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EDITORIAL

| presente nimero de la Revista de Servicios Sociales y Po-

litica Social tiene como temdtica central diversas experiencias y

reflexiones sobre el Trabajo Social y el Sistema de Salud.

Dentro de los Sistemas de Proteccién Social constitutivos del Estado

del Bienestar, el Sistema Sanitario o de Salud segin se prefiera,
ha tenido histéricamente un origen comdn con el Sistema de Servicios Sociales:
no queda lejos el tiempo en el que hospital, casa de acogida y sopa de los
pobres eran una misma institucién. En el momento actual de nuestro pafs, con
un Sistema Sanitario ya definido en su estructura y organizacién y con un siste-
ma de Servicios Sociales en proceso de construccién, dos son los elementos
o situaciones que este numero de la Revista quiere resaltar:

Primeramente la existencia de un importante colectivo de Asistentes y Traba-
jadores Sociales que realizan su labor dentro de las estructuras del Sistema Sa-
nitario Espafiol. Este colectivo realiza un trabajo importante cuya elaboracién
tedrica y divulgacién debe ser potenciada, méxime cuando la participacién de
los Trabajadores Sociales dentro de los equipos de atencién a la Salud consti-
tuye, por su volumen y generalizacién, un paradigma o modelo para el traba-
jo mTerdlsopllnor de estos profesionales en ofros 51s’remcs en los que su presencia
no estd aln generalizada.

En segundo lugar, el proceso de definicién de los Servicios Sociales como
Sistema especifico, en el que actualmente estamos inmersos, plantea una reor-
denacién de las relaciones entre sistemas y, en este caso, existe un vivo y salu-
dable debate sobre las relaciones entre las estructuras de atencién bédsica o
primaria de ambos Sistemas, también reﬂe|0do en algunos de los articulos aquf
publicados; la experiencia y ejemplos de pafses europeos, con los que nues-
tros Sistemas de Accién y Proteccién Social se van asemejando, muestran que
existe una gama diversificada de opciones, ninguna de ellas “’la mejor”’, en
las que es preciso resaltar el hecho comin de la presencia de la disciplina y
los profesionales del Trabajo Social en |os estructuras de Salud, sea cual sea
su adscripcién orgdnica.

Por todo ello esperamos que este nimero sea de inferés para el conjunto de
los Trabajadores Sociales y otros profesionales que siguen esta Revista de Ser-
vicios Sociales y Politica Social.
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José Manuel Ramirez  Vocal Formacién Consejo General de Asistentes Sociales
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DEFENSOR DEL PUEBLO
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El articulo 54 de la Constitu-
cién espafola define en sus
rasgos fundamentales la figu-
ra del ““Ombudsman’’ que
desarrolla la Ley Orgdnica
3/1981, de 6 de abril del De-
fensor del Pueblo. El primer
Defensor del Pueblo espafiol
fue elegido por el Parlamento
el 30 de diciembre de 1982y
a partir de ese momento co-
menzd su actuacién. A lo lar-
go de cinco afios se aten-
dieron las quejas de cien mil
ciudadanos. En diciembre de
1987 expiré su mandato y el
15 de marzo de 1988 el Par-
lamento eligié al nuevo De-
fensor, don ALVARO Gll-
ROBLES GIL-DELGADO.

Nacido en Lisboa el 9 de
septiembre de 1944, reside
en Madrid desde el afio
1953.

Profesor titular de Derecho
Administrativo de la Facultad
de Derecho de la Universidad
Complutense de Madrid. En
la actualidad en servicios es-
peciales.

Desde la constitucién del
Tribunal Constitucional y has-
ta abril de 1983, ejercié las
funciones de Letrado de dicho
Tribunal.

Desde mayo de 1983 de-
sempefd las funciones de Ad-
junto Primero del Defensor del
Pueblo, propuesto por éste,
junto a dofia Margarita Re-
tuerto como Adjunta Segunda
y ratificada la propuesta en
eleccién de las Comisiones
del Congreso y del Senado,
reunidas conjuntamente.

Ha sido elegido Defensor
del Pueblo por el Congreso
de los Diputados y el Senado,

tomando posesién del cargo
el 16 de marzo de 1988.

Entre sus distintas publica-
ciones se cuentan los libros
"'El control parlamentario de
la Administracién’’ (El Om-
budsman) y "’El Defensor del
Pueblo’’, en Ediciones
CIVITAS.

Redactor de la proposicidn
de Ley del Defensor del Pue-
blo que se convirtié en Ley Or-
gdnica 3/1981, de 6 de abril,
por la que se rige en la actua-
lidad esta Institucién.

- —Con toda seguridad los
trabajadores sociales cono-
cen la figura y la institucién
que representa el Defensor
del Pueblo. Adn cuando esto
sea asi, lo primero que le
preguntaria es que breve-
mente explicase 3cudl es la fi-
gura, como la que usted
representa en el marco de un
Estado Social de Derecho
que define la Constitucién Es-
pafiola?

—Lo primero que le diria es
que es muy significativo que el
Defensor del Pueblo hable,
que participe en los trabajos
de esta Revista y entre muchi-
simas razones porque entre el
esfuerzo que hacen los Asis-
tentes Sociales y el esfuerzo
que hace el Defensor del Pue-
blo hay muchos puntos de en-
cuentro, entonces, sincera-
mente lo digo, creo que tene-
mos muchos puntos de en-
cuentro, muchos puntos- de
trabajo en comin para deter-
minados sectores y problemas
de la sociedad espaiiola, has-
ta el punto de que nosotros
aqui en esta Institucién hemos
integrado, siempre a Asisten-

Al Defensor del Pueblo
la Constitucién le
encomienda la defensa de
los derechos del Titulo |1
de la Constitucién y

para ello supervisar

el funcionamiento de la
Administracién.
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tes Sociales que forman par-
te de nuestro equipo de
trabajo.

Si lo que me pregunta es
definir cudl es la funcién y la
posicién del Defensor del Pue-
blo en nuestra Sociedad, y en
nuestro. sistema Constitucio-
nal, me gustaria empezar por
situarlo claramente. Al Defen-
sordel Pueblo la Constitucién
le encomienda la defensa de
los derechos del Titulo | de la
Constitucién y para ello super-
visar el funcionamiento de la
Administracién. Esto parece
un mandato muy genérico pe-
ro no es tanto, es un manda-
to muy concreto, especifico

que yo divido en dos faceras
de actividad. La defensa de
los derechos fundamentales,
es decir todos los derechos de
libertad, de asociacién, de
reunién, de expresién, pensa-
miento, efc. Todo ese catdlo-
go de grandes derechos
fundamentales el Defensor del
Pueblo tiene que proteger to-
do eso. Pero ademds en el Ti-
tulo | estd también ese sector
importante, esa parte que son -
los principios rectores; es ver-
dad que la Jurisprudencia
Constitucional ha dicho que
no son derechos de aplica-
cién inmediata y de exigencia
inmediata pero son principios

ORGANIGRAMA DE LA OFIC

Gabinete
Técnico

DEFENSC

.

-

ADJUNTIA PRIMERA

SECRETA
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: Territorial. dad i
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Territorio. :
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rectores y ahf estén todos los
derechos de contenido social,
muy importantes, que es, yo
creo lo que diferencia la
Constitucién espafola de las
Constituciones cldsicas euro-
peas. Es decir, la Constitucidén
espafiola define al Estado es-
pafol democrdtico y de dere-
cho, pero afiade la palabra
social, y eso es muy importan-
te porque ese contenido so-
cial es el que estd en el
capitulo | en la seccién de los
principios rectores y luego
hay la segunda parte. La ac-
tividad del Defensor del Pue-
blo es, por tanto, defensa de
derechos fundamentales y de

aquellos derechos que estdn
en el capitulo de los principios
rectores, es un mandato hacia
los poderes publicos que es-
t& en su control diario, normal
de funcionamiento regular de
todas las Administraciones, un
control de legalidad, un con-
trol incluso dirfa yo casi de
oportunidad de muchas deci-
siones que toma la Administra-
cién, pues desde los proble-
mas que presenta el medio
dmbiente, los problemas de
las licencias urbanisticas, las
becas, del silencio administra-
tivo, del atraso de la justicia,
etcétera.

—En este contexto y pen-

. DEL DEFENSOR DEL PUEBLO

L PUEBLO

Gabinete de

Prensa e Informacién

o

'ADJUNTIA SEGUNDA

SENERAL

o AREA 4 | | AREAS | | AREA6
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\ Publica tracién de tracién de |

’ -Adminis- Justicia. la econo-
tracién -Adminis- ‘mia.’ :

! “educativa | | tracién :

| -Cultura Peniten-

| ciaria..
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sando en los derechos socia-
les que la constitucién
reconoce, 3cudles son las de-
mandas y quejas que formu-
lan los ciudadanos espaiio-
les?

—Llegan cada afio cerca de
las 13.000 quejas y hay todo
el abanico de todas las posi-
bilidades. Entonces llegan
desde las quejas del funciona-
miento, del mal funcionamien-
to de los grandes servicios
puUblicos, hasta las quejas res-
pecto a la Sanidad, materia
educativa, vivienda, servicios
sociales, seguridad social,
pensiones, etc. 3Qué le voy a
decir usted?

Por ejemplo, temas que a
nosotros nos preocupan, en
los que hemos trabajado, si-
tuacién de la tercera edad.
Pues son muchas las quejas

que nos llegan de que faltan
establecimientos para atender
a personas de la fercera
edad, estamos en una socie-
dad terriblemente egoista, en
la que las reglas de compor-
tamiento familiares estén cam-
biando. Espafia ha sido un
pafs en el que tradicionalmen-
te en la familia ha habido un
respeto tremendo por dos ele-
mentos bdsicos que la compo-
nen, los nifios, que han sido
siempre reyes de la familia en
Espaiia, lo siguen siendo to-
davia, y los mayores, y sin
embargo esa forma de com-
portamiento estd cambiando
y sobre todo en las grandes
ciudades.

El problema del menor, las
situaciones de los menores,
desde la prostitucién hasta la
utilizacién fraudulenta para la
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mendicidad, hasta los meno-
res abandonados, los meno-
res golpeados que muchos de
estos temas no tienen directa-
mente competencia al Defen-
sor del Pueblo porque son
temas judiciales pero que
cuando nos llegan las denun-
cias tenemos que vigilar que
esas autoridades administrati-
vas actden y ejerzan sus com-
petencias. Son procesos en
los que nosotros no podemos
intervenir pero que los segui-
mos porque nos llegan situa-
ciones desgarradoras de la
adopcién de los menores que
estdn en las residencias espe-
cificas. Todas estas son situa-
ciones en las que el Defensor
puede o no puede entrar, por-
que eso no es administracién
publica, pero tiene que velar
cuando se presentan quejas
del mal funcionamiento de los
antiguos Tribunales Tutelares
de menores, procurar por
ejemplo, que las mujeres que
estdn en la cércel y que tienen
nifios, pues que esos Nifos No
crezcan en un ambiente es-
pantoso como es el de una
prisién, procurar impulsar que
esos nifios salgan a unas
guarderias, fuera, a los cole-
gios, para que vivan con otros
nifios, que tengan un ambien-
te normal, sin la tensién de un
cenfro penitenciario.

—Ademas de los referentes
sectoriales que sefiala, es
obligado comentar la situa-
cién del colectivo al que mo-
nogréficamente fue dedicado
un némero de la revista: los
disminuidos fisicos, psiquicos
y sensoriales. 3Cudl es el ni-
vel de proteccién de este sec-
tor en nuestro pais?

—Es un sector de poblacién
donde formalmente tiene una
cierta proteccién, dentro de la
L.I.S.M.I. y las otras leyes, pe-
ro realmente es un sector des-
protegido en este pafs, ni en
materia de viviendas se pien-
sa en que un minusvdlido, un
disminuido fisico pues no pue-
de estar subiendo escaleras,
hay que pensar en rampas, en
ascensores adecuados, en
servicios higiénicos, teléfonos;
todo eso los arquitectos de es-
te pafs, en las viviendas priva-
das donde funcionan los
medios econdémicos se olvidan
por completo, en las publicas,
ya es obligatorio contar con
estos elementos, pero me pre-
gunto en cudntas eso se res-
peta realmente. En los ser-
vicios de la infraestructura ur-
bana ahora se estd haciendo
un esfuerzo en muchos muni-
cipios para que las aceras
sean razonables, los semdfo-
ros para que los-ciegos fen-
gan un senfido sénico espe-
cifico, etc., pero todavia es-
tamos a afios luz para que cir-
culen por muchas calles los
minusvdlidos. Cuando nos
acercamos a los tratamientos
en materia de educacién, en
materia de centros adecua-
dos, con esa discusién de si
tiene que haber colegios es-
peciales o ha de procurarse la
integracién con los demds ni-
fios normales, nosotros aquf
recibimos quejas en los dos
senfidos, madres que piden
que sus hijos vayan a centros
especiales los reclaman en los
Ayuntamientos y en las Comu-
nidades Auténomas y no hay,
y madres que piden que sus
hijos vayan a centros mixtos,

Se ha hecho un esfuerzo
increible en la sociedad
de nuestro pais para dar

cobertura econémica,
pensiones, ayudas,

sanidad, etc. a sectores de
la sociedad espaiiola que

nunca. jamds sofiaron
con tenerlo.
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Me parece qué los
minusvdélidos son un

colectivo, un grupo de
gente, que por su propia

condicién, se ha

autolimitado mucho mas
de lo que debia, que no ha
exigido suficientemente

sus derechos.

de nifios pues... que tienen
disminucién, con otros que no
la tienen, parece que eso
pueda ser un tirén mds fuerte
abogando por un proceso de
integracién. Eso lleva un sacri-
ficio, eso lleva que un profe-
sor tiene que dedicar mds
tiempo, que el profesor tiene
que ser mds generoso porque
|6gicamente no va a ir a la
misma altura que los demds.
Pero todavia nos falta avan-
zar en eso, nos faltan ayudas
econdémicas a estas familias,
en este pafs todavia no se ha
reflexionado lo que significa
tener un miembro de una fa-
milia que tenga una situacién
de disminucidn fisica o psiqui-
ca. Los costes sociales, para
esa familia son. tremendos
econdmicos, son tremendos, y
no hay sitios. Unos padres ha-
ce muy poco tiempo me de-
cian: “‘tenemos una hija en
esta circunstancia, cuando fal-
temos nosotros, 3dénde va a
ir a parar¢ No hay centros
que puedan acoger a estas
personas cuando no hay otros
familiares o casi ninguno. Es-
tén buscando pdlizas de se-
guros particulares, inversio-
nes, es decir un frabajo deses-
perado para poder proteger
a esas personas. En los presu-
puestos de este afio, nosotros
hemos hecho una sugerencia,
que ha sido acogida, de
aumento de ayudas familia-
res, econdmicas a las familias
que estén en esta situacidn.

Pero yo no me cansaré de
batallar por ese tema porque
me parece que los minusvdli-
dos son un colectivo, un gru-
po de gente, que por su pro-
pia condicién, se ha autolimi-

tado mucho més de lo que de-
bia, que no ha exigido sufi-
cientemente sus derechos,
que ha luchado suficientemen-
te por ellos, que yo creo que
no deben tener ningin com-
plejo social, y que deben re-
clamar lo que la sociedad, en
justicia les debe y desde aquf
en ello estamos. La famosa in-
tegracién del 2% de la
LLS.M.I. no se respeta en
muchos sitios y van a las opo-
siciones a la funcién publica y
tenemos que pedir que se
anulen oposiciones porque no
les dan tiempo suficiente, se
les da el mismo tiempo cuan-
do realmente hace falta més
tiempo para ser justos, cuan-
do pide que se escriba a mé-
quina como por ejemplo,
oposiciones a secretarios de
la justicia, una persona valiosi-
sima pero que pedia que le
dejaran escribir a mdquina
porque no podia hacer el
ejercicio a mano y no le que-
rian dejar y hubo una quere-
lla, al final pudo hacer su
examen a mdquina. Es decir,
todavia hay muchas trabas
profundas de resistencia so-
cial o aceptar que estas per-
SONAs con sus limitaciones, no
solamente son seres humanos
que no hay que regalarles na-
da, es que tienen muchisimos
valores propios. Y ese proble-
ma aqui se vive.

—Se constata alguna evo-
lucién significativa del nivel
de demandas o quejas desde
que funciona la Institucién del
Defensor del Pueblo hasta
hoy?

—Si, alo largo de estos seis
afios lo que si hay es un fené-
meno muy interesante de ob-



servar desde esta Institucién.
Al principio cuando se habla-
ba del Defensor del Pueblo
por légica de las cosas nue-
vas y desconocidas la gente
decia yo soy el pueblo tengo
todas estas carencias, me pa-
san todas estas cosas, ahf ten-
go un sefior, tengo el Defen-
sor del Pueblo y le planted to-
do, desde la pelea con mi mu-
jer, hasta el problema con el
vecino, hasta la sentencia con
la que no estoy de acuerdo,
etcétera. ’

Habia un gran desconoci-
miento de las competencias
del Defensor. Entonces tenia-
mos 30.000 quejas, 20.000
queijas, unas cifras tremendas,
los ciudadanos espafioles van
entendiendo cudl es la com-
petencia real del Defensor del
Pueblo y han dejado de llegar
muchas de esas quejas que no
son de su competencia, eso se
ha ido saneando y van lle-
gando 10.000 & 12.000 que-
jas que hacen referencia a
casos individuales en conflic-
to con la Sanidad, la Justicia,
etc. y otros de contenido es-
pecifico de servicios sociales.

Un ejemplo de estos dlti-
mos, y que yo espero que se
resuelva en los presupuestos
generales del Estado, es la si-
tuacién de las pensiones de
un grupo de viudas que esta-
ban reguladas por un estatu-
to muy antiguo de Espafia (de
1926) y que eran pensiones
temporales, es decir, estas
personas cobraban la pensién
por el mismo tiempo que sus
maridos hubiésen cotizado, si
sus maridos habian cotizado
10 afios tenfan 10 afios de
pensién. Bueno esas personas
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mueren tienen sus 10 afos de
pensién y cuando llegan a la
edad mds diffcil, se acaba la
pensién y el Estado ya no
aporta nada. Es un régimen
muy especifico. Eso ya no se
produce en régimen general
de la Seguridad Social. Luego
en los presupuestos de este
afo por fin se ha aceptado, y
se convierten esas pensiones
en definitivas, perpétuas y su-
pongo que serdn ocho mil
personas y nos dicen que se-
rén dos o tres mil millones de
pesetas los que van a costas
de los presupuestos, es nada,
pero es nada en la macroeco-
nomia pero para esas seis mil
personas es todo. Entonces
eso da una cierta satisfaccién.

—Referenciando los presu-
puestos generales del Estado
a las negociaciones que tie-
ne que llevar a cabo con las
administraciones publicas.
3Cémo valoraria el Defensor
del Pueblo el nivel de protec-
cién social que hoy garanti-
za el Estado espaiiol?

—Es muy dificil hacer una
valoracién terminante, ahora
bien, en los Gltimos afos se ha
hecho un esfuerzo increible en
la sociedad de nuestro pais
para dar cobertura econémi-

ca, pensiones, ayudas, Sani-

dad, etc. a sectores de la
sociedad espafiola que nunca
jamds sofiaron con tenerlo, y
afortunadamente hoy es una
realidad, una cobertura sani-
taria hoy en el pafs es prdcti-
camente absoluta. La cober-
tura de pensiones hoy no es
absoluta todavia, pero es

muy importante, porque toda -

una serie de prestaciones so-
ciales ha evolucionado, por lo

Al principio cuando se
hablaba del Defensor del
Pueblo, la gente decia yo
soy el pueblo, tengo
todas estas carencias,
ahi tengo un seiior, tengo
el Defensor del Pueblo y
le planteo todo, desde la
pelea con mi mujer, hasta
el problema con el vecino,
hasta la sentencia con

la que no estoy de
acverdo.
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Van llegando 10.000 6
12.000 quejas que hacen
referencia a casos
individuales en conflicto
con la Sanidad, la Justicia,
etc. y otros de contenido
especifico de servicios
sociales.
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tanto hay un avance en los ul-
timos afos y yo creo que ne-
garlo es negar la realidad que
nos rodea, es decir, hoy el in-
dice de grupos sociales que
tienen pensién de hace 5 6 6
afios es infinftamente superior
a la que habia antes y eso no
es mérito de nadie, es mérito
de una sociedad también,
que ha progresado y que tie-
ne mds posibilidades econd-
micas, mds sensibilidad social,
lo cierto es que también hay
bolsas de la sociedad espa-
fiola que todavia no tienen
nada de nada. Es decir, hay
grupos, de marginacién social
y hay grupos de carencia de
asistencia econémica a pen-
siones, etc. pues no solamen-
te que no tienen trabajo, sino
que no tienen tampoco ningu-
na ayuda econdémica y por lo
tanto, ahf, eso hay que decir-
lo claramente, son todavia

bolsas serias, bolsas serias

que el Estado tiene que afron-
tar. Organizaciones no guber-
namentales pues han hablado
sobre ese tema y que cono-
cen, yo no creo que en los tér-
minos de las cifras tan enor-
mes que se han dado, pues
habrfa mucho que hablar so-
bre la realidad o no realidad,
sobre el fraude o no fraude de
las situaciones personales, pe-
ro si es cierto que existe toda-
via en nuestro pafs, bolsas
importantes de marginacién y
en cierta manera también di-
ferencias muy importantes que
cabe considerar.

—Existe en realidad una
correlacién entre el aumento
significativo de la legislacién
social en Espaiia, una mayor
sensibilidad de las adminis-

EN PORTADA

traciones pdblicas hacia los
derechos del ciudadano,
ademéds de una cobertura
real de necesidades sociales,
el Defensor del Pueblo zper-
cibe una conciencia civdada-
na concretamente en los
avances de los servicios so-
ciales?

—Si, yo creo que si, que en
el dmbito municipal sobre to-

_do es algo que el ciudadano

percibe mucho mds cercano,
ahora bien hay que llamar la
atencién sobre determinados
comportamientos, sin embar-
go que no son generalizados,
afortunadamente, pero nos
deberfan preocupar, todavia
hay comportamientos en
nuestro pafs en determinados
municipios de recelo social
por no decir posturas o actua-
ciones casi racistas, hacia de-
terminados sectores étnicos,
determinados grupos socia-
les, hacia los equipamientos,
etc. y luego hay grupos de
poblacién que se oponen a
los procesos de integracién
social y eso lo estamos vien-
do cada dia, los esfuerzos
realizados en torno a equipa-
mientos de viviendas para ha-
cer desaparecer el chabolis-
mo y cuando se va producir
este fenédmeno, esa recoloca-
cién de las personas, se tra-
duce en acciones racistas,
deles usted casa, pero no jun-
to a la mia. Eso creo que es
un fenémeno a denunciar por-

que son posturas en muchas

de las ocasiones cercanas o
rellanas a un racismo latente
que por lo tanto las autorida-
des publicas si deberfan ser
muy firmes y no tolerarlo, to-
dos son ciudadanos espafio-

Pero si es cierto que existe
todavia en nuestro pais,

bolsas importantes de

marginacién y en cierta

manera también
diferencias

muy importantes que
cabe considerar.
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Es muy importante
acercarnos a toda la
poblacién y explicarles
que son ciudadanos con
derechos sociales y que los
poderes del Estado, de las
Comunidades, los
Ayuntamientos no pueden
hacerlo todo

de golpe, pero

que hay que hacer un
proceso importante de
inversién y de

Servicios Sociales.
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les y todos tienen los mismos
derechos y eso hay que en-
tenderlo. Y otras también se
producen en procesos migra-
torios de los que yo he habla-
do. En algunos municipios ese
concepto social de atencién a
las personas pues no lo tiene
muy desarrollado.

Yo estoy pensando en este
momento en poblacién que
emigra de comunidades por
ejemplo como la de Extrema-
dura y esas poblaciones, gi-
tanas o muy cercanas a los
gitanos, que van a parar a
asentamientos en términos
municipales donde hasta ha-
ce muy poco tiempo y porque
hemos intervenido nosotros,
pues '‘eran en tiendas de
campafia y a la paja tiradas
en el suelo’. Sin sanidad, sin
atencién médica, sin Asisten-
tes Sociales, sin nada de na-
da. En fin, creo que se hace
un gran esfuerzo piblico pe-
ro al mismo tiempo ese esfuer-
zo habria que hacerlo con
mayor generosidad, eliminar
de una vez por todas los
""ghetos"". .

—3Este esfuerzo piblico se
traduce en Espaiia en el es-
pacio que debe cubrir un sis-
tema nuevo de proteccién
social, cudl es el emergente
sistema publico de servicios
sociales generado en torno a
las necesidades de conviven-
cia para la realizacién per-
sonal y social2 3Un sistema
universalista y que completa-
ré los sistemas de la Sani-
dad, de la Educacién...?

—Si, pienso que si, creo que
eso serfa un avance enorme.
De hecho hoy en dia y en la
teorfa es asi, cualquiera po-

dria hacerlo. Pero, mire, a mi
mds que la teoria me preocu-
pa la prdctica en nuestra so-
ciedad, los que tienen una
seccién econdmica acomoda-
da se las arreglan por si mis-
mos, fienen sus servicios, los
contratan, los obtienen. A mi
lo que me preocupa es que
esta misma cuestion que uste-
des protegen, sea una reali-
dad para esas enormes
bolsas de poblacién que ni
tienen los medios ni tienen la
cultura suficiente para enten-
der que puede acceder a
ellos y que en ocasiones, su
memoria histérica les impide
pensar que son ciudaddnos y
no subditos. Que no son tite-
res, que pueden pedir y exi-
gir sus derechos y que se
resignan. Es muy importante
acercarnos a toda la pobla-
cién y explicarles que son ciu-
dadanos con derechos so-
ciales y que los poderes del
Estado, de las Comunidades,
los Ayuntamientos no pueden
hacerlo todo de golpe, pero
que hay que hacer un proce-
so importante de inversién y
de servicios sociales. Me pa-
rece muy bien el sentido uni-
versalista pero con los pies en
la tierra, es decir, fundamen-
talmente para aquellos que lo
necesitan de verdad. Ademds
me parece muy bien que yo
tenga los mismos derechos
que otros pero la sociedad es-
pafola en eso es tfremenda y
como cualquier otra socie-

dad, los que pueden buscan

un camino y los que no pue-
den’se quedan en él. En este
sentido se configura ‘en este
pais un Ministerio, cuya misién
principal va a ser crear ese sis-



tema publico de servicios so-
ciales que garantice vy
reconozca junto con otras ad-
ministraciones los derechos
sociales a los ciudadanos.

—En nuestra profesién de
Trabajadores Sociales sabe-
mos por experiencia que a
veces somos ‘‘un paio de lé-
grimas’’ al que llegan los
problemas cuando el resto de
las instancias se han mostra-
do incapaces de dar respues-
ta, o dicho de otra manera,
que nos llegan los problemas
imposibles de solucionar,
sconsidera usted que tanto
nuestra profesién como la
Institucién que representa,
compartimos una falsa
imagen?

—Mire, yo he dicho muchas
veces que el Defensor del
Pueblo en el orden Institucio-
nal es un engranaje mds en
una maquinaria de ofras insti-
tuciones que también son de-
fensoras del pueblo. El
Defensor del Pueblo es el go-
bierno de la nacién, los go-
biernos autondmicos, los
alcaldes que cumplen sus fun-
ciones, los partidos polticos...
porque son instituciones que
deben representar los intere-
ses del pueblo, y que ademds
como parlamento del Gobier-
no nace de la voluntad del
pueblo, o los propios tribuna-
les que administran la justicia.
Por lo tanto somos muchos los
que somos defensores del
pueblo, y esto es una funcién
entre ofras. Pero saliendo del
plano institucional y entrando
ya en la actividad de las per-
sonas en las profesiones yo si-
tuo la de ustedes como nos
pasa a nosotros en algunas

EN PORTADA

ocasiones, se piensa que es
una profesién de caridad, que
estdn haciendo casi una acti-
vidad de caridad, y es un in-
menso error. Son profesiona-
les, que no tienen una activi-
dad que tenga que ver con la
caridad, porque yo creo que
lo que estdn haciendo es in-
tentando que se respeten de-
rechos, que es algo muy
distinto a la concesidn bené-
vola, y a la caridad, estdn us-
tedes intentando que la
persona se. sienta persona,
también se sienta ciudadano
y que donde las puertas se
cierran, se abran. Y se resuel-
van los problemas, pero no se
resuelva benévolamente, se
resuelvan porque se reconoz-
can, que es la accién juridica
injusta o irregular. En ese sen-
tido nuestras funciones son
muy semejantes, ustedes son
como la infanteria que estén

“en la trinchera cada dia, el

problema de las minorfas ét-
nicas de las fdbricas, de los
Ayuntamientos, de las Comu-
nidades Auténomas, tienen un
trabajo enorme, importantisi-
mo. En ocasiones supongo
que entran ganas de tirar la
toalla, desesperados, pero no
hay que firarla. Yo creo que
si ustedes miran hacia atrds un
poco, se dardn cuenta de la
obra que han hecho, se dardn
cuenta del esfuerzo que han
aportado para cambiar mu-
chas cosas en este pais, mu-
chas de actuacién social, han
aportado una experiencia
enorme, ahora mismo ustedes
tienen junto a esa sensibilidad,
tienen ustedes un Ministerio,
hasta un Ministerio en este
pais, que su misién principal

Yo creo que lo que

estan haciendo es
intentando que se
respeten

derechos, que es algo muy
distinto a la concesién
benévola, y a la caridad.
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va a ser precisamente acer-
carse a esos grandes proble-
mas sociales vy buscar
solucién. Fijense ustedes cuan-
do era un... miren 20 afios
atrds y miren hoy 3no¢ No
hay que dejarse nunca ago-
biar y lo digo yo desde aquf
que estoy recibiendo toda la
""fotogratia’’ del pafs. No hay
que dejarse agobiar por el
problema del momento, pen-
sar que es algo que nos so-
brepasa, no, pensar en lo que
se ha hecho sino en lo que
queda por hacer y para con-
seguirlo es imprescindible su
trabajo, yo creo que fienen un
futuro brillante. Defender la
imagen y el frabajo de los
Asistentes Sociales es de jus-
ticia, yo los tengo integrados
en esta institucién y trabajo-

mos en conexién con ofros
profesionales de otros orga-
nismos.

El Asistente Social se enmar-
ca en el drea de Trabajo y
Servicios Sociales y hace un
trabajo de los mds duros, que
es recibir a personas que lle-
gan excitadas, nerviosas, con
su problema candente, escu-
charlos, atenderlos, explicar
nuestras competencias, si no
es competencia nuestra, po-
nerle en contacto con los Ser-
vicios Sociales de la Comu-
nidad Auténoma, de los
Ayuntamientos, con ustedes
mismos, con sus companeros,
en una palabra, orientar a es-
tas personas, informarlas,
ayudarlas, que se sientan re-
cogidas, que se sientan que
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no estdn solas en la selva de
la ciudad y hacerlas sentirse
ciudadanos, pues eso, que se
les respeta. Yo para mf estas
personas han tenido y tienen
todo mi respefo porque en
ocasiones hay quien desde la
gran altura de las grandes,
que se dice que son profesio-
nes menores 3no? Bueno, pues
me permitird a mi, decir que
no son menores para mf cuan-
do les veo trabaijar, pienso
que serfa imposible el trabajo
de ofros que estén en las
dreas viendo asuntos desde el
punto de vista juridico, mate-
mdtico, sin ese complemento
del que esté dando la cara
abajo, que estd resolviendo y
que luego muchas veces nos
aporta una vision mds cerca-
na de la realidad y no sélo a
las leyes y a los libros.

—Cracias al Defensor del
Pueblo que nos ha recibido
tan amablemente y que du-
rante una hora nos ha relata-
do su reflexién sobre temas
que nos preocupan, transcri-
biremos estas palabras e im-
primiéndolas, las haremos
llegar a los “‘defensores del
pueblo’’ que maniobran en la
disciplina de Trabajo Social.

LA OFICINA DEL
DEFENSOR DEL
PUEBLO

La Junta de Coordinacién y
Régimen Interior estd com-
puesta por el Defensor del
Pueblo, los Adjuntos y el Se-
cretario General. Como indi-
ca su nombre tiene como
principal funcién la coordina-
cién de la actuacién de todo

el equipo de colaboradores.
Ademds asiste al Defensor del
Pueblo en lo referente a posi-
bles reformas reglamentarias,
interposicién de recursos, in-
forme anual o informes ex-
traordinarios personal, pre-
supuesto y cualesquiera otros
asuntos que el Defensor del
Pueblo someta a su conside-
racion.

El Secretario General es el
responsable directo de la or-
ganizacién y el buen orden in-
terno de los servicios de la
oficina. Nombrado por el De-
fensor del Pueblo, le corres-
ponde la jefatura del perso-
nal, la direccién de los servi-
cios, la gestién del presupues-
to, etc. Ademds actia como
secretario de la Junta de
Coordinacién y Régimen Inte-
rior asistiendo a sus reuniones
con voz y sin voto.

"De acuerdo con las dispo-
nibilidades presupuestarias, el
Defensor del Pueblo designa
a sus asesores y restante per-
sonal administrativo y  su-
balterno.

Lla estructura actual de la
institucién del Defensor del
Pueblo es la que figura en el
organigrama que se incluye
en estas pdginas. La plantilla
estd compuesta por 33 aseso-
res; personal administrativo,
48; personal subalterno, 9.
Las comunicaciones y el servi-
cio de seguridad estdn aten-
didos por los correspondien-
tes servicios generales del Es-
tado. Este equipo estd distri-
buido en dreas de trabajo,
segun la especializacién pro-
fesional de sus miembros y la
estructura de la Administra-
cién espafola.

Defender la imagen y
el trabajo de los
Asistentes Sociales es
justicia, yo los tengo
integrados en esta
institucién y trabajam
en conexién con otros

de

profesionales de otros

organismos.
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SISTEMA DE SALUD

Lourdes Gaitdn Mufioz. Jefe de Seccién de Ordenacién y Recursos I.I.A.A. Subdireccidn
General de Gestidn de Atencién Primaria. INSALUD (Servicios Centrales).

SALUD PARA TODOS, ALGO MAS QUE UNA UTOPIA

LA SALUD, UNA NECESIDAD
Y UN DERECHO

Es conocido que, frente a la definicién de
salud como ausencia de enfermedad, hay una
concepcién mds amplia que considera que el
estado de salud equivale al completo bienes-
tar fisico, psiquico y social de las personas,
consideradas individual y colectivamente.

Alcanzar este estado de salud se convierte
en una meta ideal y constituye un valor y asf,
se asume como deseable y se orientan actua-
ciones para conseguirlo.

A nivel individual, la salud se vivencia co-
mo una necesidad, unida a la conservacion
de la vida. Tener salud, subjetivamente, equi-
vale a sentirse bien y significa tanfo evitar y
suprimir el malestar causado por la enferme-
dad, como conseguir el desenvolvimiento ha-
bitual correcto en la vida cotidiana, en un me-
dio ambiente fisico adecuado y con unos me-
canismos de actuacién precisos.

Del deseo subijetivo de sentirse bien, deri-
va por tanto, para el ser humano, la necesi-
dad de cuidar y conservar su salud y el dere-
cho a la misma.

El reconocimiento de esta necesidad y este
derecho, por parte del conjunto social signifi-
ca:
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— Consideracién de la salud como una
prerrogativa humana fundamental.

— Consenso social acerca de que deben
disponerse los medios para su fomen-
to y proteccién.

— Inclusién de las politicas de salud en el
proceso de desarrollo de un conjunto
social, junto con otros aspectos relafi-
vos al Bienestar Social (econémicos, cul-
turales, educativos, sociales especificos).

La OMS (Organizacién Mundial de la Sa-
lud) representa una manifestacién de ese con-
senso social en el plano internacional. Justa-
mente en abril del pasado afio 1988 se cum-
plieron 40 afios de la entrada en vigor de la
constitucién de este organismo.

En este periodo de tiempo ha observado
una evolucién desde la lucha contra la enfer-
medad hasta el fomento de la salud, que sig-
nifica una accién intersectorial o multisecto-
rial (no sélo las profesiones médicas son las
implicadas en la salud) y participacién de las
poblaciones en la promocién, cuidado y con-
servacién de la salud que, unidas a los avan-
ces cientfficos y técnicos, proporcionan una ele-
vacién en el nivel de salud, que apunta al bie-
nestar deseado. ‘

En tal sentido, en 1977, la XXX Asamblea
de la OMS, adopta como meta la «Salud para



todos en el afio 2000», cuyas estrategias in-
ciden en los puntos antes sefialados.

Espafia, que es un miembro de la OMS, par-
ticipa de este consenso internacional y atien-
de a sus directrices, buscando asimismo re-
coger y dar respuesta a las demandas del co-
lectivo social propio. La Constitucién Espafio-
la de 1978 reconoce el derecho a la protec-
cién de la salud y atribuye a los poderes
publicos la responsabilidad de organizar y tu-
telar la salud publica a través de medidas pre-
ventivas, de educacién sanitaria y de las pres-
taciones y ‘servicios necesarios.

LA REFORMA DE LA
SANIDAD EN ESPANA

Recogiendo el mandato constitucional y asi-
mismo, la filosofia y las orientaciones propor-
cionadas por la OMS, la Ley General de Sa-
nidad (Ley 14/1986, de 25 de abril) es el ins-
trumento normativo bdsico de rango superior,
vigente en la actualidad, que contiene impor-
tantes innovaciones en cuanto a la atencién
de la salud en nuestro pafs.

De tales innovaciones podemos destacar al-
gunas que refieren mds directamente a las dos
dimensiones que citdbamos en el primer epi-
grafe, esto es, a la salud como necesidad hu-
mana y como derecho de los ciudadanos. Son
éstas las siguientes:

e Creacién de un Sistema Nacional de Sa-

lud.

® Disefio del sistema de financiacién con-

secuente.

® Asistencia sanitaria pUblica para toda la

poblacioén.

® Participacién de la poblacién, derechos

de los usuarios y proteccién de la salud
ambiental.

El cardcter de la reforma que se pretende
requiere que ésta se haga a un ritmo paulati-
no, progresivo, adaptando las estructuras exis-
tentes, transformando prdcticas tradicionales,
reciclando y formando al personal para aten-
der mds adecuadamente a las demandas ac-
tuales, creando nuevos centros y estructuras
de gestion.

POLITICA SOCIAL

Todo esto apunta a un proceso largo, cuyo
resultado final tardard varios afios en cons-
tatarse y que, en algdn momento, puede dar
la sensacién de que no avanza, ante la pre-
sién de demandas acuciantes.

Sin embargo, las medidas adoptadas para
la puesta en prdctica de la norma bdsica, han
dado ya algunos frutos, en cuyo detalle va-
mos a entrar a continuacién.

LAS COMPETENCIAS EN
MATERIA DE SALUD

La Ley General de Sanidad define al Siste-
ma Nacional de Salud como el conjunto de
los servicios de salud de las Comunidades
Auténomas, convenientemente coordinados.

Contempla asimismo la integracién de los
servicios sanitarios con el fin de conseguir en
funcionamiento sobre minimos uniformes, la
igualacién en las condiciones que garantizan
el derecho a la salud y la coordinacién de las
actuaciones publicas, a través de una efecti-
va planificacién sanitaria.

En consecuencia, en los Ultimos 3 afos se
han producido dos procesos simultdneos:

— De integracién de redes (hospitales cli-
nicos universitarios y AISN) en la red
de asistencia sanitaria de la Seguridad
Social.

— De transferencias a las Comunidades
Auténomas en materia de salud publi-
ca, y transferencia del INSALUD a cua-
tro Comunidades Auténomas.

El INSALUD (Instituto Nacional de la Salud)
fue creado por Real Decrefo-Ley 36/1978, co-
mo entidad gestora de la Seguridad Social, en
materia de asistencia sanitaria. En la actuali-
dad este instituto, cuya estructurd se incardi-
na en el Ministerio de Sanidad y Consumo,
tiene competencia en la gestién directa de ser-
vicios sanitarios en una parte del dmbito te-
rritorial del pafs, donde no se ha transferido
adn dicha competencia.

Han asumido la gestién de los servicios del
INSALUD, las Comunidades Auténomas de:

e Cataluia, desde 1981, a través del Or-
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ganismo Auténomo «Instituto Cataldn de
la Salud».
® Andalucia, desde 1984, integrada en el
Servicio Andaluz de Salud (S.A.S.).

® Pafs Vasco, desde 1988, integrada en el
Servicio Vasco de Salud (SV.S.).

® Comunidad Valenciana, desde 1988, in-
tegrada en el Servicio Valenciano de Sa-
lud (ver figura 1).

Estas comunidades reciben globalmente su
asignacién presupuestaria que clasifican se-
gun sus necesidades; asimismo orientan y
coordinan la atencién sanitaria en su territo-
rio a través de los institutos y servicios cita-
dos.

En este periodo de tiempo ha observado
una evolucién desde la lucha
contra la enfermedad hasta el fomento
de la salud, que significa
una accién intersectorial o
multisectorial (no sélo las profesiones
médicas son las implicadas
en la salud) y participacién
de las poblaciones en la promocién,
cvidado y conservacién
de la salud.

Con las Comunidades Auténomas a las que
no se ha transferido la gestién del INSALUD,
hay suscritos diversos acuerdos que tienen por
objeto la coordinacién de actividades, en los
que participan el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, la comunidad interesada vy el propio IN-
SALUD.

LA FINANCIACION DEL
SISTEMA NACIONAL DE
SALUD

El esquema presupuestario disefiado para
1989, pretende poner las bases financiero-
presupuestarias para la construccién del Sis-
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tema Nacional de Salud, y simplifica la tra-
ma de las fuentes de financiacion.

Asimismo permite racionalizar la gestién de
los servicios sanitarios, al unir las competen-
cias de planificacién con las de control eco-
némico, en el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo.

De esta manera, se produce un modelo de
financiacién mixta, donde el presupuesto fi-
nal viene constituido por las siguientes apor-
taciones (1):

— Del Estado: 70,1%.

— De cuotas de la Seguridad Social:
27,2%.

— Por servicios a terceros y otros: 2%.

— Del Estado para el desarrollo de Pro-

gramas Nacionales: 0,7%.

Del monto total a que asciende el presu-
puesto, se asigna, a cada Comunidad Autd-
noma con servicios transferidos, la parte que
le corresponde, sin perjuicio de la competen-
cia de la Administracién Autondmica en la dis-
tribucién de tal parte del presupuesto.

Por otro lado, adaptdndose a los niveles
asistenciales previstos en la Ley General de Sa-
nidad: Atencién Primaria y Asistencia Espe-
cializada, el presupuesto por programas in-
cluye en el segundo de ellos a la asistencia
especializada de cupo (actuales especialistas
de ambulatorios) lo que facilitard la gestién,
coordinada pero diferenciada, de los dos ni-
veles. '

Por ltimo, el presupuesto para 1989 pre-
vé dotacién suficiente para extender la cober-
tura sanitaria a un millén de nuevos benefi-
ciarios, actuacién consecuente del objetivo de
universalizacién de la asistencia, que vamos
a comentar a continuacion.

ASISTENCIA SANITARIA
PUBLICA PARA TODA LA
POBLACION

Este epigrafe sintetiza dos grandes objeti-
vos de la reforma emprendida, uno se refiere
a un modelo de atencién a la salud que sa-
tisfaga debidamente las aspiraciones del co-
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FIGURA 1

TRANSFERENCIAS DE SERVICIOS DEL INSALUD
A LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

COMUNIDAD

(1988)

INSALUD
GESTICN DIRECTA

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo.
«Anteproyecto de Presupuesto INSALUD,
1989. Datos vy cifras».

lectivo y el otro a la extensién de esta asis-
tencia a todos los ciudadanos. Los pasos da-
dos en este sentido quedan resumidos en los
puntos siguientes.

a) Universalizacién de la asistencia

Segun datos de una encuesta encargada por
la Secretaria General de Asistencia Sanitaria
(2), en 1987, la poblacién del pais tenia en
su mayorfa cubierta la asistencia sanitaria a

AUTONOMA
PAIS VASCO

COMUNIDAD
AUTONOMA ’L7
PAIS VALENCIANO

(1988)

>

Entre paréntesis figura el afio de transferencia efectiva de los
servicios.

través de la Seguridad Social en sus diversos
regimenes (96,2%). Asimismo habia un pe-
quefio porcentaje de poblacién (0,9%) que
contaba con proteccién sanitaria de beneficien-
cia.

Sin embargo, no tenia ningdn tipo de asis-
tencia sanitaria publica un 2,9% de la pobla-
cién, de los que un 1,8% presentaba escasos
recursos econémicos, y un 1,1% poseia recur-
sos suficientes.

El objetivo de universalizacién comprende,
en este afo, incluir en la asistencia sanitaria
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de la Seguridad Social a las personas que ca-
recen recursos econémicos suficientes, estima-
das en un millén de ciudadanos, a los que,
a lo largo de 1989 se dotard de una tfarjeta
individual que acreditard su derecho.

La financiacién del coste de esta inclusidn,
se hard por medio de transferencias del Esta-
do.

El resto de la poblacién, es decir, el 1,1%
que no tiene cobertura de la Seguridad So-
cial, pero cuenta con recursos econémicos su-
ficientes, continla teniendo acceso, como en
la actualidad, a los servicios sanitarios publi-
cos, si bien sufragando directamente el gasto
de la asistencia recibida, al no haberse dado
prioridad a este colectivo en la extension de
la cobertura.

b) Caracteristicas de la Asistencia
Sanitaria Pdblica

- La Ley General de Sanidad sefiala que las
actuaciones de las Administraciones Sanita-
rias deben estar orientadas con respecto a cua-
tro fines bdsicos:

Recogiendo el mandato
constitucional y asimismo, la
filosofia y las orientaciones

proporcionadas por la OMS, la
Ley General de Sanidad (Ley 14/1986,
de 25 de abril) es el instrumento
normativo bésico de rango
superior, vigente en la actualidad.

Promocién de la salud.
Prevencién de enfermedades.
Asistencia ante la pérdida de salud.
Recuperacién y rehabilitacién funcional.
Es decir, que la intervencién ante los pro-
blemas de salud no se reduce a las medidas
puramente curativas, sino que incluye la edu-
cacién de la poblacién en la proteccién y cui-
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dado del propio estado fisico y mental, la ac-
tuacién anticipada sobre el medio y respecto
a los principales factores de riesgo derivados
de éste, la investigacién para mejorar conoci-
mientos y técnicas, la actividad sistémica con
objetivos prefijados y evaluacién periddica, etc.

Esto se viene implantando a través de unas
medidas de organizacién de la asistencia, en
los dos niveles que configuran la estructura
del sistema sanitario publico:

— Asistencia Primaria.

— Asistencia Especializada.

Estos dos niveles se producen en el dmbito
de unas demarcaciones territoriales que com-
prenden:

— El drea de salud: responsabilizada de
la gestién unitaria de centros y servi-
cios comprendidos en su demarcacién
y de las prestaciones y programas sa-
nitarios a desarrollar por ellos. Cada
drea de salud dispondrd de, al menos,
un hospital general de referencia.

— La zona de salud: subdivisién de la
anterior y marco territorial donde se de-
sarrollan las actividades sanitarias in-
tegrales del primer nivel, por parte de
los Equipos de Atencién Primaria, ubi-
cados en los Centros de Salud.

La divisién del territorio en dreas y zonas
de salud, ateniéndose a criterios de proximi-
dad, comunicaciones, homogeneidad, carac-
teristicas de la poblacién y problemas especi-
ficos, corresponde a las Comunidades Auté-
nomas que elaboran los Mapas Sanitarios en
su marco geogrdfico.

La necesaria coordinacién entre niveles se
articula a través de diversas medidas.

Por un lado se vinculan funcionalmente los
Servicios de Instituciones Abiertas (especialis-
tas de ambulatorios),. al Servicio Jerarquiza-
do de la Institucién Cerrada (hospital) corres-
pondiente. Esta medida, que ya venia siendo
aplicada, se consolidard en este afio con la
separacién de asignaciones presupuestarias
correspondientes a cada nivel, ya comentada,
incluyéndose en el segundo nivel la dotacién
correspondiente a la asistencia especializada
extrahospitalaria.



Para la agilizacién y mejora de la atencién
especializada se dispone como mecanismo la
cita previa, que puede hacerse directamente
desde los Centros que atienden al primer ni-
vel.

En lo que respecta especificamente a coor-
dinacién entre niveles, existe ya una norma
que autoriza el desplazamiento de especialis-
tas para prestar apoyo a la actuacién del per-
sonal de Atencién Primaria. Esta medida, que
facilita la interrelacién, colaboracién e inter-
consulta, serd potenciada tanto en las dreas
y zonas donde ya se produce como en las que
no ha sido posible hasta el momento.

Asimismo, con la entrada en vigor de lo que
adn es un proyecto de Real Decreto, la ges-
tién unificada del drea sanitaria, permitird una
racionalizacién de la estructura de prestacién
de los servicios sanitarios y una mayor coor-
dinacién entre niveles.

Concretamente este proyecto especifica que
son funciones de la Atencién Especializada,
ademds de la asistencia sanitaria, la colabo-
racién con la Atencién Primaria en las activi-
dades encaminadas a la promocién de la sa-
lud, prevencidn y reinsercién, a través de pro-
gramas, formacién continuada, interconsulta
y protocolizacién de los procesos.

Respecto al primer nivel, el de Atencién Pri-
maria, sus caracteristicas, la novedad de sus
enfoques y la importancia que tiene su desa-
rrollo, merece que se le dedique una conside-
racién mds detallada.

c) La Atencién Primaria de Salud

La Conferencia de la OMS en Alma-Ata
(1978) la definié como la «asistencia esencial
basada en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundados y socialmente acep-
tables, puesta al alcance de todos los indivi-
duos y familias de la comunidad, mediante su
plena participacién, y a un coste que la co-
munidad y el pafs puedan soportar, en todas
y cada una de las etapas de su desarrollo, con
un espiritu de autorresponsabilidad y auto-
determinacién».

En consecuencia podriamos decir, siguien-

POLITICA SOCIAL

do a H. Vuori, que los contenidos de la Aten-
cién Primaria de Salud pueden entenderse des-
de cuatro perspectivas diferentes:
Como un conjunto de actividades (edu-
cacién sanitaria, abastecimiento de ali-
mentos, control de aguas, salud am-
biental, inmunizaciones, efc.).

2. Como un nivel asistencial (primer con-
tacto de la poblacién).

3. Como una estrategia (accesible, ade-
cuada, integrada, con participacién de
la comunidad, econdmica, con colabo-
racién intersectorial).

4. Como una filosoffa (justicia social e
igualdad, autorresponsabilidad, solida-
ridad internacional, concepto amplio de
salud).

El objetivo de universalizacién
comprende, en este afio,
incluir en la asistencia sanitaria
de la Seguridad Social a las
personas que carecen de recursos
econdémicos suficientes,
estimadas en un millén de ciudadanos.

El punto de partida, en Espafa, en la im-
plantacién de este modelo, fue el Real Decre-
to 137/1984, sobre Estructuras Bdsicas de Sa-
lud, que permitié llevar a cabo unas prime-
ras realizaciones en el campo de la Atencién
Primaria, en tanto se aprobard la nueva le-
gislacién, en cumplimiento de las previsiones
constitucionales.

A raiz de este Real Decreto comenzaron a
crearse Equipos de Atencién Primaria (E.A.P),
concebidos como equipos multiprofesionales
(compuestos por médicos generales, pediatras,
enfermeras, auxiliares de enfermeria, asistentes
sociales, administrativos, celadores), y que se
caracterizan por una relacién funcional de los
diversos profesionales entre sf, con participa-
cién de todos en las actividades conjuntas, sin
perjuicio de las especificas derivadas de su es-
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pecialidad y nivel de responsabilidad, dirigi-
das a alcanzar objetivos compartidos.

La creacién de estos equipos ha venido ha-
ciéndose paulatinamente, desde 1985, existien-
do, a 31 de diciembre de 1987 (ver cuadro |),
320 E.A.P. funcionando en el ferritorio del pais
gestionado directamente por el INSALUD que
atendian a un 29% de la poblacién protegi-
da por la Seguridad Social en ese dmbito (ex-
cluido el de las CC.AA. de Catalufia, Anda-
lucia, Pais Vasco y Pais Valenciano).

Durante 1988 entraron en funcionamiento
84 nuevos E.A.P. con lo que la poblacién aten-
dida por estos equipos asciende al 37% de
la total protegida.

En 1989 estd prevista la puesta en marcha
de nuevos E.A.P, con la dotacién humana y
material correspondiente, con lo que el por-
centaje de poblacién con este servicio se acer-
card al 50%.

POLITICA SOCIAL

Los E.A.P. se ubican en Centros de Salud,
estructura fisica en la que desarrollan sus ac-
tividades de asistencia, promocién, prevencién
y rehabilitacién de la salud, y asimismo las
de investigacién y organizacién precisas.

Un aspecto de primera importancia para el
desarrollo de estas funciones es el trabajo a
través de Programas de Salud. A partir de los
problemas de salud detectados en cada zo-
na, se propone una intervencién integral pla-
nificada, que incluye: la deteccién precoz de
enfermedades, la captacién de grupos de ries-
go, la educacién sanitaria de los usuarios, la
atencién a las patologias que aparezcan vy la
derivacién a otros niveles de atencién.

Al tratarse de una actuacién planificada,
cada programa de salud fija unos obijetivos,
atribuye contenidos y tareas, y evalda los re-
sultados obtenidos.

Los Programas de Salud que se vienen rea-

CUADRO |

NUEVO MODELO DE ATENCION PRIMARIA

Equipos de Atencién Primaria y poblacién cubierta por ellos, a 31 de diciembre de 1987

~ Comunidad EAP ~ Poblacién atendida por % Sobre total
‘Auténoma Funcionantes : E.AP. ~ poblacién protegida
Aragén 16 383.792 32,26
Asturias 28 359.515 33,21
Baleares 8 176.273 26,60
Canarias 21 439.350 31,73
Cantabria n 142.518 29,28
Castilla-La Mancha 4] 710.870 44,07
Castilla-Ledn 72 1.349.416 53,63
Extremadura 27 96.668 9,12
Galicia 13 237.233 8,94
La Rioja 3 131.409 51,51
Madrid 45 - 1.030.483 22,32
Murcia 15 341.684 34,92
Navarra 19 195.133 38
Ceuta — — —
Melilla 1 8.177 21,51
Total 320 5.602.521

Fuente: INSALUD. Actividades en Atencién Primaria, 1987.

(Memoria Funcional). Elaboracién propia.
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lizando, segin las necesidades de la pobla-
cién de las zonas bdsicas y dependiendo del
grado de consolidacién de los equipos y de
su tiempo de implantacién, se agrupan en los
siguientes apartados:

— Nifio (lactante, preescolar, salud esco-
lar...).

— Muijer (embarazo, planificacién familiar,
diagndstico precoz del céncer).

— Adulto (diabetes, obesidad, hipertension
arterial, bronquitis crénica, tabaquis-
mo...).

— Anciano.

— Medio Ambiente.

De forma simultdnea a la implantacién de
este nuevo modelo, se vienen efectuando una
serie de actividades de apoyo dirigidas a me-
jorar la asistencia tradicional que se venia
prestando, unas especificas y ofras comunes
al nuevo modelo.

Entre éstas cabe destacar la recogida peri-
férica de muestras clinicas, cuya finalidad es
descongestionar los Servicios de Laboratorio
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de los ambulatorios y ahorrar a los usuarios
desplazamientos. Asimismo, la rehabilitacién
en Atencién Primaria, el desplazamiento de
la asistencia médica especializada y el siste-
ma de citacién previa a las consultas, que fa-
cilita el acceso del usuario y la desmasifica-
cién de aquélla.

Son también de apoyo a la Atencién Pri-
maria las Unidades Bdsicas de Orientacién Fa-
miliar, las Unidades de Salud Mental, las Uni-
dades de Psicoprofilaxis Obstétrica y los Cen-
tros de Orientacién Familiar, que en nUmero
considerable vienen funcionando.

LA PARTICIPACION

La Ley General de Sanidad, considera de
una forma importante y en varios puntos de
su articulado, el papel a desempefiar por los
ciudadanos, en los asuntos relacionados con
la utilizacién, organizacién, orientacién y con-
trol de los servicios sanitarios publicos. -

27



En este Ultimo sentido, define como érga-
nos colegiados de participacién comunitaria,
a los Consejos de Salud del Area, cuya com-
posicién incluye a representantes de las cor-
poraciones locales, sindicatos, etc., junto con
la administracién- sanitaria.

En un nivel atn mds inmediato a la pobla-
cién, se pueden constituir también los Con-
sejos de Salud de Zona Bdsica de Salud, cuya
regulacién corresponde a las Comunidades
Auténomas, que sefialan su composicién (re-
presentantes de asociaciones de usuarios, ve-
cinos, padres..., autoridades locales, otros ser-
vicios publicos presentes en la zona, efc.), y
sus funciones, encaminadas fundamentalmen-
te a adecuar las actuaciones de salud en la
zona, a las peculiaridades de la misma.

Es decir, que la intervencién
ante los problemas de salud no se
reduce a las medidas puramente
curativas, sino que incluye
la educacién de la poblacién en la
proteccién y cuidado del propio estado
fisico y mental, la actuacién
anticipada sobre el medio y
respecto a los principales factores de
riesgo derivados de éste,
la investigacién para mejorar
conocimientos y técnicas, la actividad
sistematica con objetivos
prefijados y evaluacién periédica, etc.

B

En diciembre de 1987, habia al menos 77
Consejos de Salud funcionando en Zonas con
Equipo de Atencién Primaria que ya habian
alcanzado cierto nivel de consolidacién, y un
numero similar de E.A.P. habia realizado ya
los contactos iniciales para su constitucién (ver
cuadro 1l).

No obstante, la participacién posible no se
agota en la utilizacién de los cauces previs-
tos. Va més alld, haciendo que todos, profe-
sionales de la salud, profesionales de otros
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CUADRO I

CONSEJOS DE SALUD CONSTITUIDOS
EN ZONAS DE SALUD

ARAGON
Zaragoza
ASTURIAS
CASTILLA-LA MANCHA
Ciudad Real
Guadalajara
Toledo
CASTILLA-LA MANCHA
Burgos
Ledn
Palencia
Salamanca
Segovia
Soria
Valladolid
Zamora
EXTREMADURA
Badajoz
MADRID
NAVARRA

et

W

CO——PNONNWE IWDO®AE DN — —

e

Sy

~J
(€))

Fuente: INSALUD. Memorias de Centros de Salud, 1987.
Elaboracién propia.

campos del Bienestar Social, responsables po-
liticos, gente de a pie, nos empefiemos en que
esa definicién con que abriamos este articulo
no sea solo un propdsito que, por demasiado
perfecto consideremos inalcanzable, desenten-
diéndonos de él, sino que nos comprometa-
mos en hacerlo realidad, cada uno en nues-
fro campo.

NOTAS

(1) Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. «Ante-
proyecto de Presupuesto del INSALUD, 1989. Datos y
cifras». Madrid, 1988 (elaboracidn propia).

(2) Op. cit.






PI.ANIFICACION

¢ Isabel Herndndez Losana
D/,o/omado en Trabajo Social. Técnico del Servicio Andaluz de Salud

TRABAJO SOCIAL Y PLANIFICACION SANITARIA

Asi, pues, relacionar la
salud con la cultura
supone admitir la
existencia de

diferentes formas de
afrontar cada una de las
situaciones con las que
una persona tiene que
enfrentarse, segin su
ambliente de origen.
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Cuando reflexionamos so-
bre la realidad socio-sanitaria
y tratamos de situarnos ante
ella desde una perspectiva in-
tegrada no podemos eludir la
necesidad de una planifica-
cién que vaya mds alld de los
esquemas tradicionales.

El trabajo social, como dis-
ciplina, lleva varias décadas
presente en la atencién direc-
ta de la salud; no obstante,
hasta hoy no ha rebasado es-
te estadio, siendo ya impres-
cindible que se incorpore a las
tareas planificadoras, gesto-
ras y evaluadoras, pues de lo
contrario, ni la accién alcan-
zard nunca entidad suficiente
para cambiar la compleja rea-
lidad que afronta, ni los resul-
tados se corresponderdn con
el esfuerzo desplegado.

Hay situaciones que si no se
abordan desde la raiz misma
de las estructuras es inutil tra-
tar de paliarlas en etapas pos-
feriores.

Es en la planificacién donde

debe considerarse la multitud
de variables que intervienen
en la salud, para poder tratar-
las adecuadamente en la ges-
tién de planes y programas
que nos acerquen al logro de
las metas propuestas por los
Organismos Internacionales.

Los avances tecnolégicos y
el progreso en materia de sa-
lud no han estado casi nunca
acompafados de la preocu-
pacién por la perspectiva psi-
cosocial, que toda actividad
dirigida al ser humano debe
entranar.

En la actualidad, los plani-
ficadores, los gestores y, en
general, cualquiera de los
profesionales que integran el
mundo sanitario, consideran
de gran importancia los mylti-
ples factores de indole am-
biental, psicolégico y social
que intervienen en la conser-
vacién o la pérdida de la sa-
lud de las personas.

El hombre, en lo medida
que se relaciona con su entor-



no, se encuentra condiciona-
do por el influjo que éste le
transmite. La relacién que se
establece entre ambos tiene
una gran trascendencia vy,
cualquier desequilibrio produ-
cido en el orden fisico, psiqui-
co o ecolégico, implica
graves consecuencias para el
desarrollo humano. Al exami-
nar el ecosistema humano en
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cimientos, creencias y senti-
mientos, es decir, a través de
sus propios patrones cultura-
les. El proceso por el que se
adquieren y desarrollan estos
conceptos y valores —socia-
lizacién o aculturizacién— se
lleva a cabo a través de los
grupos transmisores constitui-
dos por las unidades elemen-
tales de convivencia social,

SISTEMAS
DE CUIDADOS

— » HABITOS
DE
VIDA
A
FACTORES ¢— —
BIOLOGICOS M  SAWD
v i
- ENTORNO
Fig. 1: Determinantes de la Salud

lo civilizacién industrial con-
tempordnea, se comprueba
gue, en términos ecolégicos,
existen alteraciones que tien-
den a romper irreversiblemen-
te su tendencia espontdnea al
equilibrio: la destruccién pro-
gresiva de la fauna y la flora,
la contaminacién, etc. El pa-
pel del medio es pues clave
ya que al sufrir modificacio-
nes, induce a los seres vivos
respuestas fisiolégicas nuevas
que configuran los estados vi-
tales de salud o enfermedad.

Cada individuo interpreta
los acontecimientos del medio
que le rodea segun sus cono-

como pueden ser: la familia,
la escuela, los grupos de re-
lacién, etc.

Parte importante de estas
pautas de conducta social es
la relativa al valor de la salud
y ala actitud de cada perso-
na ante la enfermedad, el do-
lor o la muerte.

Asi, pues, relacionar la sa-
lud con la cultura supone ad-
mitir la existencia de diferentes
formas de afrontar cada una
de las situaciones con las que
una persona tiene que enfren-
tarse, segin su ambiente de
origen.

Cada grupo y cada miem-
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Por tanto, queda
condicionado el logro

de elevar la salud

de la poblacién a una serie
de requisitos, tales como,
alimentacién, vivienda,
trabajo, ingresos y
educacién adecuadas,
para todos y

cada uno de los
miembros de

esa poblacién,

sin lo cual no podré haber
salud ni desarrollo
econémico y social.
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bro de ese colectivo, con el
gue un individuo foma contac-
to, es al mismo tiempo actor
y parte, receptor y transmisor
de los valores socioculturales
del mismo.

Teniendo en cuenta la in-
fluencia socio-cultural y las
caracteristicas psicosociolégi-
cas de cada grupo o sector
de poblacién, tal como afirma
Ander Egg, ’...para lograr el
desarrollo es necesario trans-
formar hdbitos, modificar
comportamientos y estilos de
vida... (y asimismo)... lograr
que las comunidades impulsen
su propio desarrollo y resuel-
van sus problemas mds agu-
dos, considerando el desa-
rrollo comunitario como parte
integrante de un concepto
mds amplio, mds general y
mds completo de desarrollo y,
entendiéndolo como método
y técnica que contribuya po-
sitiva, real y efectivamente a
un proceso de desarrollo inte-
gral y arménico...”".

Si aceptamos la premisa
que las personas, con su pro-
pio esfuerzo, descubren sus
necesidades y recursos, y tie-
nen una base concreta para
buscar soluciones a sus pro-
blemas: scémo coordinar la
estrategia politica en los nive-
les centrales, autondmicos,
provinciales, comarcales y
municipales para que, estas
estrategias de desarrollo y
progreso, tengan en cuenta
las caracteristicas especificas
de cada comunidad, sobre la
que actian y, a su vez, ésta
se integre y participe en todo
el proceso?

Aunque se afirme que el de-

sarrollo es algo que afecta a
la comunidad entera, de ordi-
nario, se planifica de modo fal
que parece suficiente la deci-
sién de la autoridad y contar
con los medios de financia-
cién necesarios para llevar a
cabo las actividades.

Habria, por tanto, que, a
través de la organizacién y
educacién de las colectivida-
des, promover la participa-
cién consciente de la
poblacién en la planificacién
y ejecucién de programas que
le afectan, consiguiendo con
ello una actitud favorable al
progreso que permita la inte-
gracién arménica de todas las
fuerzas que intervienen en el
desarrollo.

Resulta evidente que, si se
pretende elevar el nivel de sa-
lud de las personas, habrd
que incidir de modo positivo
en el medio en que éstas se
desenvuelven y habrd que ha-
cerlo a través de dos vias im-
prescindibles para alcanzar
dicha meta:

— La educacién de la pobla-
cién para la salud.

— Lla participacién de los
miembros de esa poblacién
en este proceso.

Oftra cuestién fundamental
en el andlisis social de los con-
ceptos de salud y enfermedad
es la relacién existente entre
los sistemas econdmico y sa-
nitario de cualquier pas.

El valor de la salud como
actividad econémica no pue-
de definirse en términos abso-
lutos de gasto versus inver-
sién. El nivel de salud de una
poblacién contribuye al desa-
rrollo econdémico y social de
la misma y viceversa, enten-
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diendo como desarrollo la
movilizacién de recursos pa-
ra conseguir el mdximo bie-
nestar en un proceso en el que
programen y ejecuten las me-
didas necesarias para lograr-
lo entre todos y para todos.

Es un fenédmeno conocido
que, aquellos grupos de po-
blacién menos favorecidos
econdmicamente, de menor
nivel cultural y geogrdfica-
mente mds aislados, son ade-
mds los que mds dificultades
encuentran para acceder a
los servicios sanitarios. Si a &s-
to se le afiade la insuficiencia
en la inversién socio-sanitaria
y lainadecuada utilizacién de

los recursos existentes, es f&-
cil concluir en que, individuos,
grupos y sectores de pobla-
cién econémicamente débiles,
serdin al mismo tiempo los que
tengan un nivel inferior de
salud.

Por tanto, queda condicio-
nado el logro de elevar la sa-
lud de la poblacién a una
serie de requisitos, tales co-
mo, alimentacién, vivienda,
trabajo, ingresos y educacisn
adecuadas, para todos y ca-
da uno de los miembros de
esa poblacién, sin lo cual no
podrd haber salud ni desarro-

llo econdmico y social. (V.
fig. 2).

ENERGIA HUMANA
BAJA CALIDAD

oMAE
ENFERMEDAD

T

K

~ Salarios y
de subsistencia

A 4

 INVERSIONES

'REDUCIDAS EN PREVENCION |

Nutricién

" insuficiente

T

y

INVERSIONES CUANTIOSAS
EN RECUPERACION SALUD

Vivienda
inadecuada

y

! ENFERMEDAD

1

Fig. 2: Ciclo econémico de la enfermedad.

Puesto que el sistema sani-
tario sélo puede abordar un
sector de las necesidades que
la poblacién tiene, la Unica
via para asegurar el cumpli-
miento de todos los requisitos
de tipo social, econdmico y

ambiental, es la colaboracién
intersectorial.

Es por ello que las estrate-
gias sanitarias, econémicas y
sociales deben tener como
base idénticos principios de:

— Universalidad
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— Equidad

— FEficacia vy eficiencia

Cada uno de los estamen-
tos profesionales a los que se

les ha encomendado la tarea
de transformar parcelas de la
sociedad, tales como la sa-
lud, la educacién, la econo-

Fig. 3: Elementos de una planificacién integral.
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mia, etc., analiza y describe
desde su propia perspectiva
cada uno de los sectores de
la realidad.

Es en el &mbito sanitario don-
de la sociedad, cada vez con
mds insistencia, reclama del
profesional que, ademds de
evitarle la enfermedad vy el
dolor, le ofrezca férmulas vd-
lidas para su mds completo
bienestar. Si para evitar o pa-
liar la enfermedad existen y
pueden ponerse en prdctica
determinadas pautas de com-
portamiento, para conseguir
una sociedad plenamente de-
sarrollada habria que modifi-

car su medio ambiental tor-.

néndolo mds humano.

De ahf, la necesidad que la
salud sea una responsabilidad
conjunta, no sélo de distintos
colectivos profesionales, sino
de la totalidad de los miem-
bros de dicha sociedad, impli-
céndola a través de la parti-
cipacién en todo el proceso
de planificacién.

En este despliegue de pro-
tagonistas en el escenario de
la salud, entendida ésta como
derecho y como condicién
"'sine que non’’ para el logro
del bienestar social, se hace
necesario, renovar enfoques y
puntos de vista de los técnicos
que contribuyan a ampliar el
espectro parcelista y medica-
lizado que, hasta hoy, venfa
siendo la ténica de la atencién
sanitaria.

Sin relegar el trabajo en
campos concretos como la
atencién primaria o especia-
lizada, que tienen ya recono-
cida su propia naturaleza y en
los que aun nos queda mucho
por avanzar, los técnicos en
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trabajo social, tenemos la
obligacién de abordar meto-
dologias y aportaciones en el
terreno de la planificacién y
gestién, que sirvan de cauce
a la expresién de la realidad
que nos rodea, dé esta reali-
dad que hemos constatado a
lo largo de nuestra experien-
cia profesional; vy, lo que es
aln mds importante, debemos
buscar la forma para que esa
expresién pueda traducirse en
conocimientos vdlidos para la
accion.

BIBLIOGRAFIA

— Mirdal Gunnar: *'Solidari-
dad o desintegracién”’.

— Staley, Eugene: 'El futuro
del desarrollo’.

— Raynald Pineault, Carole
Daveluy: "La planificacién sa-
nitaria’’.

— Ander Egg: "Metodologia
y prdctica del desarrollo co-
munitario’’.

— EDIS: “"La Sanidad desde
la perspectiva del usuario y la
persona enferma’”’.

— Josep A. Rodriguez:
"’Andlisis sociolégico de la es-
tructura y dindmica del sector
sanitario espafiol”’.

— Rodney M.Coe: ""Sociolo-
gia de la Medicina"".

— Epifanio Palermo: *'Salud,
enfermedad vy estructura
social”’.

— Carlos Nicolds: ''El dere-
cho a la salud”.

— M. Angeles Durdn: ''De-
sigualdad  social y en-
fermedad’’.

— Kenny, M. de Miguel: “’La
Antropologia médica en
Espafa’’.

En este despliegue

de protagonistas en el
escenario de la salud,
entendida ésta como
derecho y como condicién
‘’sine que non’’ para

el logro del

bienestar social,

se hace necesario,
renovar enfoques y
puntos de vista

de los técnicos que
contribuyan a ampliar el
espectro parcelista y
medicalizado que, hasta
hoy, venia

siendo la ténica

de la atencién sanitaria.
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PRIMARIA

Azucena Martinez Acebal. Asesora Técnica de Trabajo Social en la Direccién Provincial
del INSALUD de Asturias. Coordinadora del Trabajo.

""EL TRABAJO SOCIAL EN LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD"

Introduccién

Para desarrollar una atencién integral, el
equipo de Atencién Primaria ha de conocer
los factores sociales que inciden en la Salud
del individuo, grupo y Comunidad de la zo-
na bdsica.

Solamente, partiendo de esta valoracién
conjunta entre lo social y lo estrictamente bio-
l6gico, podemos establecer criterios vdlidos
para la prevencién, asistencia y promocién
de la Salud y para la reinsercién social de
los pacientes.

Segun esto, es necesario cambiar la orga-
nizacién del Trabajo para alcanzar objetivos
reales de calidad de vida.

Por tanto no es ninguna ingenuidad utépi-
ca, pedir que se cuestionen las orientaciones
que no vayan encaminadas en ese sentido
y que estdn aferradas a un saber parcial,
destinado solo a una 'intervencién técnica’
de problemas planteados con “lenguaije téc-
nico’’, sino que, superando esa perspectiva
en la que se puede caer, se universalice en
una perspectiva de conjunto y en la que el
ciudadano tenga una participacién activa
respecto a su salud.

Las medidas preventivas son clave en el
descenso de la morbi-mortalidad de la po-
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blacién, lo que supone promover nuevos hd-
bitos de vida.

Por tanto, si ante una situacién o proble-
mas ha de valorarse, ademds del cuadro cli-
nico, el entorno social de la persona es obvio
que el Trabajador Social debe estar integra-
do en los equipos de Atencién Primaria, ya
que sus objetivos generales del Centro de Sa-
lud del que forma parte y sus técnicas se uti-
lizan para entender la influencia de la
economia y de los factores sociales en la pre-
vencién de la enfermedad y fomento de la

Salud.

Reforma sanitaria
Atencién integral

TRABAJO‘L SOCIAL

Niveles de intervencién del
Trabajo Social en Salud

Atencién individual
T. Social en Salud Trabajo en equipo

Trabajo comunitario



ATENCION INDIVIDUALIZADA

El Trabajo Social individual atiende las pro-
blemdticas sociales, derivadas por otros
miembros del E.A.P., por personas ajenas al
Centro de Salud, por otros profesionales e
instituciones o por iniciativa propia de la per-
sona. Esta debe estar enmarcada dentro del
dmbito familiar, lo que nos dard una visién
mds global de la problemdtica planteada y
nos permitiré captar las familias de riesgo en
la zona, entendiendo por tales las que por
sus condiciones de vida, su nivel cultural y su
entorno, son mds vulnerables a generar pro-
blemas socio-sanitarios como alcoholismo,
drogodependencias, problemas psiquicos,
enfermedades crénicas o aquellas que em-
piezan a presentar sinfomas que indican un
posible deterioro si no se interviene rdpi-
damente.

Para ello se ha elaborado un protocolo de
derivaciones especificando las problemdticas
que trata el Trabajador Social, por dreas de
necesidad o grupos de poblacién, o facto-
res sociales que influyen en la Salud.

Los E.E.A.P. partiendo del diagnéstico de
salud de la zona, priorizard los programas
y protocolos a elaborar, incluyendo en ellos
como funcién mds importante la educacién
para la salud.

La intervencién profesional del T. Social es-
tard encaminada a la modificacién de aque-
llos factores sociales que inciden
negativamente en el problema diagnostica-
do. Para ello deberdn coordinarse todos los
miembros del E.A.P. de forma permanente y
continuada.

Dentro de la informacién, orientacién y
educacién parala Salud, el T. Social, la rea-
lizard a tres niveles:

— A nivel preventivo, interviniendo en situa-
ciones susceptibles de generar factores de
riesgo.

— A nivel asistencial, junto con el resto del
equipo, y en Atencién continuada a las fa-
milias de riesgo para intervenir bien en fac-
tores socio-sanitarios o por ofros factores
ambientales condicionantes de la Salud.
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— Contribuyendo a la rehabilitacién y rein-
sercién social del paciente conjuntamente
con las Instituciones pertinentes; defendien-
do en lo posible la desinstitucionalizacién y
dependencia después de valorar, si estd o
no garantizado el apoyo familiar. Aportan-
do el informe socio-familiar que pueda con-
tribuir al abordaje integral, correcto y
oportuno de un determinado problema de
salud.

TRABAJO EN EQUIPO

La modificacién de estructura funcional (Re-
forma Sanitaria) en el nivel de Atencién Pri-
maria y el aumento de su dotacién de
recursos humanos, materiales o ambos, de-
be de ir inexcusablemente acompafada de
un verdadero Trabajo en Equipo. En caso
contrario, al logro de resultados satisfacto-
rios, no ird en la misma proporcién que el
aumento de estos recursos.

Esta forma de trabajo es la Unica que pue-
de garantizar la integralidad de la préctica
asistencial.

El equipo es un conjunto estructurado de
personas que interactuan, en fntima relacién
con su medio, que tiene como objetivo ac-
ciones comunes de valor social.

La integracién del equipo estd en razén di-
recta tanto de los objetivos generales del
Centro de Salud como de los particulares de
los profesionales que lo forman.

El trabajo en equipo requiere que cada
miembro del mismo, tenga conciencia del ob-
jetivo comin y de cudles son en relacién con
dicho obijetivo, sus propias funciones y la de
sus compafieros. Va mds alléd de una orde-
nacién jerarquizada de funciones y acti-
vidades.

Este método de trabajo es una premisa fun-
damental en Atencién Primaria de Salud, del
que ha de partir toda la actividad tanto a ni-
vel individual, de programas de salud, inter-
vencién comunitaria, en la prevencién e
investigacion.

a) Ha de servir para rescatar la integrali-
dad del paciente con sus factores emociona-
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les, de personalidad, ambientales y sociales.

b) Mantener un vinculo permanente con el
paciente en su contexto social.

c) Favorecer una adecuada relacién
paciente-institucién sanitaria potenciando la
responsabilidad mutua.

d) Abordaje satisfactorio de las modifica-
ciones del cuadro de salud en el que apare-
cen cada dia con mayor peso las
enfermedades crénicas y su relacién con el
medio.

e) Abordar un nuevo campo de trabajo,
vinculado a la zona bdsica de salud (Comu-
nidad) con la familia, escuela, medio labo-
ral, ...donde han de promoverse acciones de
prevencién, curacién y rehabilitacién, indivi-
dual y colectivamente.

Funcién del Trabajador Social en
el Equipo de Salud

Aquellos que consideren que la interven-
cién de este profesional ha de realizarse al
margen del equipo y a demanda de éste pa-
ra acciones puntuales dividiendo el proble-
ma en médico, psiquico y social y que
""desde fuera’’ aunque en estrecha relacién
y coordinacién con los servicios sanitarios,
podrén modificarse actitudes y realidades de
una determinada mal préxis sanitaria de tan
""rancio abolengo’’ no tienen en cuenta o no-
conocen la realidad ambulatoria. Dicha ac-
titud permite el mantenimiento de divisiones
peligrosas y artificiales.

Asimismo el riesgo de que el personal sa-
nitario siga haciendo atencién bioldgica, y
que de vez en cuando deriven a los Servi-
cios Sociales los casos de deshaucio social,
sélo se evitard trabajando dentro de los equi-
pos junto con los demds profesionales, elimi-
nando asi la posibilidad de que se nos
considere una especialidad mds a la que de-
rivar o consumir o como el elemento extrafio
que ‘'desde fuera’’ viene a decirles qué de-
ben hacer o tener en cuenta.

La experiencia recogida en los dltimos trein-
ta afios ha permitido comprobar claramente
que la mera aplicacién de las técnicas sani-
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tarias no es suficiente para solucionar los pro-
blemas de salud, y esto no solo en Espafia
sino en todos los paises del mundo.

A modo de ejemplo pasamos a describir
algunas funciones bdsicas del Trabajo Social
en el equipo, independientemente de los as-
pectos propios del Trabajo Social, y que son
imprescindibles si se pretende seriamente in-
troducir este Modelo de Trabajo:

1. Acercar la realidad social a los demds
profesionales del equipo sanitario.

2. Favorecer que los equipos puedan in-
corporar una escucha y preocupacién social
en vez de la exclusiva o fundamentalmente
biologista. ‘ )

3. Servir de puente entre las realidades y
los Servicios Sanitarios y Sociales.

4. Favorecer la modificacién de determi-
nadas conductas en relacién asistencial (Edu-
cacién Sanitaria) tanto por parte de los
pacientes como de los profesionales y Ser-
vicios Sanitarios.

Realidad actual de los E.A.P.

Partiendo del andlisis de la realidad actual
del trabajo en equipo en los Centros de Sa-
lud, somos conscientes de que se requiere un
proceso lento de configuracién de este mar-
co o forma de trabajo.

En la actualidad no podemos decir que se
trabaja en equipo, sino que se hacen inten-
tos de realizarlo. Por tanto es un refo a con-
seguir.

Hay que tener en cuenta que a la hora de
trabajar, hay una serie de obstdculos que in-
fluyen negativamente en la consecucién de
sus objetivos:

a) Estamos acostumbrados a trabajar a ni-
vel individual y supone mucho esfuerzo el ir
adapténdose cada profesional a los objeti-
vos de un trabajo coordinado y de actuacién
interdisciplinario de la Atencién Primaria, lo
cual sélo se consigue estando “‘integrados”’
en un equipo;

b) Al incorporarse objetivos nuevos en la
Atencién Primaria, como es la promocién y
prevencién de la salud, asf como la adapta-



cién de la préctica a la realidad, nos encon-
tramos con nuevas carencias de formacién
continuada de equipo, bdsica para la con-
figuracién y la organizacién del trabaijo.

EL TRABAJO SOCIAL
COMUNITARIO EN SALUD

La Reforma Sanitaria implica un acerca-
“miento del Sistema de Salud a la Comunidad,
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DERIVACION

y una participacién real de la poblacién en
los programas de Salud.
"'La confianza en el propio esfuerzo y la

_conciencia social son factores clave en el

progreso humano'’ (Ginebra 1978).

El Trabajo Social del Equipo de Salud ha
de encontrar aquéllos canales de comunica-
cién mds idéneos, dadas las caracteristicas
de la zona, entre la poblacién y el equipo.

Captar aquellas asociaciones o servicios
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que inciden de forma importante a la Comu-
nidad y promover la organizacién de ésta
cara a la Salud, estableciendo contactos pe-
riddicos con los distintos colectivos para re-
coger las iniciativas que planteen sobre
temas sociosanitarios.

ELABORACION DE
PROGRAMAS Y
PROTOCOLOS

Entendemos por programa de salud aquél
trabajo que debe ejecutar una organizacién
sanitaria para satisfacer una necesidad o re-
solver un problema de salud.

Un programa comprende pues, un conjun-
to de actividades, orientadas por objetivos
bien definidos, con indicadores que sirvan
para la evaluacién de la eficacia del mismo.

Todo programa debe de estar incluido en
un plan. Es por ello que los programas de sa-
lud deben estar insertos dentro del plan ge-
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neral de la zona que abarca. Este plan estard
realizado conjuntamente por los Organismos
que actian e intervienen en dicha zona.

El Trabajador Social del Equipo de Aten-
cién Primaria, intervendrd en la elaboracién
y elocucién de los programas y protocolos,
que sean realizados por el equipo, al intro-
ducir los factores sociales que inciden en la
salud de la poblacién, ademds de potenciar
la participacién de la Comunidad en las ac-
tividades a realizar (grdfico Il).

APLICACION:
INTERVENCION DEL
TRABAJADOR SOCIAL EN EL
PROGRAMA DE DIABETES,
NIVEL INDIVIDUAL

La diabetes es una enfermedad crénica que
puede originar problemas econdmicos, so-
ciales, psicolégicos:

ESQUEMA  COORDINACION

COMUNIDAD . ZONA DE SALUD

CENTRO DE
SALUD

]

EQUIPO DE SALUD

PERSONAL MEDICO
PERSONAL ENFERMERIA
TRABAJADOR SOCIAL
OTROS

PROGRAMAS DE SALUD

_—

CENTRO SERVICIOS. SOCIALES
MUNICIPALES

¥

EQUIPO DE SERVICIOS SOCIALES

TRABAJADOR SOCIAL
PSICOLOGO
ABOGADO

OTROS

PROGRAMAS  SOCIALES ”

COMUNIDAD
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— Aumento de la presién de gastos sobre
la economia familiar debido a la dieta, me-
dicacién, autocontroles, etc.

— Incapacidad para adaptarse a nuevos
hébitos de dieta, ejercicio, etc.

— Pérdida de horas de trabajo, I.L.T., jubi-
lacién anticipada, etc.

— Problemas en la escolaridad, ausencias,
medicacién, efc.

— Repercusiones negativas en el desarrollo
psicosocial del paciente: cambios en la di-
ndmica familiar, etc.

Método de actuacién:

Frente a estos desajustes que la enferme-
dad puede producir, se intervendrd:

1. Diagnosticando al paciente como dia-
bético se derivard al trabajador social para
completar su historia con los aspectos socia-
les que han quedado establecidos en la Ho-
ja de Valoracién del Adulto. El momento de

la derivacién serd establecido por cada equi-|

po atendiendo a sus posibilidades y organi-
zacioén.

La intervencién profesional del T. Social
estara encaminada a la modificacién
de aquellos factores sociales que inciden
negativamente en el problema
diagnosticado. Para ello deberéan
coordinarse todos los miembros del E.A.P.
de forma permanente y continuada.

La informacién que se obtiene en esta pri-
mera entrevista, junto con la sanitaria, serd
objeto de posterior andlisis por parte de los
tres profesionales que intervendrdn, médico-
enfermera-trabajador social, para instaurar
tratamiento, incluir en programa...

2. Sien esta primera entrevista se detec-
ta problema social que dificulte el tratamien-
to, se trabajard para modificar en la medida
de lo posible estos condicionantes negativos
para alcanzar los objetivos del Programa.
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En caso de encontrarnos con situaciones
sociales negativas irreversibles, el conoci-
miento de éstas serd un indicador bdsico a
tener en cuenta para el tratamiento indivi-
dual, grupal y seguimiento.

3. Sien la primera entrevista no se detec-
ta problema, el trabajador social finaliza su
intervencién individual con este paciente.

4. Cuando el médico y enfermera que es-
tén haciendo el seguimiento del paciente se-
gun protocolo, detecten modificacién en la
situacién individual derivardn nuevamente al
trabajador social.

El riesgo de que el personal sanitario siga
haciendo atencién biolégica, y que
de vez en cuando deriven a los Servicios
Sociales los casos de deshaucio social,
sélo se evitaré trabajando dentro de los
equipos junto con los demds profesionales,
eliminando asi la posibilidad de que se nos
considere una especialidad mds a la que
derivar o consumir o como el elemento
extraiio que ‘“desde fuera’’ viene
a decirles qué deben hacer o
tener en cuenta.

Problemdticas a derivar al
trabajador social

- Problema econémico.

— Problema laboral (ambiente de trabajo
inadecuado, proceso de invalidez, pérdida
de trabajo, jubilacién anticipada...).

— Problemas escolares derivados de la en-
fermedad.

— Muerte de familiares cercanos, por su re-
percusién en la modificacién de la dindmica
familiar y de las cargas tanto econdmica co-
mo personales.

— Problemas de pareja y/o con los hijos.
— Problemas con la justicia.

— Necesidad de conocer recursos sanitarios
o sociales aplicables a situacién.

— Fracasos continuos en el tratamiento por
causas desconocidas, para nueva valoracién
socio-familiar.
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AREA SANITARIA - COMARCAL DE SERVICIOS SOCIALES

SERVICIOS SANITARIOS

v

SERVICIOS SOCIALES

v

2° NIVEL 1 NIVEL 1° NIVEL 2° NIVEL
~ RECURSOS RECURSOS RECURS0S RECURS0S
SANITARIOS® SANITARIOS SOCIALES SOCIALES
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Se trabajard con el individio-familia apli-
cando las técnicas de la entrevista individual,
visita domiciliaria, visita a los Centros don-
de el paciente desarrolla su actividad (escue-
la, trabajo, etfc.).

Hecho el estudio de los factores socio-
familiares, junto con los sanitarios, se hard un
diagndstico socio-sanitario y se propondrdn
los pautas de actuacién y seguimiento tanto
en el drea sanitaria como en el familiar, es-
colar, social... Es necesaria una perfecta
coordinacién con el médico y enfermera pa-
ra la aplicacién del Programa, el seguimien-
to y la evaluacién del mismo.

Actividades de apoyo

Paralelamente a las actividades de orden
inferno que desarrollan los profesionales
socio-sanitarios, se trabajard en la comuni-
dad para:

— Promover el asociacionismo y las activi-
dades colectivas, estableciendo colabora-
cién con Asociacién de Diabéticos,
Asociacién de Amas de Casa...

— Evaluar los recursos existentes para acti-
vidades deportivas, potenciando el ejercicio
fisico y combatiendo el sedentarismo. Favo-
recer proponiendo a los Organismos compe-
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tentes la creacién de centros para la préctica
de dichas actividades.

— Con el objetivo de hacer mds atractiva y
variada la dieta, se facilitard la realizacién
y accesos a cursos especificos de cocina.

PROTOCOLO DE VISITA
A DOMICILIO

— Criterios de derivacién a Trabajador
Social:

— Necesidad de conocer situacién socio-
familiar para completar o establecer diagnds-
tico clinico y aplicar tratamiento.

— Minusvalias fisicas, psiquicas y senso-
riales. ‘

— Cuando presenta una falta de autonomia
personal.

— Cuando se detecta o exponga como de-
manda social: |

- Ingreso en Residencia de Tercera Edad.

- Necesidad de Ayuda a domicilio.

- Solicitud de prestaciones (ortopedias,
prétesis, efc.).

- Carencia de ingresos econémicos o si es-
tos son insuficientes.



- Problemas familiares (falta de cuidados,
rechazo hacia el anciano...).

- Enfermos crénicos: valoracién para in-
greso en hospitales de media y larga ins-
tancia. _

- Enfermos terminales.

Intervencién del trabajador social
en la visita domiciliaria

— Objetivo general: estarfa enmarcado en
el elaborado por el equipo de Atencién
Primaria.

— Obijetivos especfficos:

-Conocer la problemdtica socio-familiar
que se deriva de la enfermedad o que la
genera.

-Procurar modificar la situacién plantea-
da, actuando en el entorno del individuo, fo-
mentando la ayuda mutua.

— Actuaciones del Trabajador Social:

-Entrevista con el anciano y familia o per-
sona responsable.

-Informe social (valoracién de la situa-
cién), dirigida al equipo clinico. Dicho infor-
me quedard incluido en la historia clinica del
paciente.

-Seguimiento de la situacién cuando
proceda.

EL CONSEJO DE SALUD

El Consejo de Salud de la zona es el 4r-
gano de participacién de la Comunidad en
los programas de salud, asi como su cauce
de informacién y colaboracién con los Equi-
pos de Atencién Primaria.

Es funcién del trabajador social de salud,
potenciar su puesta en marcha su desarrollo
y seguimiento de este marco legalmente es-
tablecido y cuyas principales funciones son:
— Informar a los ciudadanos sobre los ser-
vicios y actividades que se desarrollan en el
Centro de Salud de la zona y recoger las de-
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mandas y necesidades de la poblacién a tra-
vés de sus representantes.

— Participar en las actividades concretas de
los distintos programas de salud.

— Potenciar la proteccién de los derechos
y deberes de los usuarios.

— Proponer soluciones mancomunadas a los
problemas de salubridad de la zona.

— Promover la participacién de la comuni-
dad en las actividades dirigidas a la promo-
cién y proteccién de la salud y la educacién
para su autocuidado.

Todo programa debe de estar incluido
en un plan. Es por ello que los programas
de salud deben estar insertos dentro
del plan general de la zona que abarca.
Este plan estara realizado conjuntamente
por los organismos que actdan e
intervienen en dicha zona.

LA COORDINACION EN
LA ZONA DE SALUD

El Trabajador Social del E.A.P. potenciard
la coordinacién del mismo con las distintas
instituciones para la realizacién de planes
conjuntos y ademds debe de estar informa-
do de todos los programas especificos de
ofros organismos que inciden en la zona.

Con el fin de establecer la dindmica de tra-
bajo necesaria, creemos que deben de pla-
nificarse reuniones periédicas con los distintos
técnicos de trabajo social existentes en la zo-
na, que aborden desde distintos Equipos
(Educacién, Servicios Sociales, Salud, Justi-
cia, efc.), a fin de coordinar las distintas ac-
tividades comunitarias e informar a los
equipos respectivos de los planteamientos,
necesidades sentidas, efc.

También para elaborar protocolos de de-
rivacién reciproca con criterios que agilicen
y hagan posible una mayor fluidez del tra-
bajo social desde los distintos servicios diri-
gidos a la poblacién.
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ESQUEMA DE DERIVACIONES

LA COORDINACION EN
EL AREA DE SALUD

La estructura bdsica de la reforma sanita-
ria son las Areas. En ellas estdn ubicados los
distintos niveles de atencién dentro de la sa-
lud: primaria, especializada y hospitalaria.

La conexién entre estos niveles es funda-
mental para prestar una atencién coordina-
da'y eficiente. Pero ademds, los trabajadores
sociales de salud (atencién primaria, hospi-
tales, centros de media y larga estancia,
etc.), deben de coordinarse (en Asturias se
lleva haciendo desde hace dos afios), para
establecer criterios a la hora de elaborar la
parte social en los protocolos y programas
de salud que garanticen la atencién integral.

Por ¢ltimo, tener una comunicacién perma-
nente y sistemdtica entre el Centro de Salud,
la poblacién y las instituciones de bienestar,
que no realizan labor médica, debe ser otro
objetivo del trabajo social de salud.

MEDIO AMBIENTE Y SALUD

Participar con los restantes miembros del
Equipo en el estudio del Medio ambiente, en
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' PROBLEMAS
S0CIO - SANITARIOS
PROBLEMAS I CENTROS
SOCIALES -l

sus aspectos laboral, escolar, viviendas de

la zona, etc., asumiendo la atencién y el se-
guimiento de las deficiencias o problemas de-
tectados promoviendo y poniendo en cono-
cimiento del organismo oportuno las deficien-
cias y promoviendo la creacidn de los recur-
SOS necesarios.

PLAN GENERAL
DE PROGRAMAS
COMUNITARIOS
COORDINADOS

El Plan General que consideramos mds
operativo a nivel de Area, deberia estar
constituido por la coordinacién de los distin-
tos equipos de profesionales que trabajen
dentro del mismo, a fin de conseguir la inte-
gracién de los programas que deben conver-
ger en un objetivo comin que es mejorar el
grado de bienestar de la poblacién.

CONCLUSIONES

Para concluir diremos: _
1.° Que el Trabajo Social en Salud tiene




un confenido propio y sustancialmente dife-
rencial al Trabajo Social de los Servicios So-
ciales y al T. Social de otros organismos de
la Administracién Publica (Justicia, Educa-
cién, etc.).

2.° Solamente se hard una derivacién pre-
cisa, sistemdtica y eficiente desde los Servi-
cios Sanitarios hacia los Servicios Sociales de
Base y hacia otros Organismos en los temas
sociales, de manera que las problemdticas
sean realmente abordadas con fluidez y con
criterios profesionales, si el Trabajo Social es-
t4 integrado en el Sistema Nacional de
Salud. »

3.° Si se quiere abordar seriamente una
atencién integral, el Trabajador Social debe
ser el nuevo profesional "infegrado’’ en los
equipos de salud. '

4.° Teniendo en cuenta que un Trabajador
Social como Unico profesional en el Equipo
debe intervenir en todos los programas y pro-
tocolos (de medicina general, de pediatria,
de la mujer, etfc.), considerando también la
dispersién de la poblacién en las zonas ru-
rales, el peso asistencial, que conlleva las in-
terconsultas, las gestiones, los informes, etc.

Teniendo eh cuenta ademds, que el Tra-
bajador debe estar presente en las reunio-
nes del equipo y en las reuniones comuni-
tarias, lo que implica un compromiso de ta-
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reas y de tiempo dedicado, honestamente
pensamos que el ratio de poblacién por Tra-
bajador Social de Salud, no debe exceder
en ningun caso de 10.000 habitantes, si que-
remos ofrecer a la poblacién una calidad en
los Servicios.

5.° Pensamos que la transformacién social
en materia de salud, como en otros temas,
es lenta y dificil. Por tanto requiere por parte
de estos profesionales un gran esfuerzo y una
gran entrega profesional para conseguir re-
sultados a medio y largo plazo.

6.° Es necesario que la Administracién y
el resto de los profesionales, apoyen doble-
mente a este colectivo que comienza a dar
sus primeros pasos en la Atencién Primaria,
sintiéndose ‘el gran desconocido’’, pero que
ve con claridad sus metas y su principal reto
desde su modesto trabajo de cada dia: co-
laborar activamente para el cambio, la trans-
formacién y la reforma de la Sanidad
Espafiola y asf afianzar el proceso demo-
crdtico.
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SALUD MENTAL

Montserrat Castanyer. Asistente Social.

Servicio de Salud Mental. Consejeria de Salud. Comunidad de Madrid

TRABAJO SOCIAL Y SALUD MENTAL

El desarrollo de actividades de atencién a
la salud mental de la poblacién, es —
histéricamente— relativamente reciente. Supo-
ne una superacién del modelo cldsico de asis-
tencia psiquidtrica. Supone también pasar de
una concepcidn sanitarista a una perspectiva
integradora en la que confluyen las aporta-
ciones de distintas especialidades reunidas en
un equipo. Una de las especialidades que se
integra en estos equipos de atencién a la sa-
lud mental es, sin lugar a dudas, el trabajo
social.

UNA LARGA HISTORIA

La participacién del Asistente Social en la
asistencia psiquidtrica tiene una larga tradi-
cién. De hecho desde los inicios de esta pro-
fesién el trabajo con los enfermos mentales
y sus familias ha sido un campo de trabajo
que ha contado con una participacién nota-
ble de estos profesionales. Incluso ha sido uno
de los campos de trabajo donde por sus es-
peciales exigencias y connotaciones ha pro-
vocado la especializacién de estos profesio-
nales. La presencia del Asistente Social en los
manicomios y hospitales psiquidtricos —unico
lugar durante mucho tiempo de la asistencia
psiquidtrica— significé ya un cambio en sus

46

formas habituales. La funcién del Asistente So-
cial de velar por los intereses de los pacien-
tes, de contribuir a su tratamiento mediante
el conocimiento de su medio y modo de vida,
la apertura de la relacién del paciente con su
entorno, efc., fue un factor —entre otros— que
contribuyd a avanzar hacia la transformacién
de la asistencia psiquidtrica que actualmente
estamos viviendo.

Hay numerosas publicaciones sobre el pa-
pel del Asistente Social en los hospitales psi-
quidtricos al alcance del lector (1). No voy a
hacer referencia ni andlisis de ello en estas ps-
ginas.

EL CONTEXTO ACTUAL

El proceso de reforma de la asistencia psi-
quidtrica que se viene desarrollando en el Es-
tado Espafiol —ain con diferencias en el gra-
do de desarrollo en cada Comunidad
Auténoma— nos plantea a los Trabajadores
Sociales una serie de cuestionamientos sobre
cudl es nuestra funcién, que merece la pena
que nos detengamos a reflexionar sobre ello.

Quizas convenga sefialar antes de nada que
las bases sobre las que se asienta esta refor-
ma psiquidtrica son las siguientes:



— La reforma y superacién de los hospi-
tales psiquidtricos.

— La creacién de unos servicios de salud
mental en la comunidad con una res-
ponsabilidad ferritorializada.

— La integracién de la atencién a la sa-
lud mental en el sistema general de sa-
lud.

— El desarrollo de recursos de soporte so-
cial alternativos a la institucionalizacién.

Otro punto de referencia, que no podemos
perder de vista a la hora de hacer esta refle-
xién, es que simultdneamente se va desarro-
llando en el Estado la construccién de un Sis-
tema PUblico de Servicios Sociales que con-
vulsiona totalmente las tradicionales formas
de la asistencia social. El acento de los Servi-
cios Sociales estd puesto en la comunidad, y
su marco de actuacién estd definido, también,
por una responsabilidad ferritorial y de po-
blacién definida.

Asf pues tfenemos que por un lado los pos-
tulados de la reforma psiquidtrica y por ofro
el desarrollo del sistema de Servicios Sociales
inciden directamente en la crisis y evolucién
del papel del Trabajador Social en salud mental
que actualmente estamos viviendo.

Si partiamos de un trabajo realizado des-
de la institucién, ahora nos encontramos cen-
trados en la comunidad. Si realizdbamos ta-
reas variadas de derechos minimos de los en-
fermos ingresados (tramitacién de pensiones,
documentacidn, etfc.) ahora esto tiene como
dmbito adecuado para su resolucién los ser-
vicios sociales comunitarios. Si nos relaciond-
bamos con la sociedad en general ahora nos
relacionamos con una comunidad en particu-
lar. Si trabajébamos relativamente aislados
ahora lo hacemos dentro de un equipo infer-
disciplinar, etc. Y, sin embargo, nuestro obje-
to de trabajo sigue siendo la persona necesi-
tada de ayuda y su entorno familiar y social.

La aparicién y desarrollo de los servicios
sociales comunitarios ha hecho surgir también
en varios sectores una serie de preguntas: si
funciones que venfa desempefiando el Asis-
tente Social son asumidas por los servicios so-
ciales comunitarios, §qué funcién le queda
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asignada?, jes necesario que exista la figura
del Trabajador Social en los equipos de salud
mental?, ipuede un sistema (servicios socia-
les) suplir un profesional (Trabajador Social)?,
shablamos de coordinacién entre servicios, ha-
blamos de integracién?, jquién depende de
quién?, etc. :

EL ROL DEL TRABAJADOR
SOCIAL

El contexto en el que nos movemos es muy
dindmico y estd en un proceso de evolucion
constante. La necesidad de redefinicion del rol
profesional es un imperativo de todos los que
intervienen en el proceso de atencién a la sa-
lud mental de una poblacién, ya sean psiquia-
tras, psicélogos, trabajadores sociales o diplo-
mados en enfermerfa. La estabilidad, especia-
lizacién y normatividad que da la institucion
contrasta con la flexibilidad y desburocratiza-
cién que comporta el trabajo comunitario (2).
Aprender a trabajar asi requiere el esfuerzo
de todos.

«El abordaje conjunto, desde disfintas es-
pecialidades, de una situacion de conflicto
fuerza a cada uno de los profesionales que
intervienen al intercambio de sus marcos de
referencia, formacién, etc., provocando un
cambio cualitativo que da lugar a un nuevo
modelo de atencién» (3). Este nuevo modelo
implica abandonar las verdades interdiscipli-
narias y transportarse al campo interdiscipli-
nar cuyas verdades son relativas (4).

Para poder participar en esfe proceso ca-
da profesional tendrd que estar, de un lado,
abierto a los conocimientos de los demds, y
de otro aportar su propia especificidad (5).

Los Trabajadores Sociales seguimos plan-
teando muchos tfitubeos y dudas a cerca de
cudl sea nuestra especificidad, como si ésta
no fuera aprehensible; sin embargo, creo que
nos encontramos en un momento en que ya
hay suficiente experiencia acumulada y refle-
xién elaborada como para que sigamos sin-
tiéndonos menores de edad profesionales.

Como dice Henry Sprecht «ninguna ofra
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profesién se ha propuesto la tarea de relacio-
nar las personas con su medio social en la for-
ma que el trabajador social lo ha hecho» (7).
Esta tarea es precisamente la que define la
aportacién especifica del trabajador social al
equipo de salud mental. Si para comprender
el enfermar de una persona es importante co-
nocer su historia personal y el medio en el que
vive, tanto mds lo es para establecer un plan
terapéutico que le ayude a mejorar.

La participacién del Asistente Social
en la asistencia psiquidtrica
tiene una larga tradicién.
Incluso ha sido uno de los campos
de trabajo donde por sus
especiales exigencias y connotaciones
ha provocado la especializacién
de estos profesionales.

La capacidad socialmente reconocida del
trabajador social de acceso a sistemas diver-
sificados (domicilio, lugar de trabajo, centro
de ensefianza, lugar de ocio, etc.) le permite
obtener mayor informacién para conocer la si-
tuacién que motiva la demanda e instrumen-
tar cambios en contextos no estrictamente te-
rapéuticos (8).

En la ponencia presentada en el «Congre-
so de Trabajo Social». Oviedo, junio 1988
«Nuevos elementos de intervencién social»,
Cié Barjau define la funcién del Trabajador
Social como un «trabajo fronterizo», como un
«nexo coordinador interinstitucionals.

La experiencia en el campo de la salud men-
tal avala esta definicidn.

Si lo contemplamos desde el punto de mira
de la persona que acude a un servicio de sa-
lud mental, el Trabajador Social realiza la fun-
cién de ayudar a esa persona a establecer la
conexién con las instituciones que le sirven.
Si lo contemplamos desde el punto de mira ins-
titucional, el Trabajador Social se ocupa de la
conexién interinstitucional de los distintos sis-
temas de proteccién social. Esto es especial-

48

DOSSIER SALUD

mente evidente en la coordinacién y trabajo
conjunto de equipos de salud mental y equi-
pos de servicios sociales de una misma co-
munidad. Experiencias muy interesantes se es-
tan realizando en la Comunidad de Madrid
que merecerian ser publicadas y discutidas en
préximos articulos. Este trabajo de nexo coor-
dinador es el que estd permitiendo que por
parte de los servicios sociales en particular y
de servicios de bienestar social en general se
asuma al enfermo mental como un ciudada-
no de pleno derecho. El avance de la reforma
psiquidtrica se apoya, tal como deciamos al
principio del articulo, en el desarrollo de al-
ternativas a la institucién psiquidtrica. Estas
alternativas se basan en recursos de soporte
social muy variados que pueden ir desde las
prestaciones econémicas, a la creacién de al-
ternativas de vida (pisos protegidos, casas de
transicién, etc.) lugares de rehabilitacion y
mantenimiento, apoyo a las familias, ayuda
a domicilio, etc. Todo esto requiere el trabajo
creativo de trabajadores sociales conocedo-
res de las necesidades de los enfermos men-
tales y de las posibilidades que ofrece el sis-
tema de proteccién social (servicios sociales,
educacién, cultura, trabajo, efc.).

LA EXPERIENCIA DE OTROS
PAISES

Puede resultar interesante conocer qué es-
t& pasando en otros paises que por su grado
de desarrollo mayor nos preceden en expe-
riencia.

En la Comunidad Econémica Europea nos
encontramos que la figura del «Trabajador So-
cial psiquidtrico» existe en prdcticamente to-
dos los paises. En un estudio realizado en 1984
por la Comisién de Comunidades Europeas so-
bre «Las profesiones de atencién a la salud
en los estados miembros de la Comunidad
Europea» se resefia su existencia en 7 de los
10 paises integrantes. Estos paises son: Ale-
mania, Dinamarca, Gran Bretafia, Grecia, Ir-
landa, Italia y Holanda. No figura en Bélgi-
ca, Francia y Luxemburgo (recuérdese que en



esa fecha, Espafia y Portugal adn no eran Es-
tados miembros). En todos ellos se recoge su
vinculacién a centros de salud, hospitales, cen-
tros de rehabilitacién, etc.
Voy a hacer referencia especifica a Inglate-
rra, por ser una realidad que conozco mejor.
La «Ley de Salud Mental de 1983» (Mental
- Health Act 1983) introduce la figura legal del
«Trabajador Social acreditado» (Trabajador So-
cial con una formacién especializada en' el
campo de la salud mental). Sus funciones se
centran primordialmente en la autorizacién de
los ingresos involuntarios y en la reinsercién
familiar y social de los enfermos mentales. Asi-
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mismo esta Ley refuerza y amplia las respon-
sabilidades de los Departamentos de Servicios

Asi pues tenemos que por un lado
los postulados de la reforma psiquiatrica
y por otro el desarrollo del sistema
de Servicios Sociales inciden
directamente en la crisis y evolucién
del papel del Trabajador Social en
salud mental que actualmente
estamos viviendo.
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Sociales en relacién con los enfermos menta-
les y sus familias.

Las funciones de estos Servicios son:

— Intervenir en la admisién de pacientes
en los hospitales psiquidtricos. Esta obli-
gacién implica que un Asistente Social,
del departamento, no del hospital, ha
de aconsejar a la familia y ha de estar
presente siempre que se produce un in-
greso forzoso de un enfermo en un hos-
pital o servicio psiquidtrico. El Asisten-
te Social tiene que firmar el ingreso con-
juntamente con dos médicos. Este pro-
cedimiento tiene por objeto proteger los
derechos del enfermo.

— Colaborar en la atencién de los pacien-
tes dados de alta. Las autoridades lo-
cales deben proporcionar plazas en re-
sidencias a los pacientes que no tienen
familia y a los que no pueden integrar-
se temporal o permanentemente a una
vida familiar.

Si lo contemplamos desde el
punto de mira de la persona que acude
a un servicio de salud mental,
el Trabajador Social realizaré la funcién de
ayudar a esa persona a establecer
la conexién con las instituciones
que le sirven. Si lo contemplamos desde
el punto de mira institucional,
el Trabajador Social se ocupa de la conexién
interinstitucional de los distintos sistemas
de proteccién social.

— Atender a los ex-pacientes y a sus fa-
milias. Ofrecer oportunidades que les
permitan aprender un oficio, o de al-
gun modo prepararse para trabajar.

— Los departamentos de Servicios Socia-
les han de proporcionar Servicios de
ayuda a los ex-pacientes: clubes, posi-
bilidades de actividades recreativas,
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grupos de discusién, etc., ya sea direc-
tamente o bien a través de asociacio-
nes voluntarias y de grupos de ayuda
mutua.

— Ayuda, orientacién y/o trabajo de ca-
SOS.

— Las Autoridades locales actdan como tu-
tor de aquellas personas que, por ra-
z6n de su enfermedad, no pueden cui-
darse de sus intereses y no tienen quien
lo haga por ellos.

En la reorganizacién de los Servicios de Sa-
nidad de 1974, los servicios de Trabajo Social
de los hospitales médicos y psiquidtricos sec-
torizados pasaron a depender de los depar-
tamentos de Servicios Sociales de los conda-
dos o distritos correspondientes. Esta depen-
dencia significé la incorporacién de la proble-
mdtica de los enfermos mentales a la aten-
cién social general, la posibilidad de un
tratamiento integrado y normalizado y la ma-
yor facilidad para la utilizacién de todos los
recursos sociales. Sin embargo, con el tiem-
po, la experiencia demostré que este enfoque
generalista suponia un cierto detrimento de la
atencién a grupos especificos. Esto llevé a
plantearse la necesidad de incorporar de nuevo
la figura del Trabajador Social al equipo in-
terdisciplinar que realiza la atencién a la sa-
lud mental a un nivel comunitario. Por lo tan-
to nos encontramos en este momento en una
etapa de sintesis en el modelo de atencién so-
cial a la enfermedad mental.

En USA es muy importante el nimero de
trabajadores sociales dedicados a los progra-
mas de salud mental. «De hecho, los trabaja-
dores sociales realizan ahora mds cuidados
de salud mental en USA que ninguna otra pro-
fesién» (6).

El Trabajo Social clinico estd ampliamente
extendido y se realiza desde muy diversas con-
cepciones del proceso terapéutico (psicoand-
lisis, conductismo,...). Su metodologia gene-
ralmente combina aspectos psicoterapéuticos
personales junto con la provisién de recursos
comunitarios y otfras intervenciones sociales.

Sin embargo se preguntan: §Cémo se com-
pagina la préctica ampliamente extendida de -



realizacién de psicoterapias por trabajadores
sociales con su rol tradicional? La identidad
profesional del trabajador social depende en
parte de que se dé una respuesta adecuada
a esta pregunta.

PARA AVANZAR

En el momento en que nos encontramos re-
sulta imprescindible investigar sobre el trabajo
realizado y publicarlo.

Existen pocos trabajos de reflexién elabo-
rados partiendo de estudios empiricos. Los tra-
bajadores sociales hemos investigado poco so-
bre los contextos sociales de los pacientes, so-
bre el efecto de las acciones que hemos em-
prendido, sobre la significacién y aporte de
nuevas alternativas a la institucionalizacidn,
efc.

Existe una gran riqueza de experiencias, que
précticamente se transmiten de boca en boca
y éste no es precisamente un método cientifi-
co.

Si no queremos quedarnos en un papel
auxiliar en la psiquiatria debemos dar el sal-
to que haga posible documentar y publicar
cudl es la aportacién del Trabajador Social a
la comprensién y tratamiento de la enferme-
dad mental, tanto en sus aspectos individua-
les como en sus aspectos institucionales.

El método cientifico de investigacién tiene
muchas posibilidades de aplicacién que no han
sido explotadas por los Trabajadores Socia-
les, agobiados siempre por el dia a dia de su
actuacién. La elaboracién de hipétesis de tra-
bajo y su seguimiento a través de recogida de
datos, el estudio de «casos», los indices de
evaluacién de programas de nueva implanta-
cién, efc., son fuentes inestimables de cono-
cimientos en los que basar el progreso de
nuestra intervencién. Habrd que hacerlo.

Otro aspecto fundamental para seguir
avanzando es el de la formacién especializa-
da. Existe una avidez de formacién entre los
Trabajadores Sociales, que se constata en la
profusién de asistencia a cursillos que se con-
vocan, en la realizacién por parte de muchos
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Trabajadores Sociales de cursos de formacién
en diversas modalidades terapéuticas (tera-
pia familiar sistémica, psicodrama, efc.). To-
do esto enriquece la capacidad de interven-
cién pero también influye y modifica en algin

Sin embargo se preguntan:

écémo se compagina la practica
ampliamente extendida de realizacién de
psicoterapias por trabajadores sociales con

su rol tradicional? La identidad

profesional del Trabajador Social

depende en parte de que se dé una
respuesta adecuada a esta pregunta.

modo el perfil profesional del Trabajador So-
cial. Habrd que plantearse si es necesaria y
si es posible una formacién especializada que
ayude a trabajar en un drea especializada co-
mo es la atencién a la salud mental.
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INTRODUCCION

Si los trabajadores sociales
que desempefiamos nuestra la-
bor diaria en el drea sanitaria,
tuviéramos que describir «la
sinftomatologia» de nuestra si-
tuacién actual, posiblemente
coincidirian unos cuantos tér-
minos como «preocupaciony,
«inquietud», «incertidumbre»,
«duda», o si se prefiere en ar-
got (mds «moder») «movida»,
que podia ser un sintoma co-
lectivo... y si entendemos el sin-
toma como sefial o como pis-
ta de que algo pasa, no es di-
ficil imaginar que en este mo-
mento varios factores coinciden
y favorecen esos sinfomas (a
disculpar la deformacién pro-
fesional por la terminologia...).
Ahora bien, lo importante se-
ria hacer una correcta interpre-
tacién de los mismos y en lo
posible utilizarlos positivamen-
te para el avance y «mejoria»
de la afectada situacién.

Desde mi puesto como AS.

de Salud Mental, no voy a pre-
tender comentar mds alld de lo

que yo conozca, es por fanto
interés en este articulo, limitar
mis apreciaciones al campo es-
pecifico de la Salud Mental
dentro del drea sanitaria, y en
el marco de la Comunidad
Auténoma Vasca.

Como premisa y por el sig-
nificado de términos como
«duda» o «inquietud», diria
que esta situacién a la que
quiero referirme no es efecto
del contenido y razén de ser
del T.S. en Salud Mental, sino
mds bien de su ubicacién en-
tre y frente a condiciones nue-
vas y distintas.

|.  SALUD MENTAL
EN EL SERVICIO
VASCO DE SALUD -
OSAKIDETZA

1. Creacién y competencia
de Osakidetza

Por ley 10/83, de 19 de ma-
yo, se cred el organismo auté-
nomo «Servicio Vasco de Salud
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—OSAKIDETZA— cuya finali-
dad, entre otras, es la de ges-
tionar los servicios sanitarios
de cardcter piblico que legal-
mente fueran asumiéndose por
el Gobierno Vasco.

Progresivamente las compe-
tencias de Osakidetza se han
ido ampliando, incluyendo en
la misma red, la Salud Pdbli-
ca, la Asistencia Hospitalaria,
la Salud Mental y la Asisten-
cia Primaria.

Con la incorporacién el 1 de
enero de 1988 del INSALUD,
quedd pues configurado en la
Comunidad Auténoma Vasca,
el cuadro actual de dependen-
cia de —Osakidetza— de to-
da la red pdblica de Servicios
Sanitarios.

No es dificil deducir que to-
do este proceso ha supuesto
concretamente para la Salud
Mental una importante conmo-
cién, pues es conocido que la
asistencia psiquidtrica ha esta-
do tradicionalmente margina-
da y separada del sistema sa-
nitario general.

2) Reuniones de los A. S.
de Salud Mental
de Osakidetza

Una vez constituido el Ser-
vicio Vasco de Salud —
Osakidetza—, los asistentes
sociales de Salud Mental orga-
nizaron un primer encuentro en
junio de 1987, con un doble
obijetivo de estudiar por un la-
do la situacién de T.S. en los
diferentes centro adscritos a lo
que ya era una misma empre-
sa, y por ofro lado el unificar
en la medida de lo posible, cri-
terios y metodologia.

Me parece importante sefia-
lar esta iniciativa que con pos-
terioridad se retomd y que en
la actualidad se sigue mante-
niendo con reuniones cada
cierto tiempo, donde al menos
el contar con un espacio co-
mun permite hoy por hoy con-
trastar y debatir la nueva situa-
cién para el T.S. en Salud Men-
tal.

Los comentarios que siguen,
aunque los hago a titulo per-
sonal, han sido también algo
de lo que en mds de una oca-
sién se han planteado en es-
tos encuadres.

ll.  PROCESO DE
TRANSFORMACION
DEL T.S. EN
SALUD MENTAL

Al hablar de transformacién
es obligado mencionar por un
lado una situacién anterior,
frente a los nuevos factores de
incidencia intra y extra-
institucionales. La conmocién
del Trabajo Social en esta di-
ndmica es obvia y correspon-
de a los propios trabajadores
sociales opinar y resituarse en
esta amalgama.

Un punto clave en esta si-
tuacién seria el intentar com-
prender cémo desde la politi-
ca sanitaria se estd inferpretan-
do lo que ya como objetivo ha
sido aceptado acerca de la in-
tegracién de los Servicios So-
ciales en un Unico érgano ges-
tor y planificador dentro de ca-
da Comunidad Auténoma.

No deja de ser todavia re-
ciente la creacién y el paulati-
no desarrollo de los Servicios

Un punto clave en esta
situacién seria el intertar
comprender cémo desde la
politica sanitaria se esta
interpretando lo que ya
como objetivo ha sido
aceptado acerca de la
integraciéon de los Servicios
Sociales en un Unico érgano
gestor y planificador dentro
de cada Comunidad
Auténoma.

53




DOSSIER SALUD

54

Sociales como sistema publico
(apenas una década) v, si bien
todavia distan de ser realidad
de acuerdo a su definicién y
obijetivos como tal sistema, sin
embargo si estdn presentes y
son nombrados con frecuencia
desde distintos escenarios,
donde planificadores de otros
sistemas y en concreto en el
sistema sanitario, aluden a las
competencias de los Servicios
Sociales en ocasiones oportu-
namente, y en otras no tanto.
No es casualidad que entre
los A.S. un tema de actualidad
y, que ha merecido lineas es-
critas md@s de una vez, sea el
haber constatado la equivoca-
cién terminoldgica que de ma-
nera facilona pero frecuente, se
da entre conceptos que tienen
el mismo apellido, a saber:
«servicios sociales», «trabajo
social», «asistentes sociales».
A pesar de poderse enten-

der una vinculacién y relacién
por el propio quehacer profe-
sional, es sin embargo peno-
so comprobar que pueda redu-
cirse el contenido de un siste-
ma a una profesién, o si lee-
mos de otro lado podemos
magnificarnos al sentir esa
identificacién.

Y este hecho lo sefialo por
su importancia y por lo perti-
nente que considero su clarifi-
cacién.

Pero evidentemente no es
esto sélo lo que preocupa a los
profesionales del T.S. en Salud
Mental. Por ser precisamente
una de las dreas con mds tra-
dicién en el T.S., ha exigido de
tareas, iniciativas y asuncién
de problemdticas que hoy exi-
gen a su vez, ser revisadas por
la afectacién de factores como:

a) La propia reforma sani-
taria general.

b) Todo el movimiento ori-
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ginado por la llamada reforma
psiquidtrica.

c) La propia implantacién
y desarrollo del sistema publi-
co de servicios sociales.

El arraigo histérico del T.S.
en Salud Mental explica por
ofra parte, que los A.S. en to-
do este proceso no han sido
espectadores pasivos; han te-
nido mucho que ver por ejem-
plo con la desinstitucionaliza-
cién y salida de los pacientes
psiquidtricos hacia la comuni-
dad, asimismo su relacidn con
el exterior por su aportacién
del mundo real (socio-familiar,
laboral, relacional, etc.) el tra-
tamiento de los pacientes psi-
quidtricos, ha favorecido la de-
fensa de una atencién desde
los principios de normalizacién
en un colectivo tradicionalmen-
te marginado y separado inclu-
so del sistema sanitario gene-
ral.

Sin embargo, no es fdcil
imaginar un funcionamiento
sustancialmente distinto, en un
contexto, que necesita tiempo
para asimilar y estabilizar nue-
vas concepciones.

lIl.  CONSIDERA-
CIONES ACERCA
DE LAS
COMPETENCIAS
ENTRE SISTEMA DE
SALUD Y SISTEMA
DE SERVICIOS
SOCIALES

Lo que no se discute es la
importancia y consideracién de
«lo social» en salud y en sa-

lud mental, asi queda claro
desde diversos marcos tales
como la propia definicién del
concepto de salud promulga-
do por la O.M.S., o la Ley Ge-
neral de Sanidad, o la Guia
para la Elaboracién del Progra-
ma de Salud Mental en Aten-
cién Primaria de Salud —
Ministerio de Sanidad vy
Consumo— entre ofros.

En este sentido y sin olvidar
que el papel del A.S. tiene que
ver con el modelo sanitario con
que se afronta la Asistencia
Psiquidtrica, no se cuestiona la
presencia del trabajador social
en Salud Mental, mds bien lo
que se cuestiona es su depen-
dencia orgdnica.

Partiendo de este cuestiona-
miento se puede entender que
estén presentes en los profesio-
nales los temores y riesgos de
poder encasillar el TS. al ex-
clusivo dmbito del modelo ac-
tual de servicios sociales. Asi-
mismo se puede temer la limi-
tacién que supondria ese po-
sible encasillamiento a la inter-
vencion del T.S. en ofras dreas
o sistemas de prestacién de
servicios para el Bienestar
(Educacion, Cultura, Salud,
efc.).

Hay algunos aspectos que
merecen ser estudiados con
detalle, evitando para ello el
partir de premisas falsas tales
como las que justifican que de-
terminados tratamienfos deben
seguir existiendo por la sola ra-
z6n de que hasta ahora han si-
do vdlidos.

Agrupo en dos apartados lo
que entiendo puede ayudar a
centrar el tfema que nos ocupa
y que requieren por separado
de este estudio detallado:

Aqui una cuestion
plantearia «el cémo»
integrar aquellas
estructuras que en una
época necesitaron ser
creadas y dotadas desde
Salud Mental (pisos
protegidos, pensiones, etc.),
si se asumiera lo que
corresponde de esto a los
servidores sociales.
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a) Respecto al objetivo de
ir hacia un sistema Unico de
servicios sociales, integrando
todo tipo de prestaciones so-
ciales que tradicionalmente
eran asumidas por diferentes
instituciones.

— Aquf una cuestién plan-
tearfa «el cdmo» infegrar aque-
llas estructuras que en una
época necesitaron ser creadas
y dotadas desde Salud Mental
(pisos protegidos, pensiones,
etc.) si se asumiera lo que co-
rresponde de esto a los servi-
cios sociales.

b) Respecto a la coordina-
cién y relacién entre servicios
sanitarios y sociales.

— Aqui, anotar que el pa-
so de vn trabajo desde el inte-
rior de la institucién psiquia-
trico hacia la comunidad, ha-

ce que en un mismo distrito o
municipio coincidan los equi-
pos de Salud Mental y de ser-
vicios sociales. El enfoque co-
munitario de ambos debe con-
solidarse mds alld de las ini-
ciativas personales.

Sefalar también la idea ya
repetida en ofros contextos de
que la relacién de los CS.M.
con los servicios sociales de ri-
gor, el fuerte componente so-
cial de las patologias en temas
como la psicogeriatria, infan-
cia o drogodependencia estd
mds que demostrado.

Para finalizar, quiero decir
que el ir despejando éstas y
otras cuestiones, también re-
quiere de la colaboracién y
aportaciones de los asistentes
sociales.






INTEGRACION
ENFERMOS MENTALES

Montserrat Castanyer Vila, Elia Gonzdlez Guitidn, Isabel Nieto Gonzdlez. Asistentes
Sociales. Servicio de Salud Mental. Consejeria de Salud. Comunidad de Madrid.

LA INTEGRACION DE LA ATENCION A LOS ENFERMOS MEN-
TALES EN EL SISTEMA DE SERVICIOS SOCIALES
(COMUNICACION PRESENTADA AL VI CONGRESO ESTATAL
DE TRABAJADORES SOCIALES. OVIEDO. JUNIO 1988)
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1. SITUACION DE PARTIDA:
EL MANICOMIO COMO
«INSTITUCION TOTAL»

Tradicionalmente la asistencia psiquidtrica
ha estado marginada y ajena al sistema sa-
nitario general.

En la legislacién espafiola ha existido un
vinculo y asociacién entre asistencia psiquid-
trica y beneficiencia. Asociacién que se con-
crefa juridicamente a partir de 1925 en una
normativa general para las corporaciones lo-
cales. En el articulo 127 de dicho Estatuto Pro-
vincial se dice: «Las Diputaciones Provincia-
les tendrdn como obligaciones minimas: a) el
sostenimiento de una casa de dementes po-
bres. Estardn obligadas las Diputaciones a re-
cluir en la Casa Provincial de caridad a los
indigentes ... asimismo, estardn obligadas a
recluir en el manicomio provincial o en el que
hayan contratado en relacién a este servicio
... los locos o enfermos pobres».

Esta responsabilidad, exclusiva por ley de
las Diputaciones Provinciales, llevé a la exis-
tencia de una red marginal de atencién ba-
sada en el infernamiento como Unica respuesta
a la enfermedad mental.

DOSSIER SALUD

La institucién manicomial cumplia funcio-
nes asistenciales médico-sociales y custodia-
les, dando una salida a la problemdtica del
enfermo mental que en muchas ocasiones res-
pondia mds a una medida de autoproteccion

de la sociedad. También cumplia una funcién
de refugio —«cajén de sastre»— de situacio-
nes extremas de marginacién que no fenfan
otra institucion donde acogerse (mendigos, va-
gabundos, ...).

La caracteristica del manicomio es su ca-
rdcter de totalidad. Sus residentes tienen cu-
biertas todas las necesidades bdsicas (residen-
cia, ocio, trabajo, cuidados, etc.).

Interesa recordar lo que dice Goffman a
propdsito de las instituciones totales: «Un or-
denamiento social bdsico en la sociedad mo-
derna es que el individuo tiende a dormir, ju-
gar y trabajar en distintos lugares, con dife-
rentes coparticipantes, bajo autoridades dife-
rentes, y sin un plan racional amplio. La ca-
racteristica central de las instituciones totales
puede describirse como una ruptura de las ba-
rreras que separan de ordinario estos tres dm-
bitos de la vidan».

En el afio 1980 la Diputacién de Madrid dis-
ponfa, para la atencién psiquidtrica, de:

— Hospital Psiquidtrico «Alonso Vega»

(inaugurado en 1969), con 900 camas

59




sin-ninguna diferenciacién de progra-
mas ni poblacién (enfermos mentales
agudos, ancianos, deficientes mentales,
alcohdlicos, enfermos mentales crénicos,
etc.).

— Centros Concertados en diferentes pun-
tos de Espafia (Mdlaga, Palencia, Mon-
dragén, Arévalo, etc.). Centros a los que
se trasladaba generalmente a aquellas
personas con. mayor problemdtica so-
cial o clinica. La poblacién en los cen-
tros concertados ascendia a 2.568 per-
sonales.

2. EL PROCESO DE
TRANSFORMACION
ASISTENCIAL:
CLARIFICACION DE
COMPETENCIAS Y
RESPONSABILIDADES

La ampliacién del concepto de salud, los
avances terapéuticos, la interdisciplinariedad
de los equipos, etc., han puesto en marcha
desde los afios 60 en Europa y EE.UU. un am-
plio movimiento de transformacién de la asis-
tencia psiquidtrica. Esta transformacién va en-
caminada a la consideracién de la asistencia
psiquidtrica dentro del sistema sanitario ge-
neral y a la superacién de las instituciones ma-
nicomiales.

En paralelo a este hecho encontramos el de-
sarrollo de los sistemas de Servicios Sociales.

Este proceso es una constante en los dis-
tintos paises estudiados, siendo muy variado
el grado de desarrollo y equilibrio entre el sis-
tema sanitario y el sistema de servicios sociales
de unos paises a otros. A medida que los pro-
cesos de reforma psiquidtrica avanzan nos en-
contramos que tienen unas lineas comunes:

— asistencia psiquidtrica y de salud men-

tal integrada dentro de la asistencia sa-
nitaria general;

— centrada en la comunidad, una respon-
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sabilidad territorial y de poblacién de-
terminada.

— reduccién de camas en hospitales psi-
quidtricos.

— expansién del nimero de camas de uni-
dades psiquidtricas en hospitales gene-
rales.

— contribucién de los servicios sociales.

— cooperacién de distintas autoridades y
servicios en programas de prevencién,
tratamiento y rehabilitacién.

Para que este modelo pueda realizarse tie-
ne que contar imprescindiblemente con unos
servicios sociales bien desarrollados e implan-
tados en la comunidad capaces de acoger los
aspectos relacionales, convivenciales de super-
vivencia, ocio, trabajo, ayuda mutua, etc., de
los enfermos mentales y sus familias.

El andlisis de las diversas reformas psiquia-
tricas emprendidas no puede ser realizado ya
desde la 6ptica asistencial estrictamente sa-
nitaria porque ésta es solamente uno de los
dos soportes de todas las reformas psiquid-
tricas. De hecho el mayor o menor éxito de
estas reformas ha venido deferminado en parte
por la mayor o menor asuncién de los Servi-
cios Sociales de los aspectos que les corres-
ponde.

El anélisis de las diversas reformas
psiquidatricas emprendidas
no puede ser realizado ya desde
la éptica asistencial estrictamente
sanitaria porque ésta es solamente
uno de los dos soportes de todas
las reformas psiquiétricas.

De hecho el mayor o menor éxito de
estas reformas ha venido determinado
en parte por la mayor o menor
asuncién de los Servicios Sociales de los
aspectos que les correspondan.

Ejemplos

EE.UU.—Los recortes presupuestarios de la
Administracién Reagan repercuten en los fon-



dos destinados a recursos de soporte social
a los enfermos mentales. Grandes criticas a
la reforma psiquidtrica por el elevado indice
de enfermos mentales «en las calles».

ltalia.—La Ley 1978, que decreta el cierre
de los hospitales psiquidtricos, plantea la ne-
cesidad del desarrollo de recursos sociales al-
ternativos. No se hizo una previsién de la ca-
pacidad de desarrollo de estos recursos (con-
cepto, presupuesto, efc.).

Inglaterra.—La Ley de Salud Mental de 1983
refuerza y amplia las responsabilidades de los
Depdrtamentos de Servicios Sociales en rela-
cién a los enfermos mentales y sus familias.
Sin embargo, los cortes presupuestarios han
afectado fundamentalmente a este sector.

Canadd.—Tiene un sistema de recursos de
soporte social bien desarrollado, lo que ha fa-
vorecido una buena atencién global a los en-
fermos mentales y sus familias.

En este momento de transformacién
de los modelos asistenciales y
de cuestionamiento de las
estructuras manicomiales,
el trabajo social en psiquiatria
también estéa sufriendo una crisis
de transformacién, plantedndose nuevas
formas de intervencién profesional.
De la institucién se pasa a la atencién
al enfermo en la comunidad,
por lo tanto también los profesionales
pasan del Hospital a la comunidad,
suponga esto trabajar en Servicios
de Salud Mental o en.
Servicios Sociales Comunitarios.

En el Estado espafiol la reforma psiquidtri-
ca ha seguido esta evolucién y como expre-
sién clara y definida de este proceso recoge-
mos La Ley General de Sanidad (Ley Organi-
ca 3/1986 de 14 de abril): Capitulo Ill. De la
Salud Mental. Articulo 20.:

«Sobre la base de la plena integracién de
las actuaciones relativas a la salud mental en
el sistema sanitario general y de la total equi-
paracién del enfermo mental a las demds per-
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sonas que requieran resistenciales a nivel am-
bulatorio y los sistemas de hospitalizacién par-
cial y atencién a domicilio, que reduzcan al
méximo posible la necesidad de hospitaliza-
cion.

1. La atencién a los problemas de salud
mental de la polbacién se realizard en
el dmbito comunitario, potenciando los
recursos asistenciales a nivel ambula-
torio y los sistemas de hospitalizacién
parcial y atencién a domicilio, que re-
duzcan al méximo posible la necesidad
de hospitalizacién.

Se considerardn de modo especial
aquellos problemas referentes a la psi-
quiatria infantil y psicogeriatria.

2. La hospitalizacién de los pacientes por
procesos que asf lo requieran se reali-
zard en las unidades psiquidtricas de
los hospitales generales.

3. Se desarrollardn los servicios de reha-
bilitacién y reinsercién social necesa-
rios para una adecuada atencién infe-
gral de los problemas del enfermo men-
tal, buscando la necesaria coordinacién
con los servicios sociales.

4. los servicios de salud mental y de aten-
cién psiquidtrica del sistema sanitario
general cubrirdn, asimismo, en coor-
dinacién con los servicios sociales, los
aspectos de prevencién primaria y la
atencién a los problemas psicosocia-
les que acompafian a la pérdida de sa-
lud en general.»

En la Comunidad de Madrid la reforma de
la asistencia psiquidtrica se inicia en 1982 si-
guiendo las lineas anteriormente apuntadas.
Actualmente este proceso estd en una fase
avanzada: se estdn creando los Servicios de
Salud Mental en la comunidad, se estd pro-
cediendo a la transformacién de los hospita-
les psiquidtricos, se estdn trasladando unida-
des de hospitalizacién a los hospitales gene-
rales, se han firmado acuerdos inter-
institucionales con el INSALUD y los Ayunta-
mientos a fin de constituir una Unica red sa-
nitaria, efc.

En 1984 el Plan Cuatrienal de Servicios So-
ciales incluye un presupuesto para el desarrollo
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de «Alternativas sociales a la institucionali-
zacién psiquidtrica». En 1987 la nueva Con-
sejeria de Integracién Social crea el Servicio
de Servicios Sociales alternativos a la institu-
cionalizacién psiquidtrica.

Dificultades de gestién administrativa ha-
cen que las realizaciones sean todavia muy
incipientes.

3. DE LA ASISTENCIA
SOCIAL EN PSIQUIATRIA
A LA ATENCION DEL
ENFERMO MENTAL EN
LOS SERVICIOS
SOCIALES

El trabajo de los Asistentes Sociales en la
institucién psiquidtrica ha participado de los
planteamientos globales de la misma:

— Carencia de una planificacién global.

— Carencia de una distribucién de progra-

mas.
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— Falta de participacién de los usuarios.

— Escasarrelacién con los recursos extra-
hospitalarios, desgajando al enfermo de
su medio natural.

La carencia de unos Servicios Sociales en
la comunidad, bien desarrollados hizo que los
Asistentes Sociales de los hospitales psiquid-
tricos se dedicaran a tareas de orden general
y de recursos, supliendo esta falta.

En muchos casos la tramitacién de deter-
minadas prestaciones sociales (pensiones, do-
cumentacién, etc.) ha retrasado el alta de un
paciente, potenciando la dependencia de la
institucién.

La tentacién de seguir asumiendo este pa-
pel en este momento podria suponer la po-
tenciacién de un sistema-paralelo y la dilacién
de la toma de responsabilidades, en relacién
con esta poblacién por parte de los Servicios
Sociales Generales.

La aportaciéon que desde el trabajo social
se ha hecho a la asistencia psiquidtrica es, pre-
cisamente, la consideracién de los aspectos so-
ciales de los enfermos, la apertura de la insti-
tucién, el esfuerzo por un proceso de norma-
lizacién, etc.




En este momento de transformacién de los
modelos asistenciales y de cuestionamiento de
las estructuras manicomiales, el trabajo so-
cial en psiquiatria también estd sufriendo una
crisis de transformacién plantedndose nuevas
formas de intervencién profesional. De la ins-
titucién se pasa a la atencién al enfermo en
la comunidad, por lo tanto también los pro-
fesionales pasan del Hospital a la comunidad,
suponga esto trabajar en Servicios de Salud
Mental o en Servicios Sociales Comunitarios.

El trabajo de los equipos de
Salud mental y de los equipos de
Servicios Sociales de un mismo distrito
o municipio, es el Unico que puede
dar como resultado el méximo
aprovechamiento de unos recursos
sociales, en relacién con las
necesidades de los enfermos mentales,
y evitar duplicidades en
las intervenciones.

4. LOS SERVICIOS
SOCIALES COMO
FACTORES DE
NORMALIZACION DE
LA ATENCION A LOS
ENFERMOS MENTALES

El conocimiento del medio y el soporte so-
cial que se pueda dar a los individuos y sus
familias constituyen un elemento esencial en
los cuidados psiquidtricos. Este hecho, que ha
sido siempre asf, se convierte en un elemento
mds esencial, si cabe, en estos momentos en
que el acento de la asistencia psiquidtrica pasa
del hospital a la comunidad.

La atencién a la Salud Mental de una po-
blacién y al enfermo mental en particular, pasa
a ser algo que nos concierne en algin modo
a todos.

Los prejuicios sociales, en relacién con la
enfermedad mental, se ven removidos y eso
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ocurre en fodos los niveles sociales, desde que
el ciudadano de la calle hasta los estamentos
profesionales.

Estos prejuicios tan arraigados llevan mu-
chas veces a la consideracién del enfermo
mental como un ser «aparte» necesitando de
ser fratado «aparte». La consideracién de ciu-
dadano de pleno derecho y, por lo tanto, sus-
ceptible de ser usuario de los Servicios Socia-
les, se estd abriendo paso lentamnete y en-
cuentra serias resistencias, incluso dentro del
dmbito de los T.S.

Si consideramos que los Servicios Sociales
Generales son aquellos que, con cardcter po-
livalente, tienen por objeto promover y posi-
bilitar el desarrollo del bienestar social de to-
dos los ciudadanos y que debemos ir hacia
un sistema Unico de Servicios Sociales inte-
grando todo tipo de prestaciones sociales que
tradicionalmente eran asumidas por diferen-
tes instfituciones, iremos poniendo las bases

~ del principio de normalizacién de la atencién

a un colectivo, que como ya hemos expuesto,
histéricamente ha estado marginado.

En la misma linea de normalizacién, los Ser-
vicios de Salud Mental disponen de un pro-
grama de apoyo a los Servicios Sociales.

El trabajo de los equipos de Salud Mental
y de los equipos de Servicios Sociales de un
mismo distrito o Municipio, es el Unico que
puede dar como resultado el méximo apro-
vechamiento de unos recursos sociales, en re-
lacién con las necesidades de los enfermos
mentales, y evitar duplicidades en las inter-
venciones. Sélo en la medida en que ambas
instancias trabajen conjuntamente podrdn es-
tablecerse las pautas concretas de colabora-
cién y actuacién en cada programa, dado que
la poblacién a la que va dirigido tiene unas
caracteristicas propias.

Parece obvio sefialar la necesidad de que
todas las pensiones y subvenciones eco-
némicas tienen el cauce de los Servicios So-
ciales Generales.

También parece obvio sefialar la importan-
cia que tiene en los Servicios Sociales de de
la deteccién de situaciones de riesgo y la co-
rrecta informacién a la poblacién de los re-
cursos sanitarios que tiene a su disposicion.
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Como ejemplo de trabajo conjunto, en el
programa de Ayuda a Domicilio, sefialamos
el que se estd realizando en un Distrito de Ma-
drid. La atencién se concreta en los siguien-
tes niveles:

a) Apoyo terapéutico, dirigido a los be-

neficiarios por su situacién de crisis.

b)  Apoyo psicoldgico al personal de Ser-

vicios Sociales que trabajan directa-
mente con los beneficiarios, en doble
vertiente de informacién y manejo de
ansiedades que se pueden crear en el
trabaijo.

c) Tratamiento a los casos de patologia

psiquidtrica detectada.

En cuanto al Servicio de Cooperacién So-
cial, la facilitacién de los recursos de convi-
vencia, ocio, por distintos sectores de la po-
blacién, favorece la integracién y normaliza-
cién, fomenta el respeto por la diferencia.

El colectivo que nos ocupa tiene mds facili-
dad para aislarse que para integrarse en los
movimientos asociativos, por ello desde este
Servicio es impotante potenciar la participa-
cién en la vida comunitaria y promover el aso-
ciacionismo.

5. ¢SON NECESARIOS
UNOS SERVICIOS
SOCIALES
ESPECIALIZADOS?

Partiendo desde la experiencia del trabajo
con enfermo mentales, asi como de la reali-
dad de los Servicios Sociales Especializados,
nos cuestionamos la necesidad de unos Ser-
vicios Sociales especializados para ese grupo
de poblacién.

Desde los planteamientos de atencién a gru-
pos de poblacién con especial problemdtica,
que plantean las Leyes de Servicios Sociales,
parece que este colectivo, adn sin ser nom-
brado, en este momento, seria susceptible de
tener un desarrollo de unos Servicios Socia-
les especializados en su atencién. Incluso des-
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Dada la experiencia constatada en
nuestro pais, del riesgo de
segregacién y marginacién que los
Servicios Sociales especializados
conllevan, esto nos hace plantear la
necesidad de buscar, imaginativamente,
férmulas de atencién a este colectivo,
que obvien los riesgos de reproducir
remedios de instituciones manicomiales,
que estan tratando superar.

de una éptica de avance, en la transforma-

cién a la atencién global al enfermo mental,

cabria pensar que la creacién de estos Servi-
cios podria suponer un avance.
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De hecho, estudiando la organizacién de
Servicios Sociales en otros pafses existen ejem-
plos tanto de Servicios Sociales especializados
para enfermos mentales, como de atencién a
este colectivo, desde programas de Servicios
Sociales Generales. El hecho de mencionar-
los no siempre quiere decir marginacién vy el
hecho de no mencionarlos no presupone la
integracién y normalizacién.

Dada la experiencia constatada en nuestro
pais, del riesgo de segregacién y marginacién
que los Servicios Sociales especializados con-
llevan, esto nos hace plantear la necesiodad
de buscar, imaginativamente, férmulas de
atencién a este colectivo, que obvien los ries-
gos de reproducir remedios remedios de ins-
tituciones manicomiales, que estdn tratando
superar.

Por lo tanto, planteamos que no parece ne-
cesaria ni oportuna la creacién de unos Ser-
vicios Sociales especializados, pero si parece
imprescindible la existencia de programas y
recursos de soporte social especificos, dentro
de los Servicios Sociales Generales.

Estos recursos especificos pueden concre-
tarse en:

— Subvenciones econémicas, personales,
que permitan mantener el nivel de in-
gresos que hace posible la permanen-
cia de enfermos mentales sin otros re-
cursos, en la Comunidad.

— Recursos residenciales, con cardcter
transitorio o permenente, segin las ne-
cesidades:
® viviendas protegidas,
® residencias asistidas.

— Recursos ocupacionales:

® Centros de Diq,
® Talleres.

— Promocién de asociaciones de apoyo:

® Organizacién de voluntarios. Grupos
de Auto-Ayuda (alcoholismo, familias
con enfermos mentales, etc.).
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El presente articulo preten-
de trasladar al dmbito de los
servicios sociales un tema de
actualidad dentro de la comu-
nidad psiquidtrica en un mo-
mento en que simultdneamen-
coexisten el esfuerzo en la
creacién de un sistema publi-
co de servicios sociales, toda-
via en situacién embrionaria,
acorde con las exigencias de
un Estado Social de Derecho,
y el proceso de Reforma Psi-
quidtrica al que se haré segui-
damente referencia.

Los modos de hacer tradi-
cionales en psiquiatria se ca-
racterizaban por la ausencia
de un modelo racional de
conjunto y una permanente
carencia de recursos, aparte
del hospital psiquidtrico que
centraba de forma casi exclu-
siva la préctica asistencial.
La Reforma Psiquidtrica, inicia-
da y propagada en Espaiia
en las dos Ultimas décadas y
definitivamente respaldada
por la Ley General de Sani-

dad, recoge teorfa, prdctica
e iniciativas surgidas de las
previas experiencias italianas,
francesas e inglesas y rompe
definitivamente con estos es-
tilos caducos. La asuncién que
el texto legal citado hace de
la Reforma, en cierta manera
la “"consagra’’ al establecer
como "‘oficial’’ la Asistencia
Psiquidtrica Comunitaria: esta
es la orientacién que de for-
ma imperativa sefala el arti-
culo 20 en su apartado 1, “'la
atencién a los problemas de
salud mental de la poblacién
se realizard en el dmbito co-
munitario’’; es también esta
ley la que proporciona un en-
cuadre adecuado para reali-
zar un abordaje no sanitario
al tema de la rehabilitacién de
los pacientes psiquidtricos

crénicos: Significativos a este

respecto son los apartados 2
y 3 del mismo articulo 20, en
los cuales se sefala que "la
hospitalizacién de los pacien-
tes, por procesos que asf lo
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requieran, se realizard en las
Unidades Psiquidtricas de los
Hospitales Generales’’ y que
"'se desarrollardn los servicios
de rehabilitacién y reinsercién
social necesarios para una
adecuada atencién integral
de los problemas del enfermo
mental, buscando la necesa-
ria coordinacién con los ser-
vicios sociales’’. El primero
acaba con la situacién margi-
nal que la enfermedad y el en-
fermo  psiquidtricos tenfan
respecto de la asistencia sa-

nitaria en general, mientras

el segundo disefia con bas-
tante precisién, dentro del
cardcter de generalidad que
la Ley forzosamente tiene, el
marco dentro del cual se de-
senvolverd este articulo.
Conviene recordar, antes
de seguir adelante, que a pe-
sar de los dos afios largos
transcurridos desde la promul-
gacién de la ley, la aplica-
cién de estos preceptos tiene
cardcter excepcional: la asis-
tencia psiquidtrica sigue sin in-
tegrarse en el dispositivo
general sanitario. En cierta
manera, solamente alcanzé
plena vigencia su funcién co-
mo "'legislacién bdsica’’,
orientadora de las diferentes
Leyes u otras disposiciones de
Salud Mental territoriales.
Existe una multitud de pro-
blemas que resolver en el ca-
mino que va desde el Hospital
Psiquidtrico a la Red de Servi-
cios Sanitarios y Sociales Co-
munitarios que ha de sustituir-
lo. Y hay que colocar o citar
al menos en primer lugar el de
la falta de voluntad politica
para que la Reforma Psiquid-
trica se lleve a cabo y que se

traduce en toda la serie de
atrancos politicos, administra-
tivos y presupuestarios que
condicionan la adecuacién de
las obsoletas estructuras psi-
quidtricas actuales ala L.G.S.
y disposiciones o Planes de
Salud Mental de las Comuni-
dades Auténomas en donde
han sido elaboradas.
Aparte de esto, y ya dentro

del campo puramente técni-

co, hay que decir que la ley
sefiala algunas pautas para
hacer este'camino. Importan-
te es la apelacién que hace a
la coordinacién de los servi-
cios psiquidtricos con los ser-
vicios sociales, que 'se ha de
buscar”’, porque es ‘‘necesa-
ria”’ para desarrollar los ser-
vicios de rehabilitacién y
reinsercién social.

Esta coordinacién y corres-
ponsabilidad de ambos tipos

_ de servicios presenta, en la

prdctica, importantes proble-
mas en el terreno de la reha-
bilitacién y reinsercién social:
en el momento presente en
que se prioriza la desinstitu-
cionalizacién de los pacientes
crénicos ingresados durante
afios en los Hospitales Psi-
quidtricos no existen recursos
alternativos, sobre todo resi-
denciales, suficientes para
ellos. Sefiala M. Desviat que
""en Espafia la insuficiencia de
recursos sociales, y mds ain
la ausencia de una delimita-
cién entre servicios sanitarios
y sociales constituye uno de
los mayores obstdculos para
la desinstitucionalizacién’. Al
ser los pacientes psiquicos fra-
tados tradicionalmente por los
servicios psiquidtricos, fueron
ignorados por los servicios so-

Resulta imprescindible
una decidida actuacién
del sistema

sanitario y social, con
discriminacién

‘positiva hacia aquellos

individvos en condiciones
de marginacién

por razén de
enfermedad psiquidtrica.
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Los crénicos
externalizados son

pacientes que después

de haber tenido
estancias, por lo
general muy largas,
en el Hospital
Psiquidatrico fueron
dados de alta por
razones de politicas
administrativas

de reduccién de camas
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ciales: el Hospital cubria tota-
litariamente sus necesidades
sanitarias y sociales. ‘‘Hoy en
dia los prejuicios sociales, in-
cluso en dmbitos profesiona-
les dificultan o veces su
consideracién de ciudadanos
de pleno derecho al uso de
los servicios sociales’” (M.
Castanyer). Este sector de po-
blacién ““tropieza’’ con serios
obstéculos para su integra-
cién'y el disfrute de los dere-
chos reconocidos en la
Constitucién y en las vigentes
leyes autonémicas de Servi-
cios Sociales. Resulta impres-
cindible una decidida actua-
cién del sistema sanitario y so-
cial, con discriminacién posi-
tiva hacia aquellos individuos
en condiciones de margina-
cién por razén de enferme-
dad psiquidtrica.

Entretanto ambos sistemas
no se consoliden y se delimi-
ten las competencias de cada
cual, es necesario buscar des-
de el mds alto nivel de plani-
ficacién una coordinacién de
acuerdo con obijetivos y pro-
gramas compartidos. Una via
pragmdtica que se ha adop-
tado para resolver esta cues-
tién es la creacién subsidiaria
de servicios o recursos socia-
les de necesidad prioritaria
por el sistema sanitario con el
objetivo de que en el futuro
pasen a depender de'la ad-
ministracién de Bienestar So-
cial. Es la férmula que adopta,
por ejemplo, el Plan Galego
de Satde Mental, documen-
to técnico que servird de ba-
se a la futura Ley Galega de
Satde Mental, al contemplar
las Unidades de Apoyo Social
dentro de los programas de

transformacién de Hospitales
Psiquidtricos y ''que en un fu-
turo pasardn a depender de
la organizacién de los Servi-
cios Sociales con el adecua-
do apoyo de los servicios
sanitarios’’.

SOBRE
LA POBLACION
CRONICA

El concepto de cronicidad
psiquidtrica se ha manifestado
de diferentes maneras, segin
se fueron configurandé histé-
ricamente las distintas formas
de respuesta a los trastornos
psiquicos, y hoy por hoy la
sociedad todavia la identifica
solamente con la poblacién
ingresada en los Hospitales
Psiquidtricos. Esta imagen es-
t4 fundada ya que durante
muchos afios el manicomio
era el mecanismo que daba
respuesta a los problemas de
personas que se encontraban
en las més variadas situacio-
nes clinicas y sociales: defi-
ciencias intelectuales vy
demencias, psicosis residua-
les, pacientes judiciales, casos
sociales, antiguos alcohdli- -
cos, etc., materializando las
actitudes segregadoras de la
sociedad. Son pacientes que,
fuese cual fuese su enferme-
dad, se vieron embarcados
en un desdichado destino

“personal.

Si bien su némero ha dismi-
nuido mucho en las dltimas
décadas, sobre todo como
consecuencia de los procesos
de desinstitucionalizacién, es-
tos pacientes, presentes adn



en los Hospitales Psiquidtricos
de todo el Estado, en los cua-
les ocupan un alto porcenta-
je del total de 33.000 camas
existentes, constituyen un gru-
po especifico, que viene sien-
do denominado ‘‘Remanente
Manicomial”’. Es lo que en la
literatura anglosajona se lla-
ma ""Hard Core’’, dificilmen-
te desinstitucionalizables que,
en muchos casos, precisan fal
grado de supervisién que és-
ta sélo es posible en un medio
protegido.

Sin embargo la cronicidad
psiquidtrica no se reduce Uni-
camente a este grupo. Dos
décadas de prdctica asisten-
cial comunitaria bastaron pa-
ra detectar desde los servicios
externos la aparicién de nue-
vas formas de cronicidad, los
llamados ‘‘nuevos crénicos”’,
que forman con el Remante
manicomial los cuatro grupos
descritos en la literatura: Cré-
nicos externalizados, Usuarios
crénicos de servicios ambula-
torios y Pacientes crénicos
adultos jévenes (Desviat).

Los crénicos externalizados
son pacientes que después de

haber tenido estancias, por lo -

general muy largas, en el
Hospital Psiquidtrico fueron
dados de alta por razones de
politicas administrativas de re-
duccién de camas u otras. El
perfil de este grupo serfa el si-
guiente: pacientes varones,
de 40 afios, sin trabajo cuali-
ficado, sin familia directa y
con diagndsticos multiples.
Tienen en comun en fracaso
en las tareas de adaptacién a
las normas sociales. La pre-
sencia de estos pacientes, vi-
viendo en la comunidad, pero
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con un bajo nivel de autono-
mia e infegracién social, ha
hecho que se cuestionasen,
por algunos, las politicas de-
sinstitucionalizadoras. Ya se
ha hecho referencia, respec-
to a esta cuestidn, a la nece-
sidad de creacién de nuevos
servicios alternativos a la Ins-
titucién que sustituyen.

Otro patrén de “'nueva cro-
nicidad’’ es el constituido por
los usuarios crénicos de los
servicios ambulatorios. Surgen
como resultado de una asis-
tencia técnicamente mds
avanzada, en la que los en-
fermos han llegado a ser cré-
nicos sin ingreso alguno.
"“Enfermos que muestran di-
verso grado de retraimiento
de las funciones auténomas,
un apagamiento de sus capa-
cidades de relacién y una dis-
minucién de su capacidad de
trabajo’’ (Schneider, citado
por Rendueles). Bésicamente
son mujeres, amas de casa
que no ejercen actividad pro-
ductiva, de clase social baja.
Acuden espontdneamente a
los servicios ambulatorios y
establecen respecto a ellos
actitudes pasivas y depen-
dientes. Los diagnésticos mds
frecuentes son neurosis y de-
presiones.

El dltimo grupo, de pacien-
tes crénicos adultos jévenes.
Denominados desde 1980
por Peppers y colaboradores
por las siglas del nombre en
inglés (Young Adult Chronic
Patients o YACPs) son una en-
tidad con limites claramente
definidos. Son la primera ge-
neracién de jévenes, entre 18

y 35 afios, que desde el co-

mienzo de su enfermedad han

Se caracterizan por
déficit severos

de adaptacién social,
baja tolerancia a la
frustracién,
comportamiento
impulsiveo, no
colaboradores con los
servicios que se

revelan inoperantes ante

la demanda que
este grupo plantea.
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El proceso de
incapacitacién rara
vez estd producido

exclusivamente por la

/70

enfermedad ya que
en él intervienen
multiples factores.

vivido exclusivamente la era
de la desinstitucionalizacién,
individuos que hace dos o tres
décadas habrian sido interna-
dos en un Hospital Psiquidtri-
co y, una vez admitidos, se
habrian quedado allf indefini-
damente. Se caracterizan por
déficit severos de adaptacién
social, baja tolerancia a la
frustracién, comportamiento
impulsivo, no colaboradores
con los servicios que se reve-
lon inoperantes ante la de-
manda que este grupo plan-
tea. Son muy dificiles de tra-
tar y generan severas presio-
nes sobre los equipos psiquid-
tricos. Dentro de este grupo se
podrian  diferenciar todavia
entre aquellos que sin familia
que les apoye vagabundean,
viajan mucho, son socialmen-
te irresponsables, hostiles, con
"‘alto nivel de inmunidad tera-
péutica’’ (Chrzanowski, cita-
do por Leona L. Bachrach),
consumidores de drogas no
médicas que exacerban sus
sinfomas y contribuyen a su
volatilidad, y aquellos otros
que adoptan un comporta-
miento pasivo, son apdticos,
aceptan rédpidamente el rol de
pacientes, con una marcada
dependencia de programas y
lugares, defectuosamente in-
tegrados y que producen un
alto grado de sufrimiento fa-
miliar. La literatura, asi como
diferentes simposios y confe-
rencias a partir del diio 80, se
han ocupado de los YACPs
para definir mejor sus necesi-
dades (a menudo estos pa-
cientes tienen la sencilla y
desesperada necesidad de un
sitio en donde vivir) y para
idear otras formas de atencién

por medio de modelos distin-
tos a los hasta hoy estandari-
zados. El refo presentado por
estos pacientes en términos
""humanos y sociales’ es tal
que ‘'no podemos permitirnos
rechazarlo’’ (Pepper).

ANALISIS DE LA
CRONICIDAD

Desde el punto de vista mé-
dico se define enfermo créni-
co como aquel que presenta
una enfermedad de duracién
prolongada o frecuentes recu-
rrencias. Este tipo de enferme-
dades llevan aparejadas, casi
siempre, un proceso invali-
dante que suele desarrollarse
en tres fases: deterioro, limita-
cién funcional e incapacita-
cién. A través de ¢él, la
persona experimenta un cam-
bio en el "'rol social’’ que si es
duradero y suficientemente
importante requiere una aten-
cién que no se relaciona ex-
clusivamente  con las
manifestaciones patolégicas
de la enfermedad y su de-
manda rebasa el dmbito es-
tricto de lo sanitario.
(Fernandez Rodriguez, Z.).

Se define la incapacidad
como la dificultad existente en
la realizacién de una o mds
actividades que, de acuerdo
con la edad, sexo, rol social
del sujeto, son aceptados ge-
neralmente como esenciales
componentes bdsicos de la vi-
da diaria, tales como cuida-
do, autonomia personal,
relaciones sociales y activi-
dad econdmica.

El proceso de incapacita-
cién rara vez estd producido



exclusivamente por la enfer-
medad ya que en él intervie-
nen mdltiples factores: las
enfermedades u otfras causas
médicas individuales, factores
ambientales, fisicos o socioe-
condmicos, actitudes y otros
determinantes socioculturales
y las exigencias sociales pa-
ra con el individuo.

Las dificultades y problemas
que genera la incapacidad no
son experimentadas Unica-
mente por el individuo (de-
pendencia, disminucién de la
carga econdmical), sino tam-
bién por las personas allega-
das (necesidad de atencidn,
relaciones alteradas, carga
econdmica) y, en Ultima ins-
tancia por la sociedad misma
(aumento de la demanda de
atencién y apoyo, supresién
de barreras arquitecténicas,
exigencia de mayores asigna-
ciones presupuestarias).

Pues bien, “'la enfermedad
psiquidtrica es la enfermedad
que mds incapacitacién pro-
duce”’ (Fernéndez Rodriguez,
Z). Son caracteristicas comu-
nes a este proceso, la apatia,
el desinterés, el deterioro de
hdbitos personales, el aban-
dono de las motivaciones y la
reduccién del espacio vital a
lo mds inmediato, las dificul-
tades en la relacién interper-
sonal, etc. ya expuestas. . El
factor coadyuvante de la se-
gregacién o rechazo, que el
enfermo mental padece, no
hace mds que agravar las
cosas.

Este proceso complejo de
incapacitacién-marginacién
conlleva una modificacién del
"rol social’’ y por tanto pre-
cisa de medidas e intervencio-
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nes mucho mds amplias que
las sanitarias, las medidas de
apoyo social no sanitarias co-
bran en estos pacientes mds
sentido que en cualquier otro
dmbito de actuacién y alcan-
zan una dimensién y peso es-
pecifico tan importante como
las medidas asistenciales sa-
nitarias, ya que los déficit re-
quieren una atencién mds
incisiva que la enfermedad
que los origind.

ABORDAJE NO
SANITARIO DE LA
REHARILITACION

Se entiende la rehabilitacién,
segun la definicién que apor-
ta la LISMI, como ""un proce-
so dirigido a que las personas
con minusvalias alcancen su
mdximo nivel de desarrollo
personal y su integracién en la
vida social”’. Es evidente que
este proceso no se puede rea-
lizar en toda su extensién y
complejidad, en el caso de los
pacientes psiquidtricos créni-
cos, exclusivamente desde el
dmbito sanitario. Si asf se hi-
ciese se estarfa negando el
concepto mismo de rehabilita-
cién. Por lo tanto es esencial
la asuncién de responsabilida-
des por parte de los servicios
sociales comunitarios como
instancia no sanitaria que dé
soporte al proceso de integra-
cién social y fomente actitu-
des tolerantes y solidarias que
ayuden a la consecucién de
un rol social no marginador.
Los servicios sociales comuni-
tarios deben desarrollar sus
propios planes rehabilitado-
res, integrando y coordinan-

Los servicios sociales
comunitarios deben
desarrollar sus propios
planes rehabilitadores,
integrando y
coordinando en ellos

la participacién

de otros agentes

no sanitarios, como
asociaciones,
instituciones, grupos de
auvtoayuda,
colaboraciones
individuales, etc. y
promover recursos
especificos cuando éstos
resulten necesarios.
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do en ellos la participacién de
otros agentes no sanitarios,
como asociaciones, institucio-
nes, grupos de autoayuda,
colaboraciones individuales,
etc. y promover recursos es-
pecificos cuando éstos resul-
ten necesarios.

Es decir, los pacientes psi-
quidtricos crénicos constituyen
un grupo de riesgo de aten-
cién prioritaria para los servi-
cios sociales, objeto particular
del Programa de Familia y
Convivencia, que pretende
""encontrar alternativas de
convivencia como respuesta
para las personas carentes de
un medio familiar’’y del Pro-
grama de Prevencién de la
Marginacién e Insercién So-
cial, cuyo objetivo es "'pres-

tar apoyo especializado a
aquellos individuos y familias
en avanzado estado de mar-
ginacién social y generar un
marco de prevencién y parti-
cipacién en la comunidad co-
mo medio de dar respuesta a
estas situaciones’’ (Garcia,
Gustavo).

Partiendo de estas ideas,
Ferndndez Rodriguez sistema-
tiza con mucha claridad las
funciones que en rehabilita-
cién corresponden a este ni-

‘vel no sanitario de interven-

cién (vedse cuadro).

“El proceso de rehabilitacion
de estos pacientes,en la co-
munidad se instrumentaliza a
través de los dos ejes a los
que se ha hecho referencia:
los servicios sociales en coor-
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dinacién con los servicios psi-
quidtricos. Las intervenciones
de ambos sistemas serdn efi-
caces y coherentes en la me-
dida en que esta coordinacién
se dé. El Tribunal Constitucio-
nal en una sentencia reciente
se referfa a este concepto de
coordinacién como la fijacién
de medios y sistemas de rela-
cién, que hagan posible la in-
formacién reciproca, la
homogeneidad técnica en de-
terminados aspectos y la ac-
cién conjunta para lograr la
integracién de los actos par-
ciales en la globalidad. Los
aspectos formales que sefia-
la-esta definicién —medios y
sistemas— a través de los cua-
les se establece el cauce pa-
ra que la coordinacién se
produzca son muy importan-
tes y representan, cuando
existen, una garantfa en un
aspecto que exige a los pro-
fesionales un plus de esfuerzo
sobre el que diariamente de-
manda la actividad interna de
cada servicio; el trabajador
social del equipo psiquidtrico
puede ser una pieza clave en
este engranaje. Pero tan im-
portante como medios y siste-
mas es que la idea de red esté
asimilada por cada trabaja-
dor de cada uno de los siste-
mas. De esta manera se res-
petard el cardcter individuali:
zado que el proceso rehabili-
tador tiene, pero,. ademds,
esta forma de trabajar tendrd
efectos beneficiosos sobre el
agotamiento'y el stress que la
tarea de rehabilitacién en pa-
cientes psiquicos suele
producir.

Santiago, Marzo de 1989
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1.S. HOSPITALARIO

Angeles Delgado Rodriguez, Blanca Flores Ramirez, Ana Victoria Jiménez Girén,
Margarita Sdnchez Salas. Equipo V.T.S. de H.U.V.R.

EXPERIENCIAS DE TRABAJO SOCIAL EN EL HOSPITAL
MATERNO-INFANTIL DE SEVILLA

La UT.S. en el Hospital es un servicio espe-
cializado que atiende y trata a la poblacién
usuaria del mismo, en cuanto a las influen-
cias que la enfermedad puede tener en el en-
torno socio-familiar.

Estas influencias pueden ser emotivas, re-
lacionales, de rechazo, etc. que crean conflic-
tos en la dindmica familiar. También existen
influencias del entorno social en el desarrollo
de la enfermedad: vivienda insalubre, econo-
mia precaria, trabajo, paro, carencia de es-
colarizacién, pautas educativas, malos tratos,
efc.

El T.S. hospitalario interviene, dependien-
do de la situacién del usuario, en el ingreso,
en la estancia y en el alta hospitalaria, asf co-
mo en las consultas externas.

Nuestro trabajo estd relacionado con:

1. Atencién directa al usuario.

2. Atencién en relaciéon al

Materno-Infantil.
3. La Comunidad.
4. Formacién Permanente e Investigacién.

Hospital

1.  ATENCION DIRECTA AL
USUARIO

Consta de tres partes:
— Estudio socio-familiar.
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— Diagndstico de problemas.
— Tratamiento social.

El usuario nos viene derivado por:
® Hoja de Consulta.

® Propia iniciativa.

® Personal del Centro.

La Hoja de consulta es un instrumento de
trabajo en el que el personal de enfermeria
o médico, defectado un problema social, nos
deriva a la familia para su estudio y tratamien-
to social.

Por propia iniciativa, el usuario llega a
nuestra unidad demandado un servicio.

El personal del Centro también nos envia
al inferesado que demanda nuestro servicio,
pero sin adjuntar la mencionada Hoja de Con-
sulta. Asf lo solicita, cuando lo cree necesa-
rio, para su atencién personal.

El Estudio comienza una vez enviada la cita
al servicio del cual procede la Hoja de Con-
sulta, en el Hospital Infantil, que se encarga-
rén de entregarla a ta familia para que ven-
gan el dia y la hora-indicada.

Este matiz varfa cuando se trata del Hos-
pital Maternal, en el que subimos directamente
a la habitacién a entrevistar a la ingresada.



Recibida la Hoja de Consulta, nos ponemos
en contacto con el personal que lleva al en-
fermo, para conocer su estado de salud Yy Sus
relaciones con los familiares. Una vez entre-
vistada la familia y completado el estudio
socio-familiar por nuestra parte, aportamos los
aspectos psico-sociales del paciente y su fa-
milia, potenciando entre todos, los medios de
curacién, y su reinsercién en su ambiente
socio-familiar.

Una vez conocido los factores que influyen
y estdn influenciados a su vez por el proceso
de la enfermedad, llegamos al Diagnéstico
de la problemdtica de fondo de acuerdo con
el usuario por lo que a continuacién estable-
cemos las lineas de actuacién para el Trata-
miento.

Este, muchas veces es una mera Informa-
cién y Asesoramiento para proporcionarle
recursos, trédmites, direcciones, etc., para que
el usuario pueda actuar posteriormente.

En otras ocasiones, cuando el enfermo pre-
senta situaciones de conflictiva familiar (dis-
funcién familiar, malos tratos, trato inadecua-
do, incomprensién o/y rechazo al enfermo o
al diagnéstico, etc.) el trabajador aporta ele-
mentos de Orientacién y clarificacién de con-
ducta para llegar a un consenso familiar de
aceptacién y superacion.

La Motivacién, la utilizamos para concien-
ciar de la situacién al usuario, potenciando
su propia capacidad para que movilice acti-
tudes de cambio.

El Apoyo facilita que el paciente manifies-
te sus sentimientos (rechazo a la enfermedad
o al diagnéstico, situacién de incapacidad...)
y se le ayuda para que pueda superar los sen-
timientos de culpa, angustia, etc. que pade-
ce.

El Seguimiento se realiza en una situacién
problema que va evolucionando y que nece-
sita un tratamiento social periédico y conti-
nuado (nifios enuréticos, trastornos conduc-
tuales, padres sobreprotectores, disfuncién fa-
miliar grave...).

Derivamos a los Servicios Sociales de su zo-
na cuando se dan de alta, para su control o
si estando ingresados necesitan alguno de los
recursos con los que estos cuentan.
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2. ATENCION EN

RELACION AL HOSPITAL

MATERNO-INFANTIL

— En primer lugar se aporta al resto del

equipo de salud los datos psico-sociales
para que se personalice en cada usua-
rio un diagnéstico completo con todas
sus valoraciones, y no un diagndstico
escueto o absoluto de la enfermedad.
Se deja constancia en la Historia Clini-
ca del paciente, la intervencién del Tra-
bajador Social a través del informe emi-
tido en la contestacién de la Hoja de
Consulta.

Participamos en las Sesiones Clinicas en
las que los factores psico-sociales son
fundamentales para colaborar en la me-
dicina preventiva, integradora y global
(«Riesgo Social. Estudio de una mues-
tra Hospitalaria» «Alteraciones cerebra-
les en el maltrato infantil. Nuestra ex-
periencia»).

Elaboracién mensual y anual de las Es-
tadisticas de la Unidad de Trabajo So-
cial, y la Memoria Anual, que presen-
tamos a la Direccién y Gerencia del
Hospital, para el mejor conocimiento de
la realidad social de los usuarios.
Colaboramos en la formacién perma-
nente del personal, ademds de por las
sesiones clinicas, en cuanto a charlas
docentes de participacién de la pobla-
cién en la atencién sanitaria, para el
personal de enfermeria. '
Formamos parte de la comisién creada
para el estudio de las solicitudes para
la Interrupcién Voluntaria del Embara-
zo (IVE) en los supuestos que la Ley am-
para.

Participamos semanalmente en las char-
las que el Aula de Salud del Hospital
Infantil se imparten sobre la atencién
globalizada del nifio (vacunas, alimen-
tacién, higiene) y concretamente el te-
ma de relaciones afectivas con éste, pa-
ra los padres de los ingresados.

— Hemos participado en la planificacién
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del Hospital en cuanto a la mejora y hu-
manizacién de los servicios, organiza-
cién de una escuela y jardin de juegos
para los nifios, entradas mds flexibles
y prolongadas de los padres, efc.

— Hemos intervenido en la elaboracién del
programa de la Unidad de Educacién
Maternal, llevando a cabo charlas so-
bre las relaciones madre-hijo y el pa-
pel del padre en la familia.

— Elaboracién junto con la direccién del
Centro, de las medidas a tener en cuen-
ta con la mujer embarazada que ingresa
para dar su hijo en adopcién, para la
humanizacién del trato dentro del Hos-
pital.

— Colaboramos para que-grupos de Tra-
bajadores Sociales post-graduados ad-
quieran experiencia y enriquezcan Su
formacién en el campo de la salud.

3. TRABAJO EN RELACION
CON LA COMUNIDAD

-Nuestro objetivo es que el Hospital esté
abierto a la Comunidad en intina interrelacidn.

— Colaboramos con los Centros de Salud
para coordinar e intervenir en los pro-
gramas del nifio sano, para su control
en prevencién de enfermedades.

— Participamos en la elaboracién-del pro-
grama de la Unidad de Pediatria Social
para evitar riesgos que incidan negati-
vamente en la salud infantil.

— Al igual que orientamos al usuario, a
los recursos sociales existentes en la Co-
munidad, también canalizamos hacia la
Gestion de la Demanda del Servicio An-
daluz de Salud (S.A.S.), las carencias
y definiciencias que el usuario encuen-
tra en la bdsqueda o utilizacién de los
recursos de la comunidad.

— Coordinacién y colaboracién con los
Servicios Sociales de la Zona donde el
enfermo reside, para su reinsercién en
la vida familiar, social, efc.
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— Mantenemos estrecha relacién con las
Asociaciones de Ayuda Mutua y de in-
tegracién de los Nifios con Espina Bifi-
da, Fenilcetondricos, Mucovisciddticos,
Celiacos, enfermos renales (Alcer-
Giralda) etc., participando en sus acti-
vidades y asesordndolas.

4. FORMACION
PERMANENTE E
INVESTIGACION

La formacién permanente la realizamos a
través de la participacién en las diferentes ac-
tividades docentes relacionadas con Proteccién
de Menores, reinsercién de toxicbmanos, Es-
tudio de Politica Social y Servicios Sociales, Es-
cuela de Padres, etc.

En cuanto a la investigacién, actualmente
estamos realizando la de «Los Condiciona-
mientos Sociales en el S.I.D.A.» y «las influen-
cias de los distintos miembros de la familia en
la salud infantil» para la que nos reunimos se-
manalmente el equipo de salud (médicos, en-
fermeros, psicdlogos y trabajadores sociales)
y que presenfaremos en Madrid en julio de
1989 en el Psimposium Internacional de Pe-
diatria Social.

Asimismo investigamos, de los datos socia-
les extraidos de nuestro trabajo diario las ne-
cesidades, recursos y procedencia de las de-
mandas, para planificar los futuros progra-
mas de actuacién y conocer las deficiencias
de equipamientos sociales y recursos de la Co-
munidad.






1.S.CON
DIABETICOS

Pilar Castillo Escudero y M.® Antonia Arteaga Montero. Asistentes Sociales Instituto Diabe-

tologra.

TRABAJO SOCIAL CON DIABETICOS EN EL INSTITUTO DE
DIABETOLOGIA DE CRUZ ROJA
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1. LA DIABETES

Problemética que plantea

La diabetes mellitus, segun
el Comité de Expertos de la
O.M.S. «es un proceso crénico
—concentracién de glucosa en
sangre— producido por facto-
res ambientales y genéticos,
que frecuentemente actian
juntos». '

La frecuencia con la que se
da esta enfermedad es del 2%
de la poblacién. Existiendo un
alto porcentaje de diabetes ig-
noradas.

Al ser un proceso crénico e
irreversible, frecuentemente de-
teriora la imagen que de sf
misma tiene la persona, afec-
tando a su integridad bio-
psicosocial. Esto se da en ma-
yor grado si la edad de apari-
cién de la diabetes, es tempra-
na pues exige un tratamiento
mds estricto  —insulino
terapia— vy tiene unos costos
y una problemdtica mds com-

pleja por tener que superar las
etapas evolutivas de la vida.

Por todas estas implicacio-
nes, la diabetes no puede que-
dar reducida a un tratamiento
clinico, deberéd ser contempla-
da desde todos los aspectos,
necesitando un ajuste social,
unos medios preventivos y un
tratamiento adecuado en los
casos diagnosticados.

Este tratamiento exige la
formacién diabetolégica
que todo diabético deberd re-
cibir. Con ella conseguird: con-
fianza en si mismo, con un re-
conocimiento de la enfermedad
y una calidad de vida equipa-
rable, en lo mds posible a la
de una persona no diabética.

2.~ Bl
TRABAJADOR
SOCIAL
ESPECIALIZADO

En este caso en el campo de
la diabetes, posee unos cono-



cimientos sobre los procesos
médicos y terapéuticos del tra-
tamiento, asi como de los pro-
blemas de adaptacién y de or-
den psicosocial que plantea la
enfermedad.

Sus objetivos principales
son:

— Hacer posible que el
diabético tome conciencia de
su realidad y llegue a asumir-
la.

— Que el diabético se mo-
tive y adquiera formacién su-
ficiente para controlar su dia-
betes adecuadamente.

— Reforzar sus capacida-
des para conseguir constancia
en el tratamiento, sobre todo
cuando el diabético dispone de
pocos recursos personales.

— Que la persona diabéti-
ca se infegre en su medio so-
cial y consiga una buena cali-
dad de vida.

— Para conseguir estos
objetivos, el T.S. utiliza prin-
cipalmente la Entrevista de
Apoyo vy el T. en Grupo.

3. DESARROLLO
DEL TRABAJO, EN
SUS DISTINTOS
NIVELES

A) Atencién al paciente
y familiares

1. Pacientes que vienen
por primera vez

El paciente que acude por
primera vez al Centro es entre-
vistado por una Asistente So-
cial. Si procede, se aportan al
equipo médico datos sobre los
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aspectos detectados en la en-
trevista, que puedan incidir en
el diagnéstico y el buen con-
trol de la enfermedad.

Existe una coordinacién en-
tre el A.S. y el médico, con res-
pecto a cada paciente, segun
las caracteristicas de cada tra-
tfamiento.

Si el paciente es de re-
ciente diagnéstico nos en-
contramos con dos problemas:

— Situacién emocional
producida por el diagnéstico
de una enfermedad crénica.
Este diagndstico produce siem-
pre un fuerte impacto que afec-
ta en mayor o menor grado,
segun la edad de aparicién de
la diabetes, la situacién socio-
cultural, el grado de estabili-
dad de las relaciones familia-
res, efc. dificultando siempre el
aprendizaje inmediato de los
conocimienfos necesarios pa-
ra el cuidado de la diabetes.

— El desconocimiento
de la enfermedad suele
crear una angustia que impi-
de hacer frente a la nueva si-
tuacién con sus mecanismos
habituales de defensa y adap-
tacién.

Si se trata de un nifio son
los padres los que sufren la an-
gustia y frecuentemente surgen
senfimientos de culpabilidad
(por la caracteristica de ser en-
fermedad hereditaria), pudién-
dose alterar la dindmica vy la
buena relacion familiar.

" Por otra parte la diabetes re-
quiere un aprendizaje y de-
manda unas situaciones nue-
vas, por ello en este aspecto fa-
miliar la diabetes requiere un
seguimiento constante por par-
te del A.S., sobre todo en esta
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primera fase, dada la dificul-
tad de aplicar répidamente los
conocimientos recién adquiri-
dos, con lo que supone de ex-
ceso de responsabilidad, temor
a equivocarse, efc.

2. Atencién a enfermos
antiguos

En sus revisiones periddicas,
acuden al Departamento de
Asistencia Social por distintas
causas:

Caso de mal control sin
causa aparente

Se revisa la dieta, horario,
técnicas de autocontrol, y tipo
de vida. Se trata de esclarecer
las causas de la descompensa-
cién. Estas pueden ser de tipo
emocional, afectivo, laboral,
familial, efc.

Hay que tener en cuenta que
la persona diabética ha de so-

portar constantemente una so-
brecarga extraordinaria. Se le
exige:

— Corresponsabilidad en
el tratamiento.

— Autoandlisis.

— Autoinyeccidn.

— Conocimiento sobre die-
ta y su observancia.

— Descubrir los sintomas
de hipoglucemia y resolverlos
adecuadamente.

— Ajustarse a un régimen
de vida que favorezca su tra-
tamiento.

— Y un estricto control, a
base de perfiles glucémicos
«para evitar futuras complica-
ciones».

Todo esto contribuye a que
en ciertas efapas necesite un
apoyo especial.

Rebeldias en la
adolescencia

Estas dan lugar a relaciones
conflictivas en la familia. Casi



siempre son consecuencia de
conductas anteriores inadecua-
das: superproteccién, autori-
dad excesiva, incapacidad para
pasar gradualmente y a tiem-
po la responsabilidad al hijo,
efc.

La crisis de la adolescencia,
en el joven diabético, es aun
mds complicada y conlleva ma-
yores riesgos. Frecuentemente
identifica el régimen terapéu-
tico con los padres y su auto-
ridad. La insulina y la dieta se
convierfen en un arma para
manipular a la familia y sacar
partido de su diabefes.

Problemas sociales
concretos

Problemas de escolaridad,
laborales, familias rotas, esca-
sez de medios econdmicos, etc.

Se vuelve a estudiar ei caso
desde esta nueva situacién. Se
contacta con los Servicios So-
ciales adecuados, tratando de
establecer y conseguir colabo-
racién y coordinacién con los
T.S. cercanos al diabético.

Esta buena coordinacién no
sélo- favorece la situacién de
estos enfermos sino que evita
hospitalizaciones y riesgos in-
necesarios.

Algunos de estos casos re-
quieren ser estudiados por to-
do el equipo incluso ser trata-
dos en el Servicio de Medicina
Psicosomdtica.

B) Actividades
complementarias al
trabajo social
hospitalario

Colonias o cursos de ve-
rano para nifios diabéticos.
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Desde las primeras colonias,
los AA.SS. han participado en:

— La elaboracién de pro-
gramas.

— En la realizacién de los
CUrsos.

— En el seguimiento de los
casos detectados en ellas.

— En la evaluacién.

Obijetivos mds destacados:

— Separacién del entorno
faniiliar.

— Convivencia entre chicos
y chicas con problemdtica
comuin-formacién de grupos de
didlogo.

— Aprender a cuidar y vi-
vir con su diabetes.

— Divertirse y hacer depor-
tes juntos.

Trabajo social con grupo
de padres

Vista la necesidad de apo-
yo e intercambio de experien-
cias que demandaban los pa-
dres de nifios diabéticos (prin-
cipalmente las madres) se em-
pezé un trabajo con grupos.
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Los objetivos son:

— Tomar conciencia y asu-
mir su realidad.

— Adquirir una formacién
lo mds amplia posible, princi-
palmente diabetoldgica, para
poder transmitirla al hijo.

— Que unidos preparen
para sus hijos un futuro mas
justo en el que no se sienfan
marginados.

Convivencias con matri-
monios. Uno de los cényuges
es diabético.

Obijetivos: Mentalizar a la
familia, concienciarla, reunir-
se y compartir, divertirse jun-
tos y comprometerse en futu-
ras acciones en favor del dia-
bético. ‘

Excurciones de familias
con algtn miembro diabético
para compartir. problemas y
experiencias.

Colonias y excursiones
con ancianos diabéticos

Se organizan colonias mix-
tas (grupos de ancianos dia-
béticos y no diabéticos). La or-
ganizacién y desarrollo de es-
ta actividad se realiza conjun-
tamente con los Servicios So-
ciales de Cruz Roja de Madrid.

Objetivos:

— Romper la monotonia y
el aislamiento en que viven
normalmente las personas ma-
yores, sobre todo las que es-
tén incapacitadas.

— Pasar un dia de espar-
cimiento y convivencia que les
cree ilusion.

— Darles oportunidad de
que convivan y se relacionen
con personas de su edad.

— Encontrarse con amista-
des surgidas en ingresos del
Instituto.

— Conocer cémo vive el
anciano diabético, principal-
mente el que estd solo e inca-
pacitado y las dificultades que
encuentra al poner en practi-
ca el tratamiento.

— Repasar en grupo los
cuidados que exige su diabe-
fes... efc.

En las colonias, tanto de ni-
fios como de ancianos se cuen-

“ta con monitores diabéticos

que hacen su trabajo como vo-
luntarios.

Formando parte del
Equipo de Educacion al
Diabético

— En la elaboracién de
programas.



— En la realizacién de Cur-
SOS.

— En el seguimiento nece-
sario.

Colaboraciones

— En programas de la
L. AC.R.E.

— Con . Asociaciones de
Diabéticos.

— En Cursos y Mesas Re-

dondas Insalud.

4. MARCO

DONDE SE

REALIZA EL
TRABAJO SOCIAL

La L.ACR.E. LUCHA ANTI-
DIABETICA DE LA CRUZ RO-
JA ESPANOLA, fue fundada
en 1963. Tiene como obijetivos
atender a los problemas
médico-sociales de la pobla-
cién diabética. Su dmbito es
nacional.

Su fundador, el profesor Dr.
L. F. Pallardo, fue un profun-
do conocedor de la compleja
problemdtica de las personas
diabéticas. De ahf que desde el
comienzo contara con profesio-
nales de trabajo social para el
estudio y tratamiento de los
problemas sociales de estas
personas.

En el afio 1970, la
L.ACR.E., inaugurd el Instituto
de Diabetologia. Es un centro
monogrdfico especializado en
la atencién integral al pacien-
te diabético. Sus revisiones pe-
riddicas, permiten seguir de
cerca su evolucién vy facilitan el
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trabajo en equipo, compuesto
por diabetdlogos, enfermeras,
Asistentes Sociales y Psicéloga.

Las dimensiones y organiza-
cién del Instituto de Diabeto-
logia asi como la especializa-
cién de cada uno de los traba-
jadores que desarrollan su ac-
tividad laboral en el mismo,
hacen que los diabéticos allf
tratados sean conocidos per-

‘sonalmente y se sientan en un

ambiente de confianza.

El ndmero de historias clini-
cas del Instituto de Diabetolo-
gfa unas 40.000, hablan por
si mismas de la labor realiza-
da en este Centro si se consi-
dera que cada paciente acude,
al menos tres veces al afio, a
consulta, tratamiento o activi-
dades organizadas para ellos.




SIDA

Concepcién de Diego Garcia, M.% Angeles Marcos de la Huerga. Hospital General «Gregorio

Marafndn».

EL SIDA: UN PROBLEMA SOCIO-FAMILIAR

‘de esos trabajos.

Esta sm‘re&s vaa consrshr en dor a conocer los datos mds significativos de dos tra-
ba|os llevados a cabo por las Asistentes Sociales del Hospital General «Gregorio Mara-
fidna: Concepcién de Diego Garcia y M. Angeles Marcos de la Huerga. :

" En ambos estudios la pnmero parte consta de los aspectos generales del SIDA, a

‘ los cuales no se va a hacer mencion. Nos centraremos Unicamente en la segunda parte

Uno de ellos estd dmgndo al conoc;mlen‘ro del perfil socnolégaco y psico-social de
los portadores del virus VIH y enfermos SIDA. El otro estd dirigido al estudio de'las
coroc’renshcas de las fomnhos de estos enfermos y su respuesfa ante la enfermedad

1. PROCESO DE LA
INVESTIGACION

Los trabajos mencionados «EL SIDA UN
PROBLEMA SOCIAL» y «EL SIDA DESDE LA
PERCEPCION FAMILIAR», surgen como con-
secuencia de la inquietud de dos Asistentes So-
ciales del Hospital General «Gregorio Mara-
fidn» ante el incremento de pacientes ingre-
sados en dicho Centro y atendidos en Con-
sulta externa del SIDA, y la necesidad de abor-
dar la enfermedad desde una perspectiva mas
amplia que conlleve un tratamiento terapéu-
tico integral en el cual estén involucrados tanto
el enfermo como el nicleo familiar.

Los motivos fundamentales de esta investi-
gacién se centran en los siguientes puntos:
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1.2

2°

La escasez de informacion y estudios
desde la perspectiva social, por lo que
se pretende profundizar en estos as-
pectos ya que el SIDA ademds de ser
un problema de salud, es también un
problema social, porque ha afectado
esencialmente a dos grupos sociales
marginados: drogadictos y homose-
xuales. Esto estd contribuyendo a dar
un cardcter especialmente polémico a
esta nueva enfermedad, tanto por las
repercusiones sociales que implica pa-
ra los afectados como por la preocu-
pacién que en todos los estratos poli-
ticos ha provocado la velocidad de su
evolucién y la carencia de medios pa-
ra combatirla adecuadamente.

La forma en que el ndcleo familiar se



ve afectado ante el conocimiento de
que uno de sus miembros es portador
de VIH o enfermo SIDA.
La poca o nula comunicacién, el de-
seo de ocultar esta situacién, la posi-
bilidad de rechazo social, etc..., termi-
nan configurando unas relaciones de-
terioradas entre los familiares no afec-
tados, modificando sus actitudes an-
te el enfermo, provocando a veces
aislamiento y enforpeciendo las rela-
ciones interpersonales. Todo ello difi-
culta considerablemente el abordar los
fratamientos de manera global.
Para llevar a cabo estas investigaciones nos
hemos planteado los siguientes objetivos:

1.2 Describir las caracterfsticas sociales y
personales de los portadores de VIH
y enfermos SIDA que acuden al Hos-
pital General «Gregorio Marafidny.

2.2 Conocimiento del entorno social de las
familias en las que existe un miembro
afectado por el VIH o SIDA.

3.° Estudio y andlisis de las modificacio-
nes o alteraciones de las relaciones in-
trafamiliares y sociales ante el cono-
cimiento de la afectacién de uno de sus
miembros.

A partir de lo expuesto en los objetivos se
establecié la siguiente metodologia de traba-
jo:
El perfodo de estudio sobre los aspectos so-
ciales de los enfermos y de la situacién fami-
liar se llevé a cabo desde el 1 de noviembre
de 1987 al 30 de abril de 1988, por lo tanto
comprende un periodo de 6 meses.

El marco de aplicacién hace referencia al
Hospital General «Gregorio Marafién», de-
pendiente de la Comunidad Auténoma de Ma-
drid. Dicho centro por sus caracteristicas y de-
pendencia atiende a una poblacién heterogé-
nea y frecuentemente marginada. La cober-
tura sanitaria es muy diversa, pudiéndose des-
tacar:

— Enfermos con Cartilla de Asistencia

Médico-Farmacéutica.
— Enfermos con Seguridad Social.
— Enfermos con otros conciertos.
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— Enfermos pertenecientes a Instituciones
Penitenciarias.

— Enfermos sin cobertura sanitaria.

El estudio se ha centrado fundamentalmente
en aquellos servicios clinicos del Hospital que
presenfan una mayor incidencia en el trata-
miento de estos enfermos:

— Consulta externa de SIDA.

— Medicina Interna.

— Medicina Aparato Digestivo.

— Unidad de Custodiados.

— Nefrologia.

La recogida de datos se ha llevado a cabo
a través de las siguientes técnicas:

— Observacién directa.

— Observacién mediante encuesta.

— Entrevista personal.

— Observacién documental.

En cuanto a las caracteristicas técnicas de
la encuesta, el universo de la investigacién ha
sido de 389 pacientes portadores de VIH y en-
fermos SIDA atendidos en el Hospital duran-
te los 6 meses del estudio.

En el trabajo correspondiente a las familias,
el universo no coincide exactamente con el no-
mero de enfermos ya que hay alguno que ca-
rece de familia y otros que no mantienen con-
tacto con ellas.

_La muestra elegida ha sido de 100 pacien-
tes y 100 familias hombres y muijeres.

La seleccién de la muestra se ha realizado
por un procedimiento aleatorio.

2. ANALISIS DE LA
SITUACION OBJETIVA DE
LOS PORTADORES DEL VIRUS
VIH, ENFERMOS SIDA Y
FAMILIAS

Los datos sociolégicos, tanto en el trabajo
de enfermos, como en el de familias, se va
analizar conjuntamente por coincidir las mis-
mas preguntas en el cuestionario.

El primer dato a tener en cuenta es el ele-
vado porcentaje, 79% de portadores de VIH,
frente al 21% enfermos SIDA.
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Ingresos del enfermo

Ingresos de otros familiares

Carece de ingresos

Ingresos del enfermo e ingresos de otros familiares

Oftros

En los enfermos predominan los varones con
un 40%, sobre el 30% mujeres. Esta diferen-
cia cuantitativa a favor de los hombres se man-
tiene en fodos los casos recibidos de la O.M.S.,
a excepcién de los paises africanos en los que
el porcentaje es semejante.

El grupo de edades donde se detecta una
incidencia mds elevada de portadores o en-
fermos es el comprendido entre los 25 a 29
afos. '

Respecto a la investigacién sobre las fami-
lias se puede apreciar, sin embargo, que el
72% de los encuestados son mujeres frente
al 28% de hombres. Hay que tener en cuen-
ta que se ha aplicado el cuestionario al fami-
liar que mds asiduamente acude al Hospital
a visitar al enfermo. La mayor frecuencia se
ha detectado en personas cuyas edades osci-
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lan entre los 55 y 64 afios y con un parentes-
co muy definido: madres de los pacientes.

El estado civil mdas habitual de los enfermos
es el de casado, en un 51%, encontrdndose
dentro de este grupo los separados legales y
de hecho. Dato que se repite y se amplia en
las familias con un 75% de casados.

La forma de convivencia mds frecuente en
estos enfermos es la siguiente: 38% con la
familia, 17% en Instituciones Penitenciarias,
14% que vive solo/a y existe un 9% que ca-
rece de domicilio. Estos Ultimos aunque no
constituye un porcentaje muy elevado, s con-
forman un grupo muy significativo desde el
punto de vista social, por tener que residir en
albergues o pensiones. Son los enfermos que
plantean una problemdtica social mds impor-
tante.



Los datos mds significativos en cuanto a la
cobertura sanitaria son, el 48% tiene Segu-
ridad Social y el 17% carece de cobertura sa-
nitaria.

La cobertura de las familias es mds esta-
ble, con un 86% que se encuentra afiliado a
la Seguridad Social.

El 78% adquiri6 la enfermedad por droga,
12% relaciones heterosexuales, 5% relacio-
nes monosexuales y un 5% por transfusién.

3. ANALISIS DE LA
VALORACION QUE LOS
PROPIOS PACIENTES HACEN
DE SU ENFERMEDAD Y
SITUACION

Los problemas psicolégicos, emocionales y
sociales derivados del fenémeno SIDA, deben
tenerse en cuenta si queremos realizar un tra-
tamiento integral. Desde esta éptica vamos a
analizar las repercusiones que se han produ-
cido en los pacientes; esto nos va a permitir
conocer el perfil psico-social de los mismos.
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Ante el conocimiento de la enfermedad los
encuestados acuden en primer lugar a las fa-
milias en el 47% de los casos, aunque poste-
riormente necesiten el apoyo de algin profe-
sional o amigo. Es importante destacar que un
35% de los enfermos no acude a nadie tras
conocer los resultados de los andlisis.

El 77% de los encuestados cuentan con el
apoyo de su nicleo familiar, fundamentalmente
de la figura materna, a pesar de los numero-
sos problemas que el conocimiento de la en-
fermedad produce en las relaciones de la fa-
milia.

El apoyo proporcionado por los cényuges
de los enfermos es sensiblemente menor pues-
to que con frecuencia la pareja pertenece tam-
bién al mismo grupo de riesgo que el pacien-
te y se encuentra a veces en condiciones si-
milares.

Es inferesante destacar que un porcentaje
del 16% de los enfermos carece complefamen-
te de apoyo por diversos motivos como: vivir
solo, no tener familia, efc...

La forma en que les afecté el conocimiento
de ser portadores del VIH o enfermos SIDA
ha sido bastante homogénea. Fundamental-
mente las respuestas se centran en el miedo,

87



acompafiado en algunos casos de depresién
y angustia.

Las repercusiones de tipo psicolégico, so-
cial y familiar producidas por esta enferme-
dad adquieren una gran importancia y modi-
fican con frecuencia la propia estructura vital
del paciente. La respuesta mds frecuente, un
71% hace referencia a la soledad, pero im-
plica también otros factores como un mayor
miedo ante las perspectivas de futuro y una
mayor dependencia de la familia.

Algo menos de la mitad de los encuesta-
dos no les importa relacionarse con personas
afectadas, creyendo conveniente la creacién de
asociaciones.

Un tanto por ciento muy elevado (79%)
considera conveniente continuar la convale-
cencia en el domicilio, aunque tenga proble-
mas para volver a él.

Un 21% de los encuestados optan en su
eleccién por seguir los fratamientos en un cen-
tro especifico debido fundamentalmente a
otras razones: la carencia de domicilio, el es-
tado muy avanzado de su enfermedad y la po-
sibilidad de contagio.

La mayoria de los enfermos no han tenido
problemas para continuar el tratamiento mé-
dico en su domicilio, aunque en algunos ca-
sos, por la escasez de medios econdmicos, les
ha sido mds dificultoso.

Hay un 14% que tiene a su pareja afecta-
da, existiendo solamente un 3% de hijos afec-
tados.

4. OPINIONES Y
RESPUESTAS QUE SOBRE LA
ENFERMEDAD TIENEN LAS

FAMILIAS

Se pretende en este apartado recogen aque-
llas opiniones mds significativas para conse-
guir una idea clara de cémo se ha vivido en
el ndcleo familiar el proceso del enfermo.

La mayoria de los encuestados han sabido
que su familiar tenia anticuerpos o enferme-
dad SIDA, a través del propio paciente y del
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médico. Casi la fotalidad posee algin cono-
cimiento sobre la enfermedad, pero la mayo-
ria considera que la informacién es insuficiente.

Segun las respuestas las propias familias
consideran el SIDA como una enfermedad gra-
ve, infecciosa, destructiva, incurable y mortal,
como la peste, algo que se ha buscado el en-
fermo y una consecuencia de la droga.

Conocen las medidas preventivas un 94%
y las utilizan. Fundamentalmente evitan el con-
tacto con sangre y las medidas de desinfec-
cién generales en un 39% de los encuesta-
dos.

La forma en que afectd esta enfermedad al
nucleo familiar es bastante similar en la ma-
yorfa de las contestaciones: sintieron miedo
y angustia ante tal conocimiento, a veces unido
a la depresion.

Las actitudes manifestadas por los familia-
res son de gran amplitud. La contestacién mas
frecuente fue la aceptacién en un 76% de los
casos y el apoyo en un 70%.

Han sido las madres con un 18%, las que
mds aceptacién, compresién, carifio y apoyo
conjuntamente han demostrado hacia su hijo
enfermo.

No existe unanimidad en las actitudes
adoptadas por los restantes componentes del
grupo familiar y esto conlleva la aparicién de
problemas psico-sociales, discusiones y con-
flictos familiares y problemas econémicos.

5. RECURSOS Y
PRESTACIONES QUE
DEMANDAN DE LA
ADMINISTRACION

Tanto los enfermos como las familias de-
manda de la Administracién lo siguiente:-

— Ayudas econémicas para los enfermos,
ya que la mayorfa de ellos carece de
trabajo y de ingresos. Como puede ver-
se en el nivel econémico correspondien-
te a las familias, la situacién més fre-
cuente pertenece a unos ingresos me-
dios bajos o bajos.
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— Creacién de equipos de apoyo tanto pa-
ra enfermo como para la familia. Esta
solicitud tiene su razén de ser en la se-
rie de problemas que se estdn ocasio-
nando desde el punto de vista fisico, psi-
colégico y social y las repercusiones ge-
nerales que se estdn produciendo.

— Informacién adecuada que llegue a to-
da-la poblacién.

— Medidas contra la droga, ya que las
consideran bdsicas y fundamentales pa-
ra evitar la expansién de la enferme-
dad.

— Control en las cdrceles, esta contesta-
cién se encuentra en aquellos encues-
tados cuyo familiar se encuentra en pri-
sién o ha estado detenido en alguna
ocasion.

— Reincorporacién a la vida laboral y rein-
sercion social del paciente en el grado
que la enfermedad se lo permita.

Este hecho supondria tener menos tiem-
po para pensar en su enfermedad y una
ayuda econdmica importante.

— Ayuda de la Administracién para sufra-

gar los altos costes de los tratamientos.

— Solicitan la aplicacién del Articulo 60

contemplado en el ordenamiento peni-
tenciario espafiol, que dice «... podrdn
ser propuestos para la concesién de la
libertad condicional cuando, segun in-
forme médico, se trate de enfermos muy
graves con padecimiento incurables.

— Mayor investigacion.

Las demandas que las familias hacen de la
Administracién estdn relacionadas con la acep-
tacién de la enfermedad. Se pueden diferen-
ciar dos grupos de familias:

1.°  Las que aceptan la enfermedad. En es-

te apartado se pueden dar dos situa-
ciones:
a) Las que realmente aceptan la
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fermo.

enfermedad y adoptan ante
ella una actitud positiva.

b) Las que, bajo una idea de
aceptacién, soportan la enfer-
medad como una carga, pero
son incapaces por su educa-
cién y su mentalidad de recha-
zar al enfermo.

Las que rechazan con claridad al en-

Las demandas estdn en relacién con los nd-
cleos familiares descritos anteriormente.

El primer tipo de familias dirige sus pe-
ticiones de manera fundamental a la in-
vestigacién. Solicitan el incremento de
los estudios para que se obtengan con
rapidez un férmaco eficaz, Util para cu-
rar la enfermedad. Las peticiones se
orientan, por tanto, a la salud del en-
fermo. '

El segundo grupo solicita fundamental-
mente la creacién de Centros donde in-
ternar a los enfermos con el objetivo evi-
dente de evitarse preocupaciones.

6. CONCLUSIONES

Los objetivos marcados han ido encamina-
dos a conocer la situacién global de la enfer-
medad y sus repercusiones sociales, asi co-
mo, el perfil socioldgico y psico-social de los
portadores del VIH y enfermos SIDA y el per-
fil medio de las familias, estudiados en el Hos-
pital General «Gregorio Marafién». Los resul-
tados obtenidos nos han llevado a formular
las siguientes conclusiones:

Sobre los 100 pacientes estudiados, el 79%
son portadores de VIH y el 21% son enfer-
mos SIDA.

Perfil sociolégico del enfermo

— Sexo hombres.
— La mayoria toxicdmanos.
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Las edades se agrupan entre 25 y 34
anos.

Estado Civil: solteros.

Los distritos de procedencia son: Cara-
banchel, Vallecas y Moratalaz.
Respecto al trabajo, no hacen nada una
mayoria.

Nivel de estudios EGB y BUP.
Ingresos econémicos, mds del 50% de-
pende de su familia.

La forma de convivencia (cényuge o pa-

-reja y padres-hermanos).

Vivienda normal, sin hacinamiento y
con los servicios minimos.

Perfil psico-social

Alteraciones emocionales: angustia, de-
presién y miedo.

Repercusiones sociales: se encuentran
solos, un porcentaje elevado, y tfemen
al futuro mds que antes.

El apoyo recibido se centra en su fami-
lia (padres y hermanos) y (cényuge o
pareja).

Una gran mayoria desean asociaciones
que luchen por sus intereses. .
Durante su convalecencia prefieren el
domicilio.

No han tenido problemas para seguir
el tratamiento.

Algunas parejas de estos enfermos se
encuentran infectadas.

Un porcentaje muy pequefio de sus hi-
jos estdn infectados.

Los hijos de estos enfermos son cuida-
dos por sus madres y abuelos.

Perfil medio de las familias

Sexo muijeres.

Mayores de 45 afios.

Estado Civil casadas.
Convivencia con cényuge e hijos.



— Madres de los enfermos atendidos.

— Nivel de estudios bajos.

— Amas de casa.

— Ingresos bajos y medios bajos.

— Viviendas normales, sin hacinamiento
y.con los servicios minimos.

— Distrito a que pertenecen: Vallecas,
Moratalaz-Vicdlvaro y otras Comunida-
des.

— Cobertura sanitaria Seguridad Social.

— Catdlicos practicantes.

Respuesta familiar ante la
enfermedad

— En su mayoria estdn informados sobre
la enfermedad pero consideran esta in-
suficiencia, a pesar de ser el médico y
enfermo quienes les informaron.

— Consideran el SIDA una enfermedad
grave, que destruye poco a poco al en-
fermo hasta llevarlo a la muerte.

— Conocen las medidas preventivas y las
utilizan segun el grupo de riesgo a que
pertenezca su familiar enfermo.

— Las reacciones mds generalizadas son
miedo y angustia.

— Las actitudes més adoptadas son acep-
tacién y apoyo.

— La repercusién personal mds importante
ha sido el miedo al contagio.

— Las incidencias mds destacables a ni-
vel familiar son los problemas psico-
sociales, discusiones y conflictos fami-
liares.

— Ocultacién de la enfermedad vy aisla-
miento por temor al rechazo social.

— La opinién sobre los toxicémanos mds
generalizada es que son enfermos.

7. ALTERNATIVAS

Segin lo expuesto anteriormente conside-
ramos que puedan existir algunas alternati-
vas viables a este problema:

DOSSIER SALUD

— Mejorar la informacién para que sea co-
rrecta, adecuada y llegue al conjunto
de la sociedad y a los estamentos y or-
ganismos vinculados al mundo laboral
y profesional.

— Elaborar programas con el Ministerio de
Educacién e Instituto de la Juventud,
donde se aborden ademds del SIDA, las
enfermedades de transmisién sexual y
la droga. -

— Potenciar la Educacién Sanitaria en to-
da la comunidad, con la participacién
de todas las organizaciones, escuelas
y centros de trabajo.

— Crear unidades en centros penitencia-
rios para el tratamiento de los droga-
dictos y de infectados.

— Permitir y facilitar el uso de jeringas y
agujas desechables a la poblacién to-
xicdmana en general y en las Institu-
ciones Penitenciarias en particular.

— Crear equipos de apoyo psico-social pa-
ra poder afrontar las modificaciones en
el modo de vida y asesoramiento ne-
cesario para las nuevas situaciones, tan-
to a nivel de enfermos como de fami-
lias y allegados.

Resumiendo, el SIDA hay que tratarlo des-
de los Servicios de Salud y los Servicios So-
ciales, considerando necesario una adecua-
da planificacién que abarque todos los aspec-
tos y oferte soluciones concretas a los proble-
mas planteados.

No se trata de crear recursos especificos,
que llevarian a la marginacién sino de la ade-
cuacién y coordinacién de los ya existentes.

La calidad de vida de las personas afecta-
das, no depende exclusivamente de la aten-
cién médica, se observa que la preocupacién
fundamental estd en las alteraciones emocio-
nales y repercusiones sociales que sufren sin
saber como afrontarlas, por tanto desde los
equipos multiprofesionales se llevard un tra-
tamiento integral.

Finalmente hay que decir, que ante este pro-
blema social la responsabilidad es de toda la
sociedad.
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INVESTIGACION

INFARTO

M. Angeles Villalva Montero. Asistente Social.

INVESTIGACION DE FACTORES SOCIALES DE RIESGO EN EL
INFARTO DE MIOCARDIO. Centro Ramén y Caijal de la Seguri-

dad Social de Madrid.

INTRODUCCION

La répida evolucién de nuestra sociedad
en los Ultimos afios y los proyectos de refor-
ma sanitaria, donde el Trabajador Social
quedarfa précticamente eliminado en los
Hospitales, exige por parte de dichos profe-
sionales una adecuacién de nuestros méto-
dos de trabajo a la nueva sociedad, sin
olvidar los aprendidos y utilizados hasta el
momento presente.

En el campo hospitalario puede abarcar las
dos vertientes de INVESTIGACION vy
ACCION.

La primera mediante encuestas e informes
sociales, tratando de descubrir aquellos fac-
tores que hubieran podido incidir en la etio-
logia de las enfermedades.

La segunda con nuestras técnicas habitua-
les de Servicio Social de casos o grupos, co-
laborando con el equipo clinico para una
mejor reinsercién social de los pacientes en
su mundo habitual.

1. INVESTIGACION

Hace cuatro afios el Equipo de Rehabilita-
cién Cardiaca del Hospital Ramén y Caijal de
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Madrid de la Seguridad Social, en el que
me incluyo, comenzé a llevar a cabo un es-
tudio comparativo entre pacientes sometidos
a tratamiento de rehabilitacién y pacientes
no rehabilitados. Es un trabajo muy arduo ya
que exige numerosos controles. Las conclu-
siones obtenidas pretenden ser presentadas
ante la OMS, habiendo sido ya objeto de
numerosas publicaciones por parte de algu-
nos miembros del equipo.

Cada vez son mds numerosos los estudios
epidemioldgicos llevados a cabo por epide-
midlogos, cardidlogos, psiquiatras, etc., en
los que se intenta evaluar los factores psico-
sociales en la etfiologia y tratamiento de las
enfermedades. :

El Infarto de Miocardio, una de las plagas
de nuestro siglo, como ya se ha dicho es con-
siderada como una de estas enfermedades.

El cuadro que a continuacién se expone
nos da una idea clara de determinados fac-
tores que influyen en la etiologia de esta en-
fermedad.

Estos factores son admitidos cientificamen-
te, con controversias al respecto e investiga-
dos por psiquiatras, psicélogos vy
epidemidlogos.

Se pueden dar innumerables citas dentro
de la literatura cardiolégica referidas a la im-
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hipertensién
colesterol
genéticos
tabaquismo

1. SOMATICOS

deramente concluyentes son los expuestos.

Personalidad tipo A
2. PSICO-SOCIALES )
(3 de 4 pacientes)

FACTORES DE RIESGO DE INFARTO DE MIOCARDIO

Estos factores son reconocidos cientificamente (OMS 1964), aunque existen otros muchos, los verda-

Investigado por cardidlogos
y epidemidlogos

Adiccién al trabajo

Falta de aficiones
Alexitimia (incapacidad de
expresar sentimientos)
Competitividad
Impaciencia...

portancia de los factores psicosociales en es-
ta enfermedad.

Sin embargo, zse conocen estudios lleva-
dos a cabo por profesionales sociales...2

Ademds, la personalidad tipo A, expresa-
da en el cuadro anterior con un factor de ries-
go, sno podria ser la consecuencia de la
asociacién de unas caracteristicas iniciales de
personalidad con unas determinadas vi-
vencias?

Por otro lado, existen los relatos de los pa-
cientes de haber mantenido tensiones labo-
rales frecuentes. El miedo que sienten a la
vuelta al trabajo después del infarto y la fre-
cuencia con que el paciente atribuye su in-
farto a un problema laboral y por dltimo,
como responsable del aspecto social del gru-
po, han hecho aconsejable llevar a cabo una
investigacién acerca de la vida de estos pa-
cientes de una forma estructurada.

2. METODOLOGIA

Se confecciond una encuesta social, prein-
formatizada, directa, con preguntas cerra-
das, salvo excepciones. Todas las preguntas
tienen varias opciones, una de las cuales se
deja abierta para dar la oportunidad de una
contestacién no prevista.

Consta de tres partes:

1. Cuarenta y cinco preguntas acerca de
la infancia, pubertad y juventud. Nivel social

y educativo, relaciones familiares y sociales,
trabajo y acontecimientos mds significativos
de los pacientes.

2. Veinticinco preguntas para estudiar la
evolucién desde que se independiza hasta
el momento del infarto. Relaciones familiares
y sociales. Acontecimientos previos al infar-
to. Andlisis de la vida laboral.

3. Ocho preguntas sobre las repercusiones
del infarto.

MUESTRA

Ciento tres pacientes consecutivos diag-
nosticados de infarto de miocardio, tratados
en el Centro Ramén y Cajal.

Todos los pacientes son varones y en edad
laboral; es decir, menores de 65 afos.

Dada la gran extensién del estudio, se
muestran solamente los datos que se consi-
deran significativos.

3. RESULTADOS

Como puede verse en estos datos estadfs-
ticos y los que le siguen, la gran mayoria de
los pacientes de la encuesta, proceden de
familias pertenecientes a las llamadas clases
baja y muy baja, tomando como factores fun-
damentales de referencia la situacién econé-
mica, estudios y profesién del padre.
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1.9 PARTE:
ANTECEDENTES FAMILIARES
DE LOS PACIENTES

ESTUDIOS REALIZADOS POR EL PADRE
Agrupados
Niveles N N % Clase
1. No sabia leer... 8 7,8 Moy baia
2. Sabia leer y escribir 35 34,0 76 73,8 be l
3. Estudios primarios 33 32,0 ¥ baa
4. Formacién Profesional 4 3,8 10 96 Media-baja
5. Bachillerato 6 5,8 ! y media
6. Técnico de Grado Medio 8 8 15 146 Media-alta
7. Estudios Superiores 7 ! y alta
8. Otra situacién y S.R. 2 2 2
PROFESION DEL PADRE
| N %

1. Profesiones liberales (o con experiencia de Estudios Universitarios o

Superiores) 6 5,8
2. Profesiones de Técnicos de Grado Medio 3 3,0
3. Profesiones No Cudlificadas (manuales o similar) 67 65,0
4. Sin respuesta 27 26,2

Conviene observar que se da correlacién
entre el nivel de estudios y la profesién.

La falta de respuesta en 26,2% de ellos se
debe en la mayoria de los casos a descono-
cimiento por parte del paciente.

Es expresivo el dato de que, al menos un
65% tenian una economia familiar muy defi-
ciente. En la Espafia de aquéllos afios las
condiciones econdmicas de trabajadores sin
cudlificar exigia por parte de los hijos mayo-

res un importante esfuerzo. Por ello también
se ha recogido este dato, como a continua-
cién veremos.

No es de extrafiar que la mayorfa, a pe-
sar de las bajas economias, tuvieran una fa-
milia numerosa. Es una caracterfstica propia
de los afios 40 y 50. La industrializacién pos-
terior frae, entre ofras consecuencias, la re-
duccién de la natalidad y el paso a la familia
nuclear.

NUMERO DE HERMANOS

1. Menos de cuatro hermanos
2. Deda7
3. De 8 y més

N %
33 32
62 60

8 7,8
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LUGAR QUE OCUPA EL PACIENTE ENTRE LOS HERMANOS

Lugar N %
1. El primer lugar 36 35
2. EL segundo 28 27
3. Tercero y resto i 39 38

Como ya se apunté anteriormente, en fa-  tudiaban a costa del esfuerzo de los mayores
milias cuya economia es deficiente, sobre to-  en la Espafia de la década de los cincuenta.
do si son numerosas, los hermanos mayores ~ Este dato lo veremos reproducido en las si-
tenfan que ayudar a sus padres con su fraba-  guientes preguntas.
jo. Frecuentemente los hermanos menores es-

EDAD EN QUE COMENZARON A TRABAJAR

N %
1. Antes de los 14 afios 59 57,3
2. De 15 a 18 afos 22 21,3
3. De 19 a 25 afos 6 15,6
4. Sin respuesta 16 15,6
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Este dato se considera uno de los mds sig-
nificativo. El cambio de los juegos infantiles
por LA NECESIDAD DE TRABAJAR pudo ha-
ber marcado su personalidad. No tuvieron
tiempo de desarrollar sus cualidades como
nifios. Si ademds tenfan éxito en su familia a
consecuencia de su buen comportamiento
sno resulta comprensible su posterior *'adic-
cién’’ al trabajo por los éxitos obtenidos vy,
en una falta de dficiones...2

Las preguntas siguientes se correlacionan
con ésta, ya que manifestaron asumir respon-
sabilidades familiares durante la infancia en
el 46,6% de los casos, incrementdndose es-
ta cifra en un 55,4% en la adolescencia.

Se recogieron también datos concernien-
tes a las relaciones familiares. En el 91,2%
de los casos contestaban que eran buenas,
por lo que no parece deducirse ninguna in-
fluencia negativa en este sentido. Sin embar-
go podria apoyarse la hipdtesis apuntada en
la discusién de la tabla anterior acerca de

la adiccidn al trabajo. De alguna manera la:

"buena’’ imagen que deben dar de sf mis-
mos puede ser reforzada precisamente por
las buenas relaciones familiares.

Finaliza esta primera parte de la encuesta
con el estudio de acontecimientos mds impor-
tantes acaecidos durante las épocas en las
que nos estamos refiriendo. Durante la infan-
cia tuvieron sucesos trégicos 27,1% de los
103 pacientes encuestados. Carecen de sig-
nificacién dado su escaso nimero, los pade-
cidos en las otras fases aludidas.
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2.° PARTE:
SITUACION ACTUAL

— EDAD EN EL MOMENTO DEL IN-
FARTO .

Como es de suponer la frecuencia de este
padecimiento guarda una relacién directa
con la edad. Sin embargo conviene desta-
car el gran salto que se produce entre los 41
y 49 afios en relacién con las edades prece-
dentes.

— Menores de 40 afos .............. 11,2%
— Entre 41 y 49 afios ......c.ou..... 36,6%
— Entre 50 y 59 afios .............. 52,2%

— ESTADO CIVIL Y RELACIONES FAMI-
LIARES

La gran mayoria de ellos (el 93%) estdn ca-
sados. La situacién es estable y el 80% ma-
nifiesta que las relaciones familiares (de
pareja e hijos) son satisfactorias. Las cargas
familiares no parecen haber tenido una sig-
nificacién importante ya que el 76,6% no tie-
nen mds de cuatro hijos, de los cuales 22,2%
estdn independizados.

Llama la atencién el porcentaije tan peque-
fio de esposas que trabaja fuera del hogar,
solamente un 16,5% lo hace. No se ha in-
vestigado acerca de los motivos de este re-
ducido némero. Aunque parece razonable
que pudiera deberse a las diferentes costum-
bres sociales de entonces, los pacientes a los
que se pregunté manifestaban su disconfor-

RELACION CON EL NIVEL DE ESTUDIOS REALIZADOS
Agrupados
Padres Pacientes Padres Pacientes

% % % % %
1. Estudios superiores 6,8 12,7
2. Estudios medios 7,8 18,7 14,6 26,1

55,4

3. Formacién profesional 3,9 18,7
4. Bachillerato 5,9 15.6 ?.8 29,3
5. Estudios primarios 32,6 23,5
6. Sdlo leer y escribir 34,6 20,6 75,0 44,1
7. Analfabeto 7.8 0
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midad ante el trabajo remunerado de la mu-
jer fuera de su casa.

Merece un capftulo aparte lo referente al
aspecto laboral de los pacientes. La trayec-
foria seguida hasta alcanzar la ocupacién
que en la actualidad tienen y los problemas
anteriores al infarto.

En primer lugar, vamos a analizar los estu-
dios que realizaron los encuestados relacio-
ndndolos con los de sus padres.

Conviene resaltar la gran diferencia exis-
fente entre los niveles de padres e hijos.
Mientras que el 75% de los primeros fenfan a
lo sumo estudios primarios, los segundos al-
canzaron niveles de bachillerato o superior
en un 55,4%. Si tenemos en cuenta que ya
desde la infancia estd trabajando un 57,3%,

CATEGORIA PROFESIONAL
N %

1. Alta Direccién 16 15,5

2. Mandos Directivos 5 4,8 31,9%
3. Mandos Infermedios 12 11,6

4. Mandos Inferiores 1T 10,6

5. Ofras situaciones 56 54,5

6. Sin respuesta 3 2,9
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necesariamente han tenido que compaginar
éste con sus estudios.

Conviene afiadir que la mejoria econdmi-
ca alcanzada por un 76,9 de los pacientes,
en relacién con la de sus padres fue debido
a su propio esfuerzo fundamentalmente, aun-
que no podemos olvidar la evolucién favo-
rable de la sociedad. _

Independientemente de la categoria pro-
fesional importa el tipo de trabajo, observén-
dose que, al menos un 49%, tienen un tipo
de trabajo estresante, conductores, vende-
dores, jefes de contabilidad y directores, son
las ocupaciones mds frecuentes.

— EVOLUCION DE LA VIDA LABORAL

Se hizo una pregunta muy compleja sobre
las profesiones, categorias y cambios de em-
presas que tuvieron desde el inicio de su vi-
da laboral. Se muestran a continuacién
solamente los dos que mds resaltan, hacien-
do la advertencia de que las contestaciones
no fienen por qué ser excluyentes.

%
Accede escalonadamente 33
Trabajos continuos en tensién 42,7
Trabajos continuos de
responsabilidad 24,2
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— Causas laborales atribuidas por los pa-
cienfes a su infarto

%
Trabajo en tensién 29,1
Especial responsabilidad 11,6
Exceso de horas 11,6
Tensiones, incertidumbres y
fracasos 12,6

— Problemas laborales en el momento del
infarto

%
1.Amenaza de paro 6,8
2.Empresa en quiebra 7,8
3.Exceso de trabajo 24,2
4.Graves responsabilidades 13,6
5.Marginacién en la empresa 1,9

Se hace la observacién que estos proble-
mas pueden ser acumulables, es decir, un
mismo paciente puede estar pasando por va-
rias circunstancias de este fipo a la vez, por
lo que podriamos engafiarnos si hiciéramos
la suma de los totales.

Finaliza este trabajo con la impresién que
los pacientes fienen acerca de las repercu-
siones familiares, laborales y econémicas que
en ese preciso momento tenfan. Para no ha-
cer mds larga esta exposicién no haré refe-
rencia a ellos.

4. OBSERVACIONES
Y CONCLUSIONES

La muestra se ha tomado en un Hospital de
la Seguridad Socidl, situado en la zona nor-
te de Madrid. Debemos tener en cuenta por
tanto, que los estratos Sociales que acuden
a los Hospitales de la Seguridad Social tie-
nen unas caracterfsticas especiales, aunque
frente a esto la zona norte de Madrid NO
es una zona deprimida econémicamente.

Los resultados obtenidos no pueden hacer-
se extensibles a todos los pacientes que han
sufrido un infarto: sin embargo han sido la ba-
se para la elaboracién de ofra encuesta se
estd pasando en la actualidad a pacientes
infartados y a otros con otras enfermedades
diferentes, con objeto de poder establecer
comparacién entre ambos grupos y poder
validar el mencionado cuestionario.
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CONCLUSIONES

1.9 La mayoria de estos pacientes proce-
den de un nivel social calificado como bajo
o muy bajo (a pesar de lo mencionado res-
pecto a la zona).

2.9 Asumieron responsabilidades a eda-
des muy tempranas al menos el 57% de ellos.

3.9 En consecuencia sus personalidades
pudieron verse modificadas por unas viven-
cias impropias de un normal desarrollo in-
fantil.

4.° Consiguen un gran salfo cualitativo (un
65% de ellos) entre las condiciones cultura-
les, sociales y econémicas de su familia ori-
ginaria y la posterior mediante un gran es-
fuerzo personal continuado. Estos pacientes
vivieron en una época en la que la formacién
permanente casi no existia, por lo que apa-
recen como autodiddctas.

5.9 En opinién de los encuestados y da-
da la valoracién que se hace de los puestos
de mando que ocupan, el 32% desempefian
sus frabajos de forma estresante.

6.9 Al menos un 25% tuvieron aconteci-
mientos importantes laborales en forma de
tensiones, exceso de horas, efc., en etapas
inmediatamente anteriores al infarto.

7.9 Sus relaciones familiares (de pareja e
hijos), sociales y de amistad, son estables.

8.9 No existen importantes problemas
econdémicos entre los encuestados en
general. ‘

9.9 Desde una perspectiva social, en di-

cho grupo aparece una serie de factores y
vivencias de tipo laboral que podrian haber
colaborado en la formacién de la llamada
personalidad tipo A, personalidad que sin es-
tar catalogada por la OMS como desenca-
denante de esta enfermedad, si es
considerada como un factor importante de
riesgo.
10.9 Al no existir estudios sociales estructu-
rados acerca de la evolucién de la vida de
estos pacientes, es imposible cualquier de-
mostracién concluyente en esté sentido.

Por ello se hace una llamada’ a todos los
profesionales que quieran unirse a esta nue-
va y apasionante tarea de investigacion.






FORMACION
PROFESIONAL

José Manuel Ramirez Navarro. Vocal de Formacién Permanente y Publicaciones del Con-
sejo General de Colegios Oficiales de Diplomados en Trabajo Social y Asistentes Sociales.

EL PLAN F.I.P. Y LA FORMACION DE TRABAJADORES SOCIALES

El Consejo General de Colegios Oficiales
de Diplomados en Trabajo Social y Asisten-
tes Sociales a través de acciones concerta-
das con. los Colegios territoriales ha

desarrollado en este afio el Plan de Forma- -

cién e Insercién Profesional dirigido a Asis-
tentes Sociales o Diplomados en Trabajo
Social en paro o en busca de mejor empleo,
en colaboracién con el Instituto Nacional de
Empleo (INEM).

Esta accién se corresponde con el objeti-
vo segundo del programa de formacién per-
manente de la actual Junta de Gobierno y
se enmarca en el primer nivel que hace refe-
rencia el programa *‘Formacién bdsica’’, am-
pliando y complementando las deficiencias
y lagunas de la carrera. De esta manera el
Plan F.I.P. no representa una accién aislada
sino una actividad que procura de una for-
ma descentralizada una cobertura en la lo-
guna formativa que detecta la profesién.

sQUE ES EL PLAN DE
FORMACION E INSERCION
PROFESIONAL?

El Ministerio de Trabajo y Seguridad So-
cial regula en la Orden de 22 de enero de
1988 el Plan de Formacién e Insercién Pro-
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fesional a impartir por los Centros Colabo-
radores del INEM, y anualmente convoca
programacién de cursos para que los solici-
ten dichos centros.

Dicho Plan es subvencionado desde el Fon-
do Social Europeo y es éste quien dicta las
normas para la tramitacién de Ayudas.

El Fondo Social Europeo, fue creado en el
Tratado de Roma y entre los arts. 123y 128
se desarrolla. Su objetivo fundamental es pro-
mover las posibilidades de empleo de los tra-
bajadores y contribuir a su nivel de vida,
apoyando mds a los mds desfavorecidos pa-
ra lograr su integracién al mundo laboral.

Articula su infervencién en los casos en que
el empleo se vea afectado, amenazado o
bien cuando hay que adaptar la oferta a la
demanda de mano de obra en la Comuni-
dad. Asf favorece, a través de una serie de
medidas, como serfa el Plan F.I.P., a los de-
sempleados de larga duracién y menores de
25 afios. '

UN PROCESO COMPLICADO:
EL RECONOCIMIENTO Y
LA HOMOLOGACION

El Consejo General propone a discusién un
Plan Nacional de Formacién financiado por



el INEM y que en Asamblea General aprue-
ba para su ejecucién, con el objetivo de pro-
porcionar una formacién especializada para
los Asistentes Sociales y/o Diplomados en
Trabajo Social demandantes de empleo que
complementa la formacién profesional bdsi-
ca adquirida en su etapa académica y que
les capacita para satisfacer la demanda so-
cial ala vez que facilitar su insercién laboral.

Puestos en marcha todos los mecanismos
y tras un largo proceso el 26 de octubre de
1988 desde los Servicios Centrales del INEM
procedente de la seccién de Proyectos For-
mativos se da a conocer nuestra inclusién en
el Censo de Centros Colaboradores del
INEM con el némero 6534. Una fase de la
estrategia que parecia insalvable dejaba de
ser impedimento.

Se homologaron los siguientes cursos:

Con el Cédigo SCO001 :

1. Curso de especializacién para Trabajado-
res Sociales en Alternativas Familiares.

2. Curso de especializacién para Trabajado-
res Sociales de las Unidades de Trabajo
Social.

3. Curso de especializacién en Trabajo So-
cial con menores en conflicto.

4. Curso de especializacién en Técnicas de
Informacién y Documentacién para Trabaja-
dores Sociales. ‘

Con el Cédigo IN0030:

1. Curso de informdtica aplicada a Servicios
Sociales.

2. Curso de especializacién en programa-
cién y planificacién en Servicios Sociales.
Con el Cédigo SC0004:

1. Curso de formacién de agentes de desa-
rrollo.

2. Curso de especializacién en Técnicas de
Investigacién Social aplicada.

Con el Cédigo SA0003:

1. Curso de especializacién en drogodepen-
dencias.

2. Curso de especializacién en Trabajo So-
cial en la Atencién Primaria en Salud.

Con el Cédigo TLO002:

1. Curso de especializacién en Técnicas de
Dinamizacién Social.

EL CONSEJO INFORMA

DONDE Y CUANDO SE
REALIZAN LOS CURSOS
EN 1989

El Consejo General presenta la propuesta
de realiza~ién de 20 cursos segun resulta de
la decisién que cada colegio adopta a tra-
vés de una consulta en la Asamblea Gene-
ral. De estos 20 cursos solamente se han
realizado o se estdn realizando 14 ya que
el resto no se han podido llevar a cabo por
razones diversas, unos por problemas buro-
crdticos del INEM, otros por no haber sufi-
cientes parados en la provincia para realizar
el curso, etc.

Asi pues, en la programacién de los cur-
sos de 1988 se han desarrollado 14 cursos
de distintas especialidades con un fotal de
alumnado (Asistentes Sociales o Diplomados
en Trabajo Social en paro) de 280, y una
carga lectiva de 3.200 horas. Si bien este
afio pasado debido al reconocimiento del
Consejo General como centro colaborador
y de la homologacién de esas 10 especiali-
dades se ha retrasado hasta tal punto que
los cursos se han celebrado en el primer cua-
trimestre del afio 1989.

LAS CIFRAS EN CUESTION

El presupuesto global de la programacién
de los cursos del Plan F.I.P. en 1988 ha as-
cendido a un total de 26.639.400 pesetas,
dinero que se distribuye segun decisién co-
legiada en gastos de profesorado (3.500
ptas./hora aproximadamente), seguros, ma-
terial diddctico, gastos de personal, despla-
zamientos, alquileres y gastos generales.

Ademds habria que ponderar el beneficio
econdmico de todos los alumnos asistentes:
— Derechos econémicos de los alumnos: Art.
23 Orden 22-1-88 B.O.E.

1) Los menores de 25 afios recibirén una be-
ca individual por dia lectivo de 550 ptas.

2) Los mayores de 25 afios e inscritos como
demandantes de empleo durante un perfo-
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CUADRO GENERAL DE VALORACION DEL PROYECTO/PLAN DE FORMACION

EL CONSEJO INFORMA

g FECHA REALIZACION | g8 | 8
PROVINCIA | & DENOMINACION DEL CURSO IR+ £
nc_z Comienzo Terminacién T3 <
Madrid 1.2 | 2.1.1.2.— Curso de especializacién para
Trabajadores Sociales en Alternativas Fa-
miliares. Diciem./88 | Abril/89 200 | 20
Zaragoza 1.2 | 2.1.3.2.— Curso de formacién de agentes
de desarrollo. Diciem./88 | Marzo/89 | 200 | 20
Sevilla 1.2 | 2.1.4.1.— Curso de especializacién para
Trabajadores Sociales de las Unidades
Bdsicas de Trabajo Social. Diciem./88 | Abril/89 300 | 20
Valencia 1.2 | 2.1.2.3.— Curso de especializacién en
Trabajo Social en drogodependencias. Diciem./88 | Abril/89 200 | 20
Santander | 1.2 | 2.1.1.2.— Curso de especializacién de
Trabajadores Sociales en Alternativas Fa-
miliares. Diciem./88 | Marzo/89 | 200 | 20
Alava 1.2 | 2.1.2.2.— Curso de especializacién en '
Trabajo Social con menores en conflicto. Diciem./88 | Abril/89 200 | 20
Granada 1.2 | 2.1.4.1.— Curso de especializacién para
Trabajadores Sociales de las Unidades
Bdsicas de Trabajo Social. Diciem./88 | Abril/89 300 | 20
Céceres 1.2 | 2.1.4.1.— Curso de especializacién para
Trabajadores Sociales de las Unidades
Bdsicas de Trabajo Social. Diciem./88 | Abril/89 300 | 20
Santiago 1.2 | 2.1.4.1.— Curso de especializacién para
Trabajadores Sociales de las Unidades »
Bdsicas de Trabajo Social. Diciem./88 | Junio/89 300 | 20
Las Palmas | 1.2 | 2.1.4.2.— Curso de especializacién en
Técnicas de Informacién y documentacién
para Trabajadores Sociales. Diciem./88 | Marzo/89 | 200 | 20
Ledn 1.2. | 2.3.1.— Curso de especializacién en Téc-
nicas de investigacién social aplicada. Diciem./88 | Junio/89 200 | 20
Logrofio 1.2 | 2.3.1.— Curso de especializacién en Téc-
nicas de investigacién Social aplicada. Diciem./88 | Marzo/89 | 200 | 20
Mallorca 1.2 | 2.3.3.— Curso de especializacién en pro-
grarnacién y planificacién en Servicios So-
ciales. Diciem./88 | Junio/89 200 | 20
Murcia 1.2 | 2.3.3.— Curso de especializacién en pro-
gramacién y planificacién en Servicios So-
ciales. Diciem./88 | Junio/89 200 | 20
CURSOS TOTALES......oviiiiieiin. 14 3.200| 280

do minimo de 1 afio recibirdn una ayuda
mensual equivalente al 75% del salario mi-
nimo interprofesional (situado actualmente en
40.040 ptas.).

3) Para cualquier alumno menor o mayor de
25 afios se les dard una ayuda de 865 ptas.
por dia lectivo en el supuesto que residan fue-
ra de la localidad donde se realiza el curso.
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EL PLAN FIP CONTRA EL PARO
DE TRABAJADORES SOCIALES

El nacimiento del Plan F.I.P. en nuestra pro-
fesidn estd directamente vinculado al desa-
rrollo de la concertacién entre la Direccién
General de Accién Social del anterior Minis-



terio de Trabajo y Seguridad Social (hoy Mi-
nisterio de Asuntos Sociales) y las Comunida-
des Auténomas para la puesta en marcha del
Plan Concertado de Prestaciones Bdsicas de
Servicios Sociales que garantizé en 1988 con
un montante econdémico de la Direccién Ge-
neral de Accién Social de 1.500 millones de
pesetas, preveyendo un incremento de con-
trataciones de Trabajadores Sociales en
Centros de Servicios Sociales fundamental-
mente fue este el aval que la Direccién Ge-
neral de Accién Social facilité parallevar a
cabo el acuerdo definitivo desde el Consejo
General y el INEM.

En consecuencia, el temario estd directa-
mente relacionado con las dreas de conte-
nido que se desarrollan en la firma del
Convenio del Plan Concertado de Prestacio-
nes Bdsicas de Servicios Sociales.

Ademds, los titulos que expide el INEM son
reconocidos oficialmente, y supone el bene-
ficio de optar por las ventajas de la contra-
tacién en prdcticas o en formacién.

Es de suponer que con estas dos condicio-
nes el alumnado que realiza los cursos del
Plan F.I.P. tiene mayores posibilidades de in-
sercién laboral.

Otro efecto de empleo a considerar son los
casi cien profesores, muchos de ellos Asisten-
tes Sociales 6 Diplomados en Trabajo Social,
que escogidos por los distintos Colegios te-
rritoriales han contribuido a realizar estos cur-
sos con su reflexién y docencia en el campo
del Trabajo Social y Servicios Sociales.

EL CONSEJO INFORMA

Y EN EL 89...

En este afio y después de una consulta a
todos los Colegios, el Consejo General ha
presentado al INEM 29 proyectos a desa-
rrollar en 29 provincias distintas, y en estas
fechas se comunicard la aprobacién por par-
te del INEM de estos cursos:

EL PLAN F.I.P.:
UN PROYECTO AMBICIOSO

El Consejo General de Colegios Oficiales
de Diplomados en Trabajo Social y Asisten-
tes Sociales pretende a través de los Cole-

_gios territoriales y la colaboracién del INEM

establecer un marco sélido para completar
la formacién bdsica que los Trabajadores So-
ciales adquieren en sus estudios enfocéndo-
la al colectivo en paro y cifiéndose al
desarrollo y tendencia actual del Trabajo So-
cial y Servicios Sociales.

Asi pues, es importante ir ampliando la
oferta de este tipo de cursos que tienen ven-
tajas econdmicas y de formacién en todo el
territorio, coordinando las materias curricu-
lares y los esfuerzos de todos los involucra-
dos en el proyecto.

Es este, pues, uno de los objetivos priori-
tarios de la Junta de Gobierno del Consejo
General que quiere establecer un soporte
complementario a la formacién bésica del
Trabajo Social y los Servicios Sociales.

COLEGIOS CURSOS

1. Baleares Curso de especializacién en Unidades Bésicas de Trabajo Social.

2. Cantabria Curso de especializacién en Atencién Primaria de Salud.

3. Aragén Curso de especializacién para Trabajadores Sociales en Alter-
nativas Familiares.

4. Sevilla Curso de especializacién en Unidades Bdsicas de Trabajo Social.

5. Murcia Curso de especializacién en Unidades Bdsicas de Trabajo Social.

6. Palencia Curso de especializacién en Trabajo Social en drogodepen-
dencias.

7. Catalufia Curso de especializacién para Trabajadores Sociales en Alter-

nativas Familiares.
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COLEGIOS CURSOS
8. Almeria Curso de especializacién para Trabajadores Sociales en Alter-
nativas Familiares.
9. Asturias Curso de especializacién para Trabajodores Sociales en Alter-
' nativas Familiares.
10. Cdceres -Curso de formacién de Agentes de Desarrollo.
11. Madrid Curso de especializacién para Trabajadores Soc:oles en Alter-
nativas Familiares.
12. Badajoz Curso de especializacién en Trabajo Social con menores en con-
flicto.
13. Navarra Curso de especializacién en Trabajo Social con menores en con-
flicto.
14. Vizcaya Curso de especializacién en Técnicas de Investigacién Social
aplicada.
15. Cérdoba Curso de especializacién para Trabajadores Sociales en Alter-
nativas Familiares.
16. Granada Curso de especializacién para Trabajadores Sociales en Alter-
nativas Familiares.
17. Mdlaga Curso de informdtica aplicada a Servicios Sociales.
18. Tenerife Curso de especializacién para Trabajadores Sociales en Unida-
des Bdsicas de Trabajo Social.
19. Galicia Curso de especializacién para Trabajadores Sociales en Unida-
des Bdsicas de Trabajo Social.
20. Salomanca Curso de informdtica aplicada a Servicios Sociales.
21. Valladolid Curso de especializacién en programacién y planificacién en Ser-
vicios Sociales.
22. Guipuzcoa Curso de especializacién para Trabajadores Sociales en Unida-
des Bdsicas de Trabajo Social.
23. Alava Curso de especializacién para Trabajadores Sociales en Unida-
des Bdsicas de Trabajo Social.
24. Llogrofio Curso de especializacién para Trabajadores Sociales en Unida-
des Bdsicas de Trabajo Social.
25. Castellén Curso de especializacién en Técnicas de Informacién y Documen-
tacién para Trabajadores Sociales.
26. Zamora Curso de especializacién en Técnicas de Informacién y Documen-
tacién para Trabajadores Sociales.
27. Huelva Curso de especializacién para Trabajadores Sociales de las Uni-
dades Bdsicas de Trabajo Social.
28. Valencia Curso de especializacién para Trabajadores Sociales de las Uni-
dades Bdsicas de Trabajo Social.
29. Ledn Curso de formacién de Agentes de Desarrollo.
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COLECCION TRABAJO SOCIAL

Serie Libros

1. Introduccién al Bienestar Social. 745 pesetas.
2. Polftica social y crisis econdmica. 745 pesetas.

3. los Servicios Sociales en una perspectiva internacional. 1.500
pesetas.

4. los Servicios Sociales |. 975 pesetas.
5. los Servicios Sociales Il. 1.250 pesetas.

Serie Documentos

Dos documentos bdsicos en Trabajo Social. 320 pesetas.
Primeras Jornadas Europeas en Servicios Sociales. 320 pesetas.
Seminario de historia de la accién social. 975 pesetas.

Un modelo de ficha social. 475 pesetas.

Jornadas Internacionales de ayuda a domicilio. 500 pesetas.
Los Servicios Sociales comunitarios. 450 pesetas.

La Accién Social en el area rural. 600 pesetas.

Encuentro sobre Servicios Sociales Comunitarios. 850 pesetas.

VPN O~ w—

Seguimiento de la gestién de los S.S. Comunitarios. 850 pesetas.

Préxima aparicién
10. Il Jornadas Europeas de Servicios Sociales.
11. Il Jornadas Europeas de Servicios Sociales.
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Serie Cuadernos

1. Relacién entre Servicios Sociales y Sanitarios. 450 pesetas.

Serie Papeles para el Trabajo Social

Los medios de comunicacién en el Medio Rural. 350 pesetas.
Expresién oral para profesionales del Medio Rural. 350 pesetas.
Técnicas bésicas de Planificacién y Programacién. 350 pesetas.

La Movilizacién de los Factores Culturales y el Desarrollo de las dreas
rurales. 350 pesetas.

Los Servicios Sociales Comunitarios como alternativa de generacién de
empleo. 350 pesetas.

La Informdtica como instrumento para el Trabajo Social. 350 pesetas.
El Proceso de Evaluacién en las Estructuras Bésicas de Servicios Socia-
les. 350 pesetas.

Estructura y procedimiento administrativo en la Administracién local. 350
pesetas.

La Dindmica de Grupos en el Ambito Rural. 350 pesetas.

Las escenas temidas del Trabajador Social. 350 pesetas.
‘Cuadernos de Trabajo. 350 pesetas.

Coleccion completa. 3.500 pesetas.

DE VENTA EN LIBRERIAS O
DIRECTAMENTE EN LA DISTRIBUIDORA

Siglo XXI de Espaiia Editores, S.A.
Calle Plaza, 5 - 28043 Madrid
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Cyrano

“PALABROS""
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ve cada mundillo

tiene su lengudiillo,

es algo mds que

demostrado; ha-

blar y entender el
lenguaje de cada mundillo, es
condicién indispensable para
moverse en él; si no, serds un
advenedizo, un extranjero,
hards el ridiculo, se notard
que estds fuera de onda,
""mds perdido que un pato en
el Manzanares'’.

Asi, hay un lenguaije ‘'cole-
gui’’, ese del “"guay” vy
"passsa tio”’, del 'cuelgue”’,
"la marcha’’, "’la movida”’,
el peta’’, ‘el chute’’, "’la bi-
rra’’,- "'el talego’’, ‘el
rollo”’...

Como hay un lenguaje de

!

los '‘nifios-as-bien’’, con su

11 [ ] 1! 11 1
divino’’, ''superguay’’,
”porf/Q”, ”egque",
1o e
oiggg’’...

Hay también un lenguaje
del postmoderno-nocturno-
apasionado del disefio; len-

guaije que reproducir ni tan si-
quiera puedo, por ser tal su
exquisitez y su cardcter inicié-
tico, que uno, limitaciones del
ser, no ha alcanzado a com-
partir.

Y un lenguaije del politico,
consu “yo diria..."”" y todo lo
demds, que por no aburrir y
por mdés que de sobra cono-
cido, no repito.

Sin olvidar el lenguaije “‘tec-
no’’ del ejecutivo-agresivo, el
del ""obsoleto’’, la 'proyec-
cién’’, la "OPA’" y demds je-
roglificos de siglas indesci-
frables.

O el de ese medio rural, tan
aferrado a sus galicismos del
estilo del ''mid4 que me se

yo'’, "pa’sta’tarde’’,
"m’alegro”’, "'arrea a busca-
I 1 rigr Yz
o', "t'arreo un tozolén"’,

’

"p’al campo idea’’, "'escurrir
es de la cabeza"

Y qué decir de tanjo y tan-
to lenguaije, cuya brillantez,
quién esto escribe, sdlo perci-
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be insinuante en su innegable
belleza: gentes de la culture-
ta, del rollo mistico, de los mé-
dicos o abogados (qué bonito
eso del "‘otro si digo’’, "‘a
mayor abundamiento’’, etc.,
efc.). Y sin olvidar ese tan bien
elaborado del vendedor de
enciclopedias, o del represen-
tante de farmacia, con su clé-
sica entradilla: ‘’doctor, no
quisiera entretener su tiempo,
pero me gustaria mostrarle...
de los laboratorios... le dejo
una muestra..., sin compromi-
$0..., Y un pequefio obse-
quio... de los laborato-
rios..."".

Por supuesto, por supuesto;
jcémo podriamos escapar los
Trabajodores Sociales a éste
embrujo dei propio lenguaie!;
otro dia bien valdrd la pena
parar mientes en ello, y repa-
sar tanta florida expresién:
"en base a...”" lo "'sistemati-
co’’, el "'sistema’’ y todas sus
variantes, el "‘escenario’’, "el
indicador’’, "'lo bésico’’, “la
animacién’’, ‘lo comunita-
rio’’, "'la investigacién-
accién’’, ‘el soporte docu-
mental’’..., expresiones sin las
cuales, desengdiiate colega,
no puedes ir de modermo y
puesto al dia por nuestro
mundo.

Pero no era este mi objeti-
vo de hoy, sino mds bien re-
flexionar o traer a cuento, el
lenguaje de un cierto sector
de nuestra clientela, con to-
dos los amores y respetos de
quienes, como nosotros, ya
formamos por afinidad, parte
del mismo. Y querfa traerlo a
cuento, por algo que ha de
merecer el encomio y aplauso

undnime del corro: la iniciati-
va de algunos colegas nues-
tros, y su interés por conocer,
recopilar, y mostrar en forma
"sistemica’’, todo ese rico,
variado y, porqué no, dicha-
rachero como ningln otro,
lenguaje de un publico tan
vinculado a nuestro trabaijo.
Encomio y aplauso que no ha
de ser menos, por el hecho de
que tales iniciativas se gene-
ren en altas horas de la no-

che, y en ruidosos habitd-

culos.

- Porque no deja de ser de
sumo interés, que los alevines
de la profesién pudieran ser
formados en el conocimiento
exacto del alcance de expre-
siones tales como: ‘‘Trabajar
con el IMEN"’, algo tan usual
para algunos de nuestros
clientes —y aun concejales o
alcaldes— y que lejos de to-
da connotacién a érgano fi-
siolégico o de funcién sexual,
alude al arte de utilizar los re-
cursos institucionales de la
proteccién al desempleo. O
ese "'poner la giella genital,
porque no sabe firmar’’, que
describe una interesante for-
ma de autentificacién de do-
cumentos personales, supe-
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radora de limitaciones forma-
tivas bdsicas de los ciudada-
nos; o el ""hacer fococoplas’’,
que sugiere una forma artisti-
ca y folklérica de reproducir
los documentos... Porque eso
y mds, habrdn oido a lo lar-
go de su trabajo los mds refi-
nados oidos de nuestros pro-
fesionales.

Y qué decir, ya que la cosa
va de la Sanidad, de ese “te-
ner la vena instruida’’, "ope-
rarse de famosis’’ o ‘‘de
posdata’’...

Toda una riqueza cultural,

lingUistica, profesional, fol-
klérica y aun antropoldgica,
que no podemos perder, y
que bien merece ser objeto de
nuestra consideracién vy
estudio.

Por eso y por mucho més, la
iniciativa nocturna y en apa-
riencia frivola de alguno de
nuestros colegas, de acome-
ter este trabajo sobre el len-
guaje y alumbrar un diccio-
nario enciclopédico de la ex-
presién heterodoxa y dichara-
chera, bien merece el apoyo
y loa de




CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE DIPLOMADOS
EN TRABAJO SOCIAL Y ASISTENTES SOCIALES
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