVAS ALTERNATIVAS,
ASOCIACION LA ZUBIA,
AGUSTIN LABORDE.
Prestaciones: Formacién y
apoyo a los familiares, volun-
tariado, préstamo de ayudas
técnicas, divulgacién de nece-
sidades y promocién de re-
cursos, ocio y tiempo libre.

en la seguridad social, com-
plemento de pago de residen-
cias concertadas.

- Teleasistencia

Consejerfa de Empleo y Des-
arrollo Tecnolégico: 1000 eu-
ros de pago tinico al afio al
cuidador, dependiendo de la
renta.

Diputacién Provincial: 150
euros al mes a cuidadores
menores de 65 afios, en fun-
cién de los ingresos de la uni-
dad familiar.

Instituto Nacional de la Se-
guridad Social: Pensién No
Contributiva a personas ma-
yores, de 298euros al mes.

- Dependen de sub

publicas y privadas.
6. TELEFONOS DE
INTERES
HOSPITAL SAN JUAN DE
DIOS: 958 022 306
HOSPITAL GENERAL:
958 020 005
HOSPITAL MATERNO IN-
FANTIL: 958 020 042
HOSPITAL DE REHABILITA-
CION Y TRAUMATOLOGIA:
958 021 508
MALOS TRATOS A ANCIA-
NOS: 900 858 381
INFORMACION ADMINIS-
TRATIVA: 902 505 505
TELEFONO DE LA ESPE-
RANZA: 958 261 516
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Anexo 11

- Trabajador/a Social:

- Numero de Historia Social:

INFORME

- Apellidos y nombre:
- Fecha de nacimiento
- Sexo

-D.N.I

- CIPNA:

- Fecha de ingreso:

K
N,

TRABNAJO
SOCINL

CARACTERISTICAS DE INGRESO Y DEMANDA

- Estado civil:

- Lugar de nacimiento:

- Empadronamiento:

- Zona Basica a la que pertenece:

- Servicio médico al ingreso:

- Financiacion:

- Persona de referencia y teléfono:

- Forma de captacion:

- Con quién se realiza la 1* entrevista:

- Intervenciones anteriores en U.T.S.:

SITUACION SOCIAL

- Familiar:
- Econémico-laboral:
- Sanitaria:

- Vivienda:
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- Relaciones Sociales:

- Emocional:

L INDICADORES DE DIAGNOSTICO SOCIAL SANITARIO

- Problematica Socio-Familiar:

- Problematica Social relacionada con el Trabajo:

- Problematica Social relacionada con la Economia:

- Problematica relacionada con la Vivienda:

- Problematica Social relacionada con la Instruccion:

- Problematica relacionada con la Salud:

- Problematica Social relacionada con la Salud Mental:

- Problematica Social relacionada con la Cobertura Sanitaria:

- Problematica Social relacionada con Hospitalizacién y Tratamiento:

- Problematica Social en Colectivos con dificultades de Promocién Social:
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L TRATAMIENTO SOCIAL SANITARIO

Diagnostico social sanitario:

“Definicion de Diagnostico Social segim Mary E. Richmond, en 1917: El diagnéstico
social es el intento de hacer una definicion lo mds exacta posible, de la situacién y
personalidad de un ser humano con alguna necesidad social, de su situacién y
personalidad. Ello es, en relacion con otros seres humanos de los que alguna manera
depende o los que de alguna manera dependan de él y en relacion también con
instituciones sociales de su comunidad.

El buen diagndstico social incluye todos los factores principales que soportan el
camino de la reconstruccion social, enfatizando en los rasgos que indican el

tratamiento a seguir.”

Tratamiento Social Sanitario:

Fdo.:
Diplomad@) en Trabajo Social
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