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Resumen

Este articulo pretende realizar un estudio de la implantacién del Programa de In-
tervencion del/la Trabajador/a Social (en adelante ts) de salud con personas mayores,
especifico para ts de atencidn primaria de salud. Nuestro objetivo ha sido doble, por
un lado estudiar e investigar las circunstancias biopsicosociales de la poblacién obje-
to del Programa (Anciano/a fragil) y por otro lado verificar la utilidad e idoneidad del
mismo.

Para ello se ha implantado el Programa en seis Centros de Salud del Departamento
de Salud de Alcoi (Comunitat Valenciana). Se ha realizado un registro sistematizado
de casos, han sido diagnosticados sus problemas sociales y se ha intervenido.

El estudio se inicid el 1 de octubre de 2010, y se establecié un plazo de 6 meses
como muestra para el mismo, actualmente se siguen registrando casos e intervinien-
do en el programa. En este articulo reflejamos nuestra valoracién del cumplimiento
de los objetivos y las conclusiones a las que hemos llegado.

Palabras Claves

Anciano/a fragil, Valoracién global del/la anciano/a, Atencién Sociosanitaria, Aten-
cién Primaria, Alto riesgo, biopsicosocial, Coordinacion sociosanitaria.
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1. FUNDAMENTACION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, una tendencia comun en las recientes re-
formas de los sistemas sanitarios a nivel europeo e internacional es el énfasis en modelos
de integracién en la provisidn de servicios como estrategia para superar las deficiencias
asociadas a la fragmentacion de los servicios y para la mejora de la calidad de la atencion.

Inspirdndose en estas maximas, el desarrollo reglamentario, fija en Espafa la interven-
cion del/la ts segun la siguiente normativa:

- En el Real Decreto 137/84 del 11 de enero sobre Estructuras basicas de salud, en su
articulo 3.3 apartado f)' se especifica que “los trabajadores sociales forman parte de la
composicion de los Equipos de Atencién Primaria”. Con ello, se incorpora el concepto de
salud integral y no solo el concepto bioldgico.

- En el predmbulo de la Ley 16/2003, de 28 de Mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema
Nacional de Salud? se plantea la busqueda de mecanismos de integracion en la Atencidn
Sanitaria y la Sociosanitaria.

En su Articulo 12.2 referente a las prestaciones de Atencién Primaria (en adelante AP),
refiere “la Atencidn Primaria es el nivel basico e inicial de atencidn, que garantiza la globali-
dady continuidad de la atencién a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como ges-
tor y coordinador de casos y regulador de flujos. Comprenderd actividades de promocién
de la salud, educacidn sanitaria, prevencion de la enfermedad, asistencia sanitaria, mante-
nimiento y recuperacion de la salud, asi como la rehabilitacidn fisica y el Trabajo Social”.

En su articulo 14, define la ATENCION SOCIOSANITARIA en estos términos:

1. La atencién sociosanitaria comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos/as
enfermos/as, generalmente crénicos/as, que por sus especiales caracteristicas pueden benefi-
ciarse de la actuacién simultaneay sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar
su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercién social.

2. En el ambito sanitario, la atencidn sociosanitaria se llevara a cabo en los niveles de
atencion que cada Comunidad Autdnoma determine y en cualquier caso comprendera:

a) Los cuidados sanitarios de larga duracién.
b) Laatencidn sanitaria a la convalecencia.
c) Larehabilitaciéon en pacientes con déficit funcional recuperable.

3. Lacontinuidad del servicio sera garantizada por los servicios sanitarios y sociales a
través de la adecuada coordinacidn entre las administraciones publicas correspondientes.

-En el Real Decreto 1030/2006, de 15 de Septiembre de 2.006, por el que se establece la
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud?, en el Anexo Il refiere que “la
atencidn primaria comprenderd actividades de promocién de la salud, educacidn sanitaria,
prevencidn de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacién de la sa-
lud, asi como rehabilitacidn fisica y el Trabajo Social”.

Actualmente la legislacidon autondmica de la Comunidad Valenciana que define nuestra

1 Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras basicas de salud. Publicado BOE niimero27 de 1/02/1984, paginas 2627 a 2629

2 Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud. Publicada BOE nimero 128 de 29/05/2003, paginas 20567 a 20588

3 Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre de 2006, por el que se establece la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud. Publicado BOE nimero
222 de 16/09/2006, paginas 32650 a 32679
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intervencion en el ambito sanitario es:

-La Orden 20 de noviembre de 1991 de Conselleria de Sanidad, establece el Reglamento
de organizacién y funcionamiento de los Equipos de Atencién Primaria* (en adelante EAP)
en la Comunidad Valenciana, en su Capitulo I, articulo 2° cuando describe la composicion
del EAP, en su apartado 2 refiere: “forman parte del equipo de atencién primaria, grupo B
el trabajador social entre otros”.

En el Capitulo 111, articulo 24 refiere: “Area de Trabajo Social, en ella se integran los tra-
bajadores sociales desarrollando funciones de informacidn, promocién de la salud, promo-
cién de la participacidon comunitaria y coordinacién con de actividades e instituciones”.

En el articulo 33 se especifica que las funciones de los/las ts en los EAP son:

e coordinar las relaciones del EAP con la comunidad, estableciendo canales de par-
ticipacion de la poblacion y de los distintos grupos sociales existentes en la zona y poten-
ciando la formacidn y desarrollo de grupos sociales con finalidad de promocidn de la salud,
rehabilitacion o reinsercidn social.

e impulsarla coordinacidn de las distintas dreas funcionales del EAP entre siy de éste
con otros niveles y servicios del sistema de salud, para conseguir una mejor utilizacion de
los recursos disponibles.

e informar al equipo y a la comunidad de los derechos y deberes respecto ala salud y
al EAP sobre el nivel socioeconémico y cultural de la zona.

e informar a los/las usuarios/as sobre las prestaciones sociales, gestionando las que
les corresponda y coordinandolas con el resto de recursos y servicios sociales de otras ins-
tituciones publicas y privadas existentes.

e detectar aquellos casos en que los problemas sociales existentes incidan en el nivel
de salud del individuo o grupo familiar implicado y actuar al respecto.

e participar en la programacion, ejecucion y evaluacion de los programas y activida-
des desarrolladas por el equipo.

e otras que le correspondan como miembro del EAP.

- En el Decreto 74/ 2007, de 18 de mayo, del Consell que aprueba el Reglamento sobre
Estructura, Organizacion y funcionamiento de la Atencién Sanitaria en la Comunidad Va-
lenciana® en su articulo 6.7 refiere: “el acceso a otros recursos sociosanitarios sera facili-
tado y coordinado por los trabajadores sociales como responsables de las funciones de
diagndstico y tratamiento de la problematica social que surge en torno al enfermo y a su
familia”.

- El Plan de Salud de la Comunidad Valenciana®, es el instrumento estratégico de planifi-
caciony programacion del sistema sanitario valenciano. El Il Plan de Salud de la Comunidad
Valenciana 2010-2013 introduce, como innovacion, foros de participacion y comunicacion
ciudadana, y se desarrolla sobre seis valores fundamentales: fomento de la participacion,
informacién y comunicacidn; garantia de sostenibilidad; proteccién y promocién de la sa-

4 Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre de 2006, por el que se establece la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud. Publicado BOE nimero
222 de 16/09/2006, paginas 32650 a 32679

5 Decreto 74/1107, de 18 de mayo, del Consell que aprueba el Reglamento sobre Estructura, Organizacién y funcionamiento de la Atencién Sanitaria en la
Comunidad Valenciana. Publicado en el D.O.G.V. nimero 5518 de 23/05/2007

6 Acuerdo de 20 de mayo de 2011, Del Consell, por el que se aprueba el 11l Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2010-2013. Publicado D.0O.G.V nimero
6545 de 17/06/2011
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lud y prevencién de la enfermedad; atencidn a la cronicidad; aplicacidn de nuevas tecnolo-
gias en salud y equidad en salud.

Como conclusiones de estos foros y como apuestas estratégicas, nos afectan especial-
mente tres: una en la garantia de la sostenibilidad, donde se establece que la coordinacion
que mas contribuye a ella es la de las instituciones sanitarias y sociales, haciendo hincapié
en el campo de personas mayores y dependientes; en la proteccidon y promocidn de la sa-
lud y prevencién de la enfermedad se destaca el papel de enfermeria en colaboracién con
otros/as profesionales, entre ellos los/las ts ; y por ultimo en la atencién a la cronicidad
destacan un papel mads activo para enfermeria y trabajo social, destacando la importancia
de la coordinacion sociosanitaria.

Sin embargo, queremos destacar que al analizar las 22 lineas estratégicas del Plan, con
sus 35 objetivos generales, y sus 163 objetivos especificos, comprobamos que a pesar de la
importancia que en todo el desarrollo del Plan se da a la atencién integral del/la paciente, a
la intervencidn interdisciplinar y a la coordinacidn sociosanitaria, la figura del/la ts no apa-
rece en ninguno de los objetivos marcados; y la Unica coordinacién entre la Conselleria de
Sanidad y la de Bienestar Social establecida en este Plan de Salud esta referido a personas
con trastorno mental grave, dejando en el aire la coordinacién en otros colectivos de ries-
go como el/la anciano/a fragil.

- La Conselleria de Sanidad dentro de la cartera de servicios publicada en el afio 2000,
hace mencidn a la prevencién y deteccién de problemas de salud en el/la anciano/a fragil
o de alto riesgo, que posteriormente se desarrolla en el afio 2002, dentro de la “Guia de
Actuacion Clinica en Atencién Primaria’”. En esta guia, se plasma el concepto de “anciano/a
fragil”, la presentacidn atipica de las enfermedades en el/la anciano/a, los aspectos del tra-
tamiento farmacoldgico y sus reacciones adversas mas frecuentes en esta poblacion.

Es fundamental realizar una Valoracién Global del/la Anciano/a (VGA), y esta, abarca las
siguientes dreas: biomédica, funcional, mental y social. Por todo esto comprobamos que
se da una gran importancia a los aspectos sociales que envuelven al/la anciano/a, pero no
tienen en cuenta a la figura del/la ts que “ya existe” en los Equipos de Atencién Primaria y
que es, a nuestro entender clave en esta y en otras muchas guias y programas.

2. PRESENTACION DEL ESTUDIO

La realizacion de este trabajo se inspira en un documento elaborado por un equipo de
ts sanitarios de la Comunitat Valenciana. Este equipo elaboré un programa denominado:
Intervencidon del trabajador social de salud con personas mayores?. La elaboracion de este
programa se inicio bajo el auspicio del Servicio Sociosanitario de la Conselleria. El documen-
to ha sido facilitado a todos/as los/las ts sanitarios/as de nuestra Comunitat, aunque ahora
mismo se encuentra esperando su aprobacién y publicacién por la Conselleria.

Los criterios de inclusién, asi como los objetivos y las actividades recogidos en este arti-
culo son los reflejados en este programa, que guia nuestras actuaciones en este sector de
poblacion.

A) POBLACION DIANA

7 “Guia de Actuacién Clinica en Atencién Primaria”. Conselleria de Sanidad. Generalitat Valenciana.
8 ALTIMIRAS, M Doloresy “et al”. Intervencién del Trabajador Social de Salud con personas mayores (programa pendiente de publicar por la Conselleria
de Sanitat Valenciana)
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Queda definida como poblacién mayor de 65 afios, incluyendo a las personas mayores
sanas hasta las consideradas fragiles o de alto riesgo.

El colectivo de mayores de 65 afios es un colectivo muy amplio y heterogéneo, tenemos
que utilizar otros criterios que acoten y definan mds el colectivo de poblacién al cual que-
remos dirigir nuestra intervencion.

Si utilizamos la definicién de la O.M.S. son criterios de inclusién de anciano/a fragil o de
alto riesgo, los siguientes.

e Patologia crénica invalidante (fisica y/o psiquica).
e Polimedicados/as (mds de 5 farmacos).
e Vivir solo/a.

e Edad avanzada (en la actualidad, la tendencia es que se seleccionen a las personas
de mas de 80 afios).

e Hospitalizacidn en los ultimos tres meses.
¢ Viudedad reciente (ultimo afo).
e Presencia de problemas sociales con incidencia para la salud.

En el programa en el que hemos basado esta experiencia son incluidos criterios desde
el punto de vista del Trabajo Social, que ademas de los sefalados por la OMS, nos puedan
alertar de una situacion de anciano/a en riesgo. Estos criterios son:

e Ancianos/as recluidos en su domicilio.
e Sospecha de malos tratos.

e Situaciones que presenten riesgo de institucionalizacidn del/la anciano/a de forma
prematura o inadecuada.

*  Ancianos/as con problemas econdmicos.
e (Carencia de apoyo familiar y/o social.
e Cualquier otro problema que incida en su salud.

Incluiremos al/la paciente dentro del programa y por tanto registraremos en nues-
tra tabla cuando se presente mas de uno de los criterios mencionados.

B) OBJETIVOS
Los objetivos son los recogidos en el programa, siendo los siguientes:
OBJETIVO GENERAL:

Colaborar enla atencidnintegral alas personas mayores potenciando el mantenimiento
en su medio habitual el maximo tiempo posible, desde el seguimiento de sus condiciones
funcionales y sociales, con el fin de garantizar una calidad de vida digna.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Captacion de los/las usuarios/as susceptibles de intervencion.

2. Conocer y estudiar la problemdtica sociofamiliar de las personas mayores para la
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realizacidn del diagnostico social y la planificacidn de las intervenciones.

3. Intervencién social en funcién del nivel de autonomia y/o dependencia de cada
caso.

4. Intervencion en las redes de apoyo sociales y comunitarias, creando y reforzando
canales de comunicacién y coordinacion.

C) ACTIVIDADES

Dentro del programa de Intervencion del/la ts de Salud con Personas Mayores vienen re-
cogidas las actividades a realizar, las principales técnicas que utilizaremos para realizarlas,
asi como los instrumentos a emplear, todos ellos vinculados a los objetivos del programa.

Asi para el primer objetivo que es: Captacién de los/las usuarios/as susceptibles de inter-
vencion, tendremos como principales actividades:

La captacion, que se realizara través de:

- La consulta del/la ts.

- Derivacién desde la consulta de medicina y/o enfermeria.

- Coordinacidén con atencidn especializada sanitaria, instituciones sociales y comunitarias

Para el segundo objetivo que es: Conocer y estudiar la problematica sociofamiliar de
las personas mayores para la realizacién del diagnostico social y la planificacién de las
intervenciones. Se plantean las siguientes actividades:

Valoracidn de la Situacion familiar: unidad de convivenciay familia extensa
Valoracién de la Situacidon econémica

Valoracién de la Situacidon de la vivienda

Valoracién de la Situacidn sanitaria

Valoracion de las Prestaciones o servicios que percibe

Valoracién del Apoyo social y vecinal

Valoracién de la Capacidad funcional

El tercer objetivo planteado en el programa es: Intervencién social en funcién del nivel
de autonomia y/o dependencia de cada caso. Al que corresponden actividades como:

- Informacidn, orientacién, derivacién y/o tramitacion de prestaciones y recursos nece-
sarios

- Intervencion en la dindmica familiar, promoviendo la organizacién de los cuidados
- Apoyo emocional a pacientes y familiares

- Coordinacidn con los servicios sociosanitarios comunitarios (asociaciones, ONG’S, ins-
tituciones sanitarias y sociales)

- Educacion para la salud

Respecto al cuarto objetivo, Intervencion en las redes de apoyo sociales y comunita-
rias, creando y reforzando canales de comunicacién y coordinacidn, las actividades plan-
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teadas son:
- Comunicacién y difusién del programa
- Integracién del/la anciano/a en grupos formales e informales existentes en su zona.
- Creacion de programas conjuntos entre Centro de Salud y otras instituciones
- Participar en la formacién de cuidadores/as
Y los instrumentos propuestos para la aplicacion del programa son los siguientes:
- Genograma
- Informe social
- Indice de Barthel
- Indice de Lawton y Brody
- Cuestionario Apgar Familiar
- Escala de Gijon
- Escala de Rankin Modificada
- Escala de Cruz Roja de Incapacidad Fisica
- Escala de Cruz Roja de Incapacidad Mental
- Indice de Katz
- Actas reuniones
- Guias de autocuidados

- Historia sociofamiliar (Abucasis I1)

3. DESARROLLO DEL ESTUDIO

El programa se ha implantado en seis Centros de Salud de Atencidn Primaria, pertene-
cientes a las poblaciones de Alcoi, Banyeres e Ibi, todas ellas del Departamento de Salud
de Alcoi, en la Comunitat Valenciana, ante la necesidad de tener un registro de la poblaciéon
anciana cada dia mas necesitada de cuidados y con mas necesidades sociosanitarias.

Las caracteristicas de la intervencion realizada vienen definidas por los siguientes items:

* Poblacidn diana: poblacidn mayor de 65 anos, incluyendo desde las personas mayores
sanas hasta las consideradas fragiles o de alto riesgo, que acuden a la consulta del/la ts bien
por demanda propia o bien derivadas por el EAP.

* (alendarizacién: establecemos el periodo comprendido entre el 01/10/2010 y el
31/03/2011 para registrar nuestra intervencién y posteriormente evaluar y redefinir objeti-
VOS.

* Registro de la informacidn: elaboramos una tabla de registro de casos, que se va mo-
dificando alo largo del estudio ante la necesidad evidenciada de ampliar datos.
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SIp Nombre y Alerta Entrevista Visita domiciliaria Cootdinacion Escalas Diagnostico Demanda Recursos Recursos
apellidos co. familiar servicios sociales social que que
municipales aplico percibe

Tabla 1: Registro de casos

N° | SIP Nombre Al |En | Vi | Vv | Vv | Cor Escalas Diagndstico Demanda Otra Reer | R.Soc [ R.Soc | Vi | In
er | Fa | Do | sol | fm | SM Social P/F/C nece sani | Trami | conce | ur | Hp

ACLARACIONES DE COLUMNAS:

N° = numero de registros

Aler > alerta de anciano fragil activada

En Fa -> entrevista familiar

Vi Do > visita domicliaria

Vv sol = vive solo/a

Vv fm = vive con familiar

Cor SM =2 coordinaciéon con SSMM

Demanda P/F/C - demanda que hacen y quien la hace: paciente, familiar, cuidador.
Otra nec -» necesidad detectada y no demandada
Reer sani = Recurses sanitarios

R. Soc Trami > recursos sociales tramitados

R. Soc conce ~» recursos sociales concedidos

Vi Ur = visitas urgencias de hospital

In Hp > Ingresos hospitalarios

Tabla 2: Registro de casos reformada

* Registro en la historia de salud informatizada (soporte ABUCASIS): utilizamos los pro-
blemas sociales incluidos en los diagndsticos del/la ts, modificando uno de ellos que es-
taba duplicado poniendo en su lugar “anciano/a fragil”’. También se activa la alerta de
““anciano/a fragil o de alto riesgo social” que es visualizada por todo profesional de salud
con acceso a la historia de salud.

* La captacion de pacientes es principalmente a través de nuestra a consulta a demanda,
una vez que hemos verificado que cumple los criterios de inclusién. Otros casos se captan
a través de la cita concertada por otros miembros del EAP, sobre todo del personal de
enfermeria y facultativos. En algunas ocasiones los/las pacientes son derivados por los
Servicios Sociales Municipales.

* Resultados obtenidos: El nimero de casos incluidos en el estudio es de 394, alo largo
de seis meses, periodo que fijamos para evaluar inicialmente la posibilidad y en su caso,
conveniencia, de la implantacién del Programa desde la Unidad de Trabajo Social de los
citados Centros de Salud.
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Los datos totales figuran en la siguiente tabla:

CSIBII CSIBILII CS BANYERES | CS FABRICA CSPLACA | CSBASSA TOTALES
N° Casos 60 119 25 97 43 50 394
N° Casos con entrevista al cuidador 38 97 25 77 41 44 322
N° Casos con visita a domicilio 15 24 25 36 15 14 129
N° Casos con coordinacién con 11 4 25 32 25 25 122
Servicios Sociales Municipales
N° Casos en los que se aplica escala 20 38 25 23 0 18 124
N° Exitus 8 14 4 9 6 3 44
N° Casos en que se aplica recurso 46 81 14 49 26 29 245
sanitario
N° Casos con recurso social en tramite 30 44 18 45 23 20 180
N° Casos con recurso social concedido 11 27 20 22 6 11 97
N° Casos en los que se valora otra 25 61 4 31 17 35 173
necesidad
N° de matrimonios 8 (16) 20(40) 4(8) 24 (48) 3(6) 6 (12) 65 (130)
N° Casos que viven solos 12 12 7 32 14 22 99
N° Casos que viven en familia 32 67 10 17 23 16 165
N° Casos ingresos hospitalarios 6 34 4 11 8 10 73
N° Casos de visitas urgencias 18 42 5 32 16 22 135

Tabla 3. Registro de Informacién

Los problemas sociales diagnosticados en la Historia de Salud de cada paciente se ven
reflejados en la siguiente tabla:

DIAGNOSTICOS CSIBIT | CSIBIII | CSBANYERES | CSFABRICA | CSPLACA | CSBASSA | TOTALES
Limitacién de la autonomia personal 23 105 25 82 20 45 300
Dificultad para la realizacion de 20 95 25 28 23 39 230
actividades bdsicas e instrumentales

de la vida diaria

Dificultad de movilidad 20 62 12 37 18 21 170
Soledad/Aislamiento 8 7 4 9 1 13 42
Enfermo cronico 7 101 22 12 3 4 149
Desajustes convivenciales 3 11 0 0 0 2 16
Minusvalidos 4 8 0 0 0 2 14
Red de apoyo social insuficiente 0 6 0 0 0 1 7
Conflicto de pareja 2 0 0 3 0 1 6
Incumplimiento del tratamientos 1 0 0 0 1 1 3
Enfermo mental 0 3 1 9 1 0 14
Dificultad para atender a los 0 0 7 0 7 0 14
miembros de la familia

Negacion de la enfermedad 0 5 0 0 0 0 5
Viudedad 0 12 0 0 0 0 12
Sin familia 0 0 0 1 1] 0 1
Situacion de estrés familiar 0 0 0 6 0 0 6
Malos tratos psiquicos 2 0 0 1 0 0 3
Claudicacion familiar 0 0 0 1 0 0 1

Tabla 4. Problemas sociales

4. CONCLUSIONES

Vamos a establecer nuestras conclusiones a partir de los datos obtenidos tras la aplica-
cidn del Programa de Intervencidn del/la ts de salud con Personas Mayores, recogidos en
las tablas 1y 2, siguiendo la guia que nos ofrecen los objetivos marcados.

En el primer objetivo Captacion de los/las usuarios/as susceptibles de intervencion inclui-
mos las reflexiones siguientes:

El nimero de personas mayores de 65 afios en nuestro departamento asciende a un
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total de 25.770, de los cuales 16.932 estan adscritos a los Centro de Salud que hemos parti-
cipado en la implantacién del Programa.

En los seis meses de su implantacidn, se han registrado un total de 394 casos, lo que
supone un 2,32 % de la poblacién diana. Este porcentaje puede no ser significativo, pero por
una parte no existen datos previos de nimero de personas que cumplirian los requisitos
exigidos en el programa, y por otro la poblacién del estudio no ha sido escogida, sino que
ha sido captada en la actividad asistencial.

Tabla 5: Pirdmide de poblacién?

En la tabla de registro inicial no fue incluida la forma de captacién de casos. No podemos
extraer conclusiones al respecto. No obstante en el 30% de los casos se ha realizado coor-
dinacion con los Servicios Sociales Municipales.

La coordinacidn con estos se ha realizado, principalmente, en aquellas personas en las
que se ha detectado que viven solas, en aquella en que hemos realizado un diagndstico de

9 DEPARTAMENTO DE SALUD DE ALCOY. Memoria de actividad 2009 del Departamento 15
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soledad y/o aislamiento y en las que se ha valorado una posible dificultad en la accesibilidad
a los servicios sociales municipales.

Resefnar también que se han realizado reuniones de coordinacidn de casos a peticidon de
servicios sociales, y se han realizado visitas domiciliarias conjuntas.

Por ello concluimos que la demanda de coordinacidon con instituciones sociocomunita-
rias ha sido bidireccional, estableciéndose tanto como una puerta de entrada al Programa
como una intervencion conjunta ante el problema. Con la coordinacién hemos conseguido
una intervencion integral que nos ha llevado a una mejor atencion a la problematica detec-
tada.

En el segundo objetivo Conocer y estudiar la problematica sociofamiliar de las personas
mayores para la realizacion del diagnostico social y la planificacion de las intervenciones
incluimos las reflexiones siguientes:

En la mayoria de los casos (81%) se ha realizado una entrevista con el/la cuidador/a prin-
cipal. Es el primer dato a destacar, el cual nos dice que la demanda de ayuda parte del/la
cuidador/a, y esta demanda forma parte de la valoracién de la situacion que él/ella realiza.

La entrevista con el/la cuidador/a nos aporta informacién relevante para la valoracion
de la situacién familiar, tanto de la unidad de convivencia como de la familia extensa, del/la
anciano/a fragil.

Aunque el programa establece como actividad la valoracion de la situacion de la vivien-
da, debido al volumen de casos ha sido necesario establecer unos criterios para decidir en
que casos se realizaba visita domiciliaria. Se ha realizado visita en un 32% de los casos. Estos
criterios han sido dos fundamentalmente:

1. Casos en los que tras pasar las escalas pertinentes se ha detectado una situacién de
problema y/o riesgo social

2. Casos en los que se realice una valoracion profesional de riesgo social

La realizacién de la visita nos lleva a conocer la realidad en la que viven los/las ancianos/as
que resulta imprescindible para un buen diagndstico social del que se desprendera nuestra
intervencion.

En el 31% de los casos incluidos se ha aplicado escalas de valoracidn.

Las escalas elegidas han sido principalmente, el indice de Lawton y Brody, el Cuestiona-
rio Apgar Familiar, la Escala de Gijén y el cuestionario de sobrecarga del/la cuidador/a de
Zarit.

Estos instrumentos nos han proporcionado informacidn precisa y objetiva para realizar
la valoracidén de la capacidad funcional y el riesgo social de un/a anciano/a susceptible de
entrar en el programa, o bien han reforzado nuestra percepcidon sobre los casos. También
nos han apoyado a la hora de valorar el apoyo familiar, social o vecinal que recibe una per-
sona en un momento determinado.
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Tabla 6: Técnicas utilizadas

Siguiendo con el estudio de la problematica sociofamiliar de las personas mayores, en la
mayoria de los casos registrados (58%) nos encontramos con personas que viven solas, o
matrimonios en los que ambos miembros son personas dependientes.

Esto tiene dos lecturas, por un lado la situacidon de doble dependencia y por otro, los
sentimientos de soledad, incapacidad y aislamiento que se pueden generar.

Tabla 7: Convivencia

En el tercer objetivo: Intervencion social en funcién del nivel de autonomia y/o dependen-
cia de cada caso incluimos las reflexiones siguientes:

En la mayoria de los casos registrados (62%) se observa que son beneficiarios/as de algtn
recurso sanitario, entendiendo como recursos sanitarios las prestaciones ortoprotésicas, la
oxigenoterapia, asi como cualquier otro recurso o prestacion sanitaria. También considera-
mos como prestacion sanitaria la solicitud de reintegro del gasto econémico generado por
la utilizacion de estos recursos.

En cuanto a recursos sociales constatamos que la diferencia existente entre recursos
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sociales tramitados (45%) y concedidos (24%) es casi el doble. Esto puede ser debido a la de-
mora existente en la concesidn del recurso por parte de la Conselleria de Bienestar Social.
Resefar también la escasez de recursos sociales que se adecuen a las necesidades reales
de este colectivo de poblacion.

También es importante sefialar que puede haber casos en los que no se realice el segui-
miento conjunto con los servicios sociales, por lo que perdamos esa informacién descono-
ciendo si ha sido concedido o no el recurso solicitado.

En el 44% de los casos registrados se han detectado otras necesidades distintas a las
manifestadas en un primer momento por el/la usuario/a o por su cuidador/a principal. Esto
puede deberse a que elflaanciano/a por sus caracteristicas no es consciente, en ocasiones,
de sus verdaderas necesidades y/o limitaciones.

La deteccidon de nuevas necesidades ha supuesto que se realice una nueva valoracion, lo
que ha generado un nuevo diagndstico social o la modificacion del previo, lo que a su vez
genera una nueva intervencion social.

Tabla 8: Recursos sociales y necesidades

En el cuarto objetivo: Intervencion en las redes de apoyo sociales y comunitarias, creando
y reforzando canales de comunicacién y coordinacion incluimos las reflexiones siguientes:

En mds del 50% de los casos estudiados el/la paciente acude al Centro Hospitalario, tan-
to al Servicio de Urgencias (34%) (de estas se genera un 18% de ingresos hospitalarios),
como ingresos para intervenciones programadas (16%).

Este dato nos muestra la necesaria coordinacion entre Atencion Primaria de Salud y
Atencidn Especializada, debido al alto porcentaje de utilizacidn del recurso de la Atencidn
Hospitalaria.

El hospital es una puerta de entrada de nuevos casos ya que hay ancianos/as que a priori
no cumplen los requisitos de inclusidn en el programa, pero que tras sufrir una enfermedad
que genera un ingreso, al alta los cumplen.

En la tabla de registro inicial se hizo constar el nimero de casos que o bien habia sufrido
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algun ingreso o habia acudido a urgencias, pero no se registrd la frecuencia de estos ingre-
Sos o visitas a urgencias.

El grupo de trabajo considera interesante registrar estos datos por lo que construye
otra tabla para el registro del mismo.

TOTALES
N° de casos en los que se ha producido un solo ingreso 59
hospitalario: 73
N° de casos en los que se ha producido mas de un ingreso 14
hospitalario
N° de casos en los que se ha producido una sola visita al 93
servicio de urgencias hospitalario: 135
N° de casos en los que se ha producido mas de una visita al 42
servicio de urgencias hospitalario:

Tabla 9: Atenciones Hospitalarias

Una vez analizados los datos obtenidos del registro de las circunstancias sociofamiliares
de los casos incluidos en el programa, agrupados en torno a los objetivos de dicho progra-
ma, pasamos a analizar los diagndsticos sociales que hemos realizado en cada caso.

Durante el registro de los casos han surgido algunas dudas entre las componentes del
equipo de trabajo.

La primera dificultad detectada ha sido la no unificacién de criterios antes de iniciar el
registro de casos en la tabla. Esto se hace notar a la hora de identificar problemas sociales y
realizar diagndsticos. En el Abucasis no existe una definicidon de los problemas sociales, hay
algunos problemas cuya formulacidn es similar, lo cual puede llevar a utilizarlos de forma
aleatoria. Al contrastar los datos, observamos la necesidad de definir claramente y acotar
alguno de estos problemas sociales.

Consensuamos las diferencias en la definicion del problema Soledad/Aislamiento y Sin
familia. Asi pues se registrard Soledad/Aislamiento cuando sea manifestado como un han-
dicap por el /la paciente, es decir, cuando o bien no tenga familia o aunque la tuviera, la
persona se siente sola sin nadie que le pueda ayudar.

Unificamos el criterio de inclusién de matrimonios, restringiéndolo a cuando los dos
miembros de la pareja cumplan los requisitos de la poblacién diana. Si sélo los cumple uno
de ellos, sélo serd él/ella registrado/a.

También unificamos el criterio referente a cudndo consideramos que vive solo/a: vive
solo/a (no matrimonios) y no tiene compafiia las 24 horas del dia, es decir aunque tuviera
un/una auxiliar o familiares que se turnaran en su cuidado sin cubrir las 24 horas, se regis-
traria como persona que vive sola.

Definimos las diferencias entre limitacién de la autonomia personal y las dificultades
para la realizacidn de las actividades basicas de la vida diaria. Quedando definida limitacion
de autonomia personal como: dificultad en la capacidad de controlar, afrontar y tomar,
por propia iniciativa, decisiones personales acerca de como vivir de acuerdo con las nor-
mas y preferencias propias asi como de desarrollar las actividades basicas de la vida diaria..
En cuanto a las dificultades para la realizacidn de las actividades basicas de la vida diaria,
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quedaria definido como: dificultad para desenvolverse con un minimo de autonomia e in-
dependencia en el cuidado personal, en las actividades domésticas basicas, en la movilidad
esencial, en reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar érdenes o ta-
reas sencillas.

Hacemos una primera distincién en lo que podemos definir como diagndsticos o pro-
blemas personales, que son los referidos a las circunstancias personales de la persona sin
relacionarla con su entorno, y aquellos diagndsticos o problemas que nos van a definir sus
circunstancias de convivencia, entorno y relacion.

Como diagndsticos principales y utilizados con mas frecuencia nos aparecen los diag-
ndsticos referidos a problemas personales.

Estos diagndsticos son los siguientes:
e Limitacién de la autonomia personal: 300 casos

e Dificultad para la realizacidn de las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria: 230 casos

e Dificultad de movilidad: 170 casos
e Enfermo crdnico: 149 casos

Todos estos diagndsticos estdn referidos a limitaciones fisicas caracteristicas de la po-
blacién objeto de este estudio.

Tabla 10: Casos diagnosticados con limitaciones fisicas

Hemos agrupado los problemas que nos definen las circunstancias sociales y de convi-
vencia en dos grupos.

En el primero de ello estarian los siguientes diagndsticos:
e Soledad/aislamiento: 42 casos
e Red de apoyo social insuficiente: 7 casos

e Dificultad para atender a los miembros de la familia: 14 casos
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e Viudedad: 12 casos

e Sinfamilia: 1 caso

Tabla 11: Casos diagnosticados de soledad
En el segundo grupo se encontrarian los siguientes diagndsticos:
e Desajustes convivenciales: 16 casos
e Conflicto de pareja: 6 casos
e Situacion de estrés familiar: 6 casos
e Malos tratos psiquicos: 3 casos
e (Claudicacién familiar: 1 caso

e Negacidn de la enfermedad: 5 casos

Tabla 12: Casos diagnosticados de situacién familiar grave

Por tanto podemos concluir que el perfil de usuario/a registrado en el programa presen-
ta limitaciones en su autonomia personal, tanto a nivel de movilidad como en la realizacién
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de las actividades basicas e instrumentales; Presentan patologias cronicas que requieren
de atencion sanitaria integral. En un nimero de casos significativo la red de apoyo socio-
familiar es insuficiente.

Aunque el programa es especifico del/la ts, la complejidad de problemas de este colec-
tivo hace fundamental el abordaje desde la multidisciplinariedad. El ser ts integrados/as en
equipos de atencidn primaria nos ha facilitado, en muchos casos, este abordaje, coordinan-
do nuestras acciones con el personal médico y de enfermeria.

Fundamental ha sido también la coordinacidén con Atencidn Especializada, siendo la ts
del Hospital el vehiculo efectivo de esta coordinacidn.

Tras la experiencia de implantacion del Programa llegamos a la conclusion que es una
herramienta de trabajo util, ya que nos ha permitido detectar otras necesidades ademas
de la demanda inicial en un 44% de los casos estudiados, lo cual nos parece una aportacion
muy importante a la calidad asistencial, ya que sin la aplicacidon de este Programa no se hu-
bieran detectado. El trabajo social mediante programas de salud sistematiza nuestra inter-
vencidn y refleja nuestra especificidad como ts sanitarios/as. Permite guiar nuestra practica
profesional diaria segun criterios y pautas consensuadas con otros/as profesionales.
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