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Titulo del Trabajo:

La gestion de casos en la planificacion del alta hospitalaria con problematica
social afadida.

Resumen:

La Unidad de Trabajo Social de un Hospital, recibe una demanda de
intervencion para valoracion y planificacion del alta de una paciente de 84
afos, que tras sufrir una hemorragia cerebral se encuentra en situacion de
dependencia total para realizar las actividades de la vida diaria.

Se trata de un problema de alta definido por la dificultad de garantizar los
cuidados sociosanitarios en el domicilio ya que vive sola con su marido, el
cual, también con grandes limitaciones para autocuidarse.

El matrimonio solo cuenta con apoyo social de una sobrina que tiene otras
cargas familiares. La renta de la unidad familiar de convivencia es inferior al
Salario Minimo Interprofesional.

La intervencion social realizada por al Unidad de Trabajo Social se articula
sobre la metodologia de gestion de casos. EIl objetivo es basicamente disefiar
un plan para que se puedan afrontar las necesidades y proyectos de los
usuarios para lograr un equilibrio entre las necesidades, las capacidades y los
recursos.

En este caso la gestion supera el ambito de prestacion de servicios micro-
institucional e implica la relacion y depende de otras instituciones,
organizaciones ajenas al mismo, que ademas no siempre estan disponibles.

Abstract

The Social Work Unit of a hospital receives a request for intervention and
discharge planning evaluation of a patient of 84 years after suffering a brain
hemorrhage is in a situation of total dependence for activities of daily living.




This is a problem of high defined by the difficulty of ensuring the geriatric
care at home as the patient who lives alone with her husband also
autocuidarse with significant limitations.

Marriage has only social support from a niece who has other dependents. The
income of the household of living is lower than the SMI.

Social intervention by the Social Work Unit is built on the methodology of
case management is basically aimed to design a plan of institutional and
noninstitutional, so they can meet the needs of users and projects with the
goal of a balance between the needs, capacities and resources.

In this case beyond the scope of management services and involves micro-
institutional relationship and depends on other institutions, organizations
outside the same, which does not always available.
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1.- Introduccién a la teméatica del caso:

En la sociedad actual se estan sucediendo una serie de cambios demograficos
importantes como son el aumento del envejecimiento de la poblacién, la
prolongacion de la esperanza de vida, cambios en las estructuras familiares, la
incorporacion de la mujer al trabajo.

Estos fendmenos han traido consigo un aumento de la poblacion dependiente y de
enfermos cronicos necesitados de cuidados, tanto sanitarios como sociales, que
ponen en evidencia los sistemas tradicionales de apoyo informal.

Es evidente que los Sistemas Publicos de Proteccion Social requieren de la
coordinacion, o mejor aun de la integracién de las politicas socio-sanitarias, como
una respuesta que aporte racionalidad y optimizacion a los mismos y a la necesidad
de cobertura integral de estos enfermos.

Los paises europeos con Sistemas de Proteccion Social més avanzados y
consolidados han tenido grandes dificultades para lograrlo, y en nuestro pais ain es
uno de los déficit més importantes de la politica social.




La Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud, define en
su articulo 14, la prestacion sociosanitaria como: “la atencion que comprende el
conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente crénicos,

que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion
simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su
autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion

social”.

Por otra parte, La Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal vy
Atencion a las Dependencias, establece en su articulo 3 como principios de la
misma, entre otros:

“La atencion a las personas en situacion de dependencia de forma integral e
integrada”.

“La transversalidad de las politicas de atencion a las personas en situacion de
dependencia”.

“La colaboraciéon de los servicios sociales y sanitarios en la prestacion de los
servicios a los usuarios del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
que se establecen en la presente Ley y en las correspondientes normas de las
Comunidades Autonomas y las aplicables a las Entidades Locales”.

En el ambito autonémico andaluz, el Decreto 168/2007, de 12 de junio, de la
Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social, que regula el procedimiento para el
reconocimiento de la situacion de dependencia y del derecho a las prestaciones del
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, asi como los 6rganos
competentes para su valoracion; establece en su articulo 6, sobre la cooperacion
administrativa : “La Administracion de la Junta de Andalucia, a través de la
Consejeria competente en materia de servicios sociales, podra colaborar con las
restantes Administraciones Publicas, mediante los instrumentos y procedimientos
que se establezcan, en la implantacion y desarrollo del sistema para la autonomia y
atencion a la dependencia en la Comunidad Auténoma de Andalucia”.

En la Disposicion final primera de este decreto se hace una referencia abstracta
sobre el procedimiento de coordinacién sociosanitaria:

“En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 11.1.c) de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, mediante Orden conjunta de las Consejerias competentes en materia de
salud y de servicios sociales se estableceran los procedimientos de coordinacién
entre el Sistema Publico Social y Sanitario, asi como los instrumentos que procedan
para garantizar una efectiva atencion a las personas en situacion de dependencia.

La ausencia de estrategias formales de coordinacién sociosanitaria favorecen que
las acciones de coordinacion sean promovidas por los técnicos o agentes locales que
mediante una metodologia de gestion de casos intentan organizar una atencion y
cobertura de necesidades que se convierte parcial y no idonea, debido precisamente
a la fragmentacion en la provision de los servicios y a la falta de una integracion
funcional de recursos, de estructuras de coordinacion formales que les permitan
tomar decisiones, evaluar conjuntamente y asignar recursos de forma automatica.

El gestor de casos en trabajo social, es un administrador o agente que, basandose en
su conocimiento de prestaciones y recursos, asesora y busca con el usuario el
paquete de bienestar mas adecuado a las necesidades y deseos del mismo.

Los principios inspiradores de esta forma de trabajo social son: el respeto a la




autodeterminacion, el derecho de los usuarios y la tutela de estos derechos
reconocidos por los Estados. “Un trato igual para iguales derechos”.
A modo de sintesis, la metodologia de gestion de casos incluye:

- Valoracion de las necesidades de los usuarios, la valoracion de sus
potencialidades, la motivacion y sus deseos.

- Diagnostico social: listado de problemas y su priorizacion

- Intervencion pactada con el usuario. Plan de accion

- Laejecucion de los recursos: aplicacion directa, informacion, derivacion.

- El seguimiento y la evaluacion.

Esta metodologia se entiende desde el punto de vista dindmico, no estatico, ya que la
realidad social , la micro realidad social, es cambiante; partiendo de una concepcion
que entiende al individuo capaz de resolver su situacién problema y que tiene
potencialidades propias.

2.- Sistema de Servicio y tipo de servicio en el caso que se aborda.

La Unidad de Trabajo Social del Hospital se configura en el marco organizacional del
Hospital como una unidad de apoyo a la gestion clinica. La presencia del Trabajo Social
en el medio hospitalario se justifica porque la salud y la enfermedad, no son privativos
del campo clinico, ya que siempre estan relacionadas con el ambiente de vida de la
poblacion en general y del individuo en particular, con su cultura y educacion, con los
comportamientos sociales, con el nivel de desarrollo social.

La Unidad de Trabajo Social aporta desde su campo de conocimientos y quehacer
profesional:

- Laatencion de aquellas necesidades derivadas de circunstancias
familiares, sociales o individuales, procurando atencion personalizada
integral y de calidad en la atencidn de nuestros pacientes y desde nuestras
posibilidades y competencias.

- Laconcrecion de acciones especificas para el abordaje a las personas en
situacion de exclusion social junto con los organismos y entidades
implicadas.

Las funciones definidas para la Unidad de Trabajo Social:

Como integrante del equipo asistencial:

a) Atencion social al paciente hospitalizado, optimizando situaciones problemas
mediante la valoracidn, gestién y/o derivacion de recursos, procurando apoyo
psicosocial al paciente y familia facilitando su reinsercion en la vida social.




b) Aportar los datos sociales a la Historia Clinica y Diagndstico Integral del paciente,
evaluando su situacion psicosocial, contexto familiar y cultural.

c) Planificacién del alta hospitalaria de pacientes con problematica social afiadida.

d) Asegurar la continuidad de atencién social enmarcada en la metodologia de

procesos asistenciales implantados.

Como integrante de la organizacion:

a) Aportar aspectos sociales en los planes de mejora de calidad y al equipo asistencial.

b) Participar en las comisiones de trabajo del centro sanitario.

c) Mantener relaciones de coordinacion con los dispositivos y recursos sociales en el
ambito de influencia del HCS.

d) Informar y asesorar a los 6rganos directivos de los aspectos sociales especificos
entendidos en el desarrollo de la actividad profesional, aportando elementos para la
planificacién de la politica social de la organizacion.

e) Concretar acciones especificas para el abordaje a las personas en situacion de
exclusion social junto con los organismos y entidades del &mbito de influencia del
Hospital.

Como agente comunitario:

a) Promover la presencia del Hospital en la vida comunitaria, participando y
colaborando con entidades, asociaciones y organismos y sobre todo con los centros
de Atencion Primaria en cuantas cuestiones tengan relacién con la educacion,
prevencion, promocion y tratamiento social de la salud de la poblacion del &mbito
de influencia del hospital.

b) Planificacidon y coordinacién de una accion social conjunta de los distintos
profesionales de la zona para el logro de una mayor eficacia del Trabajo Social.

c) Colaboracion en la creacion y promocién de recursos sociales y en la mejora de los
existentes para la satisfaccion de las necesidades sociales reales.

Investigacion y docencia:

a) Participacion en proyectos de investigacion relacionados con los aspectos
psicosociales de los pacientes.

b) Estudio y anélisis de los problemas sociales detectados a través de los datos
obtenidos de los indicadores de la evaluacion de la actividad asistencial.

c) Participacion en la formacion especifica de alumnos de practicas en el campo
hospitalario en colaboracion con la Universidad y la Facultad de Estudios Sociales y
del Trabajo.

d) Colaboracion en la formacion permanente del personal del hospital en su &mbito de
competencias.




3.- El caso Relatado.

1.- Quién realiza la demanda.

El caso llega a la unidad de trabajo social a través de una hoja de interconsulta del
servicio de medicina interna. Desde dicho servicio se han detectado los siguientes
indicadores de riesgo social: paciente mayor de 75 afios con dependencia para las
actividades bésicas de la vida diaria, con escasas visitas de familiares y con peticion de
ayuda por parte de una sobrina para cuidarla tras el alta.

Podemos decir que la demanda es realizada a la Unidad de Trabajo Social tanto por la
sobrina como por el Servicio de Medicina Interna.

2.- Qué se demanda.

La sobrina de la paciente, solicita a la Unidad de Trabajo Social ayuda para atender a su
tia en el domicilio, argumentando que en esta situacion ella no puede hacerse cargo sola,
ya que también atiende al marido de esta y a dos nietas que tiene a su cargo.

Por otra parte el Servicio de Medicina Interna, demanda colaboracién de la Unidad de
Trabajo Social, para valorar las circunstancias sociofamiliares y la optimizaciéon de los
problemas sociales que puedan diferir el alta hospitalaria.

3.- Investigacion exploratoria y técnicas que se aplican.

Desde la Unidad de Trabajo Social se inicia una fase de estudio del caso a través de la
observacion documental (lectura de historia clinica de la paciente y su marido), y una
serie de entrevistas que evolucionan desde una primera de conocimiento. Con el
establecimiento de la relacion asistencial a entrevistas de orientacion, informacion,
motivacion  y de valoracion, tanto con la paciente, como con la sobrina
fundamentalmente.

Se realiza cuestionario Zarit, para valorar la situacion de sobrecarga de la Cuidadora
Principal.

Por otra parte se realizan actos de coordinacion con su trabajadora social de los Servicios
Sociales Comunitarios y de Atencion Primaria, para conocer antecedentes y plantear
intervencion coordinada y articulacion de recursos; y con la Delegacién Provincial de
Igualdad y Bienestar Social.

Paralelamente la informacidn obtenida, asi como la valoracion diagnoéstica y el plan de
intervencion es trasladada a la historia de la paciente.

4.- Evidencias y necesidades encontradas.

Paciente de 84 afios que ingresa en el hospital con un Ictus Hemorragico Agudo,
quedando en situacion de dependencia total para la realizacion de las Actividades de la
Vida Diaria. Convive con su marido, de 93 afios, pensionista por jubilacion (870 €/mes),
con limitaciones motoras en miembros inferiores, incontinencia, hipertension arterial y
crisis comiciales. Ella previamente a su ingreso, presentaba algunas limitaciones
funcionales para las Actividades Basicas de la Vida Diaria, aunque colaboraba
parcialmente en su cuidado. No percibe ingresos propios.

El matrimonio no tiene hijos. Tienen dos sobrinas que se hacen cargo de algunos gastos
de la vivienda. Una de ellas, realiza diariamente el aseo personal de ambos, prepara la
comida, hace la compra, limpieza de la vivienda, etc.

La sobrina que ejerce de cuidadora principal, tiene 66 afios y cuida tanto a sus tios como a
dos nietas de las que se tiene que encargar una vez acabado el horario escolar, hasta que la
madre de estas las recoge tras su jornada laboral. Hasta el momento no han solicitado
ayuda social.




El resultado del cuestionario Zarit aplicado a la sobrina arroja un resultado de sobrecarga
intensa proxima a la claudicacion.

En un primer momento la sobrina solicita ayuda para atencién de su tia en el domicilio,
planteando la necesidad de que alguien acuda al domicilio y que se ocupe del aseo
personal de la paciente y de las posibles atenciones de enfermeria ya que en esta
situacion le resulta imposible garantizar los cuidados y rechaza el alta domiciliaria.

Valoracion Social
Paciente dependiente con cuidador principal en situacion de sobrecarga y sin apoyo social
formal en riesgo de claudicacion en el cuidado.

Pronostico

En caso de que no intervengamos es probable que se genere una estancia hospitalaria
indebida con altas posibilidades de efectos negativos para la salud de la paciente por
riesgo de infeccion nosocomial.

Plan de Intervencion

Objetivos.
1.- Garantizar la cobertura de las necesidades basicas y de cuidados de la paciente al alta

en un entorno adecuado a su situacion sociosanitaria.
2.- Reducir o minimizar la sobrecarga de la cuidadora principal.
3.-Evitar estancia hospitalaria por problema social

Tras la definicién de los objetivos que pretendemos alcanzar, desarrollamos una serie de
actividades a traves de las cuales pretendemos alcanzar los objetivos propuestos, dentro
de la metodologia de la gestion de casos.

En primer lugar informamos a la cuidadora principal sobre los recursos de apoyo formal
e informal para reforzar los cuidados domiciliarios.

Se informa a la sobrina de la valoracién de la dependencia, como recurso a medio-largo
plazo para obtener ayudas de tipo social y alternativas a los cuidados, entre las que podra
escoger la que mas se ajuste a sus necesidades y en funcion del grado de dependencia que
le asignen: ingreso en centro residencial, centro de dia, ayuda domiciliaria, prestacion
econdmica para cuidados en el entorno familiar.

Se le informa también de la ayuda domiciliaria publica municipal y del programa de
respiro familiar, como recursos temporales o intermedios, que pueden suponer una
descarga en el cuidado hasta la resolucion de la Ley de Dependencia.

Por otra parte también se orienta, que desde el Centro de Salud se incluira a la paciente
en programa de atencién sanitaria domiciliaria contando con atencién y seguimiento por
parte de enfermeria segln el plan de cuidados establecido por ellos, procurando la
aportacion del material ortoprotésico y/o ayudas técnicas necesarias.

Le indicamos también la posibilidad de contratacion de cuidadora privada en el domicilio
para completar la atencion y en su caso ingreso residencial de forma privada.




Se le explica a la sobrina que desde la Unidad de Trabajo Social, se le facilitara toda la
informacidn y orientacion necesaria, incluyendo las derivaciones activas a los distintos
recursos que decida articular.

La sobrina decide solicitar ingreso residencial por respiro familiar para obtener tiempo en
organizar el domicilio e iniciar trdmites de valoracion de dependencia y ayuda
domiciliaria municipal. Se plantea contratar una cuidadora privada en domicilio cuando
finalice el plazo de respiro familiar y las sobrinas se organizaran para prestar cuidados,
hasta la resolucion de dependencia y asignacion del recurso.

Tomada la decision por parte de la familia desde la Unidad de Trabajo Social se inician
los tramites para gestionar una plaza de respiro familiar, y se concierta una cita con la
trabajadora social de Servicios Sociales Comunitarios, para iniciar la solicitud de ayuda
domiciliara municipal y la valoracion de la dependencia.

Tras diversas gestiones confirmamos asignacion de plaza de respiro, asi como aprobacién
de la ayuda domiciliaria municipal para cuando vuelva al domicilio y confirmamos el
inicio del procedimiento de la valoracion de la dependencia.

Durante la estancia hospitalaria la paciente sufre diversos episodios que complican su
situacion funcional y aumentan la necesidad de cuidados, debe alimentarse por sonda
nasogastrica y requiere oxigenoterapia.

Esta situacion ocasiona una discordancia entre las fechas de alta posible y las fechas de
ingreso en el respiro familiar por lo que no es posible que se traslade en las fechas
previstas en tres ocasiones sucesivas en un periodo de unos dos meses.

Finalmente el servicio de Medicina Interna plantea el alta hospitalaria, sin posibilidad de
plaza en ese momento para el traslado de la paciente.

Se le plantea a la sobrina dada la situacion de vulnerabilidad de la paciente y la
contraindicacion de su estancia en el hospital sin criterio clinico, para el traslado a
domicilio con atencion sanitaria y ayuda domiciliaria municipal hasta nueva fecha de
ingreso en el respiro familiar (un mes mas tarde). Esta propuesta es rechazada por ella
argumentando que la situacion funcional y de complejidad del manejo de la paciente es
muy diferente a la situacion inicial en la que se planificé su alta.

Tras algunos contactos con la residencia se adelanta la fecha de ingreso en el respiroy la
paciente se traslada. En el informe médico de alta se hace constar que la paciente esta
colonizada por un germen multirresistente, situacion que no es trasladada al informe
inicial de solicitud de plaza de respiro y que no impide el alta hospitalaria, ni a domicilio,
ni a centro sociosanitario, siempre que se cumplan las precauciones estandar o medidas
universales de prevencion (uso de guantes y lavado de manos antes y después de la
asistencia a la paciente), por lo que tras la llegada a la residencia deciden no aceptarla y es
de nuevo devuelta al Hospital.

Tras diversas gestiones y contactos con la Delegacion Provincial de la Consejeria para la
Igualdad y Bienestar Social, actualmente desde la Consejeria de Salud y Bienestar Social,
se nos informa que en la solicitud de plaza no se menciona esta situacién de colonizacion
y que el centro residencial desconoce el manejo de estas situaciones.

La Unidad de Trabajo Social junto con el servicio de medina preventiva y medicina
interna, acuerdan con la Delegacion enviar protocolos de manejo de pacientes colonizados
en centros sociosanitarios, elaborados por asociaciones cientificas y servicios de salud de




otras comunidades auténomas y las propias recomendaciones del hospital, donde se
acredita que esta situacion no debe impedir que una persona pueda beneficiarse de un
recurso residencial.

Se solicita paralelamente una reunién con la Delegacion para acordar protocolos o
procedimientos para actuar en casos similares, reunion que no ha llegado a producirse.

Tras numerosos contactos telefénicos con la Delegacion Provincial, se le asigna por parte
de Delegacién nueva plaza para respiro familiar en otra residencia concertada, residencia
a la que se remiten los protocolos de manejo de pacientes colonizados por gérmenes
multirresistentes y donde se reserva una habitacién individual para su asistencia.
Finalmente y antes de organizar el traslado definitivo se nos traslada la indicacion de
denegacion de la plaza.

Segun se nos comenta, la residencia ha trasladado a la familia el gasto de material (batas,
guantes..) para poder llevar a cabo las medidas de precaucion estandar y la sobrina habria
manifestado que no se haria cargo ni de gastos extras relacionados con el material y que
tampoco la asumiria en el domicilio tras finalizar el plazo de respiro.

La paciente permanece en el Hospital sin indicacion médica durante cuatro meses,
suponiendo esta situacion un riesgo para su salud y la imposibilidad de acceder a un
recurso adecuado a su situacion ya que la paciente no sufre episodio clinico agudo, ni
requiere asistencia hospitalaria.

Desde la Unidad de Trabajo Social interesa conocer la situacion del procedimiento de
resolucion de la valoracién de la situacion de dependencia, como solucion definitiva al
alta hospitalaria. Nos informan desde el Servicio Provincial de Valoracion que al no estar
en domicilio no se contempla su valoraciéon ya que se entiende que la situacion clinica (al
estar ingresada en el Hospital) no es estable.

La Unidad de Trabajo Social envia informe médico y social de su situacion, significando
que la situacion de estancia en el hospital no tiene que ver con su situacion clinica, si no
con la imposibilidad de que la paciente sea atendida en domicilio por sobrecarga de la
cuidadora principal e insuficiencia de los recursos formales de apoyo a los que puede
acceder.

Se solicita en dicho informe, que se contemple la singularidad de la situacién de la
paciente y familia ya que si no se resuelve la valoracion de la dependenciay la
asignacion de un recurso residencial asistido la paciente no abandonara nunca el
Hospital, por lo que la situacion de esta paciente salvo que se contemple dicha
excepcionalidad, esta abocada a la no resolucién por la perversion del sistema
burocrético y procedimental y la descoordinacion entre sistemas de proteccion.

Finalmente la paciente fallece en el mes de Agosto en el Hospital.

5.- Discusion y valoracién social.

La Coordinacion Sociosanitaria es un problema que aparentemente y hasta el momento
no ha logrado resolverse, o al menos esta es la impresidn que tenemos por nuestra parte.
La accesibilidad a los diferentes servicios y prestaciones sociales y sanitarias para las
personas dependientes, continla estando fragmentada. Garantizar la continuidad
asistencial y facilitar el acceso entre los diferentes sistemas es aln un reto pendiente.




Los recursos sociales y sanitarios emanan de proveedores distintos, dependen de
estructuras administrativas distintas, con diferentes niveles de desarrollo, cobertura,
estatus y reconocimiento social, suponiendo esto una dificultad para la
integracion/coordinacion de los mismos.

Hemos podido constatar que dentro de la coordinacion sociosanitaria se hace patente la
necesidad de integracion transversal de agentes locales para lograr mejores resultados en
dicha atencion sociosanitaria.

En este proceso cobra especial importancia el conocimiento y la relacion entre
organizaciones que persiguen objetivos complementarios dentro del Sistema de Atencion
a la Autonomia y Dependencia y el disefio de protocolos de derivacion. Estos recursos
hacen posible la automatizacion de los procesos, incluyendo la actuacion simultanea y
sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar la autonomia de los
pacientes y favorecer su atencién integral, paliando sus limitaciones o sufrimientos y
facilitando su reinsercion social.
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