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Introduccio

Introduccié a la planificacié de I'alta als hospitals d'aguts

D'on ve la persona que acaba d'ingressar a I'hospital? Hi pot tornar quan ja no
hagi d'estar ingressada? Sabem que, a més de la malaltia, cada vegada més, les
circumstancies socials de les persones ingressades, pertanyin al grup etari a que
pertanyin, condicionen la convalescéncia i la tornada a casa. La convivencia,
les relacions familiars, 'autonomia personal, el caracter i la manera de veure
i enfocar la seva malaltia, la manera d'interpretar el seu futur, etc., influeixen
en el fet que l'alta medica, a 'hora de fer-la, es pugui concretar sense riscos
socials afegits.

Si el malalt és un, els diferents professionals i ambits d'atencié no poden con-
tinuar disgregats i, per tant, calen férmules assistencials recolzades en instru-
ments de treball que reforcin 1'atencié proactiva i interdisciplinaria per a do-
nar resposta a les necessitats.

Des de fa anys, un dels grans reptes del sistema sanitari és el bon ts dels seus

Referencia bibliografica

recursos, per definici, molt cars. Aix0 té una sola interpretacio: ajustar els

< . . . . . . B. Creech (1994). The Five Pi-
recursos humans, tecnologics, intel-lectuals a les necessitats biopsicosocials de llars of TQM. Nova York: Pen-

les persones. Es tracta d'emular d'alguna manera el conegut just a temps (just in guin Group.

time) de la indastria automobilistica japonesa, aplicat a la capacitat de resposta

del sistema sanitari i, en molts casos, del de serveis socials.

Cada vegada més, sobretot des que l'any 2007 va comencar aquesta crisi que

Lectura recomanada

podem qualificar de sistémica i que va molt més alla de I'ambit economic, la
G. Hamilton (1923). "Pro-

comunitat professional i politica té consciéncia que els sistemes sanitari i so- gress in social case work.

cial han de conjuminar els seus mitjans en benefici de la persona i de la seva Some changes in social ca-
s . - . . . se work". A: National Confe-
familia. La complexitat de la majoria dels casos socials, ho hem vist, relaciona rence on Social Welfare (pag.

variables de diversa indole que hem de coneixer i interpretar per a avangar-nos KK

a possibles necessitats diagnostiques, les que emeten els professionals amb un
estudi previ del cas. Si els problemes socials i psicosocials dels qui estan in-
gressats en hospitals d'aguts son els que dificulten en gran manera que puguin
tornar a casa, sembla palés que aquests problemes s'han d'identificar tan aviat
com es pugui. Malgrat aixo, el més important, i que de vegades s'oblida, és
que s'han de contextualitzar en l'univers de la persona. Al llarg d'aquest curs
veurem que dels problemes per si mateixos, sense contextualitzar, als treballa-
dors socials sanitaris ens en donen molt poca informaci6. Com va assenyalar
Gordon Hamilton, ens centrem en els factors. Per a Hamilton, el treball soci-
al, i afegim-hi el sanitari, recolza en els factors. Per a aquesta autora, els fets
son donats, s6n inalterables perque s'han produit; els factors, en canvi, sén
faedors. Alguns dels exemples de fets son els problemes economics, la perdua
de feina per addiccions, el diagnostic d'un cancer d'esofag, la mala relacié6 amb
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els fills o el fet de viure sol després d'una greu intervencié de pulmo. Aixo,
pero, i tots els fets que puguem definir, ho hem d'estudiar i d'interpretar sobre
els factors que els bressolen i els seus punts forts. Per exemple, una situaci6 de
malaltia degenerativa no és la mateixa cosa amb una familia que assumeix la
prestacié d'ajuda que amb una familia que no l'assumeix. Els fets poden ser
els mateixos, perd quan canvien els factors, el desenlla¢ segueix altres camins
de tractament social sanitari. Aixo és el que fa cada persona tnica, perque els
factors que l'envolten ho sén, i és sobre aquests factors que es construeix el

pont de la reinsercio.

Es parla sovint de les estades hospitalaries consumides per raons no mediques
per problema social. El Programa de la planificacié de I'alta soluciona aquesta
ineficacia i ineficiéncia que comporta no abordar la realitat de la persona des

del moment en qué es produeix el primer contacte o ingrés al sistema sanitari.

Les estades hospitalaries consumides per raons no mediques sén un dels pro-
blemes principals a que han de fer front cada dia els hospitals d'aguts, pero
aquesta realitat no es pot afrontar de manera que perjudiqui les persones, que
queden desvinculades de la cadena assistencial per falta de capacitat d'aquesta

cadena mateixa.
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1. De la planificacié de l'alta hospitalaria a la
planificacié de l'alta sanitaria: evolucio del
concepte

Els conceptes i els coneixements evolucionen, sobretot aquells que estan vin-
culats a l'organitzacié de procediments i processos del sistema sanitari. Aixi
s'ha esdevingut aquests Gltims temps amb el concepte de planificacié de 1'alta.
D'entrada, durant molts anys, associat a 1'alta hospitalaria, les noves férmu-
les del sistema sanitari inclouen programes de caracter ambulatori i domicili-
ari i cirurgies sense ingrés, alhora que es redueixen els dies d'hospitalitzacio
i s'incrementa la rotaci6; el concepte evoluciona de tal manera que l'atenci6
especialitzada i I'atenci6 primaria queden integrades d'una manera fefaent. El
text que hi ha tot seguit reposa en el treball social sanitari (atencié primaria
i atenci6 especialitzada) com un conjunt de teories i com aquestes teories es
transformen dins els establiments en practiques beneficioses per a les persones

(atenci6 del cas social) i per a la comunitat (recerca aplicada i propostes).

Sense renunciar als ideals filosofics que van contribuir a la fundacié de la dis-
ciplina del treball social sanitari, s'emfatitza en la generaci6 de coneixement
modern per a prestar servei a un sistema sanitari modern que assumeix per
principi el model biopsicosocial. En el treball social sanitari diem que es do6-
na un denominador comu: la malaltia, 1'element present en tots els casos que
es tracten, en si mateixa, la seva sola preséncia, provoca desajustos socials. El
grau d'intensitat d'aquests desajustos, la gravetat que tenen i la complexitat
per a resoldre'ls o orientar-los varien entre les persones ateses, com ho fa la
necessitat, o no, d'ajuda professional.

El desajust social que provoca la malaltia aguda o cronica, pero, és innegable,
cosa que no s'esdevé en altres ambits, com ara educacid, justicia o empresa.
Partint d'aquest desajust impossible d'evitar, sorgeix la nova férmula en que
el treball social sanitari exerceix un paper primordial: "la integraci6 funcional
de l'atenci6 primaria i I'atencio especialitzada assumint un Gnic procediment
que vincula els professionals de tots dos ambits". El programa de la planifica-
ci6 de l'alta sanitaria, recolzat en un sistema d'informaci6 adequat, permet de
coneixer la incidéncia i magnitud de les ruptures i, alhora, combinar-la amb
les necessitats posteriors de tractament social sanitari que es distribueix entre
l'atencio especialitzada i l'atenci6é primaria i, de vegades, amb el suport dels

serveis socials.

Aixi, en el titol del modul introduim un matis nou. El canvi del que fins ara
era I'enunciat classic, "Programa de la planificacié de l'alta hospitalaria", pel

de "Programa de la planificaci6 de l'alta sanitaria".
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El canvi d'alta hospitalaria per alta sanitaria es va presentar per primera vegada

Referéncia bibliografica

en les Jornades del Siposo 2008 i obeeix a la mateixa evoluci6é del sistema
D. Colom (2009). "Gestién
de caso (y métodos afines) en
servicios sanitarios y socia-
les". A: Politicas Sociales en Eu-
ropa. Barcelona: Hacer.

sanitari pel que fa a 'organitzaci6 funcional.

La "planificacié6 de l'alta hospitalaria" indica que la persona deixa

I'hospital, perd no el sistema sanitari. La "planificacié de l'alta sanitaria"
apunta aquest moment en que la persona ja ha resolt el procés clinic

actual i no requereix atencié o supervisié medica.

Com venim assenyalant, cada vegada és més freqiient que el tractament o la
intervencio social sanitaria comencada en hospitalitzaci6 tingui continuitat
en una altra area —per dir-ne una, les consultes externes— o un altre ambit —
l'atenci6é primaria. Hi ha molts casos que també arriben a 1'hospital seguint
un tractament o una intervencio social sanitaria dissenyat des de l'atencio pri-
maria sanitaria. Aixi, les persones, fins i tot havent rebut 1'alta hospitalaria,
continuen sota la tutela d'un servei de treball social sanitari que pot tenir tre-
balladors socials adscrits a les diferents arees. Convé assenyalar, malgrat aixo,
que un dels moments més critics és quan es deixa 1'hospital.

Paral-lelament, el text recolza en l'existéncia d'un servei de treball social sani-
tari consolidat, configurat i organitzat a manera d'un servei central, com és el
cas del servei de laboratori, de radiologia o d'altres que atenen tot 1'establiment

o complex sanitari.

L'hospitalitzaci6 com a concepte es divideix en tres parts: 'admissio, I'estada i
I'alta. Tant des del punt de vista assistencial com organitzatiu, en cadascuna de
les parts es convoquen activitats particulars que afecten la segiient. Per aixo, en
els procediments d'ingrés que apliquem, hem de distingir els elements propis
associats a cada moment. De la mateixa manera, les disciplines que hi estan
implicades, a més del treball social, especialment medicina i infermeria, ne-
cessitaran allo que en cada tram es requerira de la seva funcié. Aquest exercici
d'introspecci6 avalua el "com" s'atenen les persones, amb quin procediment i
a partir de quins processos, per a veure si es pot reformular cercant la maxima
efectivitat. Tot aix0 no sorgeix espontaniament. Per exemple, si sabem que hi
ha persones que quan reben la noticia de I'alta hospitalaria expressen dificul-
tats que ja hi eren des del primer dia d'ingrés, per qué no hem de cercar una
féormula que permeti d'accedir a aquesta informaci6 sensible de la persona tan
aviat com es pugui amb l'objectiu de prevenir aquesta situaci6?

La planificaci6é dels procediments en general reposa en la racionalitat, amb
la mirada fixada a fer que 1'organitzaci6 resultant no vulneri l'aplicacio dels

coneixements.
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2. Definicions de la planificacio de l'alta

En la Blackwell Encyclopaedia of Social Work, Bridget Penhale explica la planifi-
caci6 de l'alta de la manera segiient:

"La planificaci6 de I'alta des de I'hospital és el procés pel qual les persones deixen 1'hospital
després d'un periode de cures d'ingrés i tornen a la vida en comunitat, que tant pot ser
la casa mateixa de la persona, com una prestacié d'allotjament, com una residéncia per
a cures d'infermeria. La necessitat de planificar I'alta per a una transicié que tingui bon B. Penhale (2009). "Dischar-
exit i que l'individu pugui tornar a la seva comunitat concerneix una amplia gamma ge planning". A: M. Davies.
de clients de serveis, incloent-hi gent gran, adulta, amb dificultats en l'aprenentatge i The Blackwell Encyclopaedia of
tothom que tingui problemes mentals. El pla s'ha de basar en les necessitats de I'individu Social Worlf (I?ag. 94). Oxford
i, en particular, en les necessitats de serveis, assistencia o equipaments una vegada se Siesgh?ﬁ Dl Bllcloell B
n'hagi anat de I'hospital. S'ha de proveir d'aix0 la persona quan deixa 1'hospital, o després &

en un temps curt".

Referencia bibliografica

B. Penhale

Una de les definicions més completes és la de 'American Hospital Association,
que defineix el Programa de la planificacié de I'alta de la manera segiient:

"Un procediment centralitzat, coordinat i interdisciplinari, en el qual els membres de
I'equip de salut col-laboren amb els malalts i les seves families, anticipant-se a les neces-
sitats d'aquests després de 'hospitalitzaci6, desenvolupant un pla que els ajudara a gua-
nyar indepéndencia i a mantenir els beneficis guanyats durant l'estada a I'hospital".

American Hospital Association (1972). Derechos y deberes de los enfermos. Chicago.
Vegem altres definicions del programa:

"La planificaci6 de I'alta és un element necessari en el pla de tractament de cada malalt.
Es el focus principal del departament de serveis socials de I'hospital. El procés comprén
'estudi sociosanitari (cribratge), I'assessorament i el pla de seguiment".

GWU Medical Center (1984, marg, vol. VI, nim. 6).

"La identificacié prematura dels problemes socials és essencial; aixi, els malalts i les seves
families, com que tenen una perspectiva real de I'hospitalitzacio, des del principi poden
participar més bé en els plans d'alta".

S. Butcher (1984). Directora del Departament de Serveis Socials del George Washington
University Medical Center (Washington).

"La planificaci6 de l'alta és on les cures mediques estan en interfase amb la qualitat de
vida. Es on la cura humana necessita integrar-se amb les capacitats tecniques. Es on les
institucions han de validar la seva missi6 i ra6 de ser".

G. Field (1978). "The anatomy of discharge planning". Social Work in Health Care (vol. IV).

"El proceso de la planificacién del alta es uno de los componentes de la filosofia de aten-
cion a los enfermos de los centros médicos, al mismo tiempo que refleja sus derechos. Esta
filosofia da al enfermo el derecho de recibir unos cuidados personales y comprehensivos
a la vez que se le trata como un individuo. Esto no implica solamente los problemas in-
mediatos sino también sus consecuencias, facilitindole la continuidad del tratamiento".

American Hospital Association (1972). Derechos y deberes de los enfermos. Chicago.
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"Les activitats de la planificacié de 1'alta han de comencar al més aviat possible dins el
periode d'estada hospitalaria dels malalts. L'assessorament de les necessitats dels pacients
a la planificacié de l'alta ha de reflectir una comprensié del diagnostic, el pronostic i la
capacitat del pacient i la seva familia per a participar en el pla. El pla de l'alta del pacient
ha d'estar dissenyat per a facilitar a ell i a la seva familia un funcionament optim".

US Department of Health Education and Welfare. Professional Standards Review Office.
PSRO Manual.

"El calcul i l'efectivitat en el procés de planificacié de l'alta és un factor important per
a determinar quan tornara a casa seva el pacient. Aix0 sera quan no hagi de necessitar
cures d'un ambit hospitalari".

H. Thomson (1973). "Discharge planning: assisting patients with post hospitalization
plans". Journal of the American Hospital Association.

"El component crucial en el Programa de planificaci6é de I'alta és la coordinaci6 i la cen-
tralitzacio de les cures envers la identificacié de les necessitats posthospitalaries del malalt
i dels recursos i financament necessaris per a cobrir-les".

R. Kulys (1970). "Discharge planning". Journal of the American Hospital Association.

"Les persones no so6n problemes d'alta; tenen problemes d'alta. La planificacié de l'alta
és on les cures mediques s'encreuen amb la qualitat de vida. On les necessitats humanes
d'atencié xoquen o s'uneixen amb les possibilitats técniques".

G. Field (1978). "The anatomy of discharge planning". Social Work in Health Care (vol. IV).

"L'equip de planificaci6 d'altes, generalment, esta compost pel pacient i la seva familia,
el metge, la infermera encarregada directament de les atencions al pacient, el treballador
social i representants de tots els departaments que facilitaran els serveis directes".

F. William; B. Jessee; J. Doyle (1984). "Discharge planning: using audit to identify areas
that need improvement". Quality Review Bulletin.

2.1. Professionals integrants del Programa de la planificacio de
l'alta

El Programa de la planificacioé de l'alta és interdisciplinari. En aquesta inter-
disciplinaritat és on resideix la seva fortalesa i posterior efectivitat, ja que pren
les tres perspectives essencials, aixo és, la medica, la d'infermeria i la de treball
social sanitari. Aquesta darrera perspectiva és la que, en l'actualitat, comporta
un canvi més radical en la intervenci6 dins els parametres del programa, ja
que implica la intervencio sistematica d'aquest professional quan es posa en
relleu l'existéncia dels criteris dits de risc.

La intervencio sistematica del treballador social sanitari comporta un auténtic
canvi de paradigma, ja que la responsabilitat en la deteccié dels problemes
o dificultats recau primer de tot sobre els treballadors socials sanitaris, que

s'ajuden de la identificacié de criteris de risc social i sanitari en la persona.
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3. El Programa de la planificacio de 1'alta sanitaria en
l'actualitat

Els principis filosofics i assistencials mantenen el centre de gravetat en la per-
sona i la seva familia, el seu entorn i els seus suports, i també en les seves di-
ficultats, les seves pors i els seus trastorns més intims. Al llarg d'aquests anys,
dins de moltes experiéncies, s’han revelat grans fortaleses i oportunitats, rela-
cionades totes amb la recerca, la planificacié de serveis i l'optimitzaci6 dels
mitjans disponibles.

Taula 9. Pilars de la planificacié de I'alta sanitaria

Recerca Permet el seguiment del procediment general i el sistema d'informacié ho-
mogeni aplicat que, per senzill que sigui, sempre comporta una gran base
de dades.

Planificacié La planificacié de serveis recolza en els resultats, en temps real, que afloren

en la recerca que es va fent.

Optimitzacio Es I'efecte secundari natural que es déna en reorganitzar els moments fron-
tissa (encadenament de tasques entre professionals) de la planificacié.

Proposta Recolza en els resultats, en l'avaluacié dels beneficis sobre el benestar dels
malalts.
Prevencio Es déna de manera natural perqué s'avanca a les dificultats. Un dels aspec-

tes que té és la prevencié individual i un altre és la creacié de programes
preventius pensant en l'alta.

La brevetat progressiva de tots els processos clinics a I'hospital requereix i jus-
tifica un nou ordre en 1'organitzaci6 de l'assisténcia emfatitzant programes de
suport, tant en la deteccié6 com en la qualitat de la convalescencia. Dos dels
punts critics sén I'admissio6 i l'alta cap a 'atencié primaria, pero l'alta defini-
tiva des de l'atencio primaria també és un punt critic perque la persona deixa
definitivament el sistema. Ja no hi ha seguiment fins a una nova admissio. 1
quan es produeix aquesta admissio, l'alta torna a ser solament qiiestio de dies.

Per aix0, encara que siguin moments diferents, cal veure'ls, alhora, trenats.

La planificacié de l'alta des dels primers dies de 1'ingrés si es considera
I'evoluci6 dels malalts implica, per als professionals de 1'hospital, la valoracio
del servei que presten i la consciencia que els beneficis aportats al malalt es
poden perdre quan torna a casa seva, si no s'implica adequadament 1'atencio
primaria. L'atenci6 primaria és la garantia de la continuitat. La gesti6 centrada
en el client es materialitza amb aquest tipus de programes que il-luminen les
circumstancies particulars del malalt i el seu entorn, en el seu ambient, i es
consideren dins la prestacid sanitaria.

Tot plegat s'acaba, d'una banda, combinant els coneixements de totes les dis-
ciplines que conviuen sense perdre el seu rol i, de I'altra, creant una estructura
organitzativa que ho possibiliti. Preneu nota que es parla de 1'organitzaci6 de
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I'estructura i no pas dels coneixements en si mateixos que pertanyen a la dis-
ciplina. L'organitzacio, en aquest cas, esta al servei dels coneixements perque
puguin arribar al malalt que els necessita per a recuperar-se. Com es facilita
que aquests coneixements arribin als qui estan ingressats, a la seva familia? I
com es garanteix que no es perden els beneficis que els han aportat?

En el moment de l'ingrés, la fase d'admissi6 arrossega tantes vivencies i pre-
ocupacions de tota indole per al malalt mateix i, sobretot, per a la familia,
que no se sol pensar en 1'alta. Tampoc no és el primer dia el moment indicat,
estratégicament parlant, per a esmentar 1'alta pero si que, amb la informaci6
disponible, el malalt es pot considerar de risc o no. En els casos determinats
com de risc, a partir del segon o tercer dia s'ha de comencar la primera part del
procediment de la planificaci6 de I'alta hospitalaria: 1'obtenci6 de més infor-
macio psicosocial. Assumint la hipotesi que 1'ingrés hospitalari esta associat a
I'alta hospitalaria, s'atribueix també la necessitat que en el periode d'admissio,
quan s'arroguen les primeres dades (administratives i cliniques), es comenca
a planificar aquesta alta. La planificacié és més o menys llarga i més o menys
complexa segons cada cas, pero davant determinats casos complexos i que a
priori se sap que implicaran necessariament l'atenci6é primaria, s'ha d'establir
simultaniament el primer contacte amb el treballador social sanitari del centre

de salut.

Des de I'hospital s'han de comencgar tan aviat com es pugui els estudis diagnos-
tics socials sanitaris sense que aixo impliqui donar 1'alta abans d'hora. Aquesta
idea és una falsa associaci6 que, de vegades, es dona i és important d'aclarir-la
per a afavorir la participaci6 de la persona. Sobretot amb vista als malalts i les
tamilies, és primordial de deixar clar que l'objectiu és que 1'alta sigui efectiva
quan medicament ja no es requereixi estar-se a I'hospital, no abans.

La noticia de 'alta presenta moltes cares i, si bé, en general, la tornada a casa és

una bona noticia, en alguns casos' ho és a mitges i en d'altres es viu clarament
com una mala noticia. La pitjor noticia. Per tant, amb tots aquests elements
sembla logic d'incorporar a l'organitzacié assistencial la gesti6 de l'alta, que

implica simultaniament l'atenci6 especialitzada i I'atenci6é primaria.

Per a parlar d'una activitat cientifica, en comptes d'una activitat comuna, s'ha
de basar en un procediment interdisciplinari que permeti, partint del diagnos-
tic sanitari, sobretot del pronostic i davant la preséncia d'alguns indicadors de
risc social i sanitari, d'avancar-se als possibles inconvenients deguts a proble-
mes socials o a dificultats que ja bateguen en el moment de l'ingrés.

El Programa de la planificacio de I'alta respon tant a les necessitats de les per-
sones com a les necessitats d'optimitzacio dels recursos sanitaris. Aquest és el
gran potencial que té. En paral-lel, es plasma la responsabilitat dels professio-
nals, que, per la seva experieéncia i basats en recerques previes, coneixen possi-
bles seqliencies de necessitats de suport, les quals s'han d'estudiar sempre i ve-

rificar periodicament. Aquest fet d'avancar-se no és un exercici d'elucubracio

Mcada hospital pot investigar com
es distribueix aquesta variable en la
seva poblaci6.
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o d'opinid, siné que es tracta de desplegar escenaris probables presos de les
dades que hi ha en cada servei de treball social sanitari i d'altres que es consi-
deri que fa falta d'obtenir.

La limitaci6 del temps d'ingrés provoca que tot es doni molt de pressa, i si
bé els professionals hi estan habituats, els malalts, la majoria de les families,
no. Tot resulta precipitat i, de vegades, inconnex. Aix0 justifica una estrate-
gia interdisciplinaria que permeti de guanyar eficacia sense perdre eficiéncia.
La reducci6 del temps d'ingrés és palés quan s'analitzen les estadistiques dels

darrers anys.

Les taules i els grafics que hi ha tot seguit, fins i tot essent una breu pinzellada
de la nova realitat, mostren l'evoluci6 de tots dos indicadors de 1994 a 2004
en el cas del descens de llits operatius d'hospitals i de 1994 a 2003 en el cas
de la rotacio.

Taula 10. Llits a Espanya segons I'activitat assistencial per 10.000 habitants

Any 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Total 40,06 39,26 38,86 38,23 37,73 37,36 36,78 35,94 35,36 34,50 34,17

Font: INE. Indicadors socials (2006)

Grafic 3. Llits a Espanya segons l'activitat assistencial per 10.000 habitants
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Font: INE. Indicadors socials (2006)

La tendeéncia decreixent és més que palesa. En deu anys gairebé s'ha reduit
en sis punts el nombre de llits hospitalaris, mentre que la poblaci6 a Espanya
augmenta cada any. Es redueixen els 1lits i augmenta la rotaci6. Aixo justifica
engegar programes de caracter social que reforcin les xarxes familiars i perso-
nals de les persones ateses.

Taula 11. index de rotaci6

Any 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Total 26,56 27,59 29,13 29,90 30,64 31,37 32,37 33,13 33,47 34,30

Font: INE. Indicadors socials (2006)

Grafic 4. index de rotacié
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Aquesta realitat contrastada mostra la clara evoluci6 i tendéncia en el dia a dia.
Tot aixo indueix 'hospital especialment, malgrat que també afecta l'atencio
primaria, a fer grans canvis en la singular dinamica assistencial dels diferents
processos.

El Programa de la planificacié de 1'alta sanitaria és un dels procediments més
significatius dins el servei de treball social sanitari. Es aplicable a tres tipologies
d'ingressos:

e elsingressos per urgencies,
e elsingressos programats, i

e cls ingressos de cirurgies ambulatories.

Els dos darrers permeten que l'alta es planifiqui abans de 1'ingrés, i faciliten

aixi totes les gestions necessaries per quan la persona torni a casa.

3.1. La justificacio de la implementacio del Programa de la
planificacio de l'alta

Algunes de les preguntes inevitables son aquestes: per qué volem aplicar un
programa de la planificaci6 de l'alta?, disposem d'informacié quantitativa que
justifiqui engegar el programa?, disposem d'informaci6 qualitativa?, quins sén
els indicadors actuals de I'hospital pel que fa a les altes hospitalaries? En ge-
neral, en la majoria dels hospitals es donen dues circumstancies relacionades
amb les persones ateses i dos suposits relacionats amb els professionals, si bé
en cada cas cal atribuir-hi la magnitud concreta.

Precisio en quantificar

Quan es diu que hi ha moltes persones, "quantes" es vol dir?; quan es diu que falten
places residencials, "quantes" es vol dir?; etc. Aquesta precisi6 permet d'argumentar en
nombres absoluts una part de la necessitat, la que concerneix l'establiment, perd és una
necessitat quantificada i no marcada per 1'ambigiiitat.

Les dues circumstancies son les segiients:

e "Quan el facultatiu responsable els informa de 1'alta, el malalt o la seva
familia exposen una serie de dificultats personals. De vegades, fins i tot el
malalt es nega a anar-se'n o és la familia la que s'oposa a 1'alta hospitalaria".
Es pot dir que sorgeixen problemes socials palesos que, sovint, fan anul-lar
I'alta o endarrerir-la.

e "Quan el facultatiu informa de I'alta la persona i la seva familia, no es pro-
dueix cap reacci6 adversa, s'assumeix i es torna a casa, amb una serie de
dificultats psicosocials inadvertides pels professionals i que, a més, la per-
sona o la seva familia no reconeixen com un problema que els afectara en

la recuperacid, en la convalescéncia". En aquest cas es pot dir que es tracta
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de problemes d'alta desapercebuts perd que també hi eren en el moment
de I'admissio.

La resposta per a prevenir aquestes dues circumstancies la tenim en el pro-
cediment del Programa de la planificacié de l'alta, que de les vint-i-quatre a
setanta-dues hores de produir-se 1'ingrés aplica un cribratge (screening) per a
descartar la preséncia real de problemes socials. Aquest cribratge el fa el servei
de treball social sanitari, i la poblaci6é diana son totes les persones ingressades
que compleixen algun dels indicadors de risc social i de risc clinic. Del resul-
tat se n'informa l'equip sanitari i se'n deixa constancia en la historia clinica;
es tracta d'informaci6 til per a la seva propia intervencio6 sanitaria. Aquesta
informaci6 preliminar és de gran ajuda per als professionals sanitaris, ja que
els permet de potenciar els aspectes d'educaci6 sanitaria i comunicacié amb el

malalt i la familia considerant el seu context particular.

Quant als suposits, també es donen dos classics:

e Es produeix una descoordinacié entre serveis interns o externs per a
completar proves diagnostiques, i aixo retarda l'alta. Aquest retard no és
atribuible als problemes socials, fins i tot havent-n'hi. Llavors és proce-
dent d'afirmar que 1'estada inadequada no és sinonim de problemes soci-
als d'alta, si bé aquests problemes poden provocar el consum inadequat

d'estades.

e [El sistema public o privat no té capacitat per a satisfer les necessitats de
les persones ateses a 1'hospital una vegada donades d'alta. S'assenyala el
terme satisfaccio de necessitats i no pas satisfaccio de la demanda, ja que el
treball social sanitari treballa partint de necessitats diagnosticades, encara
que la porta d'entrada sigui la demanda expressada per la persona o la seva
familia. S'atenen les demandes, pero es cobreixen les necessitats.

Tot plegat s'ha de concretar a partir d'una analisi descriptiva complementada
amb una analisi estadistica i un estudi de tendéncies. Hem de saber la magni-
tud dels deéficits estructurals externs al sistema sanitari que interfereixen en
I'as optim de I'hospital: les places dels serveis externs de suport (atencié do-
miciliaria, residéncies, centres sociosanitaris, etc.), els recursos humans, les ti-
pologies de suport més necessaries, etc., que afecten el seu funcionament. Cal
donar, a més de valors qualitatius, valors quantitatius a les caréncies del siste-
ma de serveis. En aquest sentit, el Programa de la planificaci6 de 1'alta és una
eina potent de suport a la gestio per a anar concretant magnituds i influéncia.

L'AEP

El protocol d'avaluacié
d'idoneitat (appropriateness
evaluation protocol, AEP) és

un instrument que permet
d'identificar els motius de la in-
adequaci6 de l'estada hospita-
laria.
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4. Objectius del Programa de la planificacio de l'alta

4.1. Objectiu general
Es consideren dos ambits:

e El de les persones i els seus familiars: identificar dins les vint-i-quatre i
setanta-dues hores després de produir-se 1'hospitalitzacio les persones amb
necessitats d'ajuda professional per a gestionar el suport postalta necessari
i garantir aixi la continuitat assistencial en un ambient sa i benefic. Inves-
tigar i proposar accions de prevenci6 secundaria per a mantenir la salut de
la comunitat que 1'hospital atén.

e El de I'hospital com a establiment emplacat en una area sanitaria: avalu-
ar periodicament 'adequaci6 dels programes i serveis relacionats directa-
ment amb el suport a l'alta dels malalts i a les necessitats reals d'aquests

malalts i proposar recursos partint de l'evolucié de la professio.

4.2. Objectius especifics

e Coneixer la poblacié ingressada cada dia amb criteris de risc social i risc

clinic.

e Identificar des dels primers dies de l'ingrés, mitjancant un cribratge, les
dificultats del client o de la seva familia que impediran de tornar a casa o
en dificultaran la recuperacié.

e Diagnosticar la realitat i les circumstancies psicosocials de la persona, de la
seva familia i del seu entorn per a prevenir que la malaltia els desequilibri

la vida de manera abrupta.

e Planificar i cercar plegats (persones i professionals) les solucions o les al-
ternatives dins les indicacions terapeutiques.

e Garantir la continuitat de l'assistencia en el servei o programa comunitari

que la persona necessiti.

e Saber les llacunes que trenquen la continuitat assistencial.
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e Donar suport a les persones i les seves families en la gesti6 total de
la tornada a casa, alleugerir-los la vivéncia i mantenir els beneficis de
I'hospitalitzacio.

e Gestionar tots els equipaments requerits per a facilitar 'autonomia.

¢ Minimitzar el risc de readmissi6 per falta de suport postalta.

e Facilitar la disponibilitat dels recursos hospitalaris a altres pacients.

e Evitar les estades no mediques i el mal s de I'hospital.

e Incrementar la rotacié de 'hospital dins la seva funcié social en les arees

amb més poblaci6 de risc.

e Retroalimentar 'organitzacié hospitalaria, en particular, i el sistema sani-

tari, en general, amb l'analisi de la informaci6 que es va generant.

e Investigar els fets i els factors de la planificacio de 1'alta per a generar co-

neixement aplicable en la practica diaria.

e Avaluar leficacia i l'efectivitat del Programa sobre els indicadors de

I'hospital i altres de generals de la regi6.

Altres objectius que es vagin perfilant.

El Programa de la planificaci6 de l'alta no s'ha de confondre amb els programes
de la continuitat assistencial ni s'hi ha de limitar. La continuitat assistencial,
com queda reflectit, és un dels objectius de programa. Aquesta limitacio seria

un reduccionisme.

4.3. Criteris de risc

En el modul anterior hem vist la definici6 donada per 1'Organitzacié Mundial
de la Salut de risc. També hem vist que el fet que es doni un criteri de risc no
vol dir que hi hagi un problema per forca. Sempre contextualitzarem aquest

criteri i 1'estudiarem d'acord amb la viveéncia i l'entorn de la persona.

4.3.1. Criteris de risc social

Tot seguit descriurem els criteris socials que amb tota probabilitat ajuden a

identificar la majoria dels clients de risc en una primera fase.

e Tenir més de setanta-cinc anys.
e Tenir més de setanta anys i viure sol o amb una parella d'edat semblant.
e Tenir més de setanta anys i tenir també una malaltia cronica.

¢ Tenir setanta anys i haver ingressat abans.
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e Tenir més de setanta anys i ingressar per caiguda o fractura.

e Tenir més de setanta anys i haver estat donat d'alta dins els quinze dies
anteriors a l'ingrés actual.

e Ingressar a conseqiiéncia d'un accident vascular cerebral.

¢ Tenir una malaltia terminal.

¢ Tenir una malaltia mental.

e Patir de toxicomania.

e Haver tingut un politraumatisme.

e Tenir lesions amb indicis de violéncia.

4.3.2. Criteris de risc clinic

Hi ha criteris clinics que, per la transcendéncia i afectacioé que tenen en I'ambit
social, quan sén presents requereixen un primer estudi social sanitari. Aquests
criteris, que s6n l'acumulaci6 dels emprats en hospitals en que s'han fet cursos
sobre el Programa de la planificacio de 1'alta, son els segiients:

e Accident vascular cerebral.

¢ Addiccions.

e Amputacions.

e Ceguesa.

e Cirrosi hepatica.

e (Colostomia.

e (Coma.

¢ Demencia senil.

¢ Deshidratacio.

e Diabetis mellitus.

e Dialisi.

e Disminucié greu de la visio.

¢ Dolor permanent.

e Malaltia cardiaca.

e Malaltia infectivocontagiosa.

e Malaltia mental.

e Malaltia neurologica.

e Malaltia oncologica avancada.

e Malaltia terminal.

e Malaltia pulmonar obstructiva cronica.
e Escares de decubit.

e Fractura de femur.

e Infecci6 urinaria.

¢ Insuficiencies: cardiaca, renal, respiratoria.
¢ Lesi6 medul-lar.

e Paraplegia, tetraplegia, hemiplegia.
e Politraumatisme.

¢ Cremada d'alt grau.

e Reumatisme.

e Sordesa.
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e Traqueotomia.

4.4. Les fases generals del procediment del Programa de la
planificacio de l'alta

Les fases seglients son aplicables en qualsevol servei, si bé cadascun les ha
de corroborar i completar amb quatre respostes: per a que serveix la fase en
concret, on s'executa, quan s'executa considerant el temps d'atenci6 i qui n'és
el responsable.

1) Fase d'estudi:

a) Primer cribratge de treball social sanitari:

e Identificar cada dia els qui han estat ingressats o atesos amb els criteris de

risc definits.

e C(Classificar-los segons els criteris seglients:
— Primera visita.
- Visites anteriors en el servei de treball social sanitari (tant atenci6 pri-
maria com atenci6 especialitzada). S'ha de cercar la historia de treball

social sanitari.
e Distribuci6 dels casos segons com estigui organitzat el servei de treball
social sanitari: per serveis medics, per especialitats mediques, per arees, per
zones de residéncia, etc.

b) Segon cribratge de treball social sanitari:

e Coneixer el diagnostic medic d'ingrés o de la visita ambulatoria i, quan
sigui possible, el pronostic.

e Si el diagnostic medic o l'estat general no ho contraindiquen, s'ha de fer
el segon cribratge de treball social sanitari entre les vint-i-quatre i setan-
ta-dues hores després de la identificaci6.

— En atenci6 primaria ha de ser un contacte telefonic.

— En atenci6 especialitzada ha de ser una visita personalitzada.

c) Després del segon cribratge de treball social sanitari, s’han de separar les po-
blacions segons 1'alta social, un possible problema social, un problema social.

d) S'ha de deixar constancia del resultat del cribratge en la historia clinica:

e Alta de treball social sanitari.

e Seguiment de treball social sanitari per a fer-ne un estudi.
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e) En els casos de seguiment, el treballador social sanitari ha de progra-
mar la primera entrevista amb la persona per a comencar la recollida inicial
d'informacio i mirar d'emetre un prediagnostic social sanitari.

e Enatencio6 primaria es deixa a criteri del treballador social sanitari si aques-
ta entrevista s'ha de fer dins una visita domiciliaria.

e En atenci6 especialitzada pot ser que s'estimi oporta dins 1'establiment.

f) S'han de demanar a la persona els permisos i consentiments oportuns per a
gestionar el cas amb agents externs i la mateixa familia que aquesta persona

identifiqui com a cuidador principal.

g) Obtinguts els permisos, s'’ha de contactar a titol d'informaci6é amb el servei
de treball social sanitari de l'altre ambit d'atencid, que per la mateixa evolucio
del cas s'hi veura implicat.

h) S'han d'identificar i d'estudiar els serveis i suports disponibles en la comu-
nitat de la persona que la puguin ajudar.

i) S'han de mantenir les entrevistes necessaries per a aclarir la situacio, la vi-
veéncia i els camins de suport. S'ha de convidar la persona a parlar de les pors

que té respecte al futur.

2) Fase diagnostica:

a) Consultades les fonts necessaries i aplicades les tecniques diagnostiques cor-
responents, s'ha d'establir un primer diagnostic social sanitari. S’ha d'elaborar
una primera sintesi diagnostica, que és la que es comunica a la resta de pro-
fessionals medics i d'infermeria i s'escriu en la historia clinica.

b) Diagnostic social sanitari:

e Amb el primer diagnostic social sanitari o prediagnostic s'han de definir
les linies del pla de tractament, i també els processos que es comencaran
per a prestar els serveis necessaris. Aix0 s'ha de fer sempre amb l'acord i la
participaci6 de la persona.

e S'han de distingir els processos que afecten la persona dels que afecten la

familia.

e Per als processos de tractament s'ha de seguir la proposta de Hamilton.

Dimensions de I'accié (Gordon Hamilton)

Hamilton estableix tres dimensions de 1'accié:
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1) Tractament directe: dimensi6 psiquica i emocional. S'ha de fer rebaixar l'ansietat. S"han
de suggerir ajudes externes, formals i informals.

2) Gesti6 de l'entorn: s'ha de mantenir contacte amb les persones de suport i també s'ha
de gestionar l'ansietat.

3) Administracié i gestié dels suports formals: dimensi6é de serveis. Gesti6 dels serveis
formals que garanteixen l'atenci6 al malalt.

¢) La comunicacio6 sobre l'evolucié del cas i dels suports a la resta de l'equip
manté la doble direccio, aix0 és, els canvis en el diagnostic medic que poden
alterar el pronostic o els canvis en el diagnostic social sanitari, de manera que
es modifica el procés i el tractament social. Per aix0 és tan important de man-
tenir canals estables de comunicacio.

3) Fase de processos de tractament:

a) Els processos socials sanitaris assenyalen solament el servei que es prestara i
la tipologia de suport, una part de la qual condueix a triar qui es materialitzara
en servei.

b) Aixo implica la tria d'una entitat enfront d'una altra.

c) Es una fase critica que la persona o la seva familia pot viure com a invasiva

perque es materialitza 1'accio.

d) S'assignen responsabilitats. Els membres del nucli familiar o els tutors par-
ticipen en les decisions que es van prenent i fan les gestions corresponents per
a obtenir el servei o programa.

e) Participen en les sessions conjuntes de suport psicosocial.

f) S'estableixen els "acords" amb la persona i la seva familia.

g) Cada professional ha de contactar tan aviat com pugui amb els responsables
de concretar els processos en serveis de tractament.

h) Sessi6 de seguiment de la vivencia i l'eficiéncia en les gestions. S'han
d'observar els rols familiars i el seu reajustament a la nova realitat.

i) S'ha de mantenir informat el treballador social sanitari que segueix el cas.

j) S'ha de fer una derivacio activa, aixo és, tancar la data de visita de continuitat
i el traspas dels processos de tractament comencats o en curs.

K) S'han d'elaborar els informes d'alta: de medicina, d'infermeria, de treball

social sanitari i, si correspon, d'altres disciplines.

1) Trucada postalta de seguiment.
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4) Processos de gestio de la informacio i avaluaci6 de resultats:

a) Registre electronic de la informacio en el sistema d'informacio.

b) Avaluaci6 periodica dels resultats i de les analisis de les tendéncies.

c) Propostes de reorganitzaci6 interna i de serveis externs.

4.5. Dimensions que aborda el servei de treball social dins el
Programa de la planificacio de l'alta

Si bé el servei de treball social sanitari a I'hospital té altres competéncies, la
major part estan orientades a aquest moment en que la persona ha de tornar
a casa. Aixi, ha d'estudiar les dimensions segiients:

e Com explica la malaltia, la persona: quin és el seu relat, com es projecta
al futur o si, per contra, no té projectes.

e Lasituacio6 familiar del client: amb qui viu, amb qui viura, qualitat per-

cebuda de la relaci6, confianca als seus, etc.

e Les possibilitats propies del client per a seguir les indicacions tera-
peutiques: autonomia funcional, autonomia percebuda, autonomia ins-
trumental, consciéncia de necessitat, capacitat per a acceptar ajuda exter-
na, etc.

e Les possibilitats de la familia o la xarxa informal per a garantir la
continuitat de l'assisténcia al domicili: ja no es tracta tant de la voluntat,
o no, de la familia per a prestar l'atencio, com de les possibilitats de que
disposa, les habilitats i, molt important també, els moments del dia en que
pot atendre el familiar. La situacié economica actual fa que si hi ha una
feina costara molt de deixar-la per a garantir aquesta atencio.

e Atencions biopsicosocials que haura de necessitar després de 1'alta: el
pla detallat de cures és imprescindible, quines s6n les necessitats professi-
onals, qui ha de prestar 'ajuda, si ho pot fer la familia o no, etc.

¢ Les possibilitats que ofereix 1'habitatge per a fer les cures o tenir les
atencions: higiene, espai, serveis, barreres arquitectoniques, ventilacio,

humitat, calefaccio, etc.

e Fls sentiments del malalt respecte a la seva malaltia: qué en pensa, queé
li n'han dit, que espera del tractament, si parla de la mort, de la discapa-

citat, com en parla, etc.
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e Els sentiments de la familia respecte a la malaltia del familiar: qué ex-
pressa la familia? Afecte, culpabilitat, menyspreu, sobreproteccio, negacio,
esperanca o desesperanga, desaprensio o aprensio, etc.

e Les possibilitats de 1'entorn comunitari receptor de la persona donada
d'alta: on viu? Entorn rural, entorn urba, disposa de serveis publics, grau
de col-lapse dels programes i serveis socials, etc.

e Capacitats propies per a desplacar-se amb autonomia: accés a l'atencié
primaria, desenvolupament de l'atencié primaria, disponibilitat dels pro-
fessionals, etc.

¢ Desajustos en el nucli familiar provocats per la nova situaci6: dificul-
tats que poden sorgir amb els nens, amb un altre familiar, riscos per a la
familia i per al malalt, etc.

¢ Demandes de suport: com esperen resoldre la seva situacio el client o la
familia. Quina tipologia de suports externs predomina. Es important de
diferenciar tots dos grups d'expectatives, acceptant a priori que sovint entre

client i familia no hi ha una coincidéncia total.

* Que esperen la persona i la familia de nosaltres: hem de saber quines
expectatives tenen pel que fa a 1'ajuda que puguin rebre de part nostra,

amb la nostra intervenci6. S'ajusten a la realitat, aquestes expectatives?

e Capacitat de resposta dels serveis comunitaris: fins a quin punt els ser-
veis de primaria o comunitaris estan preparats per a rebre el malalt.

El Programa de la planificacio de l'alta evita que el desencadenant de la inter-
venci6 del servei de treball social de I'hospital sigui la negativa de la familia, o
del malalt mateix, a tornar a casa quan el metge els comunica l'alta. En aquest
cas, la demanda d'intervenci6, malgrat els anys transcorreguts assenyalant que
és una mala practica, continua responent al fet que sigui el treballador social
sanitari qui gestioni aquesta sortida de I'hospital més de manera administra-
tiva que de manera gestionada. Aixo vol dir que l'alta meédica s'ha de trans-
formar en alta hospitalaria (que la persona se'n vagi de 'hospital) i sense que
s'estudii, es diagnostiqui i s'elabori un pla de treball social sanitari que asseguri
les condicions més adequades per a aquesta tornada a casa, la qual, després
d'una hospitalitzacid, imprimeix unes necessitats que s'han d'estudiar durant

I'ingrés i no pas esperar al darrer moment a cop de recurs o servei social.

Aix0 deixa de ser un servei centrat en el client. La planificacié de l'alta no es

déna mai en aquests termes, que fins i tot eticament sén inacceptables.
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4.6. Resultats esperats del Programa de la planificacioé de l'alta

Sempre centrats en la poblaci6 de risc i atesa dins el Programa de la planificacio
de l'alta, els resultats generals esperats son els segiients:

e Millorar la percepci6 respecte a l'assisténcia rebuda. La persona se sent el
centre de l'atencio.

¢ Incrementar la solucié de processos medics i socials sanitaris.

e Implicar el malalt i la seva familia en el pla d'alta des del principi.

e Disminuir l'estrés que pot generar la noticia de l'alta amb poc temps.

e Reduir l'estada mitjana de la poblacio6 sobre la qual s'intervé.

e Disminuir les llistes d'espera de la poblacio6 sobre la qual s'intervé.

e Evitar reingressos per un problema social o reduir-ne la freqiiéncia.

e Identificar els cercles viciosos en la gestié de casos i actuar-hi a sobre.

e Millorar la gesti6 de la demanda de suport, reduint-la.

e Identificar les llacunes assistencials que afecten la poblaci6 atesa.

e Obtenir informaci6 basica per a promoure serveis de suport postalta.

e Rendibilitzar la feina de cada dia per a millorar els deficits de l'atencio.

e Facilitar l'accés a programes de cirurgies ambulatories.

e Millorar la gesti6 de les circumstancies psicosocials que envolten l'alta.
4.7. Cercle vicios d'algunes altes hospitalaries

Centrats en el moment de l'alta sense que l'establiment tingui un programa
especific, s'ha de destacar que hi ha uns punts critics que es van repetint amb
el pas dels anys sense que s'esmenin. Alguns d'aquests punts son els segiients:

¢ [El malalt va ingressar a I'hospital per una malaltia aguda o per a una in-
tervencioé programada, pero no es va considerar 1'ambit psicosocial.

e Tota l'estructura hospitalaria es va orientar a tractar el problema medic i
es van descurar, per falta de demanda de la persona o per desconeixement
dels efectes que comporta en I'ambit social la malaltia, els possibles pro-
blemes psicosocials.

e Esvainformar la persona i la seva familia de l'alta, perd no es va gestionar.
No és la mateixa cosa donar 1'alta que gestionar-la havent abordat totes les

dimensions sanitaries i socials que comporta.

e Davant la noticia de 1'alta, la persona o la seva familia diuen que hi ha
dificultats que impedeixen de tornar a casa la data prevista.

e En general, els problemes son aliens a la malaltia, formen part de la vida i
de les circumstancies particulars del malalt o de la seva familia i, també en
general, hi s6n abans de l'ingrés. De vegades, durant l'ingrés, s'agreugen.

En alguns casos és el mateix ingrés el que les genera.
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e L'hospital, la major part de les vegades amb una llarga llista d'espera, ne-
cessita els llits per a ingressar altres malalts. L'ocupaci6 inadequada d'un
1lit hospitalari és un problema d'equitat perque es priva, per raons no me-
diques, l'assistencia a altres malalts. Alhora, pero, no es pot deixar una
persona convalescent sense assegurar-se que té alga que la cuida.

e FElmalaltila seva familia se senten sovint abandonats o pressionats per la
rapidesa amb que es produeix 1'alta i la poca consideraci6 envers les seves

necessitats per a assumir la continuitat.

e Sila persona torna a casa sense haver planificat 1'alta en tots els ambits,
no solament l'assistencial sanitari, entra en risc; cada cas és diferent, perd

amb molta probabilitat tornara a ingressar a I'hospital.

e Llavors, amb el reingrés torna a comencar el cicle de recuperacio i atencio
sanitaria, que repetira els mateixos errors fins que torni a arribar 1'alta. Els

problemes psicosocials es continuen descurant.

Aixi es reinicia el procés assistencial amb repeticié de proves diagnostiques,
exploracions complementaries, plans terapeutics, etc. Aquest procés és un cer-
cle vicios que solament es pot tallar amb accions concretes després d'haver fet
el diagnostic social sanitari corresponent. Hi intervenen molts professionals i
es repeteixen innecessariament moltes sol-licituds. Aixo reforca la necessitat
que hi ha d'haver un model d'intervenci6 proactiu i un sistema d'informacio
centralitzat i actualitzat amb dades sanitaries i socials i també les referides als
suports externs coberts i pendents de cobrir.

El fet que les persones sapiguen que tard o d'hora tornaran a casa, si no hi ha
causes luctuoses que ho impedeixin, justifica la preparacioé d'aquesta tornada
des dels primers dies de l'ingrés. La major part de les técniques que fan servir els
treballadors socials sanitaris ajuden el malalt i la seva familia a valorar subjec-
tivament i objectivament el que comportara l'alta i la posterior tornada a casa.
I també des del principi de l'ingrés s'han de tractar els aspectes de suport social
preveient el tipus d'ajuda, formal o informal, requerida. S'ha d'emfatitzar el
suport social perque és el que permet, quan el malalt és fora de 1'hospital, que
es dugui a terme el suport sanitari i és el que condiciona la tipologia d'ajuda

final, sia al domicili, o en un establiment diiirn, o en un establiment d'ingrés.
Atesa la transcendencia que en els altims anys ha adquirit per a la persona
aquest particular moment de tornar a casa, els professionals de I'hospital s'han
d'assegurar dels punts segiients:

e El malalt té capacitats propies per a seguir les indicacions terapeutiques.

e El pacient té un entorn estable i favorable que li déna suport i el cuida.
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e La realitat del malalt no posa en risc 1'equilibri del seu entorn.

e El pacient té assegurada la continuitat de l'assisténcia dels altres serveis

d'atencio6 sanitaria i, si cal, atenci6 social o sociosanitaria.

e L'alta no comporta riscos per a la persona ni per al seu entorn.

La capacitat de resposta dels serveis externs influeix en 1'organitzaci6 interna
de 'hospital, realitat que cal mesurar i avaluar periddicament.
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5. Consideracions generals sobre 1'aplicacio del
programa d'alta

Una vegada s'ha aprovat d'engegar un programa de la planificacié de 1'alta,
hem de seguir uns passos que ens ajudaran a posar-lo en marxa.

e Hem de definir els indicadors de risc sanitari i social que activaran el cir-
cuit de planificacio d'alta o hem de verificar els classics acceptats interna-

cionalment i que hem assenyalat en pagines anteriors.

¢ Hem de sistematitzar la metodologia d'intervenci6 proactiva, basada en
les persones, i ens hem d'avancar a les dificultats en comptes d'esperar que

sorgeixin els problemes i els malalts assumeixin la consciencia d'aixo.

¢ Hem d'identificar objectivament —amb criteris- els clients tributaris de ser
atesos dins el programa d'alta i hem de programar el cribratge entre les
vint-i-quatre i les setanta-dues hores depenent dels serveis medics. Per
exemple, les cirurgies requereixen més estona per a aquest cribratge per-
que la persona al cap de vint-i-quatre hores és al preoperatori i al cap de
quaranta-vuit és a la sala d'operacions o al postoperatori. El cribratge fa-
cilita la primera tria. Aixd no vol dir que els clients que no compleixen
cap indicador no puguin ser atesos dins el programa d'alta, encara que en
aquest cas, normalment per raons de recursos humans disponibles, és se-
guint el metode classic de "demanda d'intervencio".

e Hem d'adequar el sistema d'informacié al metode nou, incloent-hi els
camps socials necessaris per a permetre la recerca posterior de variables.

e Hem d'establir els canals de coordinaci6 —assumint la teoria de la coordi-
naci6 assenyalada per Halmilton, per la qual s'indica que per a parlar de
coordinaci6 hem de garantir que des del principi tots els professionals im-
plicats s6n presents en les diferents fases de procediment o protocol. Po-
dem assenyalar les coordinacions segiients:

— Intrahospitalaria: la resolucié del problema o conjunt de problemes
requereix la participacié de tots els professionals des del principi. Per
aixo és imprescindible d'establir mecanismes de coordinacio i comu-
nicaci6 interna incloent en aquest grup el client i la seva familia. No

es pot fer res a esquena del client o sense que hi participi.

— Extrahospitalaria: amb la coordinacié interna no n'hi ha prou perque
les necessitats d'atencié del client aniran més enlla de les purament
hospitalaries i dels professionals directament responsables d'atendre'l

mentre esta ingressat. Per aix0 també cal establir mecanismes de co-
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municacié amb l'atenci6é primaria o la sociosanitaria de la zona, que

s'encarregaran de fer el seguiment corresponent.

e Hem d'establir canals de derivacié amb els altres ambits.

e Hem de mantenir actualitzat I'arxiu electronic. La informaci6 i I'analisi en
temps real d'aquesta informacio, al segle XXI, representa per als treballadors
socials sanitaris un potent instrument de millora de 1'organitzacio.

e Hem d'assegurar la devoluci6 de la informaci6 tractada i analitzada als ser-
veis de la comunitat perque ells també sén una part activa en tots els ser-
veis. L'objectiu d'obtenir informaci6é no és emmagatzemar-la siné explo-

tar-la i interpretar-la.

e Hem d'avaluar periodicament —per determinar- les tendencies de les dife-

rents dimensions.

e Hem de facilitar la formacié continuada als professionals responsables
d'aplicar el programa en primera linia, a fi que vagin perfeccionant les in-
tervencions i guanyin experiéncia en el tracte i la identificaci6 de les rea-

litats emergents.

e Hem de ser una organitzacié que apren i ensenya.
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Resum

El credit presenta el marc teoric del treball social sanitari dins els establiments
sanitaris. Justifica la seva preséncia prenent com a punt de partida els desa-
justos psicosocials que provoca la malaltia en els malalts i les seves families
i acceptant els beneficis que aporta al pacient el suport psicosocial quan esta

sotmes a aquesta pressio.

També mostra l'aplicacié practica del treball social sanitari dins els establi-
ments del sistema nacional de salut partint de les prestacions recollides en la

cartera de serveis.

Com a disciplina, el treball social sanitari s'ajusta a la practica als canons que
regeixen en el metode cientific, i per aix0 també hem presentat la teoria dels
procediments i processos des de la perspectiva del treball social.

Finalment, pel fet de ser un dels procediments més importants a la practi-
ca, ens hem endinsat en els aspectes teorics del Programa de la planificacié
de l'alta sanitaria, centrat abans en l'alta hospitalaria pero que els canvis en
l'organitzaci6 del sistema conviden a pensar més en termes d'alta sanitaria i

no pas hospitalaria.
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