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1.- Introduccién

La atencion integral serd € punto de partida para enfocar la relacion
interprofesional dentro del Programa de la Planificacion del Alta Sanitaria,
construyéndolo como un método de trabajo que necesita un equipo de
profesionales cuyo producto final es |la resultante de una multitud de sinergias, y
no de actos aislados, esporadicos, realizados en un mismo periodo de tiempo y
donde se realizara la valoracion del riesgo socia en € ingreso hospitalario y su
seguimiento al ataclinicaen lared sanitaria.

2.- Implantacion del Programa del Alta Sanitaria

Desde la Direccion General de Salud Publica y Participacion Ciudadana y e
Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) se llevara a cabo €
Programa de la Planificacion del Alta Sanitaria: Continuidad de Cuidados entre
Atencién Primariay Atencidn Especializada, como linea preferente de actuacién
en e Plan de Homogeneizacion del Trabajo Socia Sanitario de la Red Sanitaria
del Principado de Asturias e implicando en €ello a las gerencias y a los
profesionales, dando continuidad para su implantacién y puesta en marcha
sucesivamente, por |os distintos responsables desde |a organizacion sanitaria.

En cumplimiento del Contrato Programa 2008 establecido entre la Consgjeria de
Salud y e SESPA, en @ ambito de Atencion Ciudadana, se contemplan
compromisos que buscan hacer el sistema sensible a las necesidades de los
ciudadanos facilitando su eleccién y participacion.

En el apartado a), sobre accesibilidad y humanizacion de la atencion, en cuanto a
la mejora en la informacién a los usuarios y garantizando especialmente una
correcta accesibilidad y atencion a aquellos colectivos mas vulnerables, que por
su condicién, dmbito geogréfico de procedencia o su etnia asi lo precisen, se
incluye un compromiso especifico relacionado con laactividad delostrabajadores
sociales sanitarios: " Se garantizarala continuidad de la asistenciaen los diferentes
ambitos asistenciales, mejorando laintegracion y comunicacion de los mismos'.

En el apartado b), sobre participaciény atencién centradaen €l paciente, en cuanto
a disponer de los datos necesarios para la toma de decisiones compartidas, se
desarrollardn acciones que mejoren lainformacion sobre el estado de salud de los
pacientes, asi como los procedimientos y diagndsticos a los que deban ser
sometidos. Se dispondra de modelos y documentos, revisados y validados,
evaluando la correcta utilizacion de los mismos. Los trabagjadores sociales
sanitarios, se implican de manera directa en las siguientes acciones de mejora:
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e  Secontinuaraimpulsando un modelo de atencion personalizaday se
considerara alafamilia como unidad asistencial.
e  Seedaborara un protocolo paralaevaluacion dela situacion socia en
APy AE con objeto de:
o Planificar laformaanticipaday adecuada el atade los
pacientes hospitalizados.
o Activar los recursos necesariosy disponibles.
o Coordinar y continuar la atencion entre niveles asistenciales.

Por €llo, y en la consecucion de estos objetivos de colaboracion Consgjeria-
SESPA, se facilita Formacion Continuada y Especifica a todos los Trabajadores
Sociales Sanitarios, a fin de que adquieran habilidades y conocimientos en
desarrollo de su profesion. Se pretende con ello la homogeneizacién de las
distintas actividades que se llevan a cabo en toda la red sanitaria, que facilite y
mejore la calidad asistencial de todos los ciudadanos. Esta Formacion, que dio
comienzo en el afio 2008, se prorroga en consecuencia con las necesidades que se
propongan.

3.- Compromisos

Siempre contando con €l apoyo de la Organizacion y los medios necesarios para
su implementacién, los compromisos del proyecto global se resumen en los
siguientes puntos.

e Desarrollar un procedimiento de trabajo que mejore e proceso de
planificacion de las altas sanitarias y continuidad de cuidados en todos
|os @mbitos sanitarios.

e Colaborar en la implantacién de programas que mejoren la calidad
asistencial en los Centros de la red hospitalaria del Principado de
Asturias.

e  Establecer un Plan de Cuidadosy Continuidad de Asistencia, desde una
intervencion integral y multidisciplinar desde un modelo de atencién
biopsicosocial y de participacion.

e Potenciar la Coordinaciéon de los recursos de las distintas
administracionesy los distintos ambitos sanitarios de atencién delared
sanitariay otros Servicios.

e Facilitar y adecuar los recursos existentes

e  Evitar estanciasy reingresos innecesarios

e Facilitar la mediacion y evaluacion homogénea de los indicadores y
establecer acciones de mejora.
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La manera de organizar los procesos simples de trabajo, en los cuales
necesariamente deben converger diferentes disciplinas, es disefiar organizaciones
horizontales, donde se acepta la idea de la integracion de los diferentes
profesionales para dar respuesta a la sSituacion o situaciones de los
pacientes/usuarios y no a reveés, dividir a éste en tantos compartimentos como
profesionales le atienden. Ello requiere una mentalidad dispuesta a asumir riesgos
e iniciativas por parte de los profesionales y también una implicacion explicita
desde los poderes piblicos.

4.- Justificacion

Diferentes argumentos justifican el proyecto:

e En la continuidad asistencia. La continuidad asistencial es una exigencia
obligada. A veces, los mismos profesionales han basado este punto en una
cuestion de buena voluntad. Sin duda, es un asunto de profesionalizar alos
equipos de trabgjo, pero, sobre todo organizarlos y darles los medios.
Garantizar la continuidad asistencial significa articular e conjunto de
acciones necesarias con la Atencidn Primaria, Especializada o Sociosanitaria
e integrarlas de tal manera que ésta quede garantizada en e momento del
dta

e End uso adecuado del hospital. La mejor manera de garantizar el acceso de
la poblacion a sistema hospitaario piblico es velar por los recursos
disponibles y evitar que no se despilfarren. El hospital debe estar siempre
disponible y ello no se logra por casualidad, sino conjuntando multitud de
acciones que garantizan el ataen las mejores condiciones.

e Entener un "termémetro” activo informando sobre |os aspectos sociales de
laenfermedad. En y midiendo como se desarrollan algunos procesos internos
y externos que no siguen las pautas establecidas, o aun siguiéndolas, no
resultan satisfactorios en su desarrollo.

Asumir la atencion del ciudadano como ser social, no solo como enfermo,
enlazando todos |os servicios asistenciales, tratando de atender todos | os aspectos
socialesy sanitarios.

5.- Presentacion

El Proyecto materializalafilosofiadel Procedimiento de la Planificacion del Alta
Sanitaria aplicado a la redlidad y necesidades de las personas atendidas en €l
Sistema Sanitario del Principado de Asturias.
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Asturiasesla primera Comunidad de Espafia que da € paso, tan mencionado
en eventos y encuentros profesionales, de trabajar conjuntamente la atencién
primaria y la atencién especializada de trabajo socia sanitario. Para ello, los
trabajadores sociales sanitarios, ellas y ellos, han elaborado y consensuado un
procedimiento conjunto, el delaplanificacion del Alta Sanitarialiderado desde €
trabajo socia sanitario, iniciando asi la homogeneizacion de los instrumentos de
trabgjo. La implementacion final, esté pendiente del sistema de informacion de
trabgjo social sanitario que integre digitalmente a la atencion primariay a la
atencion especializada

Con la puesta en marcha de dicho proyecto, |as personas se convierten de manera
fehaciente en e centro del sistema sanitario.

Asi con independencia de donde reciban la atencion, cuando se deriven de un
ambito a otro, siempre estaran atendidas dentro del mismo procedimiento.

6.- Marco Tedrico Conceptual

El procedimiento de la Planificacion del Alta Sanitaria se apoya en €
procedimiento del Alta Hospitalaria 'y en las teorias del trabajo socia sanitario
resultando en importantes beneficios para las personas (atencion individual y
familiar) y para la comunidad (atencion comunitaria) siendo una potente
herramienta de investigacion aplicaday propuestas gjustadas alarealidad de cada
Zona o &rea sanitaria

El trabajo social sanitario esta sujeto aun comin denominador: las personas alas
que atiende estdn enfermas, 0 son familiares de personas enfermas, siendo la
enfermedad la que desata o genera desgjustes psicosociales, econdmicos,
laborales, familiares, etc. Ellos, aunque de diferente intensidad siempre requieren
de un diagnostico social sanitario (o prediagndstico) que soporte los diferentes
tipos de servicios y apoyos profesionales.

El grado de intensidad y complejidad de las necesidades biopsicosociales
diagnosticadas o en proceso de diagnosticar y, a su vez, la complejidad de las
intervenciones disciplinares, siempre parte de una intervencién interdisciplinar
superior, variaran de una personaa otra. La unicidad de la persona es uno de los
principios sobre los que se sostiene la accion del trabajo social sanitario.

El desguste organico provocado por la enfermedad genera desgjustes
psicosociales. La enfermedad siempre rompe la dinamicavital y cotidiana de las
personas, de sus familiasy entornos. Por ello surge una férmula nueva basada en
laprevencion secundaria: La planificacion del Alta Sanitariaque amplialaaccion
delacitada planificacion del alta hospitalaria.
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Se encuentre la persona donde se encuentre, la atencién primaria o la atencion
especidlizada, € programa de la planificacion del Alta Sanitaria tienen como
objetivo adelantarse a estos desgjustes, conocer laincidenciay lamagnitud de las
roturas sociales de cada nucleo familiar, sus efectos sobre la persona, identificar
|as necesidades posteriores de tratamiento

de la enfermedad o de la dependencia y del tratamiento psicosocia reforzando
las redes propias, proponiendo, siempre desde los principiosy valores del trabajo
social sanitario, aternativas y nuevos servicios comunitarios o la reformulacion
de los existentes. A dia de hoy, la atencion a las personas, a sus familias, se
distribuye, segin momentos y necesidades médicas, entre la atencién primariay
la atencion especializada pero no podemos olvidar las necesidades de
reconstruccion del tejido social después de haber sufrido alguna enfermedad.

Asi se produce la evolucion de las formulas asistenciales. El g emplo que ocupa
estas lineas es el clasico, enunciado del "Programa de la planificacion del alta
hospitalaria’ que evoluciona, acorde a la actualidad, y pasa a denominarse
"Programa de la planificacion del Alta Sanitarid’. Asturias es la primera
Comunidad que no tan solo lo adopta como marco tedrico, Sino que organiza y
disefia la estructura funcional necesaria para que la préctica profesional se
transforme en servicios para las personas.

Dicho cambio, € cual venia elaborando Dolors Colom Masfret desde mediados
de 2006, se presento por primeravez en Espafiaen Madrid, durante la celebracion
delas Jornadas del SIPOSO 2008 y obedece, como se ha mencionado, alamisma
evolucion del Sistema Sanitario. La acogida fue muy positiva.

Por una parte, la atencion primaria cada vez esta mas desarrollada y preparada
para atender a las personas en su medio, es su domicilio. Por la otra, la atencién
especializada, sobre todo en el area de hospitalizacién, reduce los tiempos de
asistenciay, por tanto, requiere de la atencidn primaria para que dé continuidad a
laatencioniniciada. Ello seinscribe dentro del concepto de cuidados continuados.

La"Planificacion del Alta hospitalaria” indica que la persona dejael hospital. La
"Planificacion del Alta sanitarid' apunta a ese momento en € que la persona
atendida en la atencion primaria sea 0 no después de una hospitalizacion, es dada
de dtadel episodio quelahallevado arecibir atencion sanitaria.

Esfrecuente que el tratamiento o laintervencion, desde el trabajo social sanitario,
lainiciada en la atencion especializada tenga continuidad en la atencién primaria,
0 la atenciéon sociosanitaria alla donde exista. Y viceversa, muchas personas
ingresan en el hospital mientras estan siendo tratadas en la atencion primaria. El
paso de la persona por la atencion especializada obedece a un momento concreto
de su enfermedad, cuando ésta no puede ser tratada desde la atencidn primaria.
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Sin embargo, es en la atencién primaria donde se conocey atiende ala personay
asu familia en su medio habitual, la casa.

Por €ello la Planificacion del Alta Sanitaria tiene una doble direccion: de la
atencion especializada a la atencion primaria y viceversa, desde la atencion
primaria a la atencién especializa da para regresar, cuando no requiere
hospitalizacion, ala primera. Cabe sefidar, no obstante, que uno delos momentos
més criticos es cuando la persona se deja el hospital y pasa de nuevo a domicilio,
aun considerando que continuard su seguimiento la atencion primaria.

En sus origenes, €l objetivo del Programade la planificacion del AltaHospitalaria
secentrabaen el estudio y diagndstico social sanitario delapersonay sured social
paraayudarlos aconsiderar todos |os aspectos envueltos en el regreso acasadesde
e hospita y evitar que € descuido de alguno de ellos mermara los beneficios
obtenidos en e establecimiento. Las experiencias y las investigaciones aisladas
sobre los diferentes componentes del Programa de la Planificacion del Alta
Hospitalaria ponen de relieve, ademés, de las tradicionales, otras posibilidades de
gran valor pararesolver nudosy dificultades en el momento presente. Algunas de
ellas son:

e Laactuaizacion delos circuitos habituales.

. La investigacion de déficits comunitarios para continuar con la
atencion.

. La creacion de una base de datos para andlizar las tendencias de las
demandas, de las necesidades'y de la utilizacion de servicios.

e Laplanificacion de serviciosy programas de apoyo formal basada en
las necesidades reales considerando la demanda potencial que viene
avalada por las personas que cumplen con alguno de los criterios de
riesgo.

. La optimizacion de los recursos disponibles, tanto los personaes
como los institucionales.

Esta Gltima sin duda es la gran asignatura pendiente de este principio de siglo y
del objetivo de sostenibilidad del Estado del Bienestar garantizando una gestion
de excelencia

La gran evidencia que desde su puesta en marcha en € hospital de Sant Andreu
de Manresa alla por € afio 1985 ha dejado a descubierto € Programa de la
Planificacion del Alta Hospitalaria es que siempre, en los cuidados continuados
esta implicada la atencion primaria que es € ambito que los garantiza y los
gestiona bajo criterios de proximidad de las personas.
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Todo ello garantizando la Satisfaccion y la Participacién de la ciudadania, de las
personas atendidas y sus familias.

7.- Objetivos del Programa dela Planificaciéon del Alta Sanitaria

7.1. Objetivo General

Se consideraran dos planos:

El delaspersonasy sus familiares: "ldentificar, en la atencion primaria, segiin
sea el procedimiento habitual de deteccion, o en la atencidn especializada dentro
delas24—72 horasdespuésde producirselaadmision, alas personas con criterios
de riesgo socia. Ello inicia la operativa del procedimiento del programa de la
planificacion del Alta Sanitaria correspondiente, segiin se encuentre la personaen
laatencion primaria o en la atencidn especializada’.

El de las instituciones y organizaciones del area sanitaria de la atencion
primariay laatencion especializada: "Evaluar periodicamente laadecuacion de
los programasy servicios directamente rel acionados con | os cui dados continuados
de las personas enfermas de acuerdo alas necesidades reales que presentan, éstas
siempre estudiadas siguiendo € método cientifico. Comunicandolo a los
responsables: gestoresy paliticos’,

7.2. Objetivos Especificos

Tanto en laatencién primaria como en la atencidn especializada:

« ldentificar cuanto antes, ya sea en la atencion primaria o la atencion
especializada, las dificultades de la persona enferma o su familia, las
que le dificultaran su permanencia en la casa, su regreso ala casa o su
recuperacion.

+ Elaborar € diagnéstico socia sanitario de la redlidad y las
circunstancias psicosociales de la personay su entorno.

»  Planificar y buscar conjuntamente, la atencion primaria y la atencion
especiaizada, las soluciones o las aternativas.

» Garantizar la continuidad de cuidados en e servicio o programa
comunitario que la persona necesite.

e Conocer las lagunas que rompen dicha continuidad asistencial y los
efectos sobre | as personas.

»  Apoyar alaspersonasy susfamilias en lagestion del mantenimiento en
la casa siempre que sea posible, aligerar su vivencia y mantener los
beneficios de |a atencion médica

» Gestionar todos los equipamientos, ortesis, etc. Para facilitar la
autonomia.
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Minimizar, desde la atencion primaria, € riesgo de readmisién por falta
de apoyo social en el domicilio.

Facilitar ladisponibilidad de los recursos hospital arios a otros enfermos
y enfermas.

Evitar, en €l hospital, |as estancias no médicasy lamala utilizacion del
establecimiento favoreciendo la rotacidn en beneficio de las personas
gue estan en espera.

Retroalimentar a la organizacién sanitaria con informacién propia de
cada &rea y generada dentro de la actividad diaria, relacionandola con
las circunstancias sociales y de otros servicios.

Investigar los hechosy losfactores rel acionados con la planificacion del
alta para generar conocimiento especializado que sirva para ganar
bienestar.

Evaluar laeficaciay la efectividad de los model os aplicados.

Otros que se vayan perfilando.

8.- Indicadores de Riesgo Social-Sanitario cominmente aceptados
en €l Programa dela Planificacion del Alta Hospitalariay Sanitaria

Tener més de 75 afios.

Tener més de 70 afios, vivir solo/ con pargjade edad similar.
Tener més de 70 afiosy padecer una enfermedad croénica.
Tener més 70 aflos y haber ingresado anteriormente.
Tener més de 70 afios eingresar por caida o fractura.
Ingresar a consecuencia de un accidente vascular cerebral.
Ingreso con signos de violencia.

Padecer una enfermedad terminal.

Padecer una enfermedad mental.

Padecer alguna toxicomania.

Persona con politraumatismos.

Experiencia Piloto

Indicadores social-sanitarios de actuacion en e programa de la
Planificacion del Alta Hospitdaria y Sanitaria del Principado de
Asturias (12 fase)

Tener més de 75 afios.

Pacientes con Alta Hospitalaria y un diagnéstico de Cuidados
Paliativos.
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9.- Sistemas de | nfor macion

Los Sistemas de Informacion, deben proporcionar una recogida de datos que
faciliten el estudio y evaluacion de los mismos. Se procedera a un proceso de
homogeneizacion que facilite este andlisis en todos |os ambitos, parasu desarrollo
y pruebas piloto y para que todos |os trabajadores sociales sanitarios dispongan
de una herramienta que permita recoger los datos obtenidos en la aplicacion del
procedimiento del programade laplanificacion del AltaSanitaria. Se propone que
dicha informacion se evalGie con una periodicidad mensual, presentandose los
resultados obtenidos trimestralmente. La recogida de datos se establece a través
de la coordinacion de la Consgjeria de Salud y Servicios Sanitarios y el SESPA
gue evaluard y pondra en marcha las acciones de megjora que actuaran en el
compromiso delaatenciony calidad de vida de nuestros ciudadanosy en lamayor
satisfaccion de nuestros profesionales de la red sanitaria del principado de
Asturias.
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