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PRESENTACION

El bienestar de la infancia y la adolescencia es una necesidad sentida por las fami-
lias y un objetivo prioritario para los poderes publicos. E! conjunto de recursos que con-
tribuyen a dicho bienestar, abarca la calidad de las relaciones interpersonales de los
menores, la existencia de un marco juridico que defina y defienda sus derechos, el
acceso a servicios que contribuyan a su desarrollo personal y su cuidado y, en ultimo
extremo, la garantia de su protecciéon bien por las propias familias, bien por las
Administraciones que deben ejercerla subsidiariamente.

El Instituto Madrilefio del Menor y la Familia, en el marco de sus competencias
legales, se propone establecer de manera coordinada con otros servicios y
Administraciones, un conjunto de actuaciones que desde distintos ambitos permitan
identificar de manera fiable las situaciones de riesgo o maltrato a las que puedan estar
expuestas los menores, para poder establecer las medidas de proteccion adecuadas a
cada caso.

El Programa para la Deteccion del Riesgo Social en Neonatologia que ahora se
presenta y en cuya elaboracion han tenido un papel fundamental el Servicio de
Neonatologia del Hospital Clinico Universitario de San Carlos y el Servicio de Pediatria
del Hospital General de Méstoles, incide singularmente en la responsabilidad que las
Administraciones Publicas tienen en relacion a la deteccion e intervencién precoz sobre
aquellas situaciones en las que los menores puedan estar expuestos a riesgos de
caracter social que incidan de manera dramatica en su adecuado desarrollo personal.

La deteccion del riesgo social en los servicios de neonatologia de los hospitales,
supone uno de los eslabones indispensables para que desde los servicios publicos se
pueda detectar e intervenir sobre las situaciones de riesgo social. Un eslabén que sin
duda debe engarzarse con actuaciones similares no solo de otros servicios hospitala-
rios, sino también con el ambito de la Atencion Primaria como servicios mas préximos
y continuados de atencién a los menores.

El Programa para la Deteccion del Riesgo Social en Neonatologia, va a permitir
una mayor seguridad técnica en la deteccion del riesgo social, a la par que va a facili-
tar una informacion mas valiosa a los servicios que tienen encomendada la interven-
cion en este tipo de situaciones y una coordinacion mas eficaz de los mismos.

Quiero agradecer a todos los profesionales de las distintas Administraciones y ser-
vicios, el esfuerzo adicional en su quehacer profesional, que ha permitido la implanta-
cion del Programa y a todos aquellos que de una u otra forma contribuyen a su per-
manente mejora.

Esperanza Garcia Garcia
Directora Gerente
Instituto Madrilefio

del Menor y la Familia
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Introduccion







La investigacion social aporta actualmente evidencias que permiten establecer
una relacion entre las condiciones socio-familiares de los menores y su desarrollo per-
sonal. La carencia o inadecuacion de determinados factores asociados a la calidad de
las relaciones familiares y de los recursos comunitarios, pueden condicionar negativa-
mente algunos hitos evolutivos de los nifos y de las nifias.

Desde distintos campos del conocimiento, se viene insistiendo en la importancia
de la prevencion como el conjunto de actuaciones mas adecuado para reducir la inci-
dencia de un amplio numero de problemas, trastornos y enfermedades. La prevencion
frente a los factores de riesgo se sustenta fundamentalmente, en criterios de utilidad
para las personas y de economia de recursos a largo plazo.

La orientacion hacia la prevencion viene presentando logros de interés, aunque su
implantacién se deba en muchos casos y de manera preferente a la motivacion de los
profesionales de distintos servicios. El Programa que en estas lineas se presenta, tiene
su origen precisamente, en la motivacion y el empefo personal de un grupo de profe-
sionales de la salud.

En el Servicio de Neonatologia del Hospital Clinico Universitario San Carlos de
Madrid, se desarrollaba, desde el afio 1990, un “Programa de Deteccion y Valoracion
de Familias con Problemas Sociales Graves”. Se fundamentaba en la creencia de que
cualquier desconsideracion a los derechos del nifio y la nifia supone un maltrato, y que
las distintas actuaciones que se establecieran en los hospitales para prevenir el mal-
trato podrian influir en la reduccion del mismo.

Por otra parte, desde el Instituto Madrileno del Menor y la Familia de la Comunidad
de Madrid, se desarrollaba un “Programa de Prevencion, Atencion y Tratamiento de
Situaciones de Maltrato Infantil en la Comunidad de Madrid”, uno de cuyos proyectos
se dirigia a la red sanitaria, y tenia como objetivo general establecer una accién coor-
dinada con el nivel primario y especializado del sistema de salud, para la deteccion,
atencion y derivacion de casos de malos tratos infantiles.

La confluencia de ambos programas dié paso a un programa experimental, con el
fin de sistematizar las intervenciones y, asi, poder generalizar su aplicacion al resto de
las areas de Neonatologia de la red hospitalaria publica de la Comunidad de Madrid.

Desde el punto de vista metodolégico, se observéd la conveniencia de contar con
otro centro hospitalario ubicado en un municipio de la corona metropolitana, eligiéndo-
se el Hospital General de Mdéstoles, donde ya existian buenos niveles de coordinacion
interinstitucional y era conocida la sensibilizacion de sus profesionales por estos temas.

Durante los afos 1994/95, se puso en practica el Programa en ambos hospitales,
lo que permitio ajustar el diseno inicial a la realidad concreta del ambito hospitalario,
mejorando aquellos aspectos que se apreciaron mas vulnerables. Posteriormente y de
manera gradual, se ha estado implantando en el Hospital Universitario Gregorio
Marafién y en el Hospital El Escorial.
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Fundamentacion







Por malos tratos a la infancia entendemos, en palabras de Odette Masson, ‘“las dis-
tintas formas de disfunciones y carencias en las relaciones entre nifios/as y adultos que
interfieren en el desarrollo fisico, psicoldgico, afectivo y social de los menores”.

Los casos de maltrato conocidos son unicamente el aspecto observable de un pro-
blema cuya incidencia exacta no conocemos. La gravedad de las situaciones detecta-
das exige la adopcion de medidas que faciliten la deteccion precoz de los casos.

Establecido, por otra parte, que el problema suele obedecer a muy distintas cau-
sas, es preciso considerar multiples aspectos para evitar su reiteracion. Por ello es
imprescindible la implicacion de las Administraciones Publicas desde sus propias com-
petencias, favoreciendo una intervencion global sobre el problema, contemplando los
diferentes aspectos del mismo e integrando los distintos recursos para una actuacion
complementaria que evite duplicidades, mejore los procesos y, en definitiva, incremen-
te la eficiencia y calidad de los servicios prestados.

Las investigaciones y la bibliografia disponible vienen aportando cada vez mas
datos que permiten llegar a un diagndéstico diferencial del maltrato infantil, considerado
hoy como una categoria mas de la clinica pediatrica.

El Programa considera como factores de riesgo social los problemas economicos,
culturales, de desestructuracion familiar, conductas anémalas y otras circunstancias
personales, familiares o del entorno que afectan a los cuidados y a la atencion que reci-
ben los nifos y nifias. Estos pueden ser detectados en el periodo de permanencia del re-
cién nacido en el hospital, y seria deseable que ésto aconteciese durante el embarazo.

Las areas de neonatologia de los hospitales son un marco idoneo de actuacion, ya
que la permanencia continuada del recién nacido en ellas permite la observacion e
identificacion, por los profesionales que le atienden, de aquellos factores que hacen
referencia a situaciones de riesgo social objeto de intervencion. Conviene resaltar que
la brevedad de las estancias en nidos aconseja dotar a las actuaciones de una espe-
cial agilidad e intensidad.

Aproximadamente el 65 % de los nifios y nifias que nacen en la Comunidad de
Madrid, lo hacen en hospitales publicos y, por razones sociosanitarias, la gran mayoria
de los de alto riesgo social.

Es frecuente que los casos de problematicas sociales lieguen cronificados a los
Servicios Sociales, lo que hace dificil, si no imposible, su resolucién. Por ello, es fun-
damental la deteccion precoz de las situaciones de Riesgo Social, que faciliten una
intervencidn pronta y permitan el analisis y planificacion necesarios para ofrecer una
respuesta adecuada.

Dentro de nuestro ordenamiento juridico, recientemente han visto la luz dos leyes,
una de ambito autonémico, la Ley 6/1995 de 28 de marzo, de Garantias de los
Derechos de la Infancia y la Adolescencia en la Comunidad de Madrid, y otra de ambi-
to estatal, la Ley Organica 1/1996 de 15 de enero, de Proteccion Juridica del Menor, de
modificacion parcial del Cadigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil, que vienen a
refrendar y dar cobertura legal a las actuaciones que desde este Programa se propo-
nen.




Asi, la Ley Organica 1/1996, incluye por primera vez el Riesgo Social como una
modalidad de desproteccion social y la obligatoriedad de la Entidad Publica de actuar
sobre dichas situaciones, teniendo presente “/as necesidades de los menores como eje
de sus derechos y su proteccion” (Exposicion de Motivos).

Por su parte, la Ley 6/1995, en el art. 45 Colaboracién con las Instituciones
Protectoras, enuncia:

“Los titulares de los Servicios de Salud y el personal sanitario de los mismos, estan
especialmente obligados a poner en conocimiento de la Comision de Tutela del Menor
y de la Autoridad Judicial o del Ministerio Fiscal, aquellos hechos que puedan suponer
la existencia de desproteccion o riesgo infantil, asi como colaborar con los mismos para
evitar y resolver tales situaciones en interés del nifio”.

Los profesionales de la salud han evidenciado a lo largo de su practica clinica, que
los factores de riesgo biologico estan muy relacionados con factores sociales y la labor
por ellos desarrollada se ve seriamente dificultada, si no va unida a otras intervencio-
nes mas globales que ofrezcan una respuesta adecuada a esas necesidades.

La intervencion precoz en las Areas de Neonatologia, aunque fundamental, no ten-
dria ninguna eficacia sin una continuidad de cuidados por otros dispositivos méas proxi-
mos al nucleo convivencial del nifio, que realicen un seguimiento mas especifico para
ofrecer recursos que puedan ayudar a afrontar el problema detectado.

En este contexto, es fundamental la participaciéon en el Programa de tres
Instituciones: Atencién Primaria de Salud, Servicios Sociales y la Comision de Tutela
del Menor.

Los Servicios Sociales Municipales son los recursos de primer nivel con compe-
tencias para intervenir en las problematicas sociales que presentan los ciudadanos.

La Comision de Tutela del Menor es la entidad publica que tiene atribuidas las
competencias de proteccién de menores (tutela y guarda), en la Comunidad de Madrid,
en aqguellos casos que asi lo precisen cuando se evidencien situaciones de desampa-
ro.

La implantacion de este Programa pretende reducir las situaciones de riesgo en
nuestra Region y prevenir cualquier forma de maltrato infantil. La deteccioén precoz es
una de las medidas mas eficaces para ayudar a las familias.
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Finalidad y objetivos






3.1. FINALIDAD

Con la implantacién del Programa se pretende detectar las situaciones de riesgo
social, con el fin de facilitar la aplicacion de los recursos que favorezcan el desarrollo
integral de los nifos y nifas, procurando sus cuidados basicos (higiene, alimento, afec-
to) y previniendo situaciones que puedan afectar a su salud fisica o mental.

3.2. OBJETIVOS

A) GENERALES:

1. Orientar a las familias con problemas sociales graves para que puedan aten-
der y cuidar a sus hijos.

2. Facilitar la deteccion precoz de situaciones de riesgo social que haga posible
una intervencion preventiva.

3. Sistematizar la intervencion ante situaciones de riesgo social.

B) ESPECIFICOS:

1. Estimular y facilitar la relacion padres-hijos con el fin de establecer una vincu-
lacion consistente con el nifo o nifa.

2. Detectar y registrar las situaciones de riesgo social observadas en las dreas
de Neonatologia Hospitalaria.

3. Derivar y garantizar el seguimiento de los nifios y nifas y sus familias, valora-
das como de riesgo social.

4. Asegurar la intervencion multiprofesional en la intervencion con nifios y nifias
en Riesgo Social.

5. Aplicar instrumentos de observacion, evaluacion y derivacion que faciliten la
labor de los diferentes profesionales.

6. Ofrecer formacion especifica y complementaria a los profesionales implicados
en el desarrollo del Programa.
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Destinatarios







4.1. PROFESIONALES

1. Profesionales que atienden a los recién nacidos en hospitales publicos de la
Comunidad de Madrid.

2. Profesionales de salud de Atencion Primaria (Centros de Salud, Consultorios,
Ambulatorios, Responsables del Programa de Atencion al Nifio Sano) que
puedan ser susceptibles de derivacion de los casos detectados.

3. Profesionales de Servicios Sociales.

4.2. POBLACION OBJETIVO

Nifios y nifias nacidos en los hospitales publicos de la Comunidad de Madrid, asi
como sus familiares, que presenten situaciones de riesgo social.
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Estructura para la gestion
del Programa







5.1. ESTRUCTURA

La estructura para la gestion del Programa de Deteccion de Riesgo Social en
Neonatologia se organiza en tres niveles:

a) Hospitalario, a través del Comité de Prevencion de Riesgo Social en
Neonatologia, compuesto por:

— El Jefe o la Jefa del S° de Neonatologia o Pediatria del Hospital.

— EI Supervisor o Supervisora de Enfermeria del Area de Neonatologia o
Pediatria.

— El Trabajador o Trabajadora Social adscrito a las Areas anteriores.
— EI Psicélogo o Psicéloga adscrito a las Areas anteriores.
De entre sus miembros, el Comité designara un coordinador del mismo.

b) De Area Sanitaria, mediante la Comisién Técnica de Seguimiento del
Programa, compuesta por:

— El Jefe del S° de Infancia y Adolescencia del IMMF, que asumira la coordina-
cién de la Comision.

— Un Técnico del S° de Infancia y Adolescencia del IMMF.

— ElI Coordinador del Comité Hospitalario.

— Los responsables de los SS. Sociales incluidos en el Area Sanitaria.

— Dos representantes designados por la Gerencia de A. Primaria del Area.

¢) Regional, por medio de la Comision Regional de Seguimiento del Programa,
compuesta por:

— El Jefe del S° de Infancia y Adolescencia del IMMF que asumira la coordina-
cién de la Comision.

— Un representante de Atencion Especializada designado por el D.P. del Insalud.
— Un representante de Atencién Primaria designado por el D.P. del Insalud.

— Un representante de la Comision de Servicios Sociales de la Federacion de
Municipios de Madrid.




5.2. FUNCIONES

Las funciones del Comité y de las Comisiones, en sus respectivos ambitos son:
a) Q@Garantizar la correcta aplicacion del Programa.

b) Canalizar las propuestas y sugerencias que identifiquen elementos de ine-
ficiencia del Programa y contribuyan a su superacion.

c) Contribuir a la sensibilizacion y formacion de los profesionales, asi como a la
unificacion de criterios y formas de actuacion.

d) Elaborar las correspondientes Memorias Anuales y remitir los datos que sean
solicitados por el IMMF para su explotacion estadistica.
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Actividades







La implantacion del Programa supone el desarrolio de las siguientes actividades
generales:

1.

2.

5.

6.

Constitucion de la estructura de gestion del Programa.
Informacion a los profesionales que participan en el Programa.

Aplicacion de los instrumentos especificos del Programa, en las dreas de
Neonatologia de los hospitales.

Derivacion de los casos detectados a los dispositivos de Atencion Primaria y
Servicios Sociales de la zona, o a CTM si el problema lo requiere.

Evaluacion continuada del Programa.

Memoria anual del desarrollo del Programa.

Una de las finalidadées del programa es su generalizacion. Para que la generaliza-
cidn sea posible es preciso que el proceso esté bien definido en los momentos clave o
criticos. Esto permitiria que respetandose las peculiaridades de cada hospital se facili-
te y sistematice la toma de decisiones.

En la intervencidn del personal del hospital con la poblaciéon atendida se dan mul-
titud de contactos altamente cualificados. Algunos de estos se pueden identificar con
momentos especialmente criticos y relevantes para este programa. Los momentos cla-
ves definidos son:

a)

b)

c)

Decision del profesional sanitario de incluir en el Protocolo de Deteccion-
Derivacion-Devolucion (anexo 1) a un recién nacido y su familia, tras el con-
tacto con el entorno familiar y/o el estudio de la historia clinica o la Hoja de
Observacion (anexo 2). Es el descubrimiento del presunto caso.

Decision de poner en conocimiento del equipo psico-social los casos, lo que
supone una seleccion de los mismos mediante la identificacién de factores de
riesgo (anexo 3).

Decisioén del equipo psico-social de derivar los casos a los servicios de zona.

En resumen, la aplicacion del Programa de Deteccion de Riesgo Social en
Neonatologia, implica superar una serie de etapas definidas:

1.

2.
3

Identificacion de factores de riesgo.
Observacion y valoracion.
Derivacion a recursos extrahospitalarios.

Cumplimentacion y envio del Protocolo de Deteccion-Derivacion-Devolucion.
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Metodologia






7.1. ACTUACION EN EL HOSPITAL

Las tareas que se deben desarrollar en el ambito hospitalario son las siguientes:

A) APERTURA DE LA HOJA DE OBSERVACION

— EI Programa es de aplicacion a todo nifo o nifia nacido o ingresado en las uni-
dades de neonatologia.

— EI personal facultativo y/o de enfermeria debe abrir la Hoja de Observacion y
cumplimentar la misma, en base a los datos que se obtengan del estudio de la
historia clinica y del contacto directo con el recién nacido y su familia.

B) OBSERVACION Y VALORACION EN PLANTA

— En el momento de la identificaciéon de algun factor de riesgo los profesionales
de enfermeria y los facultativos, en la dinamica habitual de trabajo de cada
profesional, deben cumplimentar su parte correspondiente del Protocolo de
Deteccion-Derivacion-Devolucion.

— A su vez, solicitaran la intervencion al equipo psicosocial mediante el habitual
parte de interconsulta (PIC), de utilizacion en todos los hospitales.

— A partir de recibir el PIC, el trabajador social y el psicologo en su caso, median-
te solicitud de informacioén a otros profesionales y a través de entrevistas a los
progenitores y otros familiares, ampliaran la informacién sobre el caso, valo-
rando definitivamente la situacion.

C) DERIVACION A ZONA

— Una vez valorada la situacion concreta, al alta del recién nacido y en todo caso
dentro de los 15 dias posteriores a la misma, el trabajador social del hospital a
traves de la cumplimentacién y envio del Protocolo de Deteccion-Derivacion-
Devolucion, se asegurara la derivacion del caso a los recursos oportunos,
segun la gravedad del riesgo detectado establecida por los siguientes criterios:

-~
[+]

Se evidencia situacion de riesgo. Necesidad de apoyo y seguimiento:

— Derivacion a Servicios Sociales Comunitarios.

— Derivacion al Centro de Salud.

2.2 Se evidencia situacion de alto riesgo, pero existen figuras familiares que se

hacen cargo del recién nacido. Necesidad de valoracion y/o apoyo y sequi-
miento:



— Derivacion a Comision de Tutela del Menor (C.T.M.).
— Derivacién a SS.SS. Comunitarios.
— Derivacién al Centro de Salud.

3.2 Se evidencia una situacion de desproteccion, ante la imposibilidad de que el
recién nacido permanezca con sus progenitores:

— Derivacién a C.T.M.

— Derivacion a SS.SS. Comunitarios (excepto renuncia expresa o abando-
nos).

7.2. ACTUACION EN LA ZONA

El Hospital derivara los casos de riesgo social a los dispositivos de salud y servi-
cios sociales de su ambito territorial, que seran los encargados de su seguimiento.

Se realizara en los Centros de Atencidon Primaria (Programa del Nifio Sano) o
Centros Municipales de Salud en caso de no disponer de cobertura sanitaria y de
Servicios Sociales municipales o distritales.

Ambas Instituciones se coordinaran a través de los mecanismos establecidos en
cada municipio o distrito, priorizando los Consejos de Atencion a la Infancia y la
Adolescencia, en el momento en que los mismos estén implantados.

En el plazo de tres meses, aproximadamente, notificaran al hospital derivante la
confirmacién o no de la situacién de riesgo y en su caso los recursos aplicados.
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indices de Evaluacion
del Programa






Los datos hasta ahora existentes sobre el riesgo social en neonatologia son esca-
S0s y poco sistematizados. La extensién del Programa a mas hospitales permitira hacer
comparaciones temporales y geograficas sobre la incidencia del riesgo social en el con-
junto de la poblacion recién nacida, asi como identificar los principales factores de ries-
go social.

El protocolo de actuacion pone de manifiesto los momentos claves del proceso de
deteccion del Riesgo Social. En base a ello, se ha visto conveniente confeccionar los
indices de proceso (Alarma, Seleccion y Derivacion), que permiten cuantificar, explicar
y comparar los resultados obtenidos en los diferentes hospitales.

Asi mismo, se definen dos indices de resultado, el de Riesgo Social Estimadoy el
de Confirmacion del Riesgo, que informan sobre el riesgo social efectivo entre los
recién nacidos.

8.1. INDICES DE PROCESO

A) INDICE DE ALERTA

Relaciona el numero de casos protocolizados con el numero total de casos aten-
didos en unidades de nido y patologia. Aporta una medida sobre el grado de utilizacion
del protocolo por parte del personal sanitario, que lo aplica en los casos en que apre-
cia a priori la existencia de un posible riesgo social. Se trata, por tanto, de una medida
de la efectividad de uso del protocolo.

B) iINDICE DE SELECCION

Se obtiene al relacionar el numero de casos derivados para valoracion por el equi-
po psico-social hospitalario con el nimero de casos protocolizados. Proporciona una
estimacion sobre el grado de autoconfirmacion de las apreciaciones previas del perso-
nal sanitario. Se trata, por tanto, de una medida de la eficacia del protocolo.

El aprendizaje acumulativo que proporciona la utilizacion del protocolo, genera un
feedback que permite al usuario del mismo ir ajustando sus apreciaciones previas
sobre la existencia de un posible riesgo social en los nifios ingresados.

Un indice de 100% de coincidencia no seria deseable, ya que pondria de mani-
fiesto que los usuarios iniciales del protocolo sélo lo utilizan en aquellos casos en los
que estan seguros, pero no en los dudosos, corriéndose el riesgo de dejar fuera a pre-
suntos casos verdaderos positivos. En ultima instancia, haria inutil el protocolo, ya que
bastaria con la apreciacion a priori del usuario inicial del mismo.

En sentido contrario, un indice bajo de coincidencias, después de un periodo de
aprendizaje por parte de los usuarios iniciales del protocolo, indicaria un bajo nivel de
eficacia.




C) INDICE DE DERIVACION

Relaciona el numero de casos derivados para valoracion por los SS. Sociales de
la zona de referencia, con el nUmero de casos valorados por el equipo psicosocial del
Hospital. Proporciona una estimacion sobre el grado de confirmacién de las apre-
ciaciones previas de los usuarios iniciales del protocolo. Se trata, por tanto, de una
medida de la validez (estimada) del protocolo.

Los valores 6ptimos de este indice variaran de forma considerable si se contrasta
la coincidencia relativamente alta de las unidades de patoldgicos, con el mayor por-
centaje de falsos positivos en las unidades de nido. Esto se podria explicar por la mayor
facilidad para la observacion con que cuentan los primeros por disponer de periodos
dilatados de tiempo para perfilar sus primeras impresiones. Estas primeras impresio-
nes en las unidades de nido han de llevar aparejada la peticion de intervencién del
equipo psicosocial, solo con ligeras sospechas de riesgo.

179
160
136

1995. 62,6% 1996: 66,9% 1997: 56,8%
Protocolizados W Derivados

En la evaluacion realizada durante los afos 1995, 1996 y 1997 (cuadro 1), se apre-
cia la evolucion en la coincidencia entre las valoraciones realizadas por los usuarios ini-
ciales (personal de planta) y el equipo psico-social del hospital.

Mientras que entre los dos primeros afios se observa un incremento en dicha
coincidencia en linea con lo esperable, entre el afno 1997 y el anterior, esa coinciden-
cia se reduce incluso a valores inferiores al primer afno de implantacion del Programa.
Las causas que subyacen a este fendmeno no estan suficientemente explicadas, aun-
que podrian tener relacién con los cambios de personal habidos en el ultimo afo.



8.2. INDICES DE RESULTADO
A) iNDICE DE RIESGO SOCIAL ESTIMADO

Relaciona el numero de casos derivados para valoracion por los servicios sociales
de la zona de referencia, con el numero total de casos atendidos. Proporciona una esti-
macion sobre la incidencia de riesgo social detectado en el ambito hospitalario.

Al proporcionar datos epidemioldgicos estimados, las diferencias que se puedan
observar en los datos interhospitales e intrahospitales, se podrian explicar en base a
factores externos al proceso de deteccién (estacionales, poblacionales...). Estos datos
mereceran una investigacion exhaustiva en el caso de presentar una desviacion signi-
ficativa respecto a los valores medios.

CUADRO 2. INDICE RIESGO SOCIAL ESTIMADO
Ingresados/Derivados

4.582

4.397

4.184

1995: 2,4% 1996: 2,2% 1997: 2,1%

Ingresados M Derivados

En la evaluacion de los anos 1995, 1996 y 1997 (cuadro 2), no se aprecia una
variacion importante de este indice. Los equipos psico-sociales de los hospitales han
venido identificando un numero bastante estable de situaciones de riesgo social en
relacion al total de nifios nacidos e ingresados. Este indice nos permitiria establecer la
estimacion del riesgo social, a la espera de su confirmacion por los Servicios Sociales
de Zona y de su extension a todo el ambito regional, en torno a los valores sehalados
en el grafico. Incidencia que justificaria por una parte la implantacion del programa, a
la vez que pone de manifiesto que dada su magnitud, los costes adicionales que impli-
ca para los hospitales su aplicacion, no son de especial consideracion, presentando
una relacion de coste-efectividad positiva.

B) INDICE DE CONFIRMACION DEL RIESGO

Relaciona el numero de casos confirmados por zona con el nimero de casos deri-
vados desde el hospital. Proporciona el grado de precision de las apreciaciones del per-



sonal hospitalario y supone el ultimo screening del proceso. Se considera como ele-
mento de validacion del proceso, por ser el criterio de los profesionales de los SS.
Sociales comunitarios, ajenos al ambito hospitalario, pero préximos y conocedores del
medio social donde se incorpora el recién nacido.

CUADRO RESUMEN DE INDICES

indices de Proceso

Alerta (I1A) Relaciona los casos totales

atendidos con los casos incluidos

en el protocolo CIP x 100/CTA
Seleccion (IS) Relaciona los casos incluidos en

protocolo con los casos derivados

para valoracion psicosocial CVS x 100/CIP
Derivacién (ID) Relaciona los casos derivados

para valoracion psicosocial

con los derivados para valoracién

por los SS.SS. de zona CDZ x 100/CVS

indices de Resultado

Riesgo Social Estimado (IRSE) Relaciona los casos derivados

para valoracion por los SS.SS.

de zona con el total de casos

atendidos . CVS x 100/CTA
Confirmacién del Riesgo (ICR) Reiaciona los casos derivados

para valoracion por los SS.SS.

de zona con los casos confirmados

por dichos SS.SS CCR x 100/CDZ

CTA: Casos Totales Atendidos (nido y patoldgicos).

CIP: Casos Incluidos en el Protocolo.

CVS: Casos Valorados por equipo psicosocial hospitalario.
CDZ: Casos Derivados a SS.SS. de Zona.

CCR: Casos de Riesgo Confirmados por §S5.58S. de Zona.
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9.1. DESCRIPCION GENERAL

Con la finalidad de conocer la opinién que tenian del Programa los usuarios del
mismo, al término de la fase experimental se realizé una encuesta entre distintos pro-
fesionales.

Las entrevistas fueron dirigidas a los profesionales de SS. Sociales Municipales y
Atencion Primaria de Salud receptores de los casos detectados y derivados por los hos-
pitales desde el Programa.

Previamente se elabord un cuestionario-guion por el equipo técnico del IMMF
encargado del Programa, con preguntas abiertas y respuestas cuantitativas y cualitati-
vas, centradas en cuatro grandes apartados:

Perfil del profesional entrevistado.
Valoracién sobre aspectos formales.
Valoracion sobre aspectos funcionales.
Aspectos relacionados con el Proyecto.

P~

Se llevaron a cabo 6 entrevistas, correspondientes a las zonas de SS. Sociales, ya
que una zona no considerd oportuno participar en esta fase del Programa. Asimismo,
se realizaron 12 entrevistas en las dos Areas de Salud.

9.2. APORTACIONES DE LAS ENTREVISTAS

A) ASPECTOS FAVORABLES

— Facilita la “coordinacion interinstitucional”. Ha sistematizado el “contacto entre
Atencion Primaria de Salud, SS. Sociales y el Hospital’.

— Ha creado circuitos de ‘“transmision de informacion” relevante, utiles para la
buena practica profesional.

— Ha dotado de mas celeridad al proceso de intervencién. Es muy importante la
‘rapidez con que llegan los informes”.

— Va creando un “lenguaje comun” entre los profesionales.

— Se ‘unifican” y “sistematizan” los instrumentos de trabajo. “Facilita un trabajo
estructurado, que posibilita una intervencion coherente”.

— “Facilita la “deteccion precoz”. Es fundamental “la intervencion en etapas pre-
coces, para evitar cronificaciones”.

— Posibilita la “intervencion temprana”y en momentos de ‘“reestructuracion fami-
liar”, “aumentando la probabilidad de éxito en la intervencion”.

— “Tener enfocados los casos desde el Hospital, ayuda para abordar a las familias”.



B)

— Los datos facilitados “actualizan la informacidn sobre las familias” que se cono-
cen vy, facilitan “el primer acercamiento” con las nuevas.

— Aumenta la “fiabilidad de los diagndsticos” al contar con la opinidon de mas pro-
fesionales y el “conocimiento de la familia en diferentes ambitos”. Que “la infor-
macion esté elaborada por un profesional de lo social, ayuda a ver mejor este
aspecto’.

— “Da una vision mas global, que ayuda a poder atender mejor al nifio desde el
punto de vista puramente médico”.

— Posibilita la deteccior. de “casos que se escapan a los Servicios Sociales”y a
los pediatras.

— Con la llegada del Informe, se hace un “seguimiento mas cercano”, “mas inten-

H

50”, se “estd mas pendiente de otros indicadores”. Permite “retomar casos” con
los que se venia trabajando y que alguno estaba en punto muerto.

— Para los pediatras recibir los Informes, favorece y agiliza la relacién con la
Trabajadora Social del Centro, que “antes sdlo se daba en casos muy graves”.

— De cara a la familia, es bueno “que sientan que hay otros dispositivos implica-
dos”y “Servicios Sociales no son siempre los malos”.

ASPECTOS DESFAVORABLES

En general no se sefalaron aspectos desfavorables del Programa. Solamente

algunas consecuencias de su aplicacion, que habria que tener en consideracion.

— Hay “familias que se sienten molestas” por haber sido incluidas. Quizas los
“Factores de Riesgo que presentaban eran poco significativos” como para
haberlas incluido.

— “Se siguen escapando algunos casos”.

— En general los informes llegan muy rapidamente, pero “algunos han llegado
muy tarde”. Se deberia procurar “mandarlos en los diez dias desde el alta del
Hospital”.

— Debido a la disparidad de criterios respecto al Informe de Seguimiento, parece
conveniente “mejorar” tanto el disefio como el contenido (resultado de estas
opiniones es el nuevo protocolo P-DDD que se incluye en el anexo).

— El tiempo de un mes para la devolucién del Informe de Seguimiento es poco,
porque “no se conoce bien a la familia” (actualmente este periodo se ha amplia-
do a tres meses).



C) PROPUESTAS
1. DE LOS SERVICIOS SOCIALES

— Que a las familias detectadas, se les prepare y motive desde el hospital, para
la intervencion de SS. Sociales, sin crear expectativas respecto al tipo de inter-
vencion a aplicar.

— Potenciar los niveles de coordinacién entre instituciones y apoyar las
Coordinadoras de Atencion a la Infancia (actualmente denominados Consejos),
implantadas en unos municipios y en otros en fase de creacion.

— Sistematizar la utilizacién de otros recursos y no solo SS. Sociales para la inter-
vencidn en problematicas sociales.

— Implicar a los profesionales sanitarios en el Programa, y no solo a los
Trabajadores Sociales de los dispositivos de salud.

2. DE ATENCION PRIMARIA

— El Programa-se deberia “aplicar no solo a los Neonatos”, sino a todos los nifios
y nifas que sean atendidos en el hospital.

— Junto al Informe Social “deberia llegar el Informe Médico”.

— El Trabajador Social del Centro de Salud, “también” deberia recibir el Informe
de Derivacion, o al menos que conste “que se le debe informar”,

— Se deberia “evitar la burocracia”. La respuesta al hospital “seria suficiente con
que fuese por teléfono”.

— Desde donde corresponda, se “deberian dar pautas para actuar cuando el mal-
lrato no es de adulto a nifio, sino del nifio al adulto, o entre nifios”.

9.3. CONCLUSIONES GENERALES

I.

El desarrollo del Programa favorece y estimula a los profesionales de distintos sec-
tores, acercandoles para el desempefié de una tarea comun, donde los protagonistas
son el recién nacido y su familia.

il.

Al intentar ofrecer una asistencia de calidad, se ha puesto de relieve una reco-
mendacion de los profesionales hospitalarios: la necesidad de potenciar la relacién
madre-hijo. Para ello ha de crearse un entorno de confianza, y espacios adecuados



donde puedan permanecer los padres el mayor tiempo posible, sobre todo en situacio-
nes de hospitalizacion prolongada dada la existencia de un riesgo biolégico ahadido.

1l

Introduce criterios de calidad al favorecer la intervencién precoz e integral, supe-
rando la dimensién estrictamente clinica. Asi se produce un cambio cualitativo en el
enfoque del problema y en los criterios de preferencia en la actuacién para los profe-
sionales sanitarios. Estos incorporan dentro de su practica habitual nuevas habilidades
que aumentan su cualificacion y dedicacion al paciente. En este sentido hay que con-
siderar la conveniencia de promover la especializacién e incorporacién de trabajadores
sociales y psicologos a las areas materno-infantiles de los hospitales.

Si bien la generalizacion del Programa no supone modificaciones sustanciales, ni
en la practica de los profesionales ni en la organizacion de los servicios, es indudable
gue los avances innovadores suponen reajustes de recursos.

V.

La aportaciéon de instrumentos técnicos, depurados a lo largo de la experiencia,
ordena y facilita la cohesion de actuaciones que ya eran habituales en el medio hospi-
talario, pero que sin duda ahora reciben un nuevo impulso y mayor reconocimiento.

V.

El andlisis de la experiencia ha demostrado que cada hospital posee sus propias
peculiaridades de organizacion y funcionamiento. Esta circunstancia, unida al principio
de igualdad de oportunidades, que supone asegurar una minima equidad en la aten-
cién que se dispense desde cualquier centro hospitalario, ha marcado la necesidad de
elaborar un Manual de Procedimiento como apoyo para la implantacién del Programa.

VI.

Con objeto de ordenar todo el proceso de deteccién y hacerlo mas comprensible,
se han aislado diversas etapas de gran significacion, por coincidir con momentos cla-
ves de toma de decisiones de los diferentes profesionales que intervienen. Es el origen
de los denominados /ndices (Alerta, Derivacion y Riesgo Social Estimado).

9.4. CONSIDERACIONES FINALES

El esfuerzo adicional de muchos de los profesionales implicados en el desarrollo
del Programa, durante el tiempo transcurrido desde que finalizo la fase experimen-
tal, ha permitido ir dando respuesta a algunas de las recomendaciones sefaladas en
el punto anterior, que han dado como resultado el documento que aqui se presenta.
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La participacion en el disefio y desarrollo del Programa, de distintas
Administraciones Publicas, profesionales y servicios, supone una ventaja en cuanto al
incremento de recursos de todo tipo, pero a la vez es un reto en tanto que supone com-
plementar diferentes culturas de trabajo y poner en comun conocimientos que tienen
distintos origenes y niveles de desarrollo.

En este proceso de colaboracion institucional, necesariamente debe existir un lide-
razgo capaz de aglutinar intereses y necesidades diversos. La asuncion de este lide-
razgo se deriva de su legitimidad, que viene dada no sdélo por lo que normativamente
pueda establecerse, sino también y fundamentalmente, por la aceptacion que de dicho
liderazgo manifiesten todos los actores implicados en el Programa.

Desde esta perspectiva, el trabajo interadministrativo presenta ciertas peculiarida-
des que inciden singularmente en el rigor del disefio y desarrollo del Programa, en el
gue se debe adoptar la flexibilidad necesaria para combinar prudentemente la diversi-
dad de planteamientos profesionales, la peculiaridad de los procedimientos de trabajo
y los propios intereses institucionales.

Por todo lo anterior, es necesario alcanzar compromisos que surgan del consenso
de los profesionales y las instituciones, en un ma:co en el que se favorezca la partici-
pacion de todos los implicados. Esta estrategia, que en ocasiones puede demorar el
desarrollo del Programa, a largo plazo sienta las bases necesarias para la confianza
mutua y la colaboracion efectiva que deben redundar, sin duda, en el bienestar de la
infancia en nuestra Comunidad.
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Instituto Madrilefio del Menor y la Familia (Comunidad de Madrid):

Dia. Esperanza GARCIA GARCIA. Directora-Gerente.

D. Jesus BAEZ PEREZ DE TUDELA. Jefe S° de Infancia y Adolescencia.
D. José Fco. GARCIA GUMIEL. Psicélogo.

Dfa. M.2 Luisa GORDILLO MARTINEZ. Trabajadora Social.

Hospital Clinico Universitario de San Carlos (Insalud):

D. José ARIZCUN PINEDA. Jefe S? Neonatologia.
Dfia. Teresa BRUN. Trabajadora Social.

Dia. Concha GUTIERREZ DE LOS RIOS. Coordinadora Unidad Trabajo Social.

Dha. Mercedes VALLE TRAPERO. Psicologa.

Hospital General de Mostoles (Insalud):

D. Pedro J. PUYOL BUIL. Jefe S° de Pediatria.
Dfia. Maria BERMUDEZ CANETE. Trabajadora Social.
D. Benito PEINADOR GREGORIO. Supervisor Neonatologia.

Hospital General Universitario Gregorio Marafion (Comunidad de Madrid):

D. Vicente PEREZ SCHERIFF. Jefe S® Neonatologia.

Dia. Sol ALONSO ALVAREZ. Trabajadora Social.

Dia. Elvira ASENJO CHICHARRO. Supervisora Obstetricia.

DAa. Nuria COLL GARCIA. Supervisora Enfermeria.

Dia. Inmaculada GANCEDO SANTOS. Supervisora Neonatologia.
Dfia. Mercedes GOMEZ PELLICO. Pediatra. Médico Neonatdlogo.
Dia. Margarita MEDINA. Supervisora Obstetricia.

Dia. Angela MORUNO. Jefa T. Social.

Dha. M.2 Jesus PEIRO RIESCO. Psicologa.

Hospital de El Escorial (Comunidad de Madrid):

D. Emilio MANCEBO. Jefe S° de Pediatria.

Dha. Guadalupe GIMENEZ CASTRO. Supervisora Pediatria.
Diia. Pilar ROBLES CASCALLAR. Pediatra.

Ayuntamiento de Madrid:

Diia. Teresa BENITEZ ROBREDO. Area de Salud Publica. Jefa Area del Nifio.

M.2 Concepcion BRUGERA MORENO. Centro Integrado de Salud Chamberi.

Pediatra.
Dfia. Gloria CASTRO CASTRO. Centro Integrado de Salud Latina. D.U.E.



Dia. Paula COLLADO CABELLO. Directora Centro SS. Sociales Gallur/Distrito
Latina.

Antonia FRUTOS. Programa Familia e Infancia Distrito Chamberi. T. Social.

Dia. Mercedes JAEN JIMENEZ. Centro Integrado de Salud Chamberi. Trabajadora
Social.

Ana Isabel LOPEZ VALERO. Programa Familia e Infancia Distrito Centro. T. Social.
Dna M.2 Cristina MUCIENTES RUFO. Centro Integrado de Salud Latina. Pediatra.

D. Manuel RAMIREZ DORREGO. Jefe Division Infancia. Area de SS. Sociales.

Dna. Mercedes SANCHEZ DIAZ. Area de Salud Publica. D.U.E.



Anexo 1
Protocolo de
Deteccion-Derivacion-Devolucion
(P-DDD)







En el anexo figuran los ejemplares M1 y M2 del Protocolo de Deteccion-
Derivacién-Devolucion (P-DDD), que constituye el soporte documental basico del
Programa y que permite tanto la comunicacién entre los distintos servicios implicados,
como la recogida de datos necesaria para una explotacion estadistica que permita la
evaluacion continuada del Programa.

El ejemplar M1 es un cuadernillo compuesto por tres hojas autocopiativas. La pri-
mera (blanca) para los servicios sociales de zona; la segunda (amarilla) para el Equipo
de Atencion Primaria o Centro Municipal de Salud en caso de usuarios sin cobertura
sanitaria; la tercera (azul) para el hospital.

El ejemplar M2 es un cuadernillo compuesto por tres hojas autocopiativas. La pri-
mera (azul) para el hospital; la segunda (amarilla) para el IMMF; la tercera (blanca)
para los servicios sociales de zona.

NORMAS DE PROCEDIMIENTO PARA EL PERSONAL
DEL HOSPITAL

El personal del Hospital debera realizar acciones en relacién al Protocolo, en dos
momentos distintos:

1.2 Remision de las Hojas de los modelos M-1 y M-2.

* El modelo M-1 una vez cumplimentado en su totalidad, incluyendo las valora-
ciones realizadas por el personal de planta y especializado (trabajador/a social
y psicdlogo/a en su caso) del centro hospitalario, se separara en las tres hojas
que lo componen.

En el caso de que el personal especializado estime que no existe el riesgo social
detectado preliminarmente por el personal de planta, remitira cumplimentada al IMMF,
la hoja amarilla del modelo M-2 para su inclusién en la base de datos, dando por fina-
lizadas las actuaciones.

En el caso contrario, se actuara como sigue.

* La hoja azul, EJEMPLAR PARA EL HOSPITAL, permanecera en el centro hos-
pitalario.

* La hoja amarilla, EJEMPLAR PARA EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA/CEN-
TRO MUNICIPAL DE SALUD, se remitira al Centro que proceda.

* La hoja blanca, EJEMPLAR PARA LOS SERVICIOS SOCIALES DE ZONA, se
remitira a dichos servicios junto con las tres hojas del modelo M-2, del que se
deberan completar los apartados especificos sefalados hasta el nimero de lla-
mada 13.

La remision de la hoja, supone la notificacion de un presunto caso de riesgo social
que debe ser confirmado o desestimado por los Servicios sociales municipales.




2.° Recepcion de las Hojas del modelo M-2.

Los Servicios Sociales deberan devolver las hojas azul, EJEMPLAR PARA EL
HOSPITAL y amarilla EJEMPLAR PARA EL IMMF del modelo M-2, en un plazo no
superior a tres meses desde su envio por el Hospital, habiendo cumplimentado los
apartados especificos sefalados con los numeros de llamada 13 y sucesivos.

¢ La hoja azul permanecera en el centro hospitalario completando asi con la hoja
correspondiente del M-1 el soporte documental del Protocolo.

* La hoja amarilla se remitira para su inclusion en la base de datos, en un plazo
no superior al mes desde su recepcién por el Hospital, al IMMF.

NORMAS DE PROCEDIMIENTO PARA LOS SERVICIOS SOCIALES
DE ZONA

Los Servicios Sociales recibiran del Hospital de referencia:

1.2 Hoja en color blanco del modelo M-1 EJEMPLAR PARA LOS SERVICIOS
SOCIALES DE ZONA.

Debera haber sido cumplimentada en su totalidad por el personal del Hospital y se
incorporara a la documentacion propia de los Servicios Sociales.

Otra hoja de este modelo M-1 es remitida también por el Hospital al Equipo de
Atencion Primaria de referencia para el menor. Ademas, una tercera copia permanece
en el Hospital.

En la hoja, ademas de los datos de identificacion personal del menor y la familia,
se incluyen las valoraciones realizadas por el personal de planta y especializado (tra-
bajador/a social y psicologo/a en su caso) del centro hospitalario.

* La recepcién de la hoja, supone la notificacion de un presunto caso de riesgo

social que debe ser confirmado o desestimado por los Servicios sociales muni-
Cipales.

* Los Servicios sociales municipales, procuraran la coordinacion con Atencion
Primaria de Salud en relacioén al caso.

2.2 Modelo M-2 completo, con sus tres hojas correspondientes.
Debera estar cumplimentado en parte por el personal del Hospital.

* Los Servicios Sociales deberan completar los apartados especificos senalados
con los numeros de llamada 13 y sucesivos.

+ Una vez cumplimentado el juego de papel autocopiativo, se separara la hoja de
color blanco EJEMPLAR PARA LOS SERVICIOS SOCIALES DE ZONA que per-



manecera en los propios Servicios Sociales, completando asi con la hoja corres-
pondiente del M-1 el soporte documental del Protocolo.

e Las dos primeras hojas EJEMPLAR PARA EL HOSPITAL y EJEMPLAR PARA
EL IMMF (colores azul y amarillo), se remitiran juntas al Hospital de referencia
en un plazo no superior a los tres meses desde su recepcidn por los Servicios
Sociales.

NORMAS DE PROCEDIMIENTO PARA ATENCION PRIMARIA

Atencion Primaria de Salud recibira del Hospital de referencia la Hoja en color
amarillo del modelo M-1 EJEMPLAR PARA EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA/CEN-
TRO MUNICIPAL DE SALUD.

Debera haber sido cumplimentada en su totalidad por el personal del Hospital y se
incorporara a la documentacion propia del Centro de Salud.

Otra hoja de este modelo M-1 es remitida también por el Hospital a los Servicios
sociales municipales de la zona de referencia para el menor. Ademds, una tercera
copia permanece en el Hospital.

En la hoja, ademads de los datos de identificacion personal del menor y la familia,
se incluyen las valoraciones realizadas por el personal de planta y especializado (tra-
bajador/a social y psicologo/a en su caso) del centro hospitalario.

e Atencion Primaria procurara la coordinacion con los Servicios sociales munici-
pales en relacion al caso.




PROTOCOLO PARA LA DETECCION DEL RIESGO SOCIAL EN RECIEN NACIDOS

Nombre:

Apellidos:

Apellidos: Nombre:

=

Nombres® PA |EC |ED | OC |CO { Nombre PA |EC [ED |OC {CO

n2 Poblacion C.P.
{Régimen tenencia: N? Conviventes: Teléfono: Dt® Municipal
Profesional:
Profesional:

Descripcion:

Puesto Nombre

Situacion socio-familiar:

Problemas planteados/detectados:

Valoracion interdisciplinar:

Puesto Nombre

Firma

Firma




INSTRUCCIONES (M1):

1. N2 Protocolo.
Se numerara de forma consecutiva el orden de apertura del Protocolo, reservan-
do los dos espacios de la derecha para los dos ultimos digitos del ano.

2. Sexo.
Se consignara: 1 para los nifos; 2 para las ninas.

3. FN: Fecha de Nacimiento.
Se anotara de izquierda a derecha: afo; 4 digitos / mes; 2 digitos / dia; 2 digitos.
En caso de ser desconocida, se consignara cédigo 1111 11 11.

4. R.N.
Se anotara: 1 para Recién Nacido Sano; 2 para R.N. Ingresado; 3 para Lactante.

5. EC: Estado Civil.
Se consignara el estado civil y el cédigo, de acuerdo a las siguientes categorias:

1. Soltera/o. 5. Separada/o.
2. Casada/o. 6. Unién de hecho.
3. Viuda/o. 9. Otros (especificar).

4. Divorciada/o.

6. Nucleo familiar y convivencial en relacién al recién nacido.

Se indicaran los apellidos y nombre de cada miembro de la unidad familiar (padre
y hermanos) o de convivencia (excluida la madre), sefialando el codigo correspon-
diente a cada una de las columnas, de acuerdo con las siguientes categorias:

PA (parentesco): 1 para padre; 2 para hermano/a; 3 para abuelo/a; 4 para tio/a; 9
para otros.

EC (estado civil): se codificara igual que en el apartado 6.

ED (edad): se indicara el valor en anos.

OC (ocupacién): 1. Ocupado estable. 5. Parado sin subsidio.
2. Ama de Casa. 6. Jubilado.
3. Ocupado inestable. 9. No procede.

4. Parado con subsidio.
CO (conviviente): se senalara 1 si se prevé su convivencia al alta con el recién
nacido; 0 si no se prevé su convivencia; 9 si no se posee informacion suficiente.

7. Domicilio.
Se consignaran los datos referidos al domicilio en el que vaya a residir el menor.

8. Derivacion al Alta Hospitalaria.
Se sefalaran los servicios y profesionales a los que se envia el Protocolo.

9. A cumplimentar por el personal de planta.

10. A cumplimentar por el trabajador/a social y/o psicélogo/a del hospital.




PROTOCOLO PARA LA DETECCION DEL RIESGO SOCIAL EN RECIEN NACIDOS

Poblacién

Direccion completa:

Valoracién Interdisciplinar:

Recursos y/o prestaciones a emplear:

Recursos necesarios no disponibles:

Firma

Puesto Nombre




INSTRUCCIONES (M2):

1. N2 Protocolo. Se numerara de forma consecutiva el orden de apertura del Protocolo, reservando los dos
espacios de la derecha para los dos ultimos digitos del afo.

2. A cumplimentar por el IMMF.

3. Fecha de Nacimiento: Se anotara de izquierda a derecha:

ano; 4 digitos / mes; 2 digitos / dia; 2 digitos. En caso de ser desconocida 1111 11 11.

4. El sexo del menor. Se consignara: 1 para los nifos; 2 para las ninas.

5. Partos Muiltiples: Se anotara de izquierda a derecha el nimero de nacidos vivos y el orden que ocupa entre
éstos. En partos uUnicos codificar 1 1.

6. R.N. Se anotara: 1 para Recién Nacido Sano; 2 para R.N. Ingresado; 3 para Lactante.

7. EC: Estado Civil. Se consignara el estado civil y el cédigo, de acuerdo a las siguientes categorias:

1. Soltera/o; 2. Casada/o; 3. Viuda/o; 4. Divorciada/o; 5. Separada/o; 6. Union de hecho; 9. Otros.

8. Hospital. Se anotara su cédigo correspondiente, de acuerdo con la catalogacion nacional de hospitales del
M¢ de Sanidad y Consumo.

9. Domicilio. Se consignaran los datos referidos al domicilio en el que vaya a residir el menor.

10/11/12. Fecha de Deteccion/Derivacion/Devolucién. Se anotaré de izquierda a derecha: afo; 4 digitos / mes;
2 digitos / dia; 2 digitos, y respectivamente: (10) la fecha de peticién de interconsulta para valoracion psico-social; (11)
la fecha de derivacion del hospital a la zona, o en caso de que no proceda, al IMMF con codigo 1111 11 11; (12) la fecha
de devolucidn del Protocolo de la zona al hospital.

13. A cumplimentar por el trabajador/a social de los $S.SS. de la zona, que devolvera las dos primeras
hojas (ejemplares para el hospital y para el IMMF) al hospital.

14. A cumplimentar por:

a) El trabajador/a social de los Servicios Sociales de la zona, indicando el tipo de ndcleo de convivencia del
menor en el momento de cumplimentar el protocolo.

b) El trabajador/a social del Hospital, si no procede la derivacion a zona.

En ambos casos, segun los siguientes codigos: 1 Padres; 2 Familia Extensa; 3 Padres y Familia Extensa; 4
Centro de Acogida; 5 Adopcion; 6 Otros.

15. Se indicard comenzando por la primera casilla de la izquierda:

Casilla 1: Coordinacion con Equipo Atencidn Primaria. Indicar cédigo 1.

Casilla 2: Coordinacion con Centro Municipal de Salud. Indicar cédigo 2.

Casilla 3: Coordinacion con SS.SS. especializados. Indicar codigo 3.

Casilla 4: Otros. Indicar cddigo 4. (especificar en el espacio reservado a la izquierda).

Indicar cadigo 9 en las casillas correspondientes que no se halla establecido coordinacién. La coordinacién puede
haberse establecido con uno 0 mas de los recursos sehalados.

16. FR: Factores de Riesgo. Se anotaran los'factores de riesgo observados, en orden de importancia desde
el 12, hasta un maximo de 6.

Factores socio-econdmicos.

11.  Familias con problemas econdmicos (precariedad econémica, carencia de domicilio...).

12.  Aislamiento social (emigracién, falta de apoyos familiares y sociales...).

13. Otros hijos con medida de proteccién (guarda/tutela).

14, Dificuitad social (prostitucion, delincuencia, narcotrdfico, mendicidad, privacion de libertad...).

Factores familiares.

21. Padre/madre con problemas de drogadiccion, alcoholismo

22. Familias con historia de violencia (fisica o verbal) y/o maltrato infantil (entre adultos y adultos-nifios/as).

23. Padres muy jovenes, (menores de edad).

24. Situacién de ruptura familiar o familias monoparentales.

25. Padre/madre con enfermedad organica crénica.

26. Padre/madre con minusvalia.

27. Padre/madre con historia de enfermedad mental.

Embarazos Problematicos.

31. Embarazos no controlados/ocultados.

32. Embarazos en preadolescentes y adolescentes, donde se ignore la identidad del padre (sospecha de abuso
sexual).

33. Embarazos no suficientemente espaciados y/o familias con numero elevado de hijos.

Relacion madre (padre)-hijo/a

41. Separacion de la madre en el periodo neonatal precoz, con imposibilidad absoluta de lactancia en la pri-
mera semana de vida.

42. Desinterés por el recién nacido (estar con é€l, alimentarle, vestirle...)

43. Padres con actitudes intolerantes, indiferentes o con excesiva ansiedad ante las responsabilidades de crian-
za de los hijos/as.

44. Padre/madre con comportamientos extrafios (llanto, gran tristeza, excitacién, continuas preguntas, incomu-
nicacion total, contradicciones, ocultamientos...).

45. Escasas visitas cuando el nifio/a esta ingresado o éstas son inconsistentes y con poco interés.

50. Factores Bioldgicos.

Menores que por sus caracteristicas especiales supongan un valor anadido a las dificultades de crianza, pudien-
do comprometer la estabilidad familiar (gran prematuro, polimalformaciones, deficiencias...).

60. Otros.







Anexo 2
Hoja de Observacion en Planta






NOMBRE:

FACTORES
DE RIESGO:

FECHA INGRESO
FECHA ALTA:

VISITAS QUE
RECIBE

2 semana

2.2 semana

3.2 semana

4.2 semana

M

T

N

M|{T|N

M

T

N

M

T

N

DIARIA

FRECUENTE
(de > 3 por
semana)

OCASIONAL
(< de 3 por
semana)

HORARIO
INUSUAL (Ej.
horas noct.)

NO EXISTEN

ACTITUD DE LOS
PADRES (hacia el
nifio)

CARINOSA Y
AFECTIVA

PASIVA (no le
tocan no le
hablan)

BUSQUEDAD

CONTACTO CON NINO

INMADURA
(respecto al
aprendizaje del
manejo del nifio)

ANSIOSA O
ANGUSTIADA (Ej.
preocupacion
excesiva)

ESCASO INTERES

OBSERVACIONES (2)

OBSERVACIONES (3)

AGRESIVA
(respecto a la
pareja o hacia el
personal)

FASE PREALTA

s

NO

PREDICCION DE LA
ADAPTACION AL HOGAR

OBSERVACIONES (3)

RELAJADOS Y
CONFIADOS EN
SU CAPACIDAD

APOYO MUTUO
ENTRE LA PAREJA

ANSIEDAD
(persistente,
excesiva)

COMPORTAMIENTO DEL NINO
(llordn, tranquilo, irritabie)

PERSISTENTE FALTA

DE INTERES

1) En los casos de Nido rellenar sélo la 12 semana.

2) Indicar quien realiza la visita. 3) Indicar si hay diferencias entre padre/madre.







Anexo 3
Factores de Riesgo







FACTORES SOCIO-ECONOMICOS

11.

12.

13.

14.

Familias con problemas econdomicos (precariedad econdmica, carencia de
domicilio...).

Aislamiento social (emigracion, falta de apoyos familiares y sociales...).
Otros hijos con medida de proteccién (guarda/tutela).

Dificultad social (prostitucion, delincuencia, narcotrafico, mendicidad, priva-
cion de libertad...).

FACTORES FAMILIARES

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Padre/madre con problemas de drogadiccion, aicoholismo.

Familias con historia de violencia (fisica o verbal) y/o maltrato infantil (entre
adultos y adultos-nifios/as).

Padres muy joévenes, (menores de edad).

Situacion de ruptura familiar o familias monoparentales.
Padre/madre con enfermedad organica crénica.
Padre/madre con minusvalia.

Padre/madre con historia de enfermedad mental.

EMBARAZOS PROBLEMATICOS

31.

32.

33.

Embarazos no controlados/ocultados.

Embarazos en preadolescentes y adolescentes, donde se ignore la identidad
del padre (sospecha de abuso sexual).

Embarazos no suficientemente espaciados y/o familias con nimero elevado
de hijos.

RELACION MADRE (PADRE)-HIJO/A

41.

42.

Separaciéon de la madre en el periodo neonatal precoz, con imposibilidad
absoluta de lactancia en la primera semana de vida.

Desinterés por el recién nacido (estar con él, alimentarle, vestirle...)



43.

44.

45.

50.

Padres con actitudes intolerantes, indiferentes o con excesiva ansiedad ante
las responsabilidades de crianza de los hijos/as.

Padre/madre con comportamientos extrafios (llanto, gran tristeza, excitacion,
continuas preguntas, incomunicacion total, contradicciones, ocultamien-
tos...).

Escasas visitas cuando el nifo/a estd ingresado o éstas son inconsistentes
y con poco interés.

Factores Biologicos.

Menores que por sus caracteristicas especiales supongan un valor anadido a las
dificultades de crianza, pudiendo comprometer la estabilidad familiar (gran prematuro,
polimalformaciones, deficiencias...).

60.

Otros.
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