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Abstract:

This article analyzes the current situation of Social Work services in our health system.
Effective coordination between social and health services is essential in addressing dise-
ase processes in accordance with the multidimensional consideration of the concept of
health. The Sanitary Social Work is constituted as an effective response to the demands of
the users of a social-health care by our National Health System. The Collaborating Mutuals
with Social Security develop a model of integral management of the professional contin-
gencies that can increase the efficiency of the sanitary services as well as the optimiza-
tion of the available public resources.

Keywords: Social work, social health work, health system, socio-sanitary coordination.

Resumen:

En este articulo se analiza la situacion actual de los servicios de Trabajo Social en nues-
tro sistema sanitario. La coordinacién eficaz entre los servicios sociales y sanitarios resul-
ta imprescindible en el abordaje de los procesos de enfermedad de acuerdo con la consi-
deracion multidimensional del concepto de salud. El Trabajo Social Sanitario se constituye
como una respuesta eficaz a las demandas de los usuarios de una atencién socio-sanita-
ria por parte de nuestro Sistema Nacional de Salud. La Mutuas Colaboradoras con la Segu-
ridad Social desarrollan un modelo de gestiéon integral de las contingencias profesionales
que puede incrementar la eficacia y eficiencia de los servicios sanitarios asi como la opti-
mizacion de los recursos publicos disponibles.
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1. Introduccion

El presente articulo parte del reconocimiento del caracter multidisciplinar de la
salud. Desde la perspectiva de la Organizacion Mundial de la Salud, esta cualidad se
constituye como una iniciativa conjunta que parte basicamente del ambito sanitario
y se extiende al resto de ambitos que puedan estar implicados de alguna forma en
el proceso de recuperacion de los estados carenciales de salud. El objetivo ultimo es
aumentar el grado de eficacia y eficiencia de los resultados en materia de salud en
todas sus dimensiones, lo que seria tarea imposible mediante la sola actuacion
desde el ambito sanitario en sentido estricto.

Desde esta perspectiva, el concepto de salud debe traspasar los limites y las
acciones propias del sistema sanitario por lo que constrenir la salud de la poblacién
a lo exclusivamente sanitario constituiria un déficit asistencial evidente.

La salud, tal y como la definié la OMS (1978), se extiende a lo largo de todo del
arco vital de la persona, la familia y la comunidad con la que se relaciona.

Ademas de la responsabilidad individual, todos los sistemas del Estado del bien-
estar por igual, bajo una gestion y planificaciéon eficaz, deben promocionar y contri-
buir, directa o indirectamente, a la mejora o mantenimiento de la salud individual y
colectiva.

En este contexto de necesidad, la especialidad de Trabajo Social Sanitario emerge
como una opcion imprescindible. Se trata de la especialidad del Trabajo Social que
se desarrolla en el dambito sanitario, aplicando una metodologia propia y especifica
tanto en el plano individual como en el plano grupal y comunitario.

El objetivo basico consiste en evitar que la enfermedad, su vivencia y lo que ésta
desprende segun el tipo de diagndstico y tratamiento sanitario, sea motivo de dis-
funciones sociales que agravadas con el tiempo puedan dar lugar a situaciones de
marginacion, pérdida de salud y exclusion social.

ElTrabajo Social Sanitario es, por tanto, el apoyo profesional que garantiza la con-
tinuidad asistencial. En este sentido, considera no sdlo las necesidades sanitarias
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gue vienen determinadas por el médico y la enfermera, sino las posibilidades socia-
les que haran posible el seguimiento y el cumplimiento terapéutico en las condicio-
nes optimas (Lopez Pelaez 2012).

Resulta evidente que si bien muchas personas pueden afrontar por si mismas y
con ligeras orientaciones profesionales esta nueva realidad, otras requieren un
apoyo estratégico global, orientado a subsanar los nuevos desequilibrios que evi-
dencia en su dia a dia particular. En esta realidad, la investigacidon social sanitaria
complementa el arco de probabilidades (Colom Masfret 2008).

2. Marco tedrico
2.1. Origen y evolucion histdrica del Trabajo Social Sanitario

Para identificar las teorias pioneras relativas al Trabajo Social Sanitario debemos
retroceder a principios del siglo XX y situarnos en los Estados Unidos, concreta-
mente en los Estados de la costa este.

Los tedricos mas representativos que influyeron en la disposicion de los primeros
servicios de trabajo social sanitario —por aquel entonces llamado médico u hospita-
lario— fueron el Dr. William Osler, el Dr. Charles P. Emerson, el Dr. Richard C. Cabot,
Mary E. Richmond, Garnet Isabel Pelton, Ida M. Cannon, James Minnick, Jane
Addams, el Dr. Michael M. Davis y Gordon Hamilton.

Garnet Isabel Pelton, trabajadora social médica, fue la primera persona que en
colaboracion con el Dr. Cabot ocup6 esta plaza pionera en la atencion hospitalaria,
en el Massachussets General Hospital de Boston.

Anteriormente en el Johns Hopkins Hospital de Baltimore, el Dr. William Osler ya
habia instaurado un programa de visita domiciliaria en el que los estudiantes de
Medicina se interesaban, realizando una visita personal, por las condiciones socia-
les de los pacientes que habian atendido sanitariamente con anterioridad.

Uno de estos estudiantes fue el Dr. Charles P. Emerson, quien, a su vez, viendo la
importancia que los aspectos sociales adquirian en las personas enfermas y hospi-
talizadas, introdujo la visita domiciliaria de estudiantes de Medicina en la Charity
Organization Society (COS) de Baltimore.

El Dr. Cabot, al que podemos considerar como el padre del Trabajo Social Sanita-
rio, sensibilizado por la importancia de lo social en la evolucion de la enfermedad,
vio la importancia de este programa de visitas a domicilio y su valor en la mejora de
la eficacia de sus tratamientos, ya que su puesta en marcha garantizaba el estudio y
la atencion de los aspectos sociales que afectaban a los pacientes.
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En este mismo sentido, en 1897, Jane Addams abrid la discusion de la vigésimo
cuarta Conferencia de Bienestar Social (EE.UU.) refiriéndose a la necesidad de con-
tar con casas de convalecencia para las personas necesitadas que dejaban los hos-
pitales y cuyas viviendas carecian de las minimas condiciones de habitabilidad para
asegurar su recuperacion (Addams, 1897).

Fue en 1905 cuando Garnet Isabel Pelton puso en marcha esta primera plaza de
trabajadora social hospitalaria y, debido a la tuberculosis que sufrié unos meses mas
tarde, tuvo que ser sustituida por Ida M. Cannon, una de las figuras mas relevantes
que ha dado la historia del trabajo social sanitario.

Ida M. Cannon se convirtié al poco tiempo en jefe de servicio y, a partir de 1906 se
empezaron a crear nuevas plazas de esta profesidn, siempre vinculadas a servicios
médicos.

La Escuela de Medicina de la Universidad de Harvard puso en marcha un progra-
ma de formacién para médicos con el fin de que conocieran la importancia de los
aspectos sociales de las personas que trataban (Nacman, 1990).

El trabajo social sanitario experiment6é un crecimiento exponencial en ciudades
como Nueva York o Chicago, cuyos hospitales adoptaron el esquema de trabajo del
Massachussets General Hospital de Boston, al considerarlo una nueva formula asis-
tencial del bienestar.

Las principales divisiones iniciales del trabajo social médico fueron: la tuberculo-
sis, la educacién e higiene, la alimentacién infantil y el cuidado de los nifios delica-
dos, las vacaciones, las excursiones y casas de convalecencia, el cuidado de jévenes
solteras, mujeres embarazadas, moralmente expuestas o enfermas mentales, la
ayuda a los pacientes que necesitaban trabajo o un cambio de trabajo, el suministro
y las disposiciones para los pacientes objeto de dumping en el hospital o la asisten-
cia a los pacientes que necesitan tratamiento después del alta, entre otras.

Habia empezado el desarrollo imparable del Trabajo Social Sanitario. A partir de
este momento, los principales hospitales de Estado Unidos, entre ellos el Mount
Sinai Medical Center de Nueva York y el Hospital de Bellevue, también en Nueva
York, empezaron a crear plazas y departamentos con servicios de trabajo social sani-
tario especializado y participaban en la National Conference on Social Welfare, que
se celebraba todos los anos.

En 1908 James Minnick, secretario de la COS de Providence, hablaba en dicha con-
ferencia de la importancia de contar en los hospitales con un adecuado servicio de
trabajo social sanitario para completar las atenciones médicas y quirurgicas, tenien-
do en consideracién el contexto social de la persona y sus las circunstancias espe-
cificas. (Minnick, 1908).

Comunitania: Revista Internacional de Trabajo Social y Ciencias Sociales N° 13 / Enero 2017



El trabajo social sanitario y su integracién en el sistema publico de salud... 105

En 1911 el Dr. Michael M. Davis, director del Dispensario de Boston, ponia sobre la
mesa el hecho de que habia que ir mas alla de la enfermedad misma; cabia ver, estu-
diar y tratar el entorno social de las personas que estaban atendiendo los médicos,
puesto que, si no se actuaba, era a ese ambiente enfermo al que volvian (Davis, 1911).

Davis, junto con la trabajadora social, establecié dos clasificaciones: en la prime-
ra, incluia las condiciones y los problemas sociales de los enfermos; en la segunda,
diferenciaba el perfil psicosocial de cuatro tipos de pacientes (Davis, 1912).

En 1910, Garnet Isabel Pelton establecia, quizas por primera vez y de manera clara,
la diferencia entre la ayuda prestada desde el trabajo social sanitario, de las activi-
dades desarrolladas desde la mera filantropia o de las cuidadoras clinicas.

Aquello, senalaba ella, no era trabajo social sanitario. En aquella conferencia esta-
blecié cual debia ser el objetivo general del trabajo social hospitalario: el “diagnés-
tico social, el prondstico y el tratamiento” (Pelton, 1910). Pelton termino su exposi-
cion mencionando el lema que rezaba sobre la puerta del Hospital Virchow de Ber-
lin: “Trata a la enfermedad, pero no olvides tratar al hombre”. Un principio que, al
menos en un plano tedrico, hoy siguen asumiendo practicamente por unanimidad
profesionales y politicos sanitarios: “se tratan enfermos, no enfermedades; lo que
implica necesariamente atender los aspectos psicosociales de los pacientes.

En 1917 Ida M. Cannon —como se ha mencionado, una de la figuras més represen-
tativas del trabajo social sanitario—, publicaba Social Work in Hospitals: A Contribution
to Progressive Medicine, un tratado de trabajo social sanitario sin precedentes que
llegd a convertirse en uno de los discursos narrativos mas utiles para entender el tra-
bajo social sanitario. Ese mismo ano, Mary E. Richmond publicaba su Social Diagno-
sis, el libro basico para el trabajo social en general, y para el sanitario en particular.

En 1931 Gordon Hamilton se refirié al trabajo social hospitalario reflexionando
sobre la gestién de casos (casework) en dicho ambito, y sefalando la necesidad de
conocer aquello de lo social que habia afectado y contribuido a la enfermedad y que
podia afectar y contribuir a su recuperacion.

Puso en valor todos los aspectos sociales condicionados por la enfermedad que
el trabajador social sanitario de caso (caseworker) debia considerar en su interven-
cion (Hamilton, 1931), relacionando la enfermedad con los aspectos psicosociales
que afectaban al paciente.

2.2. ElTrabajo Social Sanitario como instrumento de la nueva gestion publica

Los procesos de enfermedad pueden alterar en diferentes grados las dindmicas
sociales mas basicas de los enfermos y de quienes se relacionan o conviven con ellos.
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En este sentido, entendemos que cualquier acto sanitario debe traspasar las fron-
teras del propio ambito sanitario y llegar al contexto social especifico de cada per-
sona enferma.

Todos los recursos y medios invertidos en la mejora de su calidad de vida, pue-
den perderse al abandonar el sistema sanitario si no se garantiza que el entorno
social de la persona podra hacer frente a la situacién que sigue a todo el tratamien-
to clinico. En definitiva, si no se garantiza la continuidad asistencial.

Los modelos actuales de gestion sanitaria, las exigencias de eficacia y eficiencia
del sistema tanto en la optimizacion de los recursos de acuerdo con la llamada
“nueva gestion publica’y como en el logro de la mejora del grado de salud de indivi-
duos y colectivos, generan nuevas situaciones de conflicto que es preciso afrontar.

Los modelos de gestidn sanitaria actuales apenas son comparables con los de hace
diez anos: las politicas de calidad, el uso masivo de lasTICs (tecnologias de la informa-
cion y comunicacion), la mayor participacion ciudadana y la cada vez mayor necesidad
de control del gasto provocada por importantes recortes presupuestarios hacen que nos
encontremos en un nuevo escenario sin precedentes en la historia de nuestra sanidad.

La modernizacion de nuestro sistema sanitario ha sido posible en gran parte gra-
cias a las nuevas tecnologias de la informacidon y de la comunicacion, si bien esta
modernizacion ha implicado en muchas ocasiones la invisibilidad de las dindmicas
personales y sociales, tanto de los profesionales de la sanidad como a los propios
ciudadanos que atienden.

No debemos obviar que los profesionales son personas que atienden a otras per-
sonas que en un momento dado necesitan de sus conocimientos. Si bien los mode-
los de gestién de hace tan sélo diez anos se han quedado desfasados, los enfermos
y sus familias, ajenos a los avances tecnolégicos, siguen sufriendo las consecuen-
cias de la enfermedad, el dolor y la muerte que a su vez siempre provocan desajus-
tes en el plano psicosocial.

Por tanto, el binomio enfermedad - problema o dificultad psicosocial requiere de
nuestro sistema sanitario una atencién integral, multidisciplinar, capaz de dar una
respuesta eficaz a cualquier problema que pueda afectar a la persona en cualquiera
de sus dimensiones, lo que solo serd posible mediante la integracion del Trabajo
Social Sanitario en los equipos de salud.

2.3. Fundamentos juridicos que sustentan el Trabajo Social Sanitario
La base juridica que sustenta el Trabajo Social Sanitario en nuestro sistema nacio-

nal de salud ha introducido paulatinamente una serie cambios en la concepcion de
la salud como realidad multidimensional. Podemos destacar los siguientes:
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— Real Decreto 137/84: que regula las estructuras basicas de salud, incluyendo
al trabajador social entre los profesionales del equipo basico de atencién pri-
maria. Esta nueva orientaciéon supuso el cambio de la atencién al enfermo a
la atencion a la salud, de la concepcidén asistencial de la salud a la preven-
cién y promocion individual y colectiva de la misma, de la pasividad del
enfermo a la participacion ciudadana, de la asistencia individual a la atencién
multidisciplinar que incluye la percepcion social y comunitaria en la que la
intervencién del trabajador social fue decisiva en la justificacién de dicha
reforma.

— Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad: recoge que las actuaciones de
las Administraciones Publicas Sanitarias deben orientarse tanto a la promo-
cién de la salud global, como a promocionar el interés individual, familiar y
social por la salud mediante la adecuada educacion sanitaria de la poblacidn.
La Ley dispone que es preciso desarrollar actuaciones dirigidas a la preven-
cion de enfermedades y no sélo a su curacion, asi como garantizar la asisten-
cia sanitaria en todos los casos de pérdida de la salud y promover las accio-
nes necesarias para la rehabilitaciéon funcional y la reinserciéon social del
paciente.

— Real Decreto 1030/2006: que establece la Cartera de Servicios Comunes del
Sistema Nacional de Salud.

— Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud: que define y delimita en su articulo 12 los servicios propios de la aten-
cién primaria:

La atencion primaria es el nivel basico e inicial de atencion, que garantiza la
globalidad y continuidad de la atencidon a lo largo de toda la vida del paciente,
actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos. Com-
prendera actividades de promocion de la salud, educacion sanitaria, preven-
cion de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacion de
la salud, asi como la rehabilitacion fisica y el trabajo social.

Por tanto, la atencién integral de la salud se encuentra presente en la normativa
de referencia, que incluye como una parte integrante del sistema de salud las acti-
vidades propias del trabajo social.

En esta linea, parece légico que tal intervencion sea desarrollada por los profe-
sionales capacitados a tal efecto: los especialistas en trabajo social sanitario, tanto
mas cuanto que la propia estructura de nuestras sistema sanitario ya cuenta con
estos profesionales dentro de sus correspondiente organigramas.
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3. Situacion actual de la atencion socio-sanitaria en Espaia

En nuestro sistema sanitario actual no existe un modelo uniforme y homogéneo
de coordinacion de servicios sanitarios y sociales.

La Comision de Analisis y Evaluacién del SNS (Comision “Abril”) en 1991, ya plan-
ted una serie de propuestas para subsanar la falta de coordinacion entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales segun el siguiente organigrama:

FUNDAMENTCOS DEL MODELC DE ATENCION SOCIOSANITARIA
{ Comisidn de Analisis y Evaluacion del SNS, 1991 )

FASE SANITARIA
FASE SANITARIA SOCIAL FASE SOCIAL

A
J |
-
Discapacidad
funcional
Enfermedades , e Pobreza
cronicas y ecesi 5 . )
i i Aislamiento y
degenerativas fisicas [AVD] eoledad
Sindromes
Gerlatricos Barreras
estructurales
— Hecesidad de
los cuidadores
ﬂ";r |INEEEEEE |

DISPOSITIVD DISPOSITIVO DISPOSITIVO
SANITARIO COORDINADD SOCIAL

Posteriormente, en diciembre de 1993, se firmaba un Acuerdo Marco Interminis-
terial (Ministerio de Asuntos Sociales y Ministerio de Sanidad) para desarrollar pro-
gramas de actuacion coordinada para la atencién a las personas mayores y a las per-
sonas con discapacidad, entre otros colectivos. Estos acuerdos dieron lugar a la ela-
boracién de dos documentos que sentaron las bases de la atencion socio-sanitario:
“Bases para la Ordenacién de Servicios para la Atencion Sanitaria a las Personas
Mayores” (1993) y “Criterios de ordenacion de servicios sanitarios para la atencion
a las personas mayores” (1995). Estos documentos pretendian garantizar la conti-
nuidad asistencial entre los diferentes niveles de cuidados, de acuerdo con los prin-
cipios de integralidad e interdisciplinariedad.

Otro avance en esta area de actuacién se produjo a través del Acuerdo del Con-
greso de los diputados para la consolidacién y modernizacién del Sistema Nacional
de Salud de 1997 en el que se insta al Gobierno a “Instrumentar alternativas para la
asistencia socio-sanitaria”
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Por ultimo, resulta imprescindible destacar por su importancia la Ley 63/2003 de
Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud, en cuyo articulo 14 se define la
prestacidn socio-sanitaria como “la atencion que comprende el conjunto de cuida-
dos destinados a aquellos enfermos, generalmente cronicos, que por sus especiales
caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los ser-
vicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o
sufrimientos y facilitar su reinsercion social”

A nivel autondmico, varias Comunidades Autonomas han creado érganos de
coordinacion de las prestaciones socio-sanitarias que centralizan la informacion y
coordinan las actuaciones de los departamentos de Sanidad y Servicios Sociales.

Algunas de ellas han puesto en marcha planes de atencién socio-sanitaria:

e (Cataluna en 1986 puso en marcha el programa Vida Als Anys, Interdeparta-
mental.

e En Navarra, los sistemas de salud y de servicios sociales constituyen dos
estructuras organicas independientes, con dos organismos auténomos: el Ser-
vicio Navarro de Salud - Osasunbidea, adscrito al Departamento de Salud, y el
Instituto Navarro de Bienestar Social, adscrito al Departamento de Bienestar
Social.

e En Castilla y Leon, el Il Plan Socio-sanitario trata de potenciar la coordinacién
a través de la creacidén de comisiones socio-sanitarias que tiene funciones de
gestion de casos y promoviendo sistemas de informacién compartidos.

e Por su parte, Aragon, a través de una gerencia Unica que integra todos los
recursos, tanto de atencion primaria como de atencidon especializada, esta
desarrollando la coordinacién entre servicios sanitarios y sociales.

e Cantabria, que cuenta con una consejeria Unica para sanidad y servicios socia-
les y dispone de un servicio de programas y ordenacién sanitaria encargado
de gestionar los servicios socio-sanitarios, ha desarrollado también estructu-
ras de coordinacién socio-sanitaria.

e En Extremadura en 2003, se cre6 dentro del Servicio Extremeno de Salud, la
Direccion General de Atencidn Socio-sanitaria y Salud que asumio junto con la
de Servicios Sociales de Bienestar Social, la tarea de definir un modelo de
atencion sanitaria de la dependencia, proceso en el que se esta trabajando con
la idea de un modelo en el que los sectores sanitario y social evalien conjun-
tamente las necesidades sanitarias y sociales.

En todos los casos la coordinacion entre Atencidon Primaria y los Servicios Socia-
les, suele producirse a través del trabajador social del centro de salud. Por tanto, en
la mayoria de los centros de salud, el/la trabajador/a social es quien evalla los casos
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a demanda del profesional médico o de enfermeria y solicita, en caso de ser nece-
sario, el correspondiente servicio social institucional o comunitario.

Sin embargo en la actualidad apenas existen comisiones socio-sanitarias de dis-
trito o de zona que constituya un ambito de trabajo donde los profesionales de los
servicios sociales y sanitarios puedan comunicarse, compartir informacién y tomar
decisiones para lograr una mayor calidad asistencial y aprovechamiento de los
recursos.

Por otro lado, estas comisiones no tienen capacidad ejecutiva para la gestion de
los casos y la utilizacién de recursos y terminan siendo un area de trabajo de poca
utilidad.

Por ultimo, y a pesar de la insistencia de los colectivos implicados, aun no esta
reconocido por ley el trabajo social como profesion sanitaria, que implica una cuali-
ficacion y un area de trabajo especifica, siendo desempenadas sus funciones por tra-
bajadores sociales generales.

4. La coordinacion socio-sanitaria en las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad
Social

Dentro de nuestro sistema general de seguridad social, la cobertura sanitaria y
econdmica de las contingencias profesionales esta encomendada a las Mutuas de
Accidentes de trabajo y Enfermedades Profesionales.

Estas entidades se constituyen como asociaciones de empresarios que, debida-
mente autorizadas por el Ministerio de Trabajo e Inmigracidn y con tal denominacion,
colaboran, bajo la direccién y tutela de dicho Ministerio, en la gestién de las contin-
gencias de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales del personal a su ser-
vicio, sin animo de lucro y con la responsabilidad mancomunada de sus miembros.

De acuerdo con la normativa vigente, las competencias encomendadas a las
Mutuas de Accidentes de Trabajo son:

e Actividades de prevencion encaminadas a evitar accidentes de trabajo.

e Asistencia sanitaria necesaria como consecuencia del accidente de trabajo.

e Gestion de las prestaciones econdmicas derivadas de los accidentes de traba-

jo y las contingencias comunes.

En relacion con la necesidad de implantacion e integracion homogénea del traba-
jo social sanitario como disciplina cientifica y profesién sanitaria en nuestro Sistema
Nacional de Salud, las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social han constata-
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do en el ejercicio de sus funciones y a lo largo de su evolucion historica, que las
prestaciones que se ofrecen a los trabajadores accidentados, tales como la asisten-
cia sanitaria y prestacidon econdmica, no son suficientes para paliar todas las conse-
cuencias negativas que pueden derivarse de un accidente de trabajo (Lopez Pelaez
2016).

Por ello, al constatar la necesidad de atender al accidentado de trabajo de una
forma integral y multidisciplinar, las Mutuas han integrado en el &mbito sanitario el
Servicio de Asistencia Social, llegando mas alla de lo que establecen las disposicio-
nes legales a las que estan sujetas.

El fin ultimo es ofrecer a los trabajadores accidentados un valor anadido, mante-
niendo una concepcidén dindmica de la Seguridad Social no limitada a la simple
administracion de prestaciones.

Esta circunstancia se ha traducido en la creacion y desarrollo del concepto inte-
gral del accidente de trabajo, que comprende la aplicacion coordinada y multidisci-
plinar de diversas técnicas que se desarrollan desde la prevencién de riesgos labo-
rales hasta la reinsercidn socio-laboral de los trabajadores accidentados, como obje-
tivo ultimo en los casos de accidentes de los que se derivan incapacidades en cual-
quiera de sus grados.

Esta consideracion integral se basa en los siguientes postulados:

— Prevenir el accidente y la enfermedad profesional, tratar al accidentado y reha-
bilitarle para su vuelta a la sociedad en las mejores condiciones posibles.

— El tratamiento integral del riesgo profesional debe gestionarse por una sola
Entidad, evitando de esta forma la posibilidad de fracaso e ineficacia social por
la division de la gestion de las tres fases citadas en el punto anterior.

— Prevencion de accidentes y medicina preventiva y laboral. Destacan los servi-
cios de prevencion cuyas funciones se centran en: formacién, asesoramiento
técnico, accion, investigacion y divulgacion.

— Asistencia sanitaria: destaca la asistencia médica traumatolégica.

— Trabajo Social, que tiene como funcién principal el analisis, estudio y trata-
miento de los desajustes que a nivel personal, familiar, econdmico y social
provocan el accidente de trabajo o la enfermedad profesional.

— Readaptacién profesional: servicio que extiende las prestaciones a la forma-
cion de los trabajadores accidentados que, a causa de las lesiones sufridas, no
pueden volver a trabajar en su actividad anterior, formandoles en una nueva
profesion u oficio.

Comunitania: International Journal of Social Work and Social Sciences N° 13 / January 2017



112 Emilio Diaz de Mera

5. Propuestas de mejora. Incorporacion al Sistema Publico de Salud de la metodologia
y sistemas de intervencion de las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social

Tal y como hemos indicado anteriormente, del anélisis de los diferentes modelos
de gestion socio-sanitaria que han venido implantando diversas comunidades auté-
nomas se desprende la no existencia de criterios, funciones, y metodologia de inter-
vencion homogéneos, lo que redunda en la falta de eficacia y eficiencia en la pres-
tacién integral y multidisciplinar que debe ofrecerse a los pacientes.

En este sentido, la actividad profesional desarrollada por las Mutuas de Acciden-
tes deTrabajo ha puesto de manifiesto que el establecimiento de unos criterios, fun-
ciones y estructura metodoldgica uniforme aporta al ejercicio profesional del traba-
jo social en el ambito sanitario reflexidn, racionalizacion y capacidad de observacién
global, sistematica y disciplinada.

5.1. Estructura metodoldgica

El procedimiento basico y elemental que vertebra la accién desde el trabajo social
sanitario en el ambito de actuacidon de las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad
Social consta de tres fases diferenciadas: el estudio, el diagndstico social, la inter-
vencion y la evaluacion.

Primera etapa: estudio y recopilacion de la informacion

Constituye la primera etapa del proceso metodolégico y consiste en la obtencidn sis-
tematica de datos e informacion general sobre el paciente y su contexto familiar y social.

De la correcta, y exhaustiva obtencion de estos datos iniciales, emana la informa-
cion necesaria para un adecuado analisis y diagnostico de la situacion que es obje-
to de estudio, en base al cual se determinaran las acciones a seguir en las etapas de
ejecucion y tratamiento.

Las fuentes de las cuales se obtienen los datos necesarios para el diagndstico y
resto del proceso metodoldgico son fundamentalmente de dos tipos:

— Directas:

- Entrevista con el paciente: técnica basica de trabajo social, especialmente uti-
lizada en el estudio de casos, por la que se obtiene informacién sobre los datos
del paciente, la percepcién subjetiva de la vivencia de su situacién, y su capa-
cidad de resolucion de problemas.
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Observacién de sus actitudes, aptitudes, lenguaje no verbal, etc.: técnica tam-
bién fundamental que nos permite conocer o intuir las situaciones no verbaliza-
das por el paciente y la congruencia o no entre el lenguaje verbal y no verbal.

— Indirectas:

Comprende las entrevistas colaterales del caso que se realizan basicamente
con familiares y resto de la red social de apoyo.

Reuniones técnicas con otros miembros del equipo multidisciplinar para la
obtencién de datos en cuanto al tratamiento y evolucién del paciente.

Consultas bibliograficas y documentales que puedan aportar datos importan-
tes de cara al estudio del caso en concreto.

Segunda etapa: el diagndstico social

Consiste en el analisis pormenorizado de los datos obtenidos en la etapa de estu-
dio y su interpretacion desde el punto de vista técnico.

El proceso de diagndstico se inicia desde el momento en el que el paciente es
observado y entrevistado por primera vez por el Trabajador Social y continta a lo
largo de todo el proceso de recuperacion.

Por este motivo se deben considerar dos tipos de diagndsticos:

Diagnéstico principal: es el primero en ser formulado pero debe tenerse en
cuenta que casi nunca es el definitivo dado que el proceso de recuperacién del
paciente siempre es incierto. En este sentido, el diagndstico puede variar en
funcion de las situaciones posteriores, pudiendo producirse incluso nuevos
diagndsticos. Por otro lado, debe aceptarse el principio de rectificacion en
caso de que se haya producido una errénea interpretacion de los datos.

Diagnosticos secundarios: son aquellos que pueden producirse a lo largo del
proceso de recuperacion del paciente por ser secundarios al diagndstico prin-
cipal, derivados de éste o por surgir a lo largo de la intervencion del Trabaja-
dor Social, como consecuencia de la variacion de situaciones o factores.

En el proceso de analisis y diagnodstico resulta fundamental el estudio de los
siguientes factores:

Definicion del problema principal, incidencia sobre el paciente y su medio social.

La personalidad del paciente y su vivencia de la situacion.
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e Recursos personales del paciente y su contexto familiar y social.

e Analisis de los factores causantes del problema y sus efectos en el comporta-
miento y vivencia del paciente.

Tercera etapa: diseno del plan de intervencion

Constituye el siguiente paso del proceso metodoldgico, tras el estudio, toma de
datos, andlisis y diagnostico.

Una vez alcanzado el diagnéstico social, es necesario efectuar la planificacion de
las acciones a realizar y los recursos a utilizar en la resolucion del problema. En esta
etapa deben primar las caracteristicas y condicionamientos personales de cada
paciente y de su entorno social, dado que ante un mismo problema, dos pacientes
distintos podran necesitar diferentes planificaciones.

En el proceso de planificacion resulta imprescindible contar con la aprobacion y
compromiso del paciente y de su entorno familiar y social. Cualquier desacuerdo
entre las partes implicadas en cuanto a las acciones y soluciones propuestas puede
llevar al fracaso la planificacién propuesta, aunque pareciese la adecuada al proble-
ma planteado. Resulta también importante en ésta etapa del proceso metodoldgico,
intentar articular redes de apoyo temporales o permanentes, a corto, medio o largo
plazo, segun los casos, que sirvan de respaldo ante posibles fracasos o éxitos par-
ciales y de cauce para situaciones de normalidad futuras.

Desde el punto de vista delTrabajo Social Sanitario, raramente las soluciones pun-
tuales, independientes, inconexas y sin seguimiento, logran solventar situaciones
problematicas, a menos que éstas tengan las mismas caracteristicas.

Por el mismo motivo, es fundamental en la planificacion una estrecha coordina-
cion con el resto del equipo multidisciplinar.

Por todo lo expuesto en esta etapa adquiere especial relevancia:

e Valorar los objetivos y necesidades del paciente.
e Valorar las propuestas del paciente y de su entorno si las hubiere.

e Estimar las posibilidades de colaboracion o pasividad, tanto por parte del
paciente como de su entorno.

e Analizar las redes de apoyo familiar, laboral y social mas préximas.

e Estudiar las posibilidades de articulacion de redes de apoyo si no existieran o
fuera necesaria su modificacion o sustitucion.
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e Analizar los recursos internos de la entidad y las posibilidades de coordinacion
y colaboracién con el resto del equipo multidisciplinar.

Cuarta etapa: Ejecucion del plan

Se trata basicamente de la puesta en marcha de la planificacion, de acuerdo con
las estrategias, acciones y recursos determinados en la misma, procurando respetar
los plazos y encaminar la intervencién en un sentido Unico de ejecucion.

A pesar de estas consideraciones, es importante senalar que la ejecucion debe ser
flexible en funcién de los cambios o modificaciones que se vayan produciendo a lo
largo del proceso de recuperacién del paciente, su entorno o las consideraciones del
equipo multidisciplinar, toda vez que las desviaciones no previstas pueden poner en
peligro el fracaso parcial o total de la planificacion.

5.2. Criterios de actuacion generales del Trabajo Social Sanitario en el ambito de actuacion
de las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social

Los criterios fundamentales que definen el &mbito de actuacién del trabajo social
sanitario son los siguientes:
— La coordinacion socio-sanitaria nunca debe sustituir la escasez de recursos.

— La coordinacién socio-sanitaria debe partir del reconocimiento previo del
ambito de actuacion de cada una de las partes (sanitaria y social).

— El acceso a los recursos sanitarios y sociales debe basarse en la valoracion
exhaustiva por parte de equipos profesionales expertos.

— La distribucion equitativa de los recursos segun las caracteristicas de cada
territorio debe ser un objetivo prioritario.

— Elacceso alos recursos y latoma de decisiones debe producirse de forma des-
centralizada a nivel territorial.

5.3. Funciones de los trabajadores sociales sanitarios en el ambito de actuacion de las
Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social

¢ A nivel asistencial: atencion a los usuarios que, debido a su enfermedad, pre-
sentan una demanda de atencion social o psicosocial. Las principales activi-
dades son:

o Estudio global de la situacion-problema.
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o Aportacién de las valoraciones sociales al diagndstico general.

o Establecimiento de un tratamiento social integrado en el plan global de
intervencion del equipo.

o Orientacion, apoyo y asesoramiento a familias, individuos y grupos.

o Informacion sobre prestaciones, acceso y utilizacion de los recursos sani-
tarios y sociales existentes.

o Valoracion y captacion de situaciones y grupos de riesgo en colaboracién
con el resto de profesionales.

o Potenciacién de los recursos personales de las personas y sus familias,
fomentando la autorresponsabilidad en la resolucion de su problematica.

¢ A nivel educativo: orientada a potenciar la participacion y capacitacion indivi-
dual y de la comunidad para la autorresponsabilidad y el autocuidado. Las
actividades se basan en:

o Conocer los recursos asociativos de la zona y sus actividades.

o Captar y atender las demandas surgidas en los grupos, instituciones u
organizaciones de la comunidad.

o Promover la organizacion de la comunidad para lograr su participacion acti-
va en las actividades del Centro.

o Diseno, desarrollo y evaluacién de actividades educativas con el resto de
miembros de los equipos.

o Contacto y coordinacion con instituciones de la comunidad: educacion, ser-
vicios sociales, asociaciones en relacion con la educacioén sanitaria.

¢ A nivel investigador: estudio de las causas o factores sociales que tienen
mayor relacién en el proceso de salud-enfermedad, asi como aquellas inter-
venciones sociales mas eficaces en los diferentes procesos, incluyendo diver-
sos aspectos, desde el consumo de medicamentos hasta la rehabilitacion (Del
Fresno y Lopez Pelaez 2014).

¢ A nivel de coordinacion: para optimizar los recursos y desarrollar actuaciones
de coordinacion intra e interinstitucional, especialmente frente a situaciones o
problematicas socio-sanitarias.

6. Propuestas de mejora

Del analisis efectuado en el presente articulo se constata la existencia de consen-
so entre todos los colectivos e instituciones implicadas sobre la generalizacién del

Comunitania: Revista Internacional de Trabajo Social y Ciencias Sociales N° 13 / Enero 2017



El trabajo social sanitario y su integracién en el sistema publico de salud... 117

adjetivo “socio-sanitario’, asi como sobre el reconocimiento de la urgencia en ofre-
cer respuestas globales a las personas que necesitan ayuda social y sanitaria de
forma simultanea y duradera.

A su vez existe acuerdo en cuanto al reconocimiento de que la atenciéon socio-
sanitaria, cualquiera que sea su modelo, requiere coordinacion en multiples aspec-
tos y desde los diferentes sistemas que tienen responsabilidades en este campo.

Sin embargo, y a pesar de los esfuerzos realizados en estos anos, de un importan-
te incremento de recursos socio-sanitarios, y de haber logrado algunos acuerdos con-
ceptuales, nuestro sistema sanitario ha avanzado poco en el establecimiento de estra-
tegias de coordinacion que garanticen la continuidad asistencial socio-sanitaria.

El respaldo de las administraciones implicadas en la puesta en marcha de un
modelo de coordinacion socio-sanitaria ha sido muy escaso, lo que hecho inviable
su puesta en marcha y un funcionamiento adecuado de los servicios en los diferen-
tes niveles asistenciales.

En el presente articulo indicamos las siguientes propuestas de mejora que parten
de la integracién del trabajo social sanitario en los equipos de salud desde el mode-
lo de coordinacidn socio-sanitaria desarrollado por las Mutuas Colaboradoras con la
Seguridad Social:

1.- Establecimiento de criterios, funciones y estructura metodoldgica uniforme
aporta al ejercicio profesional del trabajo social en el &mbito sanitario reflexién,
racionalizacion y capacidad de observacion global, sisteméatica y disciplinada.

2.- La correcta atencién socio-sanitaria requiere una garantia de continuidad asis-
tencial una vez producido el alta médica entre los diferentes niveles asistenciales
sociales y sanitarios.

3.- Establecimiento de estrategias estables de coordinacidén socio-sanitaria, que
posibiliten una atencion integral y una adecuada utilizacidén de los recursos publicos.

4.- Creacion de o6rganos, estructuras o instrumentos de coordinacion que tengan
el suficiente respaldo normativo de las administraciones publicas como por ejemplo
las comisiones socio-sanitarias de area.

5.- Es preciso elaborar criterios consensuados y flexibles de ordenacion y utiliza-
cién de los recursos socio-sanitarios disponibles en el ambito de actuacién corres-
pondiente (comunidad autonoma, municipio, area socio-sanitaria).

6.- La formacion de los profesionales de la atencion socio-sanitaria, requiere la
asuncion de cambios en las prioridades que rigen los contenidos curriculares de las
diferentes disciplinas implicadas.
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7.- Es necesario mejorar la formacion continuada de los profesionales sanitarios y
sociales, estableciendo en su caso, experiencias de formacion conjunta, en las que
se incluyan técnicas de trabajo en equipo y de intervencién multidisciplinar.

8.- En el diseno de los planes de coordinacién y atencidn socio-sanitaria, se ten-
dra en cuenta la opinién tanto de todos los profesionales implicados como de los
usuarios como beneficiarios finales de los servicios.

9- La calidad de los programas y servicios de atencién socio-sanitaria ha de ser
vigilada y promovida desde las administraciones publicas.

10.- Implantacion de sistemas objetivos de evaluacidon y estandares de calidad que
garanticen la efectividad de los servicios que se ofrecen desde el area de atencion
socio-sanitaria.

11.- Por ultimo, es necesario potenciar un cambio cultural que permita la mejora
de la coordinacion entre los profesionales de las distintas instituciones sanitarias y
sociales con el objetivo de ofrecer los mejores servicios posibles mediante una uti-
lizacion eficiente de los recursos disponibles.

7. Conclusiones

En el presente articulo hemos puesto de manifiesto la necesidad de considerar a
la salud como una realidad multidimensional que debe ser atendida de forma mul-
tidisciplinar tal y como establece la Organizacién Mundial de la Salud.

Partiendo de este principio hemos puesto en valor la utilidad delTrabajo Social Sani-
tario como especialidad del Trabajo Social que se desarrolla en el ambito sanitario.

Para ello, hemos realizado un analisis histdrico profundizando en los origenes de
esta disciplina y en los principales tedricos pioneros en la conceptualizacién y dis-
posicién de los primeros servicios socio-sanitarios.

Hemos analizado la situacion actual de la coordinacidon socio-sanitaria en nuestro
Sistema Nacional de Salud, constatando la existencia de distintos modelos de ges-
tion desarrollados en las distintas comunidades auténomas de forma heterogénea y
sin la existencia de criterios, funciones y estructura metodoldgica uniforme.

En este sentido hemos desarrollado el modelo de gestion sanitaria utilizado por
las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social en el tratamiento de los procesos
carenciales de salud derivados de las contingencias profesionales, proponiendo la
inclusion de dicho modelo en nuestro sistema sanitario como herramienta de mejo-
ra de la coordinacion de los servicios socio-sanitarios y de optimizacion de los recur-
sos publicos de acuerdo con la llamada nueva gestion publica.
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En este contexto, debemos partir de la base de que la existencia de areas de aten-
cion socio-sanitaria eficazmente integradas en los equipos de salud, es una condi-
cién que diferencia a cualquier sistema sanitario vanguardista debido a las grandes
posibilidades que se abren en el tratamiento de los procesos carenciales de salud
siendo capaces de aumentar la eficacia en la prevencién de los mismos y de sus con-
secuencias.

Este objetivo requerira el compromiso por parte de todos los colectivos e institu-
ciones implicadas en la consideracion de la salud como un fenédmeno complejo y
multidimensional que puede afectar al hombre en cualquiera de sus facetas como
ser humano.

En definitiva, entendemos que el futuro requerirad por parte de cualquier sistema
sanitario moderno una respuesta integral y digna de una sociedad avanzada, a los
problemas de salud. Esta respuesta debera ser también integradora en el sentido de
gue tendra que ser capaz de prevenir los procesos de enfermedad causados o agra-
vados por factores sociales, y cuando las consecuencias de ésos afecten de forma
definitiva a los seres humanos, lograr su retorno a la sociedad en las mejores con-
diciones posibles.

Este objetivo ha de ser en nuestros dias un compromiso con el progreso hacia una
sociedad mas justa, moderna y civilizada y una obligaciéon moral que ha de inte-
grarse en nuestro Sistema Nacional de Salud.
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