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RESUMO

O servizo de traballo social intervén para analizar e valorar a situacion social
dos/as pacientes. Elabora e organiza plans de coidado a persoa enferma trala
alta hospitalaria, asesorando ao paciente e a unidade familiar sobre os servizos
e recursos existentes programando o seu retorno ao domicilio. Debe elaborar un
diagndstico social e desefar un plan de intervenciéon, coordinando o apoio que
pode recibir a persoa proveniente da sua rede social, coa adquisicion de servizos
e 0S recursos que complementan ditos apoios non profesionalizados, garantindo

gue a persoa estea atendida trala alta hospitalaria.

No artigo, analizase o perfil dos/as pacientes hospitalizados/as no servizo de
rehabilitacion, asi como cofiecer a intervencion do traballador/a social dentro do

equipo asistencial para preparar o retorno dos pacientes ao domicilio.

PALABRAS CHAVE

Traballo social sanitario, dano cerebral, rehabilitacion, intervencion social e

Fervenzas 27




autonomia funcional.

RESUMEN

El se vicio de trabajo r social interviene para analizar y valorar la situacion social
de los y las pacientes. Elabora y organiza planes de cuidado a la persona
enferma tras el alta hospitalaria, asesorando al paciente y a la unidad familiar
sobre los servicios y recursos existentes programando su retorno al domicilio.
Debe elaborar un diagnostico social y disefiar un plan de intervencion
coordinando el apoyo que puede recibir la persona proveniente de su red social
con la adquisicion de servicios y recursos que complementen dichos apoyos no
profesionalizados, garantizando que la persona esté atendida tras el alta

hospitalaria.

En el articulo se analiza el perfil de los/as pacientes hospitalizados/as en el
servicio de rehabilitacion, asi como conocer la intervencion del trabajador o
trabajador/a social dentro del equipo asistencial para preparar el retorno de los

pacientes a su domicilio.

PALABRAS CLAVE
Trabajo social sanitario, dafio cerebral, rehabilitacion, intervencion social y

autonomia funcional.

ABSTRACT

The social work service intervenes to analyze and assess the social situation of
patients. Its purpose is to develop and organize care plans for the sick person
after hospital discharge, advising the patient and their family unit on the existing
services and resources and programming their return home. The social work
service has the responsibility of elaborating a social diagnosis and designing an
intervention plan, coordinating the support that the person can receive from their
social network with the acquisition of services and resources that complement
these non-professionalized supports, ensuring that the person is cared for after

hospital discharge.

In this article is to analyze the profile of patients hospitalized in the rehabilitation

service, as well as to understand the intervention of the social worker within the
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care team to prepare the patients for their return to their residence after hospital

discharge.

KEYWORDS
Health social work, brain damage, rehabilitation, social intervention, and

functional autonomy.

INTRODUCION

O dano cerebral e o ictus son diagnodsticos clinicos que estan vixentes na
sociedade, producindo nas persoas que os sofren dificultades na stia autonomia
e repercutindo no desenvolvemento das actividades bésicas diarias.

Para contrarrestar os efectos producidos polos diagnésticos que inciden no
dano cerebral é de vital importancia o proceso de rehabilitacién integral. Existen
recursos publicos e privados que favorecen, a través dun traballo coordinado de
terapia ocupacional e fisioterapia, unha melloria na autonomia funcional do/a

paciente.

Neste artigo describese o servizo de rehabilitacién do Hospital Meixoeiro do
Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI) dependente do Servizo
Galego de Saude. Ademais, faise unha aproximacion conceptual do dano
cerebral e do ictus, das suas principais consecuencias asi como unha descricién
do equipo asistencial que integra o servizo. En concreto, analizase o papel que
ten o traballador/a social sanitario/a & hora de planificar a atencién dos coidados

e participacion no proceso de rehabilitacion dos/as pacientes.

1. CONCEPTUALIZACION DO ICTUS E DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

Segundo FEDACE (2019), o Dano Cerebral Adquirido (en adiante DCA), € unha
lesion producida no cerebro de forma inesperada provocando unhas secuelas
con diferente afectacion segundo a area do cerebro lesionada e a gravidade do
dano causado. Ademais, estas secuelas, provocan dificultades na percepcion e
na comunicacién, asociando outro tipo de alteracions como poden ser fisicas,

cognitivas e emocionais.

As principais causas do DCA (FEDACE, 2019) son enfermidades
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cerebrovasculares (isquémica ou hemorraxica), traumatismo craneoencefalico
producidos por accidentes e traumatismos directos (caidas, deportes de

contacto, agresions...), encefalopatia anoxia, tumores cerebrais e infeccions.

O ictus é a principal causa do DCA. E cofiecido como un infarto cerebral ou

embolia, considerado como unha enfermidade cardiovascular.

Este diagnostico ocorre cando hai unha rotura nun vaso sanguineo. Diminte
o fluxo do sangue que lle chega ao cerebro, provocando que as células nerviosas
non reciban osixeno e deixen de funcionar, afectando ao sistema nervioso do
corpo. Se o fluxo sanguineo deixa de alcanzar algunha zona do cerebro, as suas
células quedan danadas alterando as funcions que cumpre esa parte do cerebro.
Por este motivo séese afirmar que cando unha persoa sofre un ictus, o tempo &

cerebro activo (Clinic Barcelona, 2022).

Podense diferenciar diferentes tipos de ictus. O ictus isquémico ou infarto
cerebral, prodicese cando unha arteria esta obstruida por un coagulo de sangue
ou un trombo, limitando a cantidade de sangue que chega ao cerebro. Por outro
lado o hemorraxico, no que un vaso sanguineo se rompe e producese unha
hemorraxia dentro do cerebro, polo que o osixeno non é suficiente e afecta as

células nerviosas que deixan de funcionar morrendo ao pouco tempo.

As enfermidades cerebrovasculares estan vinculadas aos factores de risco
non modificables. Rodriguez (2017) afirma que “o sexo, idade, cultura, raza e
antecedentes familiares son os mais comuns” (p.8). Estas variables, xunto con
outros factores condicionantes vitais e ambientais (consumo de tabaco, alcol,
vida sedentaria, alimentacion...), tefien especial incidencia no proceso de
rehabilitacion integral e no de recuperacion. O propdsito € que a persoa poida
recuperar a sua autonomia funcional e conservar a calidade de vida que mantifia

previo ao accidente cerebrovascular.

2. TRABALLO SOCIAL NOS SERVIZOS DE REHABILITACION

As lesidns provocadas por un ictus producen diferentes impactos persoais,
familiares e sociais. A nivel persoal moitas das tarefas da vida cotia que realizaba
a persoa non as vai poder desenvolver ou como minimo desempefiar coa mesma

autonomia que antes de sufrir a enfermidade. Esta situacion xera diferentes
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sentimentos encontrados como incertidume, temor, angustia e impotencia,

incidindo na calidade de vida da persoa.

Os déficits ocasionados polas lesiéns cerebrais producen unha implicacion,
normalmente na unidade familiar, na forma de apoio e sostén fisico e emocional
da persoa. A medio e longo prazo pode orixinar episodios de sobrecarga que
deriven en conflitos familiares durante o proceso de rehabilitacién, asi como no

apoio das actividades basicas e instrumentais diarias.

O proceso de rehabilitacion integral debe considerar & persoa como un ser
bio-psico-social, que mediante propostas terapéuticas, educativas e sociais
logren incrementar a calidade de vida e unha adaptacion ao seu medio
sociofamiliar e ocupacional (Olmedo, 2021). Dende esta perspectiva cobra vital
importancia a planificacion da alta hospitalaria. Dende o servizo de traballo
social, de forma conxunta co servizo de rehabilitacion, realizase unha
planificacion da alta hospitalaria abordando a situacion persoal e familiar.
Deséfiase un diagndstico social e realizase unha intervencion adecuada as

necesidades mostradas pola persoa e o seu entorno familiar.

As funcibns do traballador/a social nos equipos interdisciplinares de

rehabilitacion son as seguintes :

e Estudar a situacién sociofamiliar do paciente e elaborar un diagndstico social
en funcién dos factores de risco detectados.

e Participar co/a paciente e familia no proceso de planificacion da alta
hospitalaria.

e Acompafar, facer de soporte e ventilacibn emocional co/a paciente e a rede
social de apoio, creando espazos de liberacion emocional.

e Xerar unha comunicacion intrahospitalaria co servizo interdisciplinar de
rehabilitacion.

e Coordinar con entidades externas que poidan participar no apoio social da
persoa de cara a alta hospitalaria.

e Coordinar e derivar cos equipos de atencidén primaria e servizos sociais

comunitarios para iniciar un seguimento e unha continuidade asistencial.
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3. SERVIZO DE REHABILITACION DO CHUVI E FASES DA
HOSPITALIZACION

O equipo de rehabilitacion intervén dende unha perspectiva global facendo un
recorrido interdisciplinar. Cumpre coas directrices sinaladas previamente no Plan
de Atencién Individual (en adiante PAI) de cada especialidade. Este traballo
realizado polos/as profesionais de forma conxunta coa persoa hospitalizada.
Cada disciplina traballa nunha dimensién concreta do/a paciente, facilitando o

funcionamento de forma axeitada e coa maior autonomia funcional posible.

O obxectivo xeral, polo cal o servizo de rehabilitacibn desempefia as suas
funciéns, é lograr a méaxima autonomia funcional do/a paciente en funcion da
extension do dano cerebral persistente. Focaliza os obxectivos e finalidades

marcados por cada especialidade no PAI.

O traballo levado a cabo polo equipo asistencial durante a hospitalizacion
tera continuidade, favorecendo que as suas intervencions se sigan realizando de

forma ambulatoria cando a persoa esta en situacion de alta hospitalaria.

A estadia do/a paciente no Hospital do Meixoeiro pode vir derivado do
Hospital Alvaro Cunqueiro (HAC) e dos seus distintos servizos como neuroloxia,
medicina interna, unidade de Ictus ou neurociruxia. Outros centros hospitalarios
gue derivan pacientes son o Hospital Povisa e 0 CHUO (Complexo Hospitalario
Universitario de Ourense).

Figura 1.

Servizo de derivacion dos pacientes hospitalizados/as en rehabilitacion

SERVIZO DE DERIVACION

B NEUROCIRUXIA HAC

= NEUROLOXIA HAC

W CHUO, NEUROLOXIA
OUTROS SERVIZOS

W HOSPITAL POVISA

Fervenzas 27



A Figura 1 amosa que mais da metade dos/as pacientes
hospitalizados/as proceden do Hospital Alvaro Cunqueiro HAC (23,9% do
servizo de neurociruxia e 0 42,3% de neuroloxia). Aqueles/as pacientes
categorizados/as como “Outros Servizos” no HAC (9,9%) poden proceder de
Medicina Interna, Traumatoloxia ou Unidade do Ictus. O 14,1 % dos/as pacientes

proceden da Area Sanitaria de Ourense.

Na Figura 2 indicanse os recursos xerais clasificados segundo a fase do

proceso clinico e organizados segundo 0s recursos sanitarios e sociais.
Figura 2.

Modalidade dos recursos en funcion das fases da evolucion clinica
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O ingreso do/a paciente no propio servizo de rehabilitacion producese
cando a persoa ten sintomas ou un diagndéstico establecido de DCA. Ol/a
paciente encontrase nunha situacion clinica de estabilidade. E por iso que o/a
paciente durante a sUa estadia hospitalaria pasa por diferentes fases, segundo

se aprecia no esquema da Figura 3.
Figura 3.
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4. METODOLOXIA DA INVESTIGACION

O obxectivo deste artigo € analizar o perfil dos/as pacientes hospitalizados/as no
servizo de rehabilitacion, e cofiecer a intervencion do traballador/a social dentro
do equipo asistencial para preparar o retorno dos/as pacientes a sua estancia

trala alta hospitalaria.

No estudo utilizouse un enfoque cuantitativo recollendo informacion de
diferentes aplicacions como Clinica, datos do aplicativo do Sistema de
Informacién Galego a Atencion a Dependencia (SIGAD) e informes de alta
hospitalaria dos/as pacientes. O proceso de recollida de informacion realizouse
sobre unha mostra aleatoria de 71 pacientes hospitalizados, dende o ano 2022
ata o0 30 de abril del 2023.

Para a andlise empregaronse dous indicadores que informan sobre o nivel
de autonomia que ten a persoa: o indice de Barthel, e o grado de dependencia

recofiecida de cada paciente.

e indice de Barthel: E unha escala que se utiliza cando a persoa ingresa e
posteriormente é alta. Con esta ferramenta o servizo de terapia ocupacional
e enfermeria categorizan o nivel de dependencia ou autonomia funcional que
dispon a persoa, asi como a variacion de puntuacion, de unha serie de
indicadores aplicados as actividades basicas e instrumentais da vida diaria,
dende que a persoa ingresa ata que se atopa en situacion de alta hospitalaria.
e Grao de dependencia: O proceso iniciase cando alguén necesita axuda de
terceiras persoas para o desempefio das actividades basicas e instrumentais
da vida diaria. Existen tres graos de dependencia, sendo o grao Il persoas
con mais necesidades de apoio. O procedemento comeza cunha solicitude
por parte da persoa, e despois realizase unha valoracion por parte do Equipo
de Valoracion da Xunta de Galicia. Por ultimo emitese unha resolucion co tipo

de grao e recurso ou servizo solicitado.

5. RESULTADOS

Analizase a situacion do servizo de rehabilitacion e posteriormente a intervencion

do traballador/a social no periodo que abarca dende o ingreso hospitalario a
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5.1 Pacientes con dano cerebral e ictus

A continuacion reflictese a informacién obtida en funcion do diagndstico clinico
do/a paciente, variables en funcion do sexo e idade, autonomia e duracién da

estadia hospitalaria.
5.1.1 Tipos de diagnésticos clinicos e perfil dos/as pacientes

Na figura posterior obsérvase como a maioria dos/as pacientes tefien
diagnosticado un ictus (42,6% do total dos/as pacientes hospitalizados/as) ou
unha hemorraxia (38,2% do total). Outros diagndsticos clinicos non
contemplados na figura serian estenose, miopatia do enfermo crénico por
COVID, meninxioma, entre outros diagndsticos clinicos (representando 11,8%

dos/as pacientes).

Figura 4.

Tipos de diagndsticos de pacientes hospitalizados no Servizo de Rehabilitacion

DIAGNOSTICOS CLINICOS

11,8%

W ICTUS

W HEMORRAXIA

M SINDROME DE GUILLAIN BARRE

HEMATOMA

INTRAPANQUIMETOSA
W OUTROS DIAGNOSTICOS

5.1.2. Impacto do DCA e o ictus na sociedade, comparativa cos/as pacientes do

servizo de rehabilitacién do CHUVI

Segundo Geritricarea (2019), “O ictus € a primeira causa de discapacidade
adquirida na idade adulta e constitue a segunda demencia despois do Alzheimer”
(parag.2.). Por outro lado, FEDACE (2022), recolle que 194.054 persoas con
DCA tefien recofiecido un grao de discapacidade, e ademais un 43% destas
persoas estan recofiecidas cun grao de discapacidade igual ou superior ao 75%.
No informe desenado pola Sociedade Espanola de Neuroloxia se sinala que “no
ano 2018 diagnosticaronse en Galicia 4338 casos novos ao ano, o 52% das
persoas diagnosticadas foron homes e o0 48% mulleres, sendo a primeira causa

de mortalidade en Galicia nas mulleres e en segundo lugar nos homes”
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(Sociedad Espafiola de Neurologia, 2020, p.19). P6dese comparar e extrapolar
estes datos aos propios pacientes do Servizo de Rehabilitacion do Hospital

Meixoeiro, tal e como se aprecia na figura 5.

Tal e como se mostra na grafica seguinte, mais da metade dos/as pacientes
hospitalizados/as no servizo de rehabilitacion son homes (53,5%), datos que
son similares os do devandito informe da Sociedade Espafiola de Neuroloxia. A
maior diferencia de idade dos/as pacientes en funcion do seu sexo encéntrase
no rango de idade de 53 a 70 anos, sendo el 54,5% homes en relacion ao total
de pacientes nesa franxa de idade. Pola contra son mais as mulleres
hospitalizadas no rango de idade de 35 a 52 anos, representando tamén o 53,3%

de pacientes totais no dito rango de idade.
Figura 5.
Sexo e idade dos/as pacientes do servizo de rehabilitacién

SEXO E IDADE DOS E DAS PACIENTES
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Outro dato a sinalar recollese na figura 6. Significativo nos pacientes de
rehabilitacion é o seu estado civil. O 46,5% dos/as pacientes estan casados/as

fronte ao 35,2% que estan solteiros/as.

Figura 6.
Estado civil dos/as pacientes do servizo de rehabilitacion

ESTADO CIVIL

= SOLTEIRO/A
M CASADA/O
m DIVORCIADO/A O

SEPARADO/A
VIUDO/A
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5.1.3. Nivel de autonomia

Na seguinte gréafica recollense as variacions en base o indice de Barthel dos/as
pacientes hospitalizados.

Figura 7.

Representacion del indice de Barthel
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Na figura anterior aparecen representadas as puntuacions obtidas no indice de
Barthel. No eixe de abscisas aparece reflectido os/as pacientes, representando
unha lifia por cada paciente, e no eixe de ordenadas figura a puntuacion obtida
de cada un deles. Na parte inferior de cada lifia sinala a puntuacion cando o/a
paciente ingresa no servizo de rehabilitacion e na parte superior da lifia cando

o/a paciente obtén a alta hospitalaria.

Canto mais alta sexa a puntuacion, indica que a persoa dispon de mais
autonomia para realizar as actividades basicas da vida diaria. A puntuacion
media dos/as pacientes hospitalizados/as cando ingresaron no servizo de
rehabilitacion era de 13.2 puntos, é dicir, estaban en situacion de dependencia
total. Pola contra, previa alta hospitalaria, a puntuacion media dos/as pacientes
aumentou a 48.7 puntos, o que se identifica como unha dependencia moderada
en actividades como vestirse, asearse, comer, deambular e outras actividades

basicas diarias.

Outro dato de interese aportado polo indice de Barthel é a diferencia de
puntuacion media existente entre os/as pacientes cando chegan ao servizo e
cando retornan a sua estancia trala alta hospitalaria. A puntuacion media é de
36.4 puntos que aumentaron os/as pacientes durante a sua estancia hospitalaria,

é dicir as persoas hospitalizadas no servizo de rehabilitacion dispofien de moita
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maior autonomia funcional dende o seu ingreso ata a posterior alta.

Este aumento de puntuacion no indice de Barthel é o resultado do traballo
dun equipo especializado de rehabilitacion integrado por diferentes servizos:
neuroloxia, fisioterapia, logopedia, enfermeria, terapia ocupacional, psicoloxia e
traballo social que traballan xuntos para conseguir unha maior autonomia
funcional, participacion social e mellor calidade de vida despois do diagndstico
clinico, tratamento e proceso de rehabilitacion.

Outra forma de medir a autonomia funcional das persoas hospitalizadas é co
grao de dependencia recofiecido. Na grafica seguinte describense os datos do
grao de dependencia dos e das pacientes hospitalizados/as.

Tal e como se recolle na figura seguinte, hai un elevado nimero de pacientes
que non quixeron iniciar o procedemento ou que dito recofiecemento iniciouse
dende os Servizos Sociais Comunitarios ou co seu traballador social do seu

centro de saude de referencia, representando isto 0 31% dos casos.

O 32,4% dos expedientes presentados durante o estudo estan ainda sen
valorar e emitir resolucion. Sinalar que o 19,7% tefien recofiecida un grao Il de

dependencia, en contraposicion ao o 4,2% que tefien un grao |I.
Figura 8

Graos de dependencia dos/as pacientes de rehabilitacion

RESOLUCION DO GRAO DE DEPENDENCIA
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oo H m

NON INICIO EXPEDIENTE GRAO | GRAO I GRAO Il DESCONECE
DO PROCESO SEN VALORAR GRAO

5.1.4. Estancia hospitalaria

A figura anterior sinala que a duracion das estancias hospitalarias son moi

similares en canto ao numero de dias no hospital, sendo mais de 61 dias 0 36,6%
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Figura 9.

Tempo de estancia hospitalaria

ESTANCIA HOSPITALARIA

m0-30DIAS
W 31-60 DiAS
m MAS DE 61 DIAS

5.2. Intervencion do Servizo de Traballo Social

A solicitude de intervencion social polo servizo xorde pola deteccion dunha
necesidade por parte do equipo médico, enfermeria, paciente ou familia. A
intervencidon prodacese por unha solicitude de interconsulta na historia clinica
electronica que provén do equipo médico ou supervisor de planta onde se

encontran hospitalizados/as os/as pacientes.

A frecuencia de intervencién do traballador/a social € moi variable, tal e como
se aprecia na seguinte figura 10. O servizo de traballo social intervén unha media
de 7 veces con cada paciente hospitalizado/a no servizo de rehabilitacion. Nun
33,8% dos casos, a intervencion social resélvese con menos de cinco

intervencidns, tal e como se amosa ha seguinte figura.
Figura 10.

Numero de intervencions por parte do Servizo de Traballo Social Sanitario

INTERVENCION NO TRABALLO SOCIAL

M 0-5 VECES

W 6-10 VECES
M 11-15 VECES
m 16-20 VECES

W MAIS DE 21 VECES
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Cando a/o profesional realiza unha intervencién, a informacion do ou da
paciente, recollerase da forma mais precisa posible, incluindoa nun informe
propio de traballo social dentro da historia clinica de cada persoa. O proceso de
intervencion por parte do Servizo de Traballo Social de Rehabilitacion

comprende varias fases:
e Valoracion e intervencion psicosocial:

Nesta fase producese a primeira toma de contacto coa persoa e a sta rede de
apoio, iniciase o estudo social, valoracion das necesidades psicosociais e
realizase a intervencion orientada a iniciar o desefio do plan que orienta 0s

coidados que recibird a persoa cando sexa alta hospitalaria.

Dita intervencion iniciase unha vez que se asigna a interconsulta por parte
dun ou dunha profesional do servizo de traballo social, contactase co/a paciente,
rede de apoio e traballarase de forma coordinada co resto de profesionais do

equipo asistencial.
e Desefio e planificacion de apoios trala alta hospitalaria.

O servizo de traballo social intervén dende a prevencién social, avaliando as
necesidades que poida ter a persoa en funcién do seu contexto e circunstancias
sociais. Despois do estudo social e a coordinacién co resto do equipo asistencial
axudase a desefiar un plan de coidados & persoa e a sUa rede social de apoio
de referencia. E importante informar sobre recursos de apoio trala alta,
reorganizar os coidados familiares, localizar a familiares ou rede de apoio
informal ou vecifal, primeiro contacto con servizos sociais ou atencion primaria,
recompilar documentacion para a tramitacion de recursos e implicar a rede de
apoio na participacion dos coidados durante a hospitalizacién, sendo un proceso

transversal cando o/a paciente sexa alta hospitalaria.
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Figura 11.

Tipoloxia da rede social de apoio do ou da paciente hospitalizada
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Nesta fase é importante cofiecer o soporte co que contan os/as pacientes.
Na figura anterior méstrase que o 43% dos e das pacientes contan co soporte
principal do seu coénxuxe ou parella sentimental. O 16,5% das persoas
hospitalizadas tiveron o apoio dos seus fillos/as e en menor medida outros
pacientes contaron con outro apoio como pais ou irmans. E relevante que o 8,9%
dos pacientes non tefien apoio trala alta hospitalaria, necesitando de servizos

privados que intervefian na atencién aos coidados que necesitan.

En concreto, o servizo de traballo social do equipo de rehabilitacion, conta
coa particularidade de que a maior parte dos/as pacientes que ingresan no
servizo, trala alta hospitalaria, ven modificadas as suas circunstancias previas
ao ingreso aumentando as necesidades de apoio cando regresen ao seu entorno
habitual.

e Seguimento e apoio socioemocional a persoa e a sta rede social

Durante o seguimento e a evolucién clinica e social do/a paciente € moi
importante a coordinacion co equipo asistencial. Para favorecer esta
coordinacion mantense unha sesion clinica con todos os profesionais integrantes
do equipo, na que se aporta informacioén sobre a evolucion clinica e social de
todos os e as pacientes que estan hospitalizados/as no servizo de rehabilitacion,
comparten obxectivos interdisciplinares do servizo, asi como propostas de cara

a alta hospitalaria.

A coordinacion interna consiste en recoller informacién dende distintas

disciplinas e servizos que conforman o equipo asistencial, xa que para elaborar
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o plan de coidado da persoa necesitase cofiecer as necesidades de apoio que
vai ter para o desempefio das AVD, posibilidades de mobilidade a hora de
realizar transferencias, recursos necesarios para unha mobilidade mais
autonoma posible, saber que tipo de apoios ou visitas recibiu a persoa durante
a hospitalizacion, diagndsticos clinicos asi como estas incidencias que poidan
afectar ao desenvolvemento do dia a dia durante o proceso de adaptacion a nova
realidade clinica e social. En definitiva, unha comunicacion fluida e reciproca por
parte do traballador social sanitario co servizo médico, enfermeria, psicoloxia,

fisioterapia, logopedia e terapeuta ocupacional.

Segundo se reflicte na seguinte figura, o servizo de traballo social focaliza a
sUa intervencion no proceso de guia, informacion e orientacién ao paciente,
realizando nun 41,4% unha intervencion conxunta co servizo de psicoloxia asi

como unha xestidon na tramitacion de recursos.

Tamén pode necesitarse engadir informacion que aporten outras administracions
mediante unha coordinacion externa. A maioria da informacion que o/a
traballador/a social aporta ao estudo social vén proporcionada por fontes

primarias (propio paciente, unidade familiar ou rede de apoio).
Figura 12.

Modalidade de intervencion social por parte do/a traballador/a social

MODALIDADE DE INTERVENCION
41,4%

21,7% 21,7%

10,5%
4,6%

INFORMACION E ~ XESTION E ABORDAXEE COORDINACION COORDINACION
ASESORAMENTO TRAMITACION INTERVENCION CON SERVICIOS — CON TS DE
SOCIAL DE RECURSOS ~ PSICOSOCIAL SOCIAIS ATENCION
PRIMARIA

En moitos casos, a informacion de fontes primarias € preciso complementala
con outra informacion de forma coordinada cos servizos sociais municipais ou
atencion primaria para incorporar mais datos ao estudio da situacién social do
paciente con informacién recibida a través de fontes secundarias proporcionadas
por entidades externas, equipo interdisciplinar de servizos sociais ou centro de

saude, incidindo estes datos na planificacion da alta hospitalaria.
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Outra das funcions € o apoio socioemocional & persoa e a sta rede de apoio,
mantendo informadas as persoas e facer un seguimento para cofiecer a

evolucion e a sta perspectiva emocional da sua situacion.
e Alta social e clinica da persoa hospitalizada.

Durante a hospitalizacion € importante preparar a persoa informando de forma

conxunta co servizo médico e de psicoloxia, da sta nova realidade social.

Unha vez que se desefa o plan de coidados do/a paciente e se finaliza o
proceso de neurorrehabilitacion durante a hospitalizacion por alta clinica do/a
paciente, a persoa continuara co servizo de rehabilitacién de forma ambulatoria,
sendo o seu traballador/a social de referencia dos servizos sociais comunitarios
ou atencion primaria da sua localidade. Durante o proceso de alta hospitalaria,
no caso de que a persoa necesite continuidade asistencial por parte do servizo
de traballo social, realizarase unha derivacién aos servizos sociais comunitarios

ou traballador/a social do centro de saude para continuar coa intervencion.

A alta hospitalaria dos/as pacientes de rehabilitacién soe ser alta ao domicilio
habitual ou domicilio alternativo dunha persoa que forma parte da rede de apoio
do paciente, ingreso nun centro residencial ou derivacibn a outro centro
hospitalario de neurorrehabilitacion ou sociosanitario. No caso de derivacion ao
centro sociosanitario, dende o servizo de traballo social, enviase unha solicitude
e a documentacion necesaria cun informe social motivando e xustificando o

ingreso da persoa no centro sociosanitario.
Figura 13.
Planificacion tras o alta hospitalaria do/a paciente
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Como se indica na figura anterior, o 83,1% dos/as pacientes
hospitalizados/as voltan ao domicilio cando estan en situacion de alta clinica,
mentres que o 5,6% ingresan nun centro residencial privado, e o0 4,2 % dos
casos nunha residencia publica por via de emerxencia social a través da lei de
dependencia da Xunta de Galicia. Outro recurso utilizado co 4,2% dos/as
pacientes que acoden a un centro de neurorrehabilitacion integral de forma

privada.
5.3. Xestion de recursos dende o Servizo de Traballo Social

A funcion principal do/a traballador/a social sanitario/a no hospital € preparar e
organizar un plan de coidados para cando o/a paciente sexa alta hospitalaria. O
plan ten que ser consensuado polo propio paciente e a sta rede de apoio formal.
E importante no desefio do plan ter en conta tédalas dimensions de calidade de
vida da persoa como a capacidade de autodeterminacién e toma de decisiéns,

seu benestar fisico, emocional e socioeconémico.

Para a planificacién da alta hospitalaria é importante que o/a traballador/a
social dispofia de recursos que complementen o apoio que deba recibir o/a
paciente a través da sua rede de apoio non profesional. Na figura seguinte poden
observarse os diversos recursos que se xestionan no servizo de traballo social

enfocados no contido de rehabilitacion da persoa.
Figura 14

Tipoloxia xestién de recursos de apoio
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A maior parte desta xestion enfocase no recofiecemento do grao de dependencia
e acceso as prestacions do sistema (30,5% do total dos recursos xestionados) e
recofiecemento do grao de discapacidade, que supéon o 28,1% do total de

recursos xestionados.

Outro recurso utilizado é a derivacion a outras entidades externas do terceiro
sector como Cruz Vermella, ortopedias, clinicas de rehabilitacion e fisioterapia,
entre outras, abarca esta intervencion o 17,2% de todos os recursos. Outras
intervencions, realizadas en menor medida, é a xestion dunha pensién non

contributiva ou préstamo de material ortoprotésico.

Esta variedade de recursos forman parte do plan individualizado de apoio,
que debe fomentar a autonomia da persoa no desempefio das AVD, e previr
sobrecarga familiar, realizando un proceso de acompafiamento durante o

proceso de hospitalizacion.

Outra funcién do profesional é orientar e dar informacion sobre servizos e
recursos que o/a paciente ou a sua rede de apoio necesita ou demanda,
complementando, en moitos casos, 0 soporte familiar con servizos

profesionalizados.

Simultaneamente co proceso de asesoramento e informacion ao paciente e
a sUa rede de apoio, débese orientar ao resto do equipo asistencial sobre os
recursos e o soporte que vai a dispor a persoa trala alta hospitalaria, xa que o
tratarse dunha intervenciéon multidisciplinar, o desenvolvemento dos obxectivos
do resto dos profesionais pédense modificar en funcion de variables como son o
destino trala alta hospitalaria, implicacion da sta rede de apoio asi como
recursos e servizos que a persoa vai dispor cando estea en situacion de alta

hospitalaria.

Tamén é importante o apoio psicosocial durante a abordaxe das necesidades
sociais das persoas hospitalizadas no servizo de rehabilitacion, sendo
conscientes de que as suas circunstancias vitais se modificaron por unha
situacion sobrevida que na gran maioria dos casos non se espera ou formula de
forma previa, dando lugar a un proceso de do e adaptacion a unha nova realidade

social.
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6. CONCLUSIONS

Neste estudo analizase o perfil de pacientes hospitalizados no Servizo de
Rehabilitacion do Hospital Meixoeiro de Vigo e se profunda sobre as
competencias e implicacion do Servizo de Traballo Social no equipo asistencial

de rehabilitacion.

Durante a investigacion traballouse de forma coordinada co equipo
asistencial do servizo de rehabilitacibn do hospital, collendo como periodo
temporal de referencia os/as pacientes hospitalizados/as durante o ano 2022 e

principios de 2023. Deste xeito, pddese concluir que:

e O equipo de rehabilitacion formano diferentes servizos como neuroloxia,
fisioterapia, logopedia, enfermeria, terapia ocupacional, psicoloxia e traballo
social. Actuan de forma coordinada para conseguir unha maior autonomia
funcional, participacion social e mellor calidade de vida despois do
diagnéstico clinico, tratamento e rehabilitacion do/a paciente. Durante a
hospitalizacion, no proceso de rehabilitacion, os/as pacientes aumentan o
seu nivel de autonomia segundo se reflicte no indice de Barthel cun
incremento medio de 36 puntos.

e Ola traballador/a social intervén unha media de 7 veces con cada paciente
hospitalizado no servizo. En menos da metade dos casos, a intervencion
social resélvese con menos de cinco intervencions.

e Ola traballador/a social sanitaria ten un papel moi importante na planificacion
de coidados trala alta hospitalaria, que pode denominarse como alta social
sendo de igual relevancia e indispensable para ter a alta clinica. Dende esta
perspectiva enténdese que a saude non é s6 a ausencia de enfermidade
senon a union de moitos factores que repercuten no benestar fisico, social e
emocional. E prioritario neste proceso a recollida de informacion das distintas
fontes proximas, asesoramento social, a procura de recursos e
acompafiamento. Segundo se recolle dos resultados, a maioria (83,1%)
dos/as pacientes hospitalizados/as regresan ao domicilio cando estan en
situacion de alta clinica. Preto do 10% dos/as pacientes ingresan nun centro
residencial, mentres que menos do 5% dos casos obtefien praza nunha

residencia publica por via de emerxencia social a travées da lei de
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dependencia da Xunta de Galicia. Apuntar que o0 4,2% dos/as pacientes,
acoden a un centro de neurorrehabilitacion de caracter privado. A maioria dos
familiares, unidade de convivencia ou persoas que forman parte da rede de
apoio da persoa asumen os coidados ao terminar o proceso de rehabilitacion.
No servizo de traballo social a maior parte da xestién dos recursos oriéntanse
ao recofiecemento do grao de dependencia e acceso &s prestacions do
sistema (30,5% do total dos recursos xestionados) e o recofiecemento do
grao de discapacidade (28,1% do total de recursos). Outro recurso tramitado
con frecuencia € a derivacion a entidades do terceiro sector como Cruz
Vermella, Caritas, clinicas de rehabilitacion, fisioterapia, etc.

En paralelo ao proceso de asesoramento e informacidén ao paciente e a sua
rede de apoio é importante orientar ao resto do equipo asistencial sobre os
recursos e o soporte que vai a dispor a persoa trala alta hospitalaria, xa que
o tratarse dunha intervencion multidisciplinar, o desenvolvemento dos
obxectivos do resto dos profesionais podense modificar en funcion de
variables como o destino trala alta hospitalaria, rede de apoio e recursos ou
servizos que a persoa tera na situacion de alta hospitalaria.

Ol/a traballador/a social no hospital ten un labor importante no proceso de
preparacion da alta hospitalaria dos e das pacientes. Durante a
hospitalizacion realiza un estudo do &mbito social, sanitario, econémico e
laboral para desefiar un plan orientado a alta hospitalaria do e da paciente.
Para iso, realiza entrevistas coa persoa e coa sUa rede de apoio, analizando
e estudando o grao de implicacion da sua rede social, organizacién e
estrutura dos apoios, circunstancias da vivenda e econémicas da persoa;
para cando dispofia da alta hospitalaria poida ter os recursos que necesita
para adaptarse a nova realidade clinica e social.

O Servizo de Traballo Social non xestiona recursos de forma exclusiva senén
que abarca un amplo abano, como acompafiamento familiar, soporte
emocional, coordinacion e derivacion con outros servizos, administracions e
organizaciéns reducindo a xestién e tramitacion de recursos a unha funcién
complementaria & planificacion de coidados para preparar a alta hospitalaria

do/a paciente.
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e Para incrementar a calidade no proceso de planificacion de alta, o/a
traballador/a social debe ter cofiecementos xenerais sobre os distintos termos
clinicos relacionados con enfermidades cerebrais, factores de risco, probas
diagnésticas, protocolos e guias de intervencion asi como una coordinacion

fluida co equipo interdisciplinar do servicio de rehabilitacion.

De forma especifica, dende o propio servizo de traballo social, débense
adquirir mais competencias propias e especificas centradas no cofiecemento e
uso de diferentes escalas (Lawton e Brody para medir a capacidade funcional
do/a paciente, escala de Zarit para cofiecer a sobrecarga familiar ou a escala de
Valoracion Sociofamiliar de Gijon permitindo identificar a existencia de risco
social), participar en grupos cientificos, publicacions e investigacion social que
impulse o cofiecemento sobre o proceso de rehabilitacion integral dende unha
perspectiva social. Tamén crear guias de intervencion con  pacientes
diagnosticados de enfermidade cerebrovascular e coas stas familias incidindo
na posibilidade de soporte emocional, escoita activa e planificacion de alta

hospitalaria.

Esta investigacion pode servir de base para un estudo retrospectivo de anos
posteriores que permita cofiecer a evolucion e autonomia funcional dos
pacientes que estiveron hospitalizados no servizo de rehabilitacion e realizar un

seguimento dos/as pacientes que acoden a rehabilitacion de forma ambulatoria.

Tameén é de interese formular lifias de investigacion orientadas a cofiecer o
grao de sobrecarga dos/as coidadores/as principais dos pacientes de
rehabilitacion, valorando si existen variaciéns na rede de apoio dende a alta
hospitalaria.

Por ultimo, é relevante avaliar a autonomia funcional das persoas valorando
0s expedientes iniciados a través do recofiecemento de dependencia e analizar
a resolucion formulada polo Equipo de Valoracion de Dependencia e se nun
futuro as persoas hospitalizadas no servizo de rehabilitacién, contindan tendo o

mesmo grao de dependencia ou se tefien algunha variacion.
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