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Escribimos este editorial el 24 de diciembre
del 2005. Ayer, dia 23 ha sido aprobado

en el Consejo de Ministros el anteproyecto
de Ley de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencién a las Personas
Dependientes.

Este anteproyecto tiene dos referencias
previas importantes. La primera el Acuerdo
sobre Competitividad, Empleo Estable y
Cohesion social, firmado el 8 de julio del
2004 por el Gobierno y las organizaciones
sindicales y empresariales, en el que se
recoge la voluntad de didlogo en el &mbito
de la proteccion social, con el fin de
“adaptar nuestra proteccion social a las
nuevas realidades, que configuran nuevas
necesidades siendo prioritaria la atencion
a las situaciones de dependencia, uno de
los principales problemas, tanto de los
jubilados y personas con discapacidad
como de sus familias”. La segunda
referencia importante a este anteproyecto
lo encontramos en el Libro Blanco sobre
la Atencion a las Personas en Situacion de
Dependencia en Esparfia, presentado al
Congreso el 20 de enero de 200S5.

Fstas iniciativas, forman parte del proceso
de desarrollo de los derechos sociales de
todos los ciudadanos, en la linea que se
viene promoviendo para todos los paises
europeos. De hecho, ya en 1998, el Comité
de Ministros del Consejo de Europa aprueba
una Recomendacion, elaborada desde la
base del trabajo realizado por expertos en

el temay con las gestiones oportunas para
que pudiera ser asumido por la mayoria de

los paises miembros. Centra la atencion

a la dependencia en “la necesidad de
ayuda o asistencia importante para las
actividades de la vida cotidiana”. La misma
Recomendacion define la dependencia
como “un estado en el que se encuentran
las personas que por razones ligadas a

la falta o pérdida de autonomia fisica,
psiquica o intelectual, tienen necesidad de
asistencia y/o ayudas importantes, a fin de
realizar los actos corrientes de la vida diaria
y, de modo particular, los referentes al
cuidado personal” (Consejo de Europa).

Tal como se recoge también en el Libro
Blanco, en dicha Recomendacién, el
Consejo de Europa considera la situacion
de dependencia como el resultado de

la concurrencia de tres factores: a) la
limitacion fisica, psiquica o intelectual,
que merma determinadas capacidades

de la persona; b) la incapacidad de

la persona para realizar por si mismo
actividades de la vida diaria; c) la
necesidad de asistencia o cuidados por
parte de un tercero. Perspectiva ésta,
coherente con el planteamiento de la
OMS sobre Clasificacion Internacional
del Funcionamiento de Discapacidad y de
Salud (CIF) (Organizacion Mundial de la
Salud, 2001).

Para la efectividad del derecho de

toda persona, que tenga dificultad de
autonomia para la realizacion de las tareas
de vida diaria, esta prevista la creacién
del Sistema Nacional de Dependencia
(SND) integrado por una red de servicios



publicos, concertados y privados, acordados
entre todas las administraciones ptblicas

y que se implantara de forma gradual

a partir del afilo 2007 para completarse
gradualmente hasta el afio 2015. Las
respuestas a las actividades basicas de la
vida diaria, llegaran asia los casi 1,5
millones de personas en Espafia, que
necesitan atencién para valerse en la vida
cotidiana. Y dichas respuestas se conducen
desde los principios de universalidad

de las prestaciones, su cardcter ptblico,

la igualdad en el acceso al derecho y

la cofinanciacioén. Ello supondra un
importante desarrollo de los ratios de
cobertura, tanto de plazas de residencia
para mayores de 65 afios como de los
servicios de ayuda a domicilio. Estos ratios
se sitan en nuestro pais actualmente entre
el 3,66y 3,14 respectivamente, distantes de
los que cuenta Dinamarca con el 13 y 31,0
de Francia con el 6,7 y 12,5, Holanda con el
9y 20 o Alemania con el 4,1 y el 8,6.

Aunque en efecto, la dependencia se
produce con mas frecuencia entre las
personas mayores y las personas con
discapacidad, asiste el derecho de atencién
necesaria a todo espafiol mayor de tres afios
que no pueda valerse por s mismo y a los
extranjeros en funcién de la normativa
estatal, internacional y los convenios con el
pais de origen.

Al margen de otros aspectos de gran interés,
que contempla el anteproyecto de la Ley

de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas Dependientes, nos

interesa aqui centrar nuestra atencién en
dos de ellos: la red de cuidadores, familiares
y no,y “el programa integral de atencion
personalizada”.

En efecto, si como figura en el
anteproyecto, se trata de favorecer la
Autonomia Personal, no se agota el
contenido de la Ley en las prestaciones,
con ser éstas importantes. Ademas, la
consideracion exclusiva de la dimensién
asistencial, lesionaria el derecho de todo
ciudadano a las condiciones favorables
para el desarrollo de sus capacidades
potenciales. La red de cuidadores familiares,
voluntarios, vecinos, etc, es evidente que
son fundamentales en todo el proceso,
no solo asistencial, también relacional, de
convivencia etc.

Asimismo es evidente que, el
cumplimiento efectivo de la futura Ley,

no puede llevarse a cabo, sino es a través
de un programa integral de atencion
personalizada. Si como cabe esperar, se
considera el concepto “integral” tanto
respecto a las diversas atenciones necesarias
para la persona atendida, como en los
recursos y los procesos a seguir, habra

de desarrollarse la puesta en marcha de
dicha Ley con la implicacién de todas

las administraciones desde la realidad

mas cercana. Parece oportuno que, para
facilitar respuestas integradas y eficientes

y evitar lagunas y superposiciones de
competencias, la atencién a la autonomia y
la dependencia debe enmarcarse dentro del
Sistema Pablico de Servicios Sociales, como

cuarto pilar del sistema de protecciéon

del Estado de Bienestar, en el que se
garanticen unos servicios coordinados,
suficientes y de calidad y que establezcan el
régimen de acceso a los mismos a todos los
ciudadanos, desde el respeto de igualdad
efectiva para todos.

La experiencia acumulada de nuestro
colectivo que, antes de la democracia ya
se ocupaba de situaciones de dependencia,
trabajo para que se eliminara de nuestra
Constitucion la beneficencia por no ser
propia de un Estado Social de Derecho,
hoy continua haciéndolo en el marco

de nuestra democracia, trabajando para
que lo que ha contribuido a crear, el
Sistema Publico de Servicios Sociales, esté
garantizado para todos los ciudadanos y
ciudadanas con los mismos principios de
justicia y equidad.

La proteccion social de las personas

en situacion de dependencia debe ser
planteada y desarrollada de forma
transversal a los sistemas existentes

— Servicios Sociales, Sanidad, Garantia
de Rentas y Educacién - pues se trata

de una oportunidad para reforzar las
carencias que presentan estos y porque
crear una estructura paralela (Sistema
Nacional de Dependencias) pondria

en riesgo los derechos consolidados al
amenazar claramente algunas de las
estructuras y funciones de los ya existentes,
particularmente, del Sistema de Servicios
Sociales que presenta mayor debilidad al
estar menos consolidado.

Tal como se afirma en el documento
editado por la Asociacién de Directores

y Gerentes de Servicios Sociales, el
Ayuntamiento de Alcorcon

y el Colegio Oficial de Trabajadores Sociales
de Madrid (2005: 11), “generar estructuras
o sistemas paralelos a estos Sistemas
existentes, (Salud, Pensiones, Educacion y
Servicios Sociales) supondria el riesgo de
retroceder en derechos ya consolidados y
amenazaria el desarrollo de algunas de las
funciones de los Servicios Sociales” .

En cualquier caso ello comporta la
implicacion de profesionales capacitados a
tal fin, con preparacién y experiencia para
hacer mas efectiva la respuesta conveniente
a la persona, objeto de atencién y la gestion
de recursos familiares y locales para una
eficiente organizacion de los mismos.

Algunos articulos de esta revista, fueron
elaborados antes de la aprobacion del
anteproyecto al que hemos hecho
referencia. Sus autores son personas con
amplia y solida trayectoria profesional;
representan por ello importantes
aportaciones del trabajo social, al debate
sobre las respuestas mas adecuadas a las
situaciones de las personas en situacion

de dependencia. Se recogen asi, desde la
reflexion, la experiencia y el contraste,
aspectos claves en el tema, con la vision
integral de respuestas, a través de los
Servicios Sociales Universales y Selectivos,
las Potencialidades del Sistema de Bienestar
Social para la Autonomia y la Proteccién de
las personas en Situacion de Dependencia.




Editorial

La importancia de una gestién adecuada de
las respuestas ‘desde los recursos existentes,
se aborda en la Coordinacién posible entre
el Sistema de Servicios Sociales y el Sistema
Sanitario o la Accesibilidad para inclusiéon
social de las personas en situacion de
dependencia que residen en el medio rural.

Pero ademds de los aspectos organizativos y
de gestion, desde el trabajo social se cuenta
también con una larga y sélida trayectoria
operativa, como se pone de manifiesto en el
articulo sobre la Intervencion Social en las
Dependencias

En definitiva, este namero de la revista se
ha pensado como una contribucién mas
al esfuerzo comn para la mejor atencion
posible a las personas en situaciéon de
dependencia y a su ambito de convivencia.
La importancia del tema en el Sistema de
Servicios Sociales y la experiencia de los
profesionales del trabajo social en dicho
sistema, hardn oportuno y conveniente
continuar con aportaciones, reflexiones

y debates en el proximo ntmero de

esta revista sobre el trabajo social en los
Servicios Sociales, la autonomia personal y
la proteccion a las Personas en Situacion de
dependencia.




Dr. D. Manuel Moix Martinez

Catedratico Emérito de Trabajo Social y
Servicios Sociales de la Facultad de Ciencias
Politicas y Sociologia de la Universidad
Complutense y Director Honorario de su
Dpto. de Trabajo Social y Servicios Sociales.

Me propongo hoy recordar con

qué profundidad intelectual y con

cuanta pasién se vivié en un pais tan
paradigmatico al efecto, como fue el Reino
Unido de Inglaterra e Irlanda del Norte,

la célebre distincién entre “Servicios Sociales
universales” y “Servicios Sociales selectivos”,
hasta el punto de originar a mediados

del siglo pasado un debate intelectual de
alto fuste, con importantes consecuencias
politicas, econémicas, y sociales.

Como ya he definido en otro lugar, los
“servicios sociales universales” son
“aquéllos que son accesibles a todos

los ciudadanos, con independencia de

sus ingresos”; y los “servicios sociales
selectivos” son “aquéllos que se dirigen
solamente a los llamados econémicamente
débiles, esto es, a los que acrediten la falta
de medios econémicos para subvenir a sus
necesidades”.

Es de destacar, ante todo, su distinta
fundamentacién, pues mientras el
fundamento, Gltimo de los Servicios
Sociales selectivos, es de cardcter econémico
(si el Bienestar Social —se dice- es una
pesada carga que han de costear los
ciudadanos con sus impuestos, y resulta

que son siempre escasos los recursos
presupuestarios, no cabe duda de que

estos deberian concentrarse en los mas
necesitados), el fundamento tGltimo de los
Servicios Sociales universales es, por el contrario,
eminentemente politico (reéonstru/r la unidad
social de la nacién suprimiendo la discriminacion y
el consiguiente oprobio que pesa sobre los
beneficiarios del Bienestar Social de caracter
residual).

Es un hecho incuestionable que la
unidad social de su pais ha preocupado
especialmente a los ingleses desde que
BENJAMIN DISRAELI, en la novela politica
titulada “Sybil: or the two Nations”, que
public6 en 1845, habia sostenido la tesis
fundamental, condensada en su propio
titulo, de que Inglaterra habia dejado de
ser una gran nacion, para partirse en dos
naciones: la de los ricos y la de los pobres.
Tesis cuya gravedad s6lo puede calibrarse
si se tiene presente el caracter despiadado
y acusadamente represivo del llamado
“Nuevo Derecho de Pobres”, que habia
sido puesto en vigor once aflos antes por
la famosa Ley de 1834, aquella Ley que

* Este articulo ha sido originariamente una
conferencia dada por el autor, para divulgar

entre nosotros, por su enorme trascendencia

social, politica y econémica, un magno debate
intelectual que tuvo lugar en el Reino Unido a
mediados del pasado siglo. De ahi que cite s6lo a
las personalidades extranjeras que intervinieron en
él, carezca de referencias bibliogréficas y relegue

la especulacién propia, en aras de una més fiel
exposicion histérica. Para ampliar diversos extremos
en él aludidos, puede verse mi libro Bienestar Social
(Trivium, Madrid, 1986).
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—declararia DISRAELI en la Camara de

los Comunes— “announces to the World that in
England poverty is a crime” (“anuncia al mundo
que en Inglaterra la pobreza es un delito”).

Pues bien, como reaccién a todo ello
surge el universalismo, impulsado por
fabianos de fuste, primero por los esposos
WEBB, Sydney y Beatrice, y después por
Sir William BEVERIDGE, que luego seria
nombrado Lord, cuyo famoso informe
“Social Insurance and Allied Services”,
publicado en plena 2a guerra mundial
(1942), destilaba una nueva y sugestiva
filosofia social que podria resumirse asi: la
guerra se hacia para defender la libertad.
(Pero qué era la libertad?. Era ciertamente
seguridad frente a la temida invasion
alemana; era también el derecho de elegir
un gobierno, y, por supuesto, el derecho de
hablar y escribir abiertamente, sin miedo
a la censura o a la policia secreta. Pero

era mucho mas que todo eso, como ya
expresaran los viejos versos:

What art thou Freedom? Thou art bread
And a comely table spread.
Thou art clothes and fire and food
To the trampled multitude.”

(Libertad ;qué eres ta? Ta eres pan

Y una mesa decorosamente puesta

T eres vestido y fuego y alimento
Para la pisoteada multitud).

De ahi que BEVERIDGE proclamara ” the
Five Freedoms” (“las Cinco Libertades”),
que habian de liberar al hombre,
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respectivamente, de la Necesidad, la
Enfermedad, la Ignorancia, la Miseria

y la Ociosidad; y sostuviera que las
medidas para lograr tal liberacién y sus
consiguientes beneficios deberian aplicarse
a todos los ciudadanos por igual, cualquiera
que fuera la cuantia de sus ingresos, con
lo cual se conquistaria una nueva libertad,
que les liberaria del estigma del Derecho de
Pobres.

Como el propio BEVERIDGE explicaria

al afio siguiente, se trataba de asegurar
bread for everyone before cake for anybody (“pan
para todos, antes que pastel para algunos”) y, en
definitiva, un minimo nacional para toda la
poblaciéon. Y su propio Informe (pag.42)
valoraba perfectamente el alcance de sus
propuestas: ” The scheme proposed here is in some
ways a revolution, but in more important ways it is

a natural development from the past. It is a British
revolution." ("El plan propuesto aqui es en algunos
aspectos una revolucion ,pero en los mds importantes
es un desarrollo natural del pasado. Es una revolucién
alainglesa”).

Y fue precisamente esta revolucién a la
inglesa preconizada por BEVERIDGE, la
que, convertida en bandera electoral por
los laboristas en las elecciones celebradas
en 1945, recién terminada la guerra, les
instalo por abrumadora mayoria en el
poder —que no ocupaban desde 1926, con
el Gabinete MacDonald- infligiendo la
més inesperada derrota al popularisimo

y mitico Sir WINSTON CHURCHILL,
reconocido vencedor de la llamada “Batalla
de Inglaterra”.

Asi fue como, a caballo del universalismo,
comenzo a edificarse en Inglaterra el
Estado de Bienestar. Y pese a que éste

tuvo, rigurosamente hablando, un “origen
mixto”,~como observa el prof. MARSHALL-,
por cuanto que sus pilares legislativos
fundamentales: la Education Act (1944), la
National Insurance Act y la National Health Service
Act (1946) se debieron, respectivamente, a BUTLER,

a BEVERIDGE, y a BEVAN, un conservador, un
liberal y un laborista, con todo se fue
generalizando la idea de que /a universalidad
era una reivindicacion "progre”, propia de la izquierda,
mientras que la selectividad era, por el contrario, algo
reaccionario, propio de la derecha.

Poco tardaria en demostrarse que se
trataba de una simplificaciéon no del todo
exacta. Pero a creerlo asi, contribuy6
enormemente el gran éxito cosechado
por BEVAN en transformar un Seguro de
Enfermedad limitado a los trabajadores
y, por consiguiente, de 2° clase, en el
National Health Service, que era un
Servicio Nacional de Sanidad para toda la
poblacién, de gran amplitud y gratuito.

A esa razon histérica fundamental para
la adopcion del universalismo, que fue,
como ya he sefialado, el empefio de que
los servicios sociales estuvieran disponibles
y fueran accesibles a toda la poblacion,
de modo que no implicaran para los
usuarios ninguna humillante pérdida

de status, dignidad o propio respeto, ni
ninguna connotacién de inferioridad,
pauperismo, deshonra o estigma, se unié
el descubrimiento de la importancia de

la prevencion, que, para ser eficaz, debia
basarse en el pronto y facil acceso a los
servicios de caracter preventivo, y no solo
a los remediales o rehabilitadotes, 1o cual,
en una sociedad tan diferenciada, desigual
y clasista, s6lo podia lograrse ofreciéndolos
sin estigma, esto es, con cardcter universal.

A favor del universalismo, se argumenté en
esencia que:

- Era mds conforme con los principios
democrdticos.

- Era esencialmente igualitario.

- Reforzaba la unidad social.

- Era la principal garantia de que los clientes
potenciales aprovecharan al mdximo los
servicios sociales.

- Rechazaba la nocion residual de que los
servicios sociales son temporales y solo se
necesitan en tiempos de especial necesidad o
catdstrofes o en los casos en que fallan en la
sociedad sus estructuras normales de oferta:
familia y mercado.

- Aplicada, por el contrario, la concepcién
institucional o desarrollista del Bienestar Social,
sequn la cual los servicios sociales pueden ser
necesitados, en cualquier momento, por todos
los ciudadanos, por cumplir funciones normales,
de vanguardia, de la moderna sociedad
industrial.

- Parecia estar relativamente libre de
desincentivos.

- Estimula una continua puesta al dia de los
servicios sociales a la luz del cambio social.

- ¥, sobre todo, propiciaba una mayor calidad de
los servicios sociales, pues, a los que eran para los
economicamente pobres, nadie se preocupa de
hacerlos atractivos.
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Servicios Sociales Universal
Servicios Sociales Selec

No puede minimizarse la cuestion de los
derechos sociales: si 1os servicios sociales no
fueran procurados por todos para todos,
solo serfan accesibles a aquellos que
pudieran pagarse la satisfaccion de sus
necesidades en el mercado privado.

Ademas, el uso o utilizacion de los
servicios sociales representa hoy s6lo una
compensacion parcial por diservicios o
por costes sociales producidos por una
sociedad industrial-urbana crecientemente
competitiva y rdpidamente cambiante. Por
consiguiente, los mal llamados “beneficios
del Bienestar” o beneficios sociales no son
muchas veces mds que parte del precio
pagado a algunas gentes, por soportar parte
de los costes sociales de progreso de otras
gentes.

Fue a partir de los afios 60 cuando la
alternativa selectivista fue ganando
adeptos, al recordar el punto de vista que
se sefialaba en el “The Economist” como
principio rector de la Politica Social: “no
one should live on the taxpayer unless he
need to” (nadie deberia vivir a costa del
contribuyente, a no ser que lo necesitara).

Pues bien, que uno de los objetivos de la
Politica Social deberia ser “concentrar la
ayuda en aquéllos cuya necesidad fuera
mayor”, habia constituido ya la base
programatica de las guerras contra la
pobreza norteamericana y canadiense.
Recuérdense la Economic Opportunity Act de
1964 sometida el 16 de marzo de dicho
ano a la aprobacion del Congreso por el
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Presidente Lyndon B. JOHNSON, con un
mensaje triunfalista en el que pedia que

los EE.UU. “declararan la guerra a un enemigo
doméstico que amenaza la fortaleza de nuestra
nacién y el bienestar de nuestro pueblo”, guerra que
debia "no sdlo aliviar los sintomas de la pobreza,
sino también curarla y, sobre todo, prevenirla”, “querra
incondicional contra la pobreza” que “la nacién mds
rica de la tierra puede permitirse ganar..(pero que) no
puede permitirse perder” etc.,etc.

Fue, por altimo, la Conferencia
convocada a principios de 1968 por la
Sociedad Fabiana, que, como es sabido,
ha constituido siempre el brain trust, la
crema de la intelectualidad del partido
laboralista, con nombres, entre sus filas,
de la talla de los esposos WEBB, GEORGE
BERNARD SHAW, los esposos COLE,
SYDNEY OLIVIER, EDWARD R. PEASE,
HERBERT GEORGE WELLS ,THOMAS H.
HUXLEY, GRAHAM WALLAS, WILLIAM
HENRY BEVERIDGE, CLEMENT R. ATLEE,
quien por cierto, antes de encumbrarse

a la Jefatura del Gobierno inglés, ejercio \
de profesor de Trabajo Social, y publicé

con tal motivo la obra, titulada, “The Social

Worker" (“El Trabajador Social”). Fue, digo,

en esa Conferencia convocada por la

Sociedad Fabiana donde la cuestién se

puso al rojo vivo. En ella ardié Troya o,

si se prefiere el lenguaje taurino, hubo

“division de opiniones” con bronca

incluida. El resultado fue que, mientras

cientificos sociales, como el profesor

RICHARD MORRIS TITMUSS, y altos

cargos de la Administracién, como el

ex—subsecretario Adjunto del Ministerio

de la Seguridad Social, SIR JOHN WALLEY,
siguieron abogando por la “universalidad”,
destacados Ministros y ex-Ministros, como
RAY GUNTER, DOUGLAS HOUGHTON

y PATRICK GORDON WALKER, y
parlamentarios, como BRIAN WALDEN,
arguyeron fuertemente a favor de una
mayor “selectividad”, sin que pudieran
evitarlo, pese a su vehemencia, otros

como RICHARD CROSSMAN, KENNETH
ROBINSON, JUDITH HART y la Ministra de
la Seguridad Social MARGARET HERBISON.
Semejante viraje, tal cambio de estrategia,
pareci6 dejar muy atréds los entusiasmos
universalistas que habian impregnado los
manifiestos del Partido Laborista para las
elecciones, tanto de 1964 como de 1966.

Ahora bien, ;qué es lo que, en definitiva,
los selectivistas reprochaban al universalismo,
y qué es lo que, ademas, alegaban en pro de
su propia tesis?

Pues le reprochaban, fundamentalmente,
que organizara los servicios sociales a una
escala mayor de la que un pais podria
soportar; y que sacara del mercado,
eximiendo del pago de su coste, muchos
servicios que los ciudadanos deberian
procurarse por si mismos y pagarlos de su
bolsillo. Y si fueran pobres o carecieran
de medios suficientes —se decia—, pues que
solicitaran la ayuda ptblica sobre la base
del “means-test”, esto es, de la prueba de la
insuficiencia de sus ingresos.

Lo que, en el fondo, sostenian, pues, los partidarios de la
selectividad es que, como todo servicio universal ha de

ser pagado de alguna forma, el hecho de que no lo sea
por el usuario en cuanto tal, podria provocar su abusiva e
innecesaria demanda, estimulando el aprovechamiento
de aquellos servicios a que el ciudadano no recurriria
nunca, si tuviera que pagar su coste.

Se esgrimian, ademas, contra el
universalismo dos objeciones de cardcter
practico. En primer lugar —se decia—, no
todos los servicios sociales son necesitados
por la generalidad de la poblacién y, por
consiguiente, estin muy bien para la
gente aquejada de especiales problemas

o necesidades, pero no tienen porqué

ser organizados con cardcter general

para todos. Y, en segundo lugar, se

argiifa que los servicios sociales cuestan
dinero, mucho dinero, por lo que el
universalismo como filosofia del Bienestar
Social era, simplemente, poco realista.

De ahi que, en circunstancias de crisis
econémica o tan pronto como asomaran
las vacas flacas, paises inequivocamente
abrazados a ideologias profundamente

“ progres” abandonaran el principio de

la universalidad, para imponer el de la
selectividad —obligando a los usuarios a
pagar su utilizacion de los servicios sociales
o introduciendo el “means-test” (la prueba
de insuficiencia de medios econémicos)-.

Hay todavia otro argumento de peso contra
la universalidad, que se hizo valer en la
norteamericana “guerra contra la pobreza”
—war on poverty-: se sostuvo entonces que, si
los programas del Bienestar Social fueran
universales, los mas pobres fracasarian con
frecuencia en conseguir su “justa parte”.
(Por qué? Pues porque los mas preparados
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o mejor informados, o con mas recursos
acapararian logicamente lo mejor de los
servicios sociales ptblicos, en detrimento
de su uso por los mas pobres. Se destacaba,
para pensar asi, lo poco que los mas
pobres se han beneficiado siempre de los
mejores centros docentes de primera y
segunda ensefianza; en que las escuelas y
demas instalaciones ptblicas de los barrios
humildes suelen ser peores y estar peor
equipadas que las situadas en el centro

de las ciudades; en que las bibliotecas, los
museos, los conciertos etc., sostenidos con
fondos ptblicos son aprovechados en muy
importante medida por la clase media;

en que las playas cuyo mantenimiento se
costea, a veces, con elevados impuestos,
s6lo pueden ser gozadas, en ocasiones, por
los que tienen coche; en que los enfermos
mentales mas pobres son practicamente
encarcelados, mientras que los de mayores
recursos reciben asistencia médica
ambulatoria o atencién en las clinicas, sin
ni siquiera ser internados en ellas; etc., Y
es que, por lo que respecta a los servicios
sociales, una cosa es la igualdad de acceso y otra
muy distinta la igualdad de aprovechamiento.

Se alegaba, ademas, que la selectividad es
mas verdaderamente igualitaria, por cuanto
que ofrecer iguales servicios a personas de
distinto nivel econémico, no es procurar
igualdad, sino realmente mantener la
desigualdad ya existente.

Y, por Gltimo, se argiiia que la selectividad evita
el despilfarro, estimula el ahorro y presta una ayuda
mayor a los sectores mds necesitados.
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Pero, como observo el profesor ABEL-
SMITH, sobre el ntimero, el caricter,

la eficacia, la utilizacién y los efectos
econémicos de los servicios selectivos
existentes, los selectivistas guardaban el
mas extrafio silencio.

Tampoco hablaban de los inconvenientes
prdcticosde otorgar determinados beneficios
sociales a los econ6micamente débiles,
los cuales se veian obligados a formular,
para diferentes propdsitos, diversas
declaraciones de ingresos, que cubrian
distintos periodos y que habian de
presentarse en diferentes épocas del afio
y en distintos impresos, algunos de los
cuales estaban tan mal redactados, que
podrian sumergir al solicitante en serias
dudas, ante el temor de incurrir en las
tremendas penalidades por falsedad con
que amenazaban muchos de ellos. Esto
altimo, por supuesto, sélo es aplicable

a los paises donde la seriedad y el rigor
son la norma, no en aquellos donde,
por el contrario, la falta de control y

la falsedad es la regla, con burla de la
justicia y con gravisimo perjuicio, tanto
de los declarantes honestos como del bien
comun.

Ademds, para solicitar una prestacion, el
solicitante tiene que saber cuando hacerlo,
como y ante quién. Necesita también
saber si tiene alguna probabilidad de que
le concedan la ayuda. Respecto de muchos
de los beneficios selectivos existentes, 1los
criterios en virtud de los cuales se otorgan
se mantienen en el mas absoluto secreto.

Esto evidentemente impide al ciudadano
saber si su peticion ha sido rechazada
simplemente por causa de un error
aritmético cometido por un administrativo
o debida a una equivocacion de cualquier
otro tipo. También le impide reclamar
contra la denegacion del beneficio. Ni
siquiera existe, normalmente, un tribunal
independiente ante el que poder recurrir.

Y, mientras que la mayoria de las
autoridades que otorgan beneficios
selectivos actGian con la natural reserva,
el solicitante ha de dar siempre tres cuartos
al pregonero. Y hasta se ve obligado a
reveldrselo a quien tenga que certificar la
cuantia de sus ingresos.

Pero hay algo mucho peor todavia, y

es que la solicitud de una prestacion
selectiva, esto es, de una prestacion que
sOlo se concede a los pobres, implica
por parte del solicitante la admision de

su pobreza. Y la gente no soélo es reacia a
admitir su pobreza ante su empresario,
su tendero, su colegio, su vecino, etc.,...,
sino que también lo es a admitirla ante si
mismo. Y es que en una sociedad en que
el éxito se cifra en ganar dinero, admitir
que se es pobre equivale a reconocer que
se ha fracasado. Lo mismo que equivale a
la admisién del propio fracaso no poder
educar debidamente a los hijos, no poder
mantener con decoro a la propia familia
o no ganarse la vida. No es de extrafiar
asi que los servicios sociales que se basan
en tales premisas sean, en gran medida,
subutilizados.

De ahi que se le objetara a la selectividad
su ineficacia —no consigue alcanzar a muchas
de las personas que trata de protege—y su
impracticabilidad, ya que resulta imposible
implantarla pronto y, sobre todo,
equitativamente y sin una pesada carga
burocratica. A estas dos objeciones se le
afiadia una tercera, a saber: una mayor
extension del principio de selectividad
(harfa a la sociedad méds o menos desigual?
Este es el problema.

La fatal objecion a una politica de
selectividad, afirm6 PETER TOWSEND,
radica en que parte de una concepciéon
errOnea de la naturaleza de la pobreza y, en
lugar de aliviarla, lo que hace es reforzarla.
Presume dicha politica que la pobreza es
una condicién absoluta, consistente en la
falta de ingresos que aseguren un minimo
de subsistencia y que, por consiguiente,
para aliviarla, basta con apartar o dedicar
una diminuta proporcion de la renta
nacional.

Pero semejante politica alienta en la
sociedad las relaciones jerarquicas de
superioridad y de inferioridad, rebaja en vez
de elevar el status de los pobres y produce el
efecto de ampliar, en lugar de reducir, las
desigualdades sociales.

Y, lejos de distinguir con sensibilidad las
diferentes clases de necesidad, amontona
a los parados, a los enfermos, a los
accidentados, a las viudas, a los nifios
sin hogar, a los ancianos, a los invalidos,
etc.,..., en una masa informe, en una
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categoria indiferenciada e inevitablemente
estigmatizada.

Y, por altimo, disuade de concentrar la
atencion en el acuciante problema de
mejorar la calidad de los servicios piiblicos
y de aumentar los recursos destinados al
bienestar general de la comunidad.

En lugar de todo ello, la pobreza debe ser
considerada como una condicion relativa,

es decir, como una falta de activos fisicos,
de viviendas adecuadas, de educacién,

de trabajo, de sanidad, de facilidades
ambientales, etc.,.., asi como de suficientes
ingresos en metalico, es decir, como una
falta de todo lo necesario para que la gente
pueda participar en las actividades y los
hébitos, incluidos los alimenticios, que
sean normales en una sociedad.

De ahi que, para aliviarla, haya de
acometerse una amplia reestructuracion
social que comprenda desde la
modificacion de los sistemas de retribuciéon
hasta la remodelacion de los sistemas de
sanidad, vivienda, educacion y empleo,
etc...., pasando, obvio es decirlo, por la
reforma del régimen fiscal y de la seguridad
social, el fortalecimiento de los derechos
individuales— hasta los mas prestigiosos
juristas hablan hoy de “derechos humanos”,
como si hubiera o existieran “ derechos
inhumano ”-, el robustecimiento de la
representacion politica, la supresion del
deprimente contraste entre “la miseria
publica y la opulencia privada” —que diria
GALBRAITH-y que se da incluso en un pais
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tan rico como los EE.UU., y la eliminacion
del escdndalo que supone la realidad
cotidiana, aireada entre nosotros sin el
menor recato, sin el mas minimo pudor,
por las revistas del corazon y bidet, y que
tan bien reflejaran ya aquellos versos de
THOMAS ADAMS:

“The rich feast, the poor fast;
The dogs dine, the poor pine”

(Los ricos banquetean, los pobres ayunan;
Los perros comen, los pobres desfallecen)

Para todo ello, evidentemente, el principio
de selectividad representa una filosofia
social en extremo pobre también, limitada
e inadecuada, que en su aplicacion
practica produce el efecto de reforzar las
caracteristicas estructurales y divisorias de
la sociedad, en vez de superarlas en pro

de la igualdad de derechos y de la libertad
individual.

MIKE REDDIN apunt6, por su parte, al

problema de los desincentivos, y arguy6 que,

cuanto mayor es la selectividad, mayores

son los desincentivos que pesan sobre |
las familias pobres, punto de vista que

compartieron también, entre otros, ABEL- I
SMITH Y PETER KAIM-CAUDLE. ‘

Y estd también el problema del quantum,

es decir, de la cantidad de servicios o
prestaciones que se necesitan o se piden. Y
asi, por ejemplo, cuando tratando de dar
una expresion moderna y mas aceptable

a la selectividad, se decia, verbigracia,

que ésta puede hacerse compatible

incluso con la libertad de elecciéon y con

el acceso a los servicios sociales privados
que estdn en el mercado, etc., mediante
diversos procedimientos, como podria ser,
pongamos por caso, un sistema de cheques
escolares, médicos, etc., y asi permitir al
beneficiario pagar la ensefianza privada o la
medicina privada que prefiera, surge, con
todo, el problema de la limitacién que ello
determina para la cantidad de servicio que
pueda exigirse.

¢ Qué ocurriria, por ejemplo, si el hijo

de una familia pobre necesitara gastar
todos los afios en ensefianza el doble que
otros?, ; o si un enfermo necesitase mas
cuidados médicos de los que corresponden
a su personal “ cuota” representada en el
cheque?

La gran virtud, en cambio, del universalismo
—que para los selectivistas constituye, sin
embargo, su mayor vicio- consiste en que
la demanda de los servicios sociales no esta,
en principio, restringida, sino que viene
fijada por las necesidades del usuario.

Con todo, la objecién de mas grueso
calibre que puede hacerse a la selectividad,
en mi opinion, se funda en que, como

en su lugar he sostenido, es responsable
nada menos que de la mayor o menor
vigencia de la concepcion residual del
Bienestar Social, que es una concepcién
decimonoénica consistente en reducirlo

a aliviar los problemas de las clases
desafortunadas, mediante la benevolencia

de las clases media y alta, y que tiende

a convertirlo en algo despectivo, por
cuanto que e/ estigma va inseparablemente
unido a los usuarios de aquellos servicios
sociales organizados, no para los que

son capaces de salir adelante con sus
propios medios, sino para aquellos que

la sociedad de alguna manera mira por
encima del hombro, por considerarlos ,
inconscientemente, siguiendo la maxima
del célebre APPIUS CLAUDIUS CAECUS:
“Faber quisque fortunae suae” (‘cada uno es
artifice de su propia fortuna”), como los Gnicos
culpables de su desgracia. Son los que

no han podido, no han querido o no

han sabido competir en el mercado de
trabajo. Son, por consiguiente, para la
nueva teologia de la sociedad de mercado,
los grandes pecadores contra el nuevo
orden capitalista, competitivo e industrial.
Y en el pecado llevan la penitencia...

Y la pobreza es su justo castigo. Y su
consecuencia, es la marginacion social.

Todo esto es lo que late en semejante
concepcidn residual del Bienestar Social, la
cual, por consiguiente prescindiendo

de toda accion social respecto de la
poblacion global, atribuye tanto a la
Politica Social como al Bienestar Social
una funciéon marginal. Su papel queda,
asi, notablemente restringido, reducido
Gnicamente a los sectores sociales y a
los individuos mas desfavorecidos, que
permanecen, por tanto, catalogados
como meros problemas de la sociedad, y
sujetos, por ende, a un proceso social de
“ostracismacion”.
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Con este neologismo trato de expresar una
idea que no tiene correspondencia con
ninguna otra palabra. Como es sabido, el
ostracismo era en la antigtiedad clasica la
pena mas temida, y de ahi que inspirara
invariablemente las mejores elegias de
todos los tiempos. Reacuérdense, por
ejemplo “Las Tristes” de Publio Ovidio Nason.

(Y por qué, cabe preguntarse, era tan temido
el ostracismo? Pues porque, en la antigua
Grecia donde la Polis era todo: Estado,
Iglesia, escuela, etc., y, en definitiva, la
instituciéon en que el hombre cobraba su
verdadero valor y sentido (recuérdese su
definicién aristotélica como “zoén politicon
—que no significa propiamente animal social,
como se dice, sino animal politico o, mejor
aun, viviente, ser vivo, politico (ya que zoon

se deriva de zoé, que significa vida—-). Zoon
politicén era, pues, el ser que vivia y estaba incardinado
en la polis, y en ella encontraba propiamente su ser
constitutivo. Siendo esto asi, es 16gico que

la exclusion del ciudadano de la polis y su
alejamiento de ella mediante el destierro se
considerase una pena gravisima, de hecho
la mas dura y temida, pues su imposicién
no es que le privara ya de la ciudadania, es
que realmente /e privaba de su condicion humana,
le despojaba de su naturaleza de hombre, al dejar de
ser el desterrado de jure y de facto (de hecho y
de derecho) un animal politico, un viviente
politico, es decir, un hombre.

Pues bien, de un modo analogo,
desterrandolos de la competitiva y
consumista sociedad en que vivimos, el
Bienestar Social, concebido, residualmente,
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no es s6lo que margine a sus beneficiarios,
sino que parece incluso privarlos de su
status de ciudadanos, y hasta de su condicion
de personas, mediante un fatal proceso
excluyente que, por analogia, me atrevo a
llamar de ostracismacién.

Ahora bien, rechazar la selectividad no

es, sin mas, negar la posibilidad o la
necesidad de concentrar mas recursos en
las areas de mayor necesidad, en vez de
extender a toda la poblacién unos recursos
esencialmente limitados, adelgazando cada
vez mas la capa de mantequilla que cubre la
tostada, porque cabria una tercera posicién

o una via intermedia entre el universalismo

y el selectivismo, que, aunando ventajas,
redujera los inconvenientes de ambos
sistemas.

Se trataria entonces de hacer objeto de
una discriminacién positiva a los sectores menos
privilegiados de la sociedad. Ello permitiria
avanzar hacia una sociedad mas igualitaria
sin demasiadas huellas explicitas e
individualizadas de éxito o de fracaso y, en
definitiva, de estigma, lo cual contribuiria de
un modo importante a resolver el problema
mas grave que tiene hoy planteado el
Bienestar Social, a saber: ;como ayudar
eficazmente a cuantos trata de proteger, sin, a la vez,
estigmatizarlos?

Y es que, para evitar, sobre todo, que las
generaciones futuras sean ciudadanos de
2% clase, el universalismo no parece, por
si solo, bastante: hay que buscar por ello
los modos y medios, valores, métodos

y técnicas que permitan practicar una
discriminacion positiva, que no imponga ya

al beneficiario ninguna sensacién, real o
imaginaria, de fracaso individual o de culpa
personal.

Esta fue la soluciéon propugnada en sus
postreros aftlos por RICHARD MORRIS
TITMUSS, segtn la cual, y bajo el manto
protector de un amplio y completo
sistema de Bienestar Social de caracter
universal, habria que procurarles a los
econémicamente débiles unos servicios
selectivos de alta calidad, que, sobre una
base territorial, de grupo o de “derechos”,
discriminasen positivamente a los
menesterosos, a los minusvalidos, a los
desfavorecidos, a los sin hogar, a los de
color, etc., etc., en una palabra, a todas las
llamadas "bajas sociales” de nuestra sociedad.

En una linea analoga, y al referirse a

la areas educativas prioritarias y a la
discriminacion positiva en ellas que defendio

el PLOWDEN REPORT, H.D. HUGUES
concluy6 que la discriminacion positiva a favor de
los nifios de las zonas educativas mds desfavorecidas
resulta necesaria para establecer la igualdad de
oportunidades dentro de la universalidad de los
servicios de ensefianza.

Y el profesor PINKER, después de subrayar
que el gran debate entre universalistas y
selectivistas, en torno al arduo problema

de la asignacion de recursos escasos a las
necesidades que trata de cubrir el Bienestar
Social, estaba terminando con la derrota,
tanto de los universalistas ortodoxos,

como de los selectivistas puros, partidarios
incluso de volver a una Politica Social
deterrente, no tuvo empacho en reconocer
la creciente importancia del principio

de la “discriminacion positiva” como base de
una Politica Social y de Bienestar Social
alternativa.

Segtn todo lo expuesto, el reto que

qued6 planteado y con el que concluyd el
debate que nos ha ocupado, no estribaria
tanto en la eleccion entre servicios

sociales universales y servicios sociales
selectivos. El verdadero reto radicaria en
esta otra cuestion: ; como estructurar el
Bienestar Social para que, sobre la base

de unos servicios sociales universales que
procurasen un marco comun de valores

y de oportunidades bésicas, se pudieran
desarrollar unos servicios sociales selectivos,
socialmente aceptables, encaminados a
establecer, con el minimo riesgo de estigma,
una discriminacion positiva a favor de aquéllos
cuyas necesidades fueran mayores, esto es,
unos servicios sociales concebidos como

un derecho social y organizados sobre e/
criterio de las mayores necesidades de categorias,
grupos o zonas especificas, y no con base en la prueba
individual de la falta de medios econémicos?

Porque éste seria, evidentemente, el tinico

modo de que no implicaran un ataque a la
dignidad humana; de que no dividieran la

sociedad; de que no condujeran a un doble
estandard de servicio: uno, bueno, para los
ricos y otro, malo, para los pobres; de que,

en definitiva, no propiciaran la formacion

de dos naciones: la de los ricos y la de
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los pobres; y de que, sin estigma, pudiera
realizarse una redistribucién mayor a favor
de aquellos cuya necesidad fuese también
mayor.

El principio de la discriminacién positiva no
solo vendria, asi, a conjugarse con los
principios de universalismo 'y de selectivismo,
para atemperar los posibles excesos de los
extremistas partidarios de uno y otro, sino
que también podria elevar las cotas de
Justicia Social y atenuar, cuando menos, las
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disfunciones y las paradojas del Bienestar
Social que, tan destacadamente han puesto
de relieve autores como MARTIN REIN, con
la llamada "The Iron Law of Social Welfare" (“La
Ley de hierro del Bienestar Social”) segtin la cual
los “ mas necesitados son los que menos se
benefician de é1”, o PAUL GOOD, al decir
que “Welfare is where you go, when you are going
nowhere” (“El Bienestar Social es donde usted
va, cuando no estd usted yendo a ninguna
parte”).

M? Patrocinio Las Heras Pinilla. DTS.
Licenciada en Ciencias Politicas y
Sociologia. Diputada a la Asamblea de
Madrid. Grupo Parlamentario Socialista.

En Espafia, los servicios sociales, como IV Pilar

del Estado de Bienestar, se empezaron a
desarrollar mucho maés tarde que en los
paises de nuestro entorno. La carencia de
Servicios Sociales, se amortiguaba porque
también la tasa de empleo de las mujeres
era mas baja, y por la fortisima cultura de
solidaridad familiar, que en el &mbito de las
responsabilidades familiares recae sobre las
mujeres. En la medida en que la proporcién
de mujeres incorporadas al mercado de
trabajo crece ininterrumpidamente, crece
también el nimero de mujeres afectadas
por la doble jornada, ya que no se ha
correspondido con una incorporaciéon

en paralelo de los hombres a las
responsabilidades familiares, ni tampoco
con un incremento y desarrollo de los
Servicios Sociales de apoyo a la Convivencia.

Las mujeres saben los equilibrios que hay
que hacer para compaginar el trabajo y
los horarios escolares de los nifios; para
resolver los problemas de los mayores
que ahora no se valen por si mismos; la
impotencia ante la falta de servicios para
afrontar una enfermedad cronica en la
familia.

Y es que probablemente ésta sea la Gltima
generacion de mujeres dispuestas a cubrir
con el sacrificio de sus proyectos vitales
individuales la carencia de servicios sociales.

La formacion de las jévenes de hoy no
contempla ya, un proyecto de vida basado
en la tradicional cultura femenina de la
abnegacion.

En noviembre del 2002 el Consejo de
Ministros aprob6 el llamado Plan Integral

de Apoyo a la Familia, que a su vez hacia
referencia a un Plan de la Vivienda 'y a la
pomposamente denominada Ley de
Conciliacién de la Vida Laboral y Familiar. Todo ello
sin dar a conocer la dotacion presupuestaria
para estos planes.

Las elecciones generales del 2004
produjeron el cambio politico por el cual
las ciudadanas y los ciudadanos han dado
su confianza a un gobierno socialista en
Espafia. Hoy tenemos la oportunidad de
afrontar el problema de la dependencia,
ya que el gobierno ha presentado el Libro
Blanco sobre la Dependencia y se ha
comprometido con la puesta en marcha de
una Ley para la autonomia personal y la proteccion
de las personas en situacion de dependencia.

No se debe reducir el fenémeno de la
dependencia tinicamente a las personas
mayores ni a los menores en la primera
etapa de la vida (0 a 3 afos). Afecta a

todas las edades. Las discapacidades, las
enfermedades cronicas, los accidentes, ya
sean de trafico, laborales, o domésticos,
vienen generando un namero importante de
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Potencialidades del biene
servicios sociales para la a
de las personas en situacion de dey

personas en situacion de dependencia. tipo de ayuda para alguna actividad de la
Se puede estimar, segtn el Libro Blanco del vida diaria.

Gobierno sobre Dependencias, que la poblacion
con dependencia severa y grave es de
1.125.190 personas, de las cuales 826.551 exponen, que en 2020, serdn casi 1,5

tienen mas de 65 afios. Ademas, hay millones las personas dependientes en
1.657.400 personas que necesitan algtin nuestro pais.

Las previsiones demogréficas del Libro
Blanco indican, en los cuadros que se

PROYECCION DEL NUMERO DE PERSONAS CON DEPENDENCIA PARA LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA POR GRADOS DE NECESIDAD DE CUIDADOS
(ESPANA, 2005-2020).

2005 2010 2015 2020
(Granire;‘i‘:lgenda) 194.508 223.457 252.345 277.884
(Depen%reﬁ‘i’azsevera) 370.603 420.336 472.461 521.065
(Depen dgz‘ioréo PR 560.080 602.636 648.442 697.277
Total 1.125.190 1.246.429 | 1.373.248 | 1.496.226

PROYECCION DEL NUMERO DE PERSONAS CON DEPENDENCIA PARA LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA POR GRADOS DE NECESIDAD DE CUIDADOS Y
GRANDES GRUPOS DE EDAD. (ESPANA, 2005)

6a 64 65a79 80 y mas Total
(Gran de;endencia) 31.174 47.300 116.034 194.508
(Depender%cia severa) 78.498 110.090 182.015 370.603
(Dependenclia moderada) 188.967 16.034 155.078 560.080
Total 298.639 373.425 453.126 1.125.190
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Es obvio que en Espafia, la atencion a

las personas con dependencia se realiza,
sobre todo, en el &mbito familiar y recae
especialmente en las mujeres. E1 83% de
cuidadores son mujeres y con una edad
media de 52 afios. Las tres cuartas partes
de las personas cuidadoras no desarrollan
actividad laboral alguna.

Seg(in el Libro Blanco sobre la dependencia
en Espafia, sélo el 6,5% de las familias que cuidan
a personas dependientes cuenta con el apoyo de los
servicios sociales, cuya cobertura es claramente
insuficiente y se ofrecen de manera desigual
en el conjunto territorial. Las diferencias

entre Comunidades Autébnomas son notables.

Las desigualdades a la hora de acceder a los
recursos son bastante pronunciadas entre
quienes viven en areas urbanas y zonas
rurales.

Por ejemplo, y segtn el Libro Blanco, sélo
el 3,14% de las personas mayores de 65
afos cuentan con un servicio de ayuda a
domicilio, el 2,05% con teleasistencia y el
0,46% con una plaza en un centro de dia.

Por otra parte si nos referimos a las
personas mayores tenemos que tener

en cuenta que alrededor de 4.700.000
personas son mayores de 70 aflos; En
cuanto a discapacitados, en nuestro pais
hay mas de 3.500.000 personas con alguna
discapacidad, lo que supone el 9% de la
poblacion espariola en su conjunto.

Es evidente que con los recursos
disponibles no es posible atender a las

1.125.190 personas en situacion de
dependencia que precisan los servicios.

Se estd muy lejos de la media de la Unién
Europea, donde los servicios ptiblicos

dan cobertura a un 25% de la poblacion

de mas de 65 aflos. La escasa oferta de
servicios sociales en este ambito, asi como
en geriatria y atencion sanitaria de enfermo
croénicos, o en el de escuelas infantiles,
programas de ocio y tiempo libre en los
colegios..., se suple con el esfuerzo de

las familias, o lo que es lo mismo, de las
mujeres, que son todavia, y de una forma
mayoritaria, las que se ocupan, desde el
ambito familiar, de los nifios, de personas
con discapacidad, de enfermos cronicos, de
los mayores, y en general, de las personas
en situacion de dependencia.

En este sentido el feminismo aporta

una legitima critica sobre el modelo de
organizacion social y econémica derivada
del moderno patriarcado no superado
todavia respecto a la constitucién del Estado
de Bienestar. La revolucién industrial generd
un modelo de relaciones sociales, laborales
y econdmicas que se instituy6 sin modificar
el orden social bésico. Desde la perspectiva
economica de las relaciones de produccion,
las relaciones reproductivas, quedaron
subordinadas al proceso productivo, siendo
expresion de este modelo la exclusion

de las mujeres de los derechos laborales,
econdmicos y sociales. Estos se reconocieron
en funcion de las relaciones laborales, razéon
por la cual la inmensa mayoria de mujeres,
no incorporadas al mercado de trabajo,

solo tuvieron reconocidos sus derechos en

25




Potencialidades del bienestar social y
servicios sociales para la a
de [as personas en situacion de d

funcion de su condicién de esposas, madres
o hijas de los trabajadores. El estatus de la
mujer se vincul6 a la funcion de cuidadoras
para el sostenimiento de la familia.

Cuando las mujeres se incorporan
masivamente al mercado de trabajo el
cambio que se produce en sus vidas supone
tener que soportar una doble jornada

de trabajo, ya que siguen asumiendo

las responsabilidades familiares sin que
mayoritariamente los hombres compartan
estas tareas, ni las Administraciones
Pablicas hayan asumido la implantacién
generalizada del derecho a un Sistema Piblico de
Servicios Sociales de apoyo a la Convivencia.

Los poderes publicos estdn obligados a hacer

este andlisis desde la perspectiva de género y
afrontar la situacion universalizando las
prestaciones bésicas necesarias para ello,
en el sistema sanitario, en el de rentas, en
el educativo, y en el de servicios sociales;
asi mismo, promoviendo cambios en otros
ambitos que afectan a la vida cotidiana,
como es la necesidad de compatibilizar los
horarios laborales y escolares, el calendario
escolar y el calendario laboral, los espacios
de vivienda, trabajo y ocio...

Como ya se ha expuesto, nos encontramos
ante un fenémeno que pone en cuestion
el orden social y que exige ser abordado

en la perspectiva del cambio estructuralen el
conjunto de dreas econémicas y sociales,
asi como en las costumbres y en los valores
de la convivencia personal y social. El
feminismo afronta esta estrategia desde la
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propuesta de un nuevo contrato/pacto social
para que mujeres y hombres puedan compartir la vida
familiar, el trabajo, y el poder, como ciudadanas
y ciudadanos sujetos de plenos derechos

y responsabilidades. Ello conlleva asi
mismo contar con las organizaciones de mujeres
como interlocutoras sociales para las politicas
que han de abordar el fenémeno de las
dependencias.

La capacidad de las Administraciones
Publicas en Espafia para afrontar respuestas
institucionales ante las situaciones de
dependencia, viene avalada por el desarrollo
que han tenido los Sistemas Ptiblicos

del Estado del Bienestar a partir de la
Constitucion de 1978, desarrollo que se ha
llevado a cabo desde el principio de universalidad
de derechos basado en la condicién de ciudadania.

Esta nueva politica social ha impregnado
los derechos sociales haciendo que la
educacion, la sanidad, o las pensiones,
extendieran su proteccién al conjunto
de la ciudadania, como derecho subjetivo,
independientemente de la condicién
laboral, econémica, o del status social y
familiar de las personas.

Con este objetivo los gobiernos socialistas
en la década de los 80 pusieron en

marcha el Sistema Ptblico de Servicios
Sociales, para dar cobertura a situaciones
de necesidad social en el ambito de la
convivencia personal y social. Hay que
destacar los logros que han supuesto la
promulgacion de las Leyes de Servicios Sociales
en todas las Comunidades Auténomas y el Plan
Concertado de Prestaciones Bdsicas de Servicios
Sociales de Corporaciones Locales.

El Sistema Publico de Servicios Sociales,
al igual que los demas sistemas que
configuran el Estado de Bienestar,

se estructura a través de una Red

de Profesionales y Equipamientos
constituidos en funcién de la aplicacién
del Catdlogo de prestaciones bdsicas de derecho,
que determinan las obligaciones de
este sistema respecto a la cobertura de
necesidades sociales de la ciudadania.
Por su especial significacion para la
atencion de las personas en situacion
de dependencia, hay que sefialar las
prestaciones y servicios de:

* Informacion, orientacion, asesoramiento y
tratamiento social, con el objetivo de
facilitar la igualdad de oportunidades en
la aplicacion de derechos sociales.

Esta prestacion se desarrolla desde

las Unidades de Trabajo Social que, como
profesionales de referencia del sistema
publico de servicios sociales, llevan a
cabo el diagnostico social, el programa
de tratamiento social individualizado

y familiar, y la coordinacion de las
instituciones implicadas en el caso, todo

ello con la participacion y consentimiento
de la persona afectada, su familia y las
instituciones colaboradoras. Como es obvio
el resto de las prestaciones del sistema
forman asi mismo parte del tratamiento
social prescrito desde las Unidades de
Trabajo Social, lo cual supone la ejecucién
de la Valoracion Social y el Plan de Cuidados
Personalizados, con la gestion del Caso.

* Ayuda a domicilio, con el objetivo de
facilitar la convivencia positiva y la
autonomia personal en el ambito
familiar y su entorno natural. Esta
prestacion incluye una amplia red de
servicios con gran experiencia en la
atencion a las dependencias como son:
teleasistencia domiciliaria; cuidados domésticos
y apoyo a las actividades habituales en el hogar;
lavanderia, tratamiento psicosocial; ayudas
técnicas en el hogar; compaiia y movilidad...

*

Acogida/alojamiento alternativo, con el
objetivo de facilitar una estructura
basica de relacién y convivencia, ante
situaciones que requieren atencion
diurna o alojamiento alternativo,

para lo que se dispone de modelos
suficientemente experimentados tales
como Residencias de vdlidos, mixtas, o asistidas;
Viviendas tuteladas y Minirresidencias.

*

Prevencion e insercion, con el objetivo

de posibilitar condiciones personales

y sociales para la participacion e
integracion en la convivencia social,
con equipamientos tales como Centros de
Dia, Hogares y Clubs, Centros Ocupacionales.
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Estas prestaciones vienen complementadas
con programas de Cooperacion y
Voluntariado Social, con el objetivo de
fomentar y apoyar la solidaridad, llevando
a cabo actividades de compafia y relacion

social de las personas que lo precisan,
haciendo participe a la ciudadania y sus
organizaciones de los problemas de su
entorno, en cooperacion con la Red de
Servicios Sociales.

Como es sabido, para la ejecucién de las
prestaciones, servicios y programas del
Sistema de Servicios Sociales, y a través de
la legislacion que lo regula, se dispone de
una Red de Profesionales constituida por las
mencionadas Unidades de Trabajo Social y
los Equipos Interprofesionales que, desde
la especialidad de cada profesién, dan
cobertura a la atencién social, juridica,
psicolégica, educativa, o de mediacién
social, que en cada situacion se requiere,
respecto al programa de atencion social.

Tanto las Unidades de Trabajo Social
como los Equipos Interprofesionales y
los Equipamientos, son insuficientes
especialmente para abordar la demanda
actual derivada de las situaciones de
dependencia. A estos efectos Esparia
cuenta en la actualidad, en el Sistema
Pablico de Servicios Sociales con,
aproximadamente: 300.000 plazas en
residencias ptblicas, 20.000 en centros
de dia, 200.000 de asistencia a domicilio
y 100.000 de tele-asistencia... El esfuerzo
de las Administraciones Ptblicas en la
atencion a las dependencias ha recaido de
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forma unilateral en el Sistema Publico de
Servicios Sociales.

Especialmente, a lo largo de los diez
altimos afios, la oferta pablica de Servicios
Sociales no se ha correspondido con

el notable incremento de la demanda.
Los servicios publicos experimentaron
un estancamiento con el avance de las
tendencias neoliberales a favor de la
privatizacion. De haberse sostenido el
compromiso politico con los principios
de universalidad y responsabilidad
putblica definidos en las leyes de servicios
sociales, hoy las personas en situaciéon
de dependencia y sus familias, contarfan
con un autentico derecho subjetivo a la
ayuda a domicilio, centros de dia, plazas
residenciales...

Abordar una de las mayores demandas
que tiene nuestra sociedad, como es la
cobertura de servicios sociales para la
atencion a las personas en situaciéon de
dependencia, se ha convertido en una
gran oportunidad para desarrollar las
potencialidades que conlleva el Sistema
Piblico de Servicios Sociales.

Esparfia tiene capacidad para desarrollar
el Bienestar Social y universalizar el derecho
a las prestaciones bdsicas del sistema publico de
servicios sociales, incluso desarrollar nuevas
actuaciones derivadas de las nuevas
demandas sociales. Ademaés se tiene la
obligacion de converger con Europa en gasto
social. Es bien conocido el informe de
Eurostat que analiza la proteccion social

en Europa, y en el que Espafia ocupa

el pentltimo lugar, s6lo por delante de
Irlanda, respecto al gasto en prestaciones de
apoyo a las familias. Si tenemos en cuenta
la media del gasto social en Europa, Espafia
se encuentra a una distancia de 42.000
millones de euros (7 billones de las antiguas
pesetas).

Es evidente que existe margen mas

que suficiente para dar cobertura como
derecho subjetivo a las situaciones de
dependencia, y potenciar servicios para
la autonomia de las personas y familias
afectadas, como garantia preventiva de la
dependencia.

El Gobierno se ha comprometido con la
puesta en marcha de un proyecto de

Ley para hacer frente a las situaciones

de dependencia. Se hace necesario que las
prestaciones sociales de atencion a las dependencias,
se inserten de forma normalizada en el Sistema
Publico de Servicios Sociales que contiene

las potencialidades adecuadas para dar
respuesta a los derechos que en materia de
servicios sociales regulara la nueva ley.

El Sistema Publico de Servicios Sociales se
caracteriza por su gestion mixta, siendo
de responsabilidad ptblica la garantia de

los derechos/prestaciones que reconoce.
Pueden encomendarse algunos servicios a
la gestion de ONG’s y/o entidades privadas.
El hecho de que esto se lleve a cabo al
margen de los adecuados criterios técnicos y
administrativos que han de establecerse en los pliegos
de condiciones de la contratacién de servicios o en los
requisitos de las subvenciones 'y que la gestion
se realice sin inspeccion ni control de calidad,
conduce con frecuencia a que la gestion
llevada a cabo por ONG's o empresas

se autonomice del Sistema y provoque
constantes conflictos.

La gestion privada no deberia cuestionar
la responsabilidad ptublica del sistema.
En todo caso, ha de preservarse la naturaleza
publica del servicio en cuanto que es la
Administracion Pablica quien determina
el derecho a ese servicio y establece las
condiciones de contratacion.

Estando de acuerdo con este modelo
desarrollado en los sistemas ptblicos de
bienestar social para la gestién concertada,
procede analizar otros modelos que estan
surgiendo en la linea de privatizar la

escasa red de servicios sociales existente,
eludiendo la responsabilidad ptblica en el
desarrollo del Sistema y la universalidad de
sus prestaciones.

Desde el neoliberalismo, se plantea
introducir la perspectiva del mercado
como paradigma del orden social,
abriendo asi una confrontaciéon entre
Estado y Sociedad para avanzar en el
progresivo desmantelamiento del Estado
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de Bienestar. Dichas estrategias se formulan
con frecuencia como la superacién del
Estado de Bienestar por la Sociedad del
Bienestar, planteando la “ineficacia”

de los sistemas ptblicos a la vez que se

les niegan las inversiones adecuadas

para desarrollar la red de atencién que

la sociedad exige. Estas posiciones no
tienen como finalidad desarrollar un
mayor Bienestar Social, mas participativo
de la la sociedad, sino mas bien, traspasar
las funciones del Estado de Bienestar

a Sociedades Anénimas para facilitar y
potenciar el negocio en el ambito de las
necesidades sociales bésicas, que deben ser
abordadas desde la responsabilidad de los
sistemas publicos, como garantia frente a la
dualidad social. Plantearse la reduccion del
Estado del Bienestar, como pretexto para
“incrementar” la Sociedad del Bienestar,
supone dejar a su suerte a las personas en
situacion de dependencia.

En el marco de dichas estrategias se han
promovido determinadas iniciativas
orientadas a la liberalizacién de los
servicios pablicos y la sustitucién de

lo pablico por entidades mercantiles.
Iniciativas de este tipo surgieron
también en Europa y en Espaiia, para

el tratamiento de las Dependencias.
Promovidas por empresas multinacionales
aseguradoras, por si mismas o en
consorcio con empresas nacionales

de seguros de vida, socio-sanitarias, e
incluso constructoras, se ha pretendido
mercantilizar servicios que deberian
garantizarse por el Estado de Bienestar en
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Espafia, como desarrollo de los establecido
en la Ley de Sanidad (desde 1986), en

las Leyes de Servicios Sociales de las
Comunidades Auténomas (desde la década
de los 80), en la Ley Estatal de Integracién
Social de Minusvalidos (1982) y los Planes
Gerontolégicos (iniciados en 1992).

Son evidentes los déficit y es clamorosa

la demanda, pero la tensién creada al
respecto no se resuelve desde la antitesis
Estado-Sociedad sino mas bien desde

la responsabilidad publica y social,
afrontando los retos y especialmente
potenciando la inspeccién ptblica de los
servicios para garantizar condiciones de
calidad tanto en la gestion directa como en
la concertada.

En consecuencia, el gobierno socialista

en la actualidad, se plantea la prioridad

de la autonomia y proteccion social de

las personas en situacién de dependencia
poniendo en marcha una Ley FEstatal

que garantice el derecho subjetivo y la
financiacioén necesaria, en el marco de la
responsabilidad de los sistemas ptiblicos del
Estado de Bienestar.

Para hacer frente a las situaciones

de dependencia y a los efectos de la
dualidad social derivada de estrategias
privatizadoras, el Gobierno Socialista

plantea la regulacion de las dependencias
como derecho subjetivo, vinculado a la
autonomia personal y a la garantia de las
prestaciones necesarias para la atencion de
las personas afectadas y sus familias. Por
ello el Gobierno ha iniciado a comienzos
del 2005 el debate sobre el tema, a través
del Libro Blanco sobre las Dependencias. Ello nos
da la oportunidad de poner en la agenda
politica aqui y ahora esta prioridad,
valorar su contenido y aportar las
propuestas que identifiquen las soluciones
que, ante esta problemética social, se
vienen produciendo desde el ambito
institucional del los Sistemas del Estado
de Bienestar.

En el texto no se apuesta por un modelo
mercantil, sino que se defiende la
cobertura, respecto a situaciones de
dependencia, a través de prestaciones
sociales configuradas como derecho
subjetivo, anunciando la correspondiente
Ley para la autonomia y proteccion social de las
personas en situacion de dependencia y sus familias,
en el marco de los sistemas ptblicos del
Estado del Bienestar.

Tanto en los contenidos del libro como en
el seguimiento de las ruedas de prensa del
Ministerio anunciando el Proyecto de Ley
se destacan los siguientes mensajes:

- Se Identifica la legislacion sobre
Sanidad, Pensiones, Servicios Sociales,
LISMI, y Planes Gerontolégicos, que
han contribuido a abordar el Plan de las
Dependencias.

- Se Plantea el objetivo de hacer un
derecho subjetivo para situaciones de
dependencia, dentro de las prestaciones
de Servicios Sociales.

- Se vincula este objetivo con el cuarto
pilar del Estado de Bienestar.

- Se apuesta por la coordinacion social y
sanitaria con independencia de los dos
sistemas.

- Se sustituye la calificacion inicial de
“personas dependientes”, por “personas
en situacion de dependencia” y se
afianza el concepto de “autonomia”

- Se plantea aprobar una Ley Basica de
proteccion a la dependencia.

Todo ello hace valorar muy positivamente
la iniciativa de la Ley anunciada, para dar
respuesta al grave problema social que
afecta tanto a las personas en situacién de
dependencia como a sus cuidadoras/es.

Lo maés significativo es que el derecho a
las prestaciones de servicios sociales se
establezca como derecho subjetivo.

El gobierno ha fijado los objetivos que se
propone con esta Ley destacando entre
ellos la universalidad de la prestacion; su
caracter pablico; la igualdad de acceso
para todas las personas afectadas; la
valoracion y reconocimiento con un mismo
baremo; la participacion de los usuarios
en el pago de los servicios como sucede
en la actualidad en materia de servicios
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sociales; la compatibilidad entre servicios
de gestion ptiblica y de gestién concertada;
la financiacién putblica para la cobertura de
los derechos reconocidos...

Ahora bien se percibe una cierta ambigiiedad
en los mensajes ya que en varias ocasiones
se plantea esta iniciativa como la puesta en
marcha de un Sistema de Dependencia. Queda
por aclarar qué significa la creacion de un
sistema nuevo, su vinculacién con los ya
existentes, y su referencia constante a éste
como IV pilar del Estado de Bienestar, ya
que el Vpilares el Sistema Piblico de Servicios
Sociales, que aborda cuestiones méds amplias,
en el ambito de la convivencia personal,
familiar y social y no s6lo en lo referente a
“situaciones de dependencia”.

Por otra parte la definicién de las
Dependencias respecto a colectivos
menores de 65, se contempla s6lo respecto
a los discapacitados, y no respecto a

los “bebés” por lo que no se aborda el
segmento de 0-3 afos.

No queda claro en el libro blanco el
catalogo de prestaciones, que de forma
especifica han de tener derecho las personas
en situacion de dependencia, con caracter
trasversal, en cada uno de los sistemas que
como se ha expuesto componen el Estado
de Bienestar.

La financiacién no queda definida ya
que se proponen distintas formulas. Se
apuesta tanto por presupuestos derivados
de impuestos, como por presupuestos
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derivados de cotizaciones de la seguridad
social sin identificar su contenido.

Respecto a la Gestion de las prestaciones
que han de configurarse como derecho
subjetivo, se plantea la necesidad de

su descentralizacién en Comunidades
Autoénomas y Corporaciones Locales sin
definir el marco de competencias.

Como es obvio un Libro Blanco no se
hace para definir las propuestas sino

para hacer el analisis del fenémeno y
abrir el debate en un am’plio espectro de
posibilidades, sera finalmente la Ley la
que establezca la concrecién de propuestas
y por ello es sumamente interesante que
la organizaciones sociales y profesionales
reflexionen y hagan sus propuestas desde
sus propias perspectivas.

Desde la participacion abierta y el debate
que ha supuesto el Libro blanco, se estan
produciendo las iniciativas sociales e
institucionales orientadas a la recogida de
Propuestas para la elaboracion de la Ley. Desde
estas paginas procede destacar aquellas
aportaciones mas significativas teniendo
en cuenta lo expuesto en este articulo,
especialmente la perspectiva de género y la
perspectiva de los movimientos sociales y
profesionales que han venido impulsando
el sistema ptblico de servicios sociales, por

la experiencia ya desarrollada desde este
ambito.

Las situaciones de dependencia deberian
tener una cobertura adecuada, insertada

en el &mbito de cada uno de los Sistemas

del Estado de Bienestar, en funcién de la
materia concreta objeto de proteccion
social, que las situaciones de dependencia
reclaman. Por ello La Ley deberia asumir

la metodologia de la trasversalidad incorporando
tanto al diagnostico como al tratamiento de
las situaciones de dependencia, el analisis de
este fenémeno en el conjunto de los Sistemas
del Estado de Bienestar. A este respecto se
plantean las siguientes propuestas:

1. En el catalogo de prestaciones se recomienda
su concreciéon tanto en el Sistema Sanitario,
como en el Educativo, en Pensiones-
Prestaciones Econdmicas y en Servicios
Sociales:

- En el Sistema Sanitario: geriatria,
enfermedades crénicas, mentales...)

- En el Sistema de Pensiones y
Prestaciones Econdémicas: Incremento
suficiente de las cuantias a percibir
por pension de jubilacion e invalidez,
en situacion de gran dependencia.
Incremento de la cuantia de las
pensiones contributivas y no
contributivas para la misma situacion.

- En el Sistema Servicios Sociales: Ayuda
a Domicilio, Teleasistencia, Ayudas
Técnicas, Centros de Dia, Residencias...

- En el Sistema de Educaciéon: dar
cobertura a la red de 0-3 afios.

2. Las prestaciones y servicios a las que
han de tener derecho las personas con
dependencia deberian establecerse como
derecho universal de ciudadania garantizando
el derecho subjetivo y las formulas
presupuestarias que eviten la dualidad de derechos,
especialmente entre cotizantes y no
cotizantes, aplicando la perspectiva del
articulo 41 de la Constitucion.

3. La Ley deberia establecer el sistema de
financiacién, que garantice las dotaciones
econdmicas necesarias para desarrollar la
cobertura de las prestaciones en el conjunto
de los sistemas del estado del Bienestar.

4. La futura Ley de proteccion a las
personas en situaciéon de dependencia
deberia garantizar, en el Sistema Publico de Servicios
Sociales, las prestaciones de Informacion, Valoracion
Social y el Plan de Cuidados Personalizados, con

la gestion del Caso; Ayuda a Domicilio, con 1os
servicios de Teleasistencia, Cuidadados
Personalizados, Tratamiento Psicosocial

y Ayudas Técnicas; Centros de Dia; y
Residencias.

5. Asi mismo, desde las Comunidades
Auténomas se deberia llevar a cabo la
descentralizacion de las Prestaciones de
Servicios Sociales sefialada, produciendo
las transferencias a los Ayuntamientos, en
funcién de la planificacién y zonificacion
territorial del sistema, aplicando el
principio de proximidad en la atencidén
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social, de tal forma que lo que pueda
gestionarse en las Corporaciones Locales,
no se gestione en las instancias superiores.

6. Elaboracién del mapa de necesidades y de
recursos necesarios para que se proceda a
ampliar la Red del Sistema que garantice
la aplicaciéon de las prestaciones de
servicios sociales: Unidades de Trabajo
Social como profesionales de referencia
del sistema con la ratio adecuada de
calidad; Centros de Servicios Sociales
Generales y Especificos sefialados asi
como los correspondientes Equipos
Interprofesionales que se requieren
para la puesta en marcha de estos
equipamientos.

7. Se debera garantizar la financiacién
finalista, potenciando sustancialmente a
estos efectos, el Plan Concertado de Prestaciones
Bdsicas de Servicios Sociales de las Corporaciones
Locales, con la actualizacion del coste de

la Red en cuanto a las competencias de
gestion local.

8. Establecer en la normativa los mecanismos
de coordinacién, sequimiento y evaluacién que ha
de hacerse entre Servicios Sociales y Servicios
Sanitarios de forma que quede garantizada
la atencion integral y normalizada

desde el soporte de cada sistema con las
competencias que a cada uno corresponde.

Igualmente y para el conjunto de
prestaciones y servicios establecidas en la
Ley se hace necesario aplicar una Carta de
Derechos de las personas que utilizan estos servicios,
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asi como los deberes, tanto en el marco de los
compromisos asumidos en la intervencién
individualizada, como respecto a las
instituciones o centros en los que reciban
las prestaciones.

Desde estas paginas deseo felicitar a la
Asociacion de Directores y Gerentes

de Servicios Sociales, al Ayuntamiento

de Alcorcon y al Colegio Oficial de
Trabajadores Sociales de Madrid por haber
tomado la iniciativa de organizar las
Jornadas de Alcorcoén sobre los Servicios
Sociales: la autonomia personal y la
proteccion a las personas en situacion

de dependencia. El libro publicado con
este titulo recoge algunas propuestas aqui
planteadas y otras muchas de sumo interés,
con gran acierto desde la experiencia y la
cualificacion de los profesionales. Su relator j
Gustavo Garcia Herrero ha hecho una
exposicion muy pedagbgica para facilitar
la comprensién de la complejidad de la
dependencia y del tratamiento que desde
una perspectiva del derecho subjetivo y de
la calidad en la intervencién profesional se
requiere.
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Josefa Rodriguez Molinet.

M?® Antonia Rocabayera Andreu.
Trabajadoras Sociales de las Areas de Salud
1y 4 de Sta Coloma de Gramenet.

(Quién no recuerda peliculas como £/ hijo de
la Novia, A propésito de Henry, En el Estanque dorado,
Philadelphia, o la mds reciente Mar adentro?

Peliculas que nos muestran realidades
diversas y como cada uno de los
protagonistas y sus familiares abordan las
situaciones que la vida les plantea.

El deterioro cognitivo de una mujer con la
enfermedad de Alzheimer en el Hijo de la
Novia y los esfuerzos de su esposo e hijo por
querer satisfacer un deseo. La readaptacion
a la vida laboral y familiar tras un accidente
en Apropésito de Henry, la incertidumbre con
la que una pareja afronta la limitacién por
la vejez y la muerte en £/ Estanque Dorado,
cOmo una persona joven se enfrenta a un
diagnostico de SIDA terminal en Philadelphia,
o0 la vida desde la inmovilidad en una
habitaciéon para Ramdén Sampedro.

Peliculas que nos acercan a través de los
sentidos a la comprensién de lo que supone
enfermar, envejecer y depender de otros.
Que nos ayudan a ver la complejidad de

las relaciones personales y familiares, que
nos invitan a pensar que hay otras personas
que ya no en la ficcién, sino en la realidad,
participan de esas situaciones, en nuestro
entorno familiar, relacional o quizas
personas anénimas en un entorno mas

lejano,... historias que nos hacen pensar en
aquello que dificilmente se ve por la calle
si uno no se para a mirar y a reparar en las
ventanas de las casas de la gente que no
puede salir.

Una vez mds el cine permite acercarnos
desde los sentimientos y nos hace entender
a qué nos referimos cuando hablamos de
dependencias, de incapacidad.

Esas otras realidades justifican una mirada
reflexiva, profunda e integradora entorno
a las dependencias, tanto de la ciudadania
atendiendo a un principio de solidaridad,
como de los servicios sanitarios y sociales
por un principio de justicia social y de
responsabilidad ante los que tienen
dificultades por velar por sus derechos

y necesidades. Sin olvidar a las propias
personas que padecen esas dependencias en
un ejercicio de corresponsabilidad.

Son muchas las personas que se hayan
limitadas en su autonomia y mas las que

lo estaran en un futuro. Las previsiones
demogrificas' en Catalunya indican que en
el afio 2030 el porcentaje de poblacién de
65 afios 0 mas serd un 25% de la poblacién,
dato similar a la prevision de mayores de 60
anos en Europa que en el 2025 alcanzara el
27%.

De ello se desprende que parte del
tiempo que se puede esperar vivir sea en
1. Pla de Salut de Catalunya 2002-05
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condiciones de discapacidad mas o menos
grave.

Y aunque la edad no sea un criterio
asociado inequivocamente a dependencia,
si es suficientemente relevante desde un
punto de vista epidemioldgico, ya que el
porcentaje de personas con discapacidad
y/o problemas de salud es més frecuente
conforme aumenta la edad.

Se estima ademds, que entre el 16 y

el 20% de los mayores de 74 afios y
aproximadamente el 50% de los mayores de
84 arios seran identificados como personas
con riesgo de pérdida de autonomia.

Cabe considerar también, aquel grupo

de personas que desde la infancia o en
edades laborales sufren importantes
limitaciones de su autonomia. Estas
dependencias pueden presentarse de forma
temporalP cuando, salvo complicaciones,
después de un periodo més o menos largo
de convalecencia el problema queda
resuelto, aunque es un aviso de que
empieza una etapa en la que se deber4
intensificar la prevencion y planificar la
atencion. También estas dependencias
pueden presentarse de forma definitiva

o irreversible, distinguiendo entre las
enfermedades evolutivas (demencias,
enfermedades musculares degenerativas,...)
que requerirdn un tiempo de adaptacién

al enfermo y familia para adaptarse a la
nueva situacion, de las que aparecen de
forma brusca y accidental (AVC, accidentes
trafico,...) en las que en muy poco tiempo
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se pasa de la autonomia total a la total
dependencia.

Los cambios demograficos y las
dependencias exigen al Sistema ptblico
de salud y de servicios sociales un esfuerzo
por crear un marco que vele por la calidad
de vida de la poblacion limitada en su
autonomia.

El plan de salud de Catalunya® para los afios
2002-05 propone que “El sistema sanitario
ofrezca a la poblacion, con equidad y
eficiencia, unos servicios sanitarios de calidad
para responder a las necesidades derivadas de
los cambios demograficos y epidemiolégicos,
de las innovaciones cientificas y tecnolégicas
y de las expectativas de los ciudadanos, en
un escenario en continua evolucién con
aumento de las necesidades y limitacién de
los recursos”.

Y prosigue insistiendo en la necesidad

de considerar la edad como un elemento
fundamental en el momento de establecer
estrategias de deteccion e intervencién
comunitaria y en atender a la fragilidad,
entendida como “la disminucién progresiva
de la capacidad de reserva y adaptacion de la
homeostasis del organismo que se produce
en el envejecimiento, que esta influenciada
por factores genéticos y bioldgicos
(individuales) y se acelera por enfermedades
cronicas y agudas, habitos toxicos y
condicionantes sociales y asistenciales”.

El deterioro funcional en personas mayores
es el principal indicador de fragilidad y un

buen predictor de la morbimortalidad y del
consumo de recursos asistenciales.

Desde ambitos y organismos nacionales

e internacionales hay una coincidencia
total al definir la salud como algo mas

que la ausencia de enfermedad. Desde
esta perspectiva, la salud se entiende
como un proceso vital complejo fruto

de una constante interaccion de diversos
factores biolodgicos, psicolégicos, sociales y
culturales.

Por ello cualquier intervencién sobre las
dependencias requiere un esfuerzo por

dar un enfoque integrador considerando
todos los factores mencionados y las
necesidades de los agentes que intervienen:
las personas dependientes, sus cuidadores y
la comunidad.

Pese a que la atencién a las dependencias se
realiza desde diferentes niveles asistenciales,
es en el &mbito doméstico donde se
desarrolla el cuidado basico del enfermo,
siendo la atencién primaria de salud el
nivel 6ptimo para atender y dar respuesta a
las necesidades tanto del enfermo como de
su cuidador y su entorno.

La atencién primaria de salud ha de tener
un papel vertebrador de coordinacién y

de integracién en el proceso de atencién

a estas personas, acordando objetivos y
pautas de atencién comunes con el resto de
servicios implicados.

Es en este nivel asistencial donde se
establece una relacién con la poblacion

que permite hacer el seguimiento de los
pacientes en las diferentes etapas de la
vida y realizar actividades de promocion
de la salud, detectar y tratar los problemas
precozmente y hacer el seguimiento
oportuno cuando ya se ha llegado a la
cronicidad.

Y aunque hay coincidencia en la tesis de
que el domicilio es el mejor lugar en el
que una persona dependiente puede ser
atendida, cabe crear las medidas oportunas
para que no suponga un aislamiento de su
red social.

En este contexto, los servicios sociales en
general y en concreto el trabajador social
sanitario, en continua interrelacién con los
equipos de salud, debe ofrecer un marco
que pueda acompaiiar a la ciudadania en
momentos de limitacion y dependencia,
pensando en ellos y con ellos, y aportando
a los servicios sanitarios una nueva
dimension que facilite alternativas eficaces,
dirigiéndose todos ellos a un objetivo
comn: el de obtener un grado de mejora
en la salud (bio-psico-social) del individuo
y su comunidad.

o 2. Teresa Codinach. Dependencia y Vejez. Conse-
cuencias socio-familiares en Revista de Servicios
Sociales y Politica Social no 64. Consejo General de
Colegios Oficiales de Diplomados en Trabajo Social.
Madrid 2003.

3. Pla de Salut de Catalunya 2002-05.
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De este modo lo hemos querido realizar en
nuestro entorno de trabajo, los Servicios de
Atencion Primaria de Salud de Sta. Coloma
de Gramenet.

Sta. Coloma de Gramenet es una poblacién
perteneciente a la comarca del Barcelonés
y situada en el drea metropolitana de
Barcelona que cuenta con 116.220
habitantes (Padréon Municipal 2001).

Ciudad con gran tradicién de acogida

de poblacién inmigrante nacional en el
pasado e internacional en la actualidad,
que presenta una estructura demografica
relativamente joven, pero con una
tendencia a ganar presencia de poblacién
mayor de 65 afios y también de mayores de
85 afios, con un peso ligeramente superior
en el caso de las mujeres. Alrededor del
16% de la poblaciéon corresponde a mayores
de 65 afios.

En la ciudad, la presencia del Instituto
Cataldn de la Salud es importante ya

que cuenta con la totalidad de los
centros de atencién primaria de salud

(6 centros gestionados y organizados
administrativamente como Servicio de
Atencion Primaria (SAP) de Sta. Coloma
de Gramenet). La reforma de la atencién
primaria de salud se inici6 en el afio 1993
y se ha ido implantando progresivamente
en todo el territorio, hasta ser del 100% en
este momento.

Ya desde el inicio, los profesionales
sanitarios demostraron una especial
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sensibilidad en la atencién de personas que
presentaban limitaciones en su autonomia,
surgiendo diferentes iniciativas que con el
tiempo fueron concretdndose en programas
y lineas de investigacion.

Entre ellas cabe destacar, la pronta
ejecucion del Programa de atencion Domicilidria*
(actualmente Salut a casa), la creacién del
Programa Cuidar i Cuidar-se®, el Programa de
Voluntariado® y como lineas de investigacion
consolidadas, la de la Valoracion Geridtrica en
Atencién primaria de salud y anciano frdgil’ v Estudio
sobre ICTUS en Atencién Primaria de salud®.

Fl trabajo que presentamos a continuacién
se cre6 con la finalidad de aglutinar y
cohesionar las diferentes intervenciones
que a nivel social en el &mbito de la

salud se ofrecian para las personas con
dependencias o con riesgo de tenerlas en
Sta. Coloma de Gramenet, desde una visién
integral e integradora, aportando una
dimensién grupal y comunitaria, donde el
paciente y su familia fueran protagonistas
de su futuro y actores activos en la mejora
de su calidad de vida.

Cabe destacar el papel de la Direccién

del Servicio de Atencién Primaria de Sta
Coloma de Gramenet estimulando nuevas
iniciativas y también del Ayuntamiento de
la ciudad en su colaboracion con algunas
de ellas.

El importante papel del trabajo social
sanitario en la atencion individual de
personas con dependencia, la posibilidad

de trabajo en equipo interdisciplinar y la
riqueza de las iniciativas a las que antes nos
hemos referido, ha propiciado la creacion
de un marco social de atencion a la dependencia
que abarca desde la atencion individual, a
la grupal y la comunitaria, en un proceso de
retroalimentaciéon continua. Considerando
acciones especificas para cada grupo
concreto: los ancianos fragiles, las personas
semidependientes y los dependientes para
las actividades bésicas e instrumentales de
la vida diaria. Y aplicando actuaciones de
prevencién primaria, secundaria o terciaria
en funcion de las necesidades detectadas.

La atencion social se edifica sobre la

base de un modelo proactivo® y equitativo.
Proactivo porque se definen factores de
riesgo probados y en el que no es necesaria
la demanda previa del usuario, solo los
factores de riesgo definidos y equitativo
porque se basa en la planificacion de la
intervencioén.

Es un modelo Gestionado ya que permite

la flexibilidad en la respuesta, reduce

la distancia entre la necesidad y los
recursos utilizados en la resolucion, y es
democrdtico en tanto que permite ajustar la
intervencién considerando la participacion
de los protagonistas, de las personas que
sufren los problemas.

A esos protagonistas representados en la
ficcion por Javier Bardem, Norma Aleandro,
Harrison Ford, Henry Fonda, Katherine
Hepburn y Tom Hanks y sobretodo a los
protagonistas anénimos en la realidad, las

personas dependientes y sus cuidadores, es
a quien va dirigido nuestro trabajo.

Va dirigido a los sectores de poblacion
siguientes:

1. Pacientes con dependencia o riesgo de
padecerla, distinguiendo entre:

o ANCIANO FRAGIL, entendido como
la persona en edad geriatrica que sin
presentar problemas de salud tiene el
riesgo de padecerlos.

° PERSONA SEMIDEPENDIENTE,
entendida como la persona mayor

4. Profesionales sanitarios de los equipos de atencién
psimaria de salud del S.A.P. Sta Coloma Gramenet

5. ).Company, M.Diez, A.Gallart, M.Isnard,
A.Margenat, M. Monsé, C. Puche, M. Puente, M.A.
Rocabayera, P, Rodriguez, T. Sala

6. Pepita Rodriguez, Ma Antonia Rocabayera,
Montse Monsé y Dolors Olmos

7. l.Lopez-Pavén, E. Corral, M. Corroto, M. Fuentes ,
M.Galén, C.L6pez, ].Martorell ,A.Sancho, ,

8. MT Alzamora, MLVicheto, R. Forés, M. Sorribes

9. Dolors Colom. El trabajo social hospitalario en
transformacién: hacia nuevos retos y mejora de
competencias. En Revista de Servicios Sociales y
Politica Social no 64. Consejo General de Colegios
Oficiales de Diplomados en Trabajo Social. Madrid
2003.
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De este modo lo hemos querido realizar en
nuestro entorno de trabajo, los Servicios de
Atencion Primaria de Salud de Sta. Coloma
de Gramenet.

Sta. Coloma de Gramenet es una poblacién
perteneciente a la comarca del Barcelonés
y situada en el area metropolitana de
Barcelona que cuenta con 116.220
habitantes (Padrén Municipal 2001).

Ciudad con gran tradicién de acogida

de poblacion inmigrante nacional en el
pasado e internacional en la actualidad,
que presenta una estructura demografica
relativamente joven, pero con una
tendencia a ganar presencia de poblacién
mayor de 65 afios y también de mayores de
85 afios, con un peso ligeramente superior
en el caso de las mujeres. Alrededor del
16% de la poblaciéon corresponde a mayores
de 65 afios.

En la ciudad, la presencia del Instituto
Catalan de la Salud es importante ya

que cuenta con la totalidad de los
centros de atencién primaria de salud

(6 centros gestionados y organizados
administrativamente como Servicio de
Atencion Primaria (SAP) de Sta. Coloma
de Gramenet). La reforma de la atencién
primaria de salud se inici6 en el afio 1993
y se ha ido implantando progresivamente
en todo el territorio, hasta ser del 100% en
este momento.

Ya desde el inicio, los profesionales
sanitarios demostraron una especial

40

sensibilidad en la atencién de personas que |
presentaban limitaciones en su autonomia,
surgiendo diferentes iniciativas que con el
tiempo fueron concretdndose en programas
y lineas de investigacion.

Entre ellas cabe destacar, la pronta
ejecucion del Programa de atencion Domicilidria*
(actualmente Salut a casa), la creacién del
Programa Cuidar i Cuidar-se®, el Programa de
Voluntariado® y como lineas de investigacién
consolidadas, la de la Valoracion Geridtrica en
Atencién primaria de salud y anciano frdgil’ y Estudio
sobre ICTUS en Atencién Primaria de salud 8.

El trabajo que presentamos a continuacién
se cre6 con la finalidad de aglutinar y
cohesionar las diferentes intervenciones
que a nivel social en el &mbito de la

salud se ofrecian para las personas con
dependencias o con riesgo de tenerlas en
Sta. Coloma de Gramenet, desde una vision
integral e integradora, aportando una }
dimension grupal y comunitaria, donde el
paciente y su familia fueran protagonistas
de su futuro y actores activos en la mejora
de su calidad de vida.

Cabe destacar el papel de la Direcciéon

del Servicio de Atencién Primaria de Sta
Coloma de Gramenet estimulando nuevas
iniciativas y también del Ayuntamiento de
la ciudad en su colaboracién con algunas
de ellas.

El importante papel del trabajo social
sanitario en la atencion individual de
personas con dependencia, la posibilidad ‘

de trabajo en equipo interdisciplinar y la
riqueza de las iniciativas a las que antes nos
hemos referido, ha propiciado la creaciéon
de un marco social de atencion a la dependencia
que abarca desde la atencion individual, a
la grupal y la comunitéria, en un proceso de
retroalimentacion continua. Considerando
acciones especificas para cada grupo
concreto: los ancianos fragiles, las personas
semidependientes y los dependientes para
las actividades bésicas e instrumentales de
la vida diaria. Y aplicando actuaciones de
prevencion primaria, secundaria o terciaria
en funcion de las necesidades detectadas.

La atencién social se edifica sobre la

base de un modelo proactivo® y equitativo.
Proactivo porque se definen factores de
riesgo probados y en el que no es necesaria
la demanda previa del usuario, solo los
factores de riesgo definidos y equitativo
porque se basa en la planificaciéon de la
intervencién.

Es un modelo Gestionado ya que permite

la flexibilidad en la respuesta, reduce

la distancia entre la necesidad y los
recursos utilizados en la resolucion, y es
democrdtico en tanto que permite ajustar la
intervencién considerando la participacion
de los protagonistas, de las personas que
sufren los problemas.

A esos protagonistas representados en la
ficcion por Javier Bardem, Norma Aleandro,
Harrison Ford, Henry Fonda, Katherine
Hepburn y Tom Hanks y sobretodo a los
protagonistas anénimos en la realidad, las

personas dependientes y sus cuidadores, es
a quien va dirigido nuestro trabajo.

Va dirigido a los sectores de poblacion
siguientes:

1. Pacientes con dependencia o riesgo de
padecerla, distinguiendo entre:

o ANCIANO FRAGIL, entendido como
la persona en edad geriatrica que sin
presentar problemas de salud tiene el
riesgo de padecerlos.

e PERSONA SEMIDEPENDIENTE,
entendida como la persona mayor

4. Profesionales sanitarios de los equipos de atencién
psimaria de salud del S.A.P. Sta Coloma Gramenet

5. ).Company, M.Diez, A.Gallart, M.Isnard,
A.Margenat, M. Monsd, C. Puche, M. Puente, M.A.
Rocabayera, P, Rodriguez, T. Sala

6. Pepita Rodriguez, Ma Antonia Rocabayera,
Montse Monsé y Dolors Olmos

7. l.Lopez-Pavén, E. Corral, M. Corroto, M. Fuentes ,
M.Galén, C.L6pez, ].Martorell ,A.Sancho, ,

8. MT Alzamora, MLVicheto, R. Forés, M. Sorribes

9. Dolors Colom. El trabajo social hospitalario en
transformacion: hacia nuevos retos y mejora de
competencias. En Revista de Servicios Sociales y
Politica Social no 64. Consejo General de Colegios
Oficiales de Diplomados en Trabajo Social. Madrid
2003.
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que presenta dificultades para

realizar algunas de las actividades

de la vida diaria y las personas con
patologia que deriva en algtn tipo de
incapacitaciéon y dependencia fisica
con independencia de la edad (Test
Barthel con puntuacién entre 45-55)*°

o PERSONA CON ALTA DEPENDENCIA,
entendida como la persona que
presenta dificultades para realizar
la mayor parte de las actividades de
la vida diaria (Test de Barthel con
puntuacion inferior a 395)

2. Cuidadores de pacientes con
dependencias, distinguiendo entre:

e CUIDADORES DE ANCIANOS
FRAGILES: aquellos cuidadores que
tienen a su cargo una persona anciana
diagnosticada de fragilidad.

e CUIDADORES DE PERSONAS CON
SEMIDEPENDENCIA: cuidadores de
personas que requieren ayuda en
algunas de las actividades de la vida
diaria (Test de Barthel 45-55)

e CUIDADORES DE PERSONAS CON
ALTA DEPENDENCIA: Cuidadores
de personas que requieren ayuda en
gran parte o todas las actividades de
la vida diaria (Test de Barthel inferior
a 35) y que por la limitacién en la
propia vida, el cuidador corre el
riesgo de sobrecarga y claudicacion
familiar.
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o CUIDADORES DE ENFERMOS
TERMINALES: aquellos cuidadores
que se aproximan a la pérdida de su
familiar pudiendo elaborar la pérdida
de forma sana o patologica.

La atencion social a las dependencias desde
la Atencién Primaria de Salud nace con la
finalidad de aglutinar, cohesionar e integrar
de forma transversal las diferentes acciones
sociosanitarias que se estaban realizando en
Sta. Coloma de Gramenet y dar respuesta a
la poblacién con dependencias o riesgo de
padecerlas.

Objetivos generales de su intervencion:

- Establecer factores de riesgo social
que permitan la intervencion bajo un
modelo proactivo y equitativo.

- Planificar la intervencién social a nivel
individual, grupal y comunitaria bajo
un modelo gestionado y democratico.

- Detectar precozmente la poblaciéon
con factores de riesgo de padecer
dependencias.

- Interrelacionar los diferentes niveles
de intervencioén con coherencia y de
manera planificada.

- Corresponsabilizar a pacientes
y cuidadores en la basqueda de
soluciones a sus necesidades.

Objetivos especificos en relacion a la
persona dependiente o con riesgo de serlo:

- Mejorar la calidad de vida de las
personas dependientes o con riesgo de
padecer dependencias.

- Facilitar la vinculacién de la persona
dependiente o con riesgo de serlo con
su entorno familiar y relacional.

- Prevenir el aislamiento social del
paciente

Obijetivos especificos en relacion al
cuidador familiar:

- Mejorar la calidad de vida de los
cuidadores familiares de las personas
dependientes.

- Velar por el mantenimiento de las
relaciones familiares del cuidador
familiar.

- Prevenir el aislamiento social del
cuidador.

- Prevenir la sobrecarga y la
claudicacion familiar

- Mejorar las habilidades de los
cuidadores tanto en el cuidado del
enfermo como en el propio.

Obijetivos especificos en relacion a la
comunidad:

- Sensibilizar a la poblacion y las
instituciones sobre las consecuencias

de las dependencias en las personas
que las padecen y en su entorno
familiar mds inmediato.

- Promover la solidaridad a través de
programas especificos de voluntariado.

- Facilitar la vinculacion de las personas
implicadas en la dependencia con

grupos de Ayuda Mutua.

- Promover el asociacionismo.

En relacién a los objetivos mencionados,
presentamos por una parte, un esquema

en el que se indican y sintetizan las
intervenciones que se realizan tanto a nivel
individual como grupal y comunitario

en relacion al grado de dependencia

del paciente. Y otro, que siguiendo los
mismos parametros, hace referencia a las
intervenciones realizadas para y con el
cuidador familiar.

Se distingue entre los diferentes niveles

de dependencia (desde la ancianidad
fragil, hasta la semidependencia y la alta
dependencia), estableciendo actividades
especificas para cada nivel de intervencion.

De inicio, cabe hacer una breve referencia
al Programa Salut a casa, en el que también

10. Mahoney FL, Barthel DW. Functional evaluation:
the Barthel Index. Md State Med, 1965; 14:61-5
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se encuadra la atencion individual y
familiar realizada por el trabajador social.

Programa salut a casa

Dirigido por el Institut Catala de la Salut,
€s un marco organizativo y funcional

del proceso asistencial de la atencién
domiciliaria, entendida como el conjunto
de actividades sociosanitarias prestadas por
los equipos de atencién primaria que se
realiza en el domicilio de la persona que no
puede desplazarse al centro de salud, con
caracter continuado y personalizado y en el
que se integran actividades de promocioén
y proteccion de la salud, curacion y
rehabilitacién de la enfermedad.

La funcion del trabajador social es detectar,
valorar, ofrecer sopqrte y realizar el
seguimiento de los problemas sociales que
genere la pérdida de salud del individuo

o familia para potenciar su autonomia y
mejorar su calidad de vida.

La atencion individual, a la que nos
acabamos de referir, no va a ser desarrollada
por corresponderse con la practica
asistencial basada en las necesidades
concretas del paciente y familia tanto

a nivel sanitario como social y ello nos
permite desarrollar de forma mas extensa

lo que supone la principal innovacién

del trabajo que presentamos, es decir, su
dimension grupal y comunitaria.

De las mdltiples necesidades que los
cuidadores transmitian a los trabajadores
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sociales de los centros de salud en la atencién
individual, se observaba que un grupo de
ellas eran irresolubles si no se contaba con

el apoyo de la familia o de un entorno social
inmediato capaz de ofrecer ayuda, de ahi
surgio el Programa de Voluntariado.

Programa de voluntariat al S.A.P.
Sta. Coloma de Gramenet

Las necesidades observadas en la atencién
individual y familiar eran:

® Necesidad de comparia: muchas personas
incluidas en el Programa Salut a Casa
pasaban largos periodos de tiempo
inactivos en sus domicilios. Sus
relaciones, con frecuencia escasas,
quedaban practicamente reducidas
a la relacion con su cuidador y su
ntcleo familiar si éste existia.

[ ]

Necesidad de acompariamiento y soporte en

el paseo: a veces se presupone que un
paciente incluido en el Programa
Salut a Casa es una persona que no
puede salir de su domicilio pero esto
no es del todo cierto. Si bien estos
pacientes tienen una movilidad
reducida, es cierto que no pueden
acudir al centro de salud para recibir
la atencién sociosanitaria, pero
probablemente con la ayuda o la
vigilancia de otra persona si podran
bajar a la calle, acudir a la plaza

mas préxima y tomar el aire, o bien
los mas arriesgados asistir al centro
civico o de tercera edad més cercano.

e Necesidad de breves y periodicos espacios
de descanso al cuidador principal: ya nos
hemos referido en el apartado anterior
a la presion y cansancio a la que
muchos cuidadores estan sometidos
por largos espacios de tiempo. A
veces puede resultar més beneficioso
el descanso frecuente, periddico y de
corta duracién, que el de 15 dias o un
mes de ingreso que ofrecen centros
residenciales y sociosanitarios.

e Necesidad de realizacion de pequerias
gestiones: a veces, la realizacién de un
tramite burocratico puede resultar
compleja para muchas personas y
puede requerir el acompafiamiento de
una persona.

Necesidad de acompafiamientos hospitalarios:
el acudir a visitas hospitalarias puede
requerir a menudo la presencia de
otras personas que ayuden a mejorar
la movilidad y la comprension de las
indicaciones médicas a seguir.

Estas necesidades que eran formuladas
como demandas en numerosas ocasiones
por profesionales del propio equipo
asistencial o bien por pacientes y/o
familias fueron el punto de partida para
pensar en la posible intervencién de
voluntarios.

Una de las primeras acciones fue proceder

4 buscar personas voluntarias en las
entidades y organizaciones que tenian
funciones de voluntariado en la comunidad

utilizando los circuitos de coordinaciéon que
ya teniamos establecidos o creando nuevas
relaciones.

Si bien existian grupos de voluntariado
vinculados a organizaciones, ninguno

de ellos se adaptaba a las necesidades de
nuestros pacientes y familias. Badsicamente
las dificultades se situaron en la falta

de formacion bésica y seguimiento de

la actividad voluntaria que se realizaba,
vinculada sobretodo a algunas iglesias de la
comunidad, y en la falta de compromiso de
alguna entidad de proporcionar voluntarios
estables por espacios de tiempo superior a
los tres meses.

Dada esta situacion, se optod por crear desde
la atencién primaria de salud un equipo de

voluntarios capaces de poder satisfacer estas
necesidades.

De este modo naci6 el Programa de
Voluntariat a Sta. Coloma de Gramenet, un
programa impulsado por las trabajadoras
sociales de los centros de salud del SAP
Sta. Coloma y formado por un colectivo
de personas residentes en la ciudad. Estas
personas ofrecen su tiempo de forma
desinteresada para prestar un servicio

de caracter sociosanitario basado en el
acompafnamiento y soporte en el paseo

de personas con dependencias, bajo la
supervision y direcciéon de las trabajadoras
sociales que lo impulsaron.

La captacion y seleccion de voluntarios
se realiz6 del siguiente modo: se
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diseflaron posters bajo el eslogan de
“Tu ets necessari, fes-te voluntari” (Tu
eres necesario, hazte voluntario) y se
distribuyeron por los centros de salud,
los servicios sociales y las entidades de
la ciudad. Asi como en la participacién
anual de la Fira de la Solidaritat (Feria
de la solidaridad) que promueve el
Ayuntamiento de la ciudad.

El péster, anteriormente citado, una
anotacion en un informativo escrito que
edita el Ayuntamiento de la ciudad, un
espacio informativo en un programa de
radio y la deteccion de personas posibles
que se hizo desde las consultas de los
centros de salud, fue toda la campafia de
captacion de voluntarios.

Si bien, las publicaciones, los posters y

el programa de radio ayudaron a dar a
conocer el programa y “crear ambiente”,
lo realmente efectivo fue la seleccion de
personas voluntarias que se efectu6 de
modo verbal y directo en las consultas de
los centros de salud.

A todas las personas interesadas en
participar como voluntarias se les entrevisto

personalmente valorando aspectos como:

- la motivacién para ejercer la actividad
voluntaria

- la experiencia previa como voluntario

- la experiencia previa como cuidador
familiar
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- la preferencia por determinado tipo de
atencion

- capacidades e incapacidades personales

en relacion a ciertas situaciones y tareas.

- también fueron preguntados por
sus estudios, profesién, habilidades,
gustos, dedicacioén laboral y
disponibilidad horaria para las tareas
de voluntariado.

Una vez constituido el grupo se establecieron
reuniones mensuales entre las trabajadoras
sociales y los voluntarios para trabajar las
dificultades que generaba la relacién con
pacientes y familias, asi como los aspectos
practicos que dificultaban su tarea.

El grupo inicial fue de 25 personas, en su
mayoria mujeres de edades comprendidas
entre los 18 y los 25 y entre los 55y

70 anos. En la actualidad el grupo maés
estable lo constituyen el grupo de personas
comprendidas entre los 60 y los 75 afios de
edad.

Desde el inicio se pautaron reuniones
mensuales que se han mantenido en el
tiempo y en las que conducidas por las
trabajadoras sociales se hablan de temas de
interés para los voluntarios, desde aspectos
formativos, a la propuesta de nuevos casos
y el seguimiento de aquellos que ya se estan
atendiendo.

Durante estos afios se ha atendido a 150
pacientes, nimero significativo si se tiene

en cuenta que los voluntarios hacen
servicios semanales para ellos.

De su actividad cabe destacar la satisfaccion
de los pacientes y los cuidadores que
esperan con alegria el dia de la visita del
voluntario.

Seg(in nos transmiten y constatamos, los
pacientes, establecen una relacién amigable
en la que es posible tener un espacio para
una conversacion amena, una partida al
domino o las cartas, la lectura de libros, el
paseo o el acompafiamiento al médico.

Los cuidadores, por su parte, aprovechan

la visita del voluntario para descansar, ir

a la peluqueria o realizar la compra con
tranquilidad. Y finalmente los voluntarios
expresan que dan, pero reciben mucho a
cambio, les resulta gratificante ver como les
esperan los pacientes y se sienten también
cuidados por ellos por las muestras de
agradecimiento y carifio que les dan.

En estos momentos el grupo de voluntarios
estd constituido como asociacién y

forma parte de ACUIVOL (Asociacién de
Cuidadores y Voluntarios de Sta. Coloma),
asociacion que mads tarde pasaremos a
explicar.

Siguiendo en la misma linea, ademas

de las necesidades relacionadas con el
voluntariado, el Trabajo Social Individual
y familiar nos permiti6 detectar las
probleméticas y necesidades especificas
que presentaban los cuidadores y

observamos en ellos problematicas
similares, sufrimientos personales que
pueden extrapolarse a otros, dificultades
en la relacion cuidador-enfermo, cuidador-
familiares... pudiendo establecer perfiles y
sintomas que a menudo evolucionan en el
conocido sindrome del cuidador.
Podriamos hablar entre otros de:
e pérdida de relaciones sociales
e pérdida de espacios de autocuidado
(tiempo libre, desinterés por la propia
persona...)

e labilidad emocional

e dificultad para realizar ciertas tareas de
atencion al enfermo

e dificultad para compatibilizar el
cuidado del enfermo con otras
responsabilidades

e dificultad para dormir

e stress

e consumo de psicofdrmacos

e dolores lumbares, cefaleas

e sintomatologia psicosomatica

Esta variedad de sintomatologia que de
forma recurrente detectibamos en la

atencion individual fue el motor necesario
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para poder programar sobre los cuidadores
un abordaje grupal.

Fl trabajo social grupal'! tiene como objetivo
incidir en el proceso de transformacion

del individuo y del propio grupo a través

de una accién educativa en la tarea y en

las relaciones, que permita adquirir una
actitud creativa para modificar su situacion
y capacitar a sus miembros como elementos
activos de la comunidad a la que pertenece.

Esta vision fue la que se aportd para gestar
el Programa Cuidar i Cuidar-se y la que
sustento la actividad especifica del trabajo
social sanitario en este &mbito.

Programa cuidar i cuidar-se
(2003)

El Programa estd dirigido a cuidadores
familiares de personas con dependencias
que con el objetivo de incidir en este
sector de poblacién y ofrecerles soporte
ante las necesidades (expresadas o no)
que planteen, ofrece actividades concretas
y pautadas desde la fase inicial o de
diagnoéstico de la enfermedad, hasta la fase
de cuidados paliativos y acompafamiento
en el proceso de elaboracion del duelo.
Distingue cinco grupos de cuidadores :

I. emergentes (fase inicial de la
enfermedad)
II. de enfermos semidependientes
III. de enfermos de larga evolucion
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IV. de enfermos terminales
V. la atencién al duelo del cuidador

Para los grupos I, IV y V el programa prevé
intervenciones desde la atencion individual,
mientras que recurre a intervenciones
grupales para el resto de los grupos.

En el caso de los cuidadores de enfermos
semidependientes, se organizan grupos
socioeducativos liderados por enfermeria

y destinados a reforzar las habilidades en
el cuidado del enfermo y facilita una guia
practica elaborada por los profesionales del
SAP Sta. Coloma.

El grupo 111, de cuidadores de enfermos
de larga evolucion, se beneficia de
grupos socioterapéuticos liderados por
las trabajadoras sociales de los centros de
salud.

Finalmente el grupo V ademds de la
atencién individual prevé la grupal desde
la Asociacién de soporte emocional en el
duelo??.

Como novedad, el Programa también
incluye un subprograma el Com cuidar-
se en el que se recogen las necesidades de
los profesionales sanitarios y se prevén
intervenciones concretas para ellos,
desde la formacion continuada hasta la
contencién en el seno de Grupos Balint
interdisciplinares.

Tras hacer una breve sintesis del Programa,
pasamos a especificar la intervencion en

Grupos Socioterapéuticos para el Grupo III
correspondiente a Cuidadores de Enfermos
de Larga Evoluciéon que como hemos dicho,
lideran los trabajadores sociales.

Los Grupos socioterapéuticos tienen como
objetivo ofrecer un espacio de contencion
al cuidador en el que expresar los
sentimientos y las dificultades que le genera
la relacion con el enfermo.

Se pens6 en cuidadores de personas que
llevaban mas de un afio cuidando de
pacientes incluidos en el Programa Salut
a Casa y en aquellos que tenian una alta
dependencia en las actividades de la vida
diaria.

Cabe recordar que se trata de cuidadores, en
general, con gran habilidad en los cuidados
pero que sus necesidades, expresadas o

no, no estan centradas en la atencién al
enfermo, sino en disponer de un espacio

en el que poder expresar sus sentimientos y
emociones, ya que si no corren el riesgo de
padecer sobrecarga y claudicacién familiar.

La metodologia que se aplica en cada grupo
socioterapéutico que se crea es la siguiente:

- Seleccién de los participantes por
parte del personal médico y de
enfermeria atendiendo a los criterios
anteriormente citados.

- Una vez hecha esta seleccion se pasa a
la Trabajadora social del equipo quien
realiza entrevistas individuales con los

candidatos para cribar los perfiles mas
idoneos y proponer su participacion
en el grupo.

En esta entrevista se profundiza en: la
historia de la relacion de cuidados, se pasa
el Test de Goldberg que ofrece indicadores
de ansiedad y depresioén y una vez aceptada
la inclusion del cuidador en el grupo se
valora la necesidad de que un voluntario
permanezca en el domicilio con el paciente
mientras el cuidador acude a las sesiones
de grupo. A la finalizacién del grupo se
vuelve a pasar a los participantes el Test de
Goldberg, en el que a mayor puntuacion
corresponde un mayor indicador de
ansiedad o depresion.

(Ante la formacién del segundo grupo,

se decidi6 incorporar como medida de
evaluacion, ademas del test de Goldberg, el
de Zarit que valora sobrecarga y depresion.
Ambos se pasaron al inicio y final de los
grupos que llegaron a continuacién).

Los grupos estan conducidos por
trabajadoras sociales con formacién grupal
con roles diferenciados de conducciéon

y co-conduccién y con la inclusion

11. E. Esteve. El Trabajo Social Grupal. En Trabajo

social concepto y herramientas basicas. ICESB.
Barcelona 1989

12. ASED. Asociacién de soporte emocional en el
duelo. Nacida en el afio 1997 bajo el impulso del
equipo PADES (Programa de Atencién Domiciliaria
Equipo de Soporte)del SAP Sta. Coloma de
Gramenet. Institut Catala de la Salut
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de dos enfermeras como observadoras
participantes.

Hasta este momento se han realizado tres
grupos socioterapéuticos. Los dos primeros
fueron de 8 sesiones y el siguiente de 12, ya
que se crey6 necesario ampliar el namero
de sesiones.

El primer grupo cont6 con la participacion
inicial de 20 cuidadores de los cuales 6,
dejaron el grupo en la fase de inicio por
empeoramiento o muerte de los familiares a
los que cuidaban.

Los resultados obtenidos de los Test de
Goldberg pasados al inicio y al final

del grupo muestran una mejora en los
sintomas depresivos y de ansiedad.

Por lo que respecta al segundo grupo

conté con la participaciéon de 16 personas,
una de las cuales abandono el grupo por
fallecimiento de su familiar. A continuacién,
se presentan los resultados del Test de
Goldberg y del Test de Zarit pasado al inicio
y final de las sesiones grupales.

Los resultados del test de Zarit muestran
diferencias estadisticamente significativas
entre los datos obtenidos en la fase inicial y
terminal del grupo.
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Por lo que respecta al segundo grupo

conto con la participaciéon de 16 personas,
una de las cuales abandono el grupo por
fallecimiento de su familiar. A continuacion,
se presentan los resultados del Test de
Goldberg y del Test de Zarit pasado al inicio
y final de las sesiones grupales.

Los resultados del test de Zarit muestran
diferencias estadisticamente significativas
entre los datos obtenidos en la fase inicial y
terminal del grupo.

El tercer grupo atn no ha sido evaluado por
estar en este momento en pleno desarrollo.
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De la observacion cualitativa se desprende
que ademas de posibilitar la ampliacion del
mapa de relaciones sociales, mejoran:

- los sintomas depresivos
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-1os indicadores de ansiedad
- la sobrecarga

- el conocimiento y la utilizacion de
recursos de soporte

- la culpa que puede generar en algunos
casos la decision de utilizar un recurso
residencial para el paciente, sea de
caracter temporal o definitivo.

Actualmente estamos trabajando en la
identificacion de otros indicadores que
pueden ser susceptibles de mejora a través
de la intervencion grupal y que estarian
relacionados con la creencia que puede:

- disminuir e incluso desaparecer en
algunos casos el consumo de
psicofarmacos.

- disminuir la frecuentacién a la
consulta por sintomatologia
relacionada con la atencion al
enfermo.

- Mejorar las estrategias de cuidado
al enfermo y la ampliacién de la
colaboracién de otros miembros de la
familia.

No obstante y a pesar de las mejoras
objetivas que el grupo aport6 a los
cuidadores, pensamos que éstas eran todavia
muy fragiles y que cabia crear espacios que
permitieran la continuidad, ya que se corria
el riesgo de que una vez finalizado el grupo,
por acomodacion, el cuidador se volviera a
aislar en el ambito doméstico.

Es por ello que, creimos necesario avanzar
en el tema y en este sentido estimulamos
la continuidad ofreciendo soporte para la
creacién de una asociacién que posibilitara:

- la ayuda mutua

- el aprendizaje ( talleres formativos,
charlas, conferencias)

- los aspectos ladicos ( excursiones,
talleres de manualidades..)

- el autocuidado ( yoga, relajacion,
piscina..)

- la reivindicacion y la lucha por la
necesidades no resueltas.

Los cuidadores fueron receptivos a la idea y

en estos momentos la asociacion ya es una
realidad.

La atencién comunitaria incluye por una
parte el Programa de Voluntariat a Sta. Coloma
de Gramenetya descrito en otro apartado
anterior, y la creacién de la Asociacién
ACUIVOL que a continuacién pasamos a
explicar.

ACUIVOL (Asociacion de
cuidadores y voluntarios de
Sta. Coloma)

La Asociacion creada en septiembre del
afio 2004, cuenta con 30 socios fundadores
y tal como hemos mencionado antes,
nacié como prolongacion de los grupos
socioterapéuticos pensados para los
cuidadores de enfermos de larga evolucion
en un intento de perpetuar las nuevas
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relaciones establecidas en el grupo,
favoreciendo su autonomia y el soporte
mutuo y la creaciéon de una plataforma

en la que expresar sus necesidades
colectivas y elevarlas a las administraciones
correspondientes.

La creacion de la asociacién permitio
ademds, poder incluir también al Grupo
de Voluntarios que como hemos dicho
prestaban su atencion a los pacientes
dependientes y a sus cuidadores

Actualmente estd legalizada, tiene NIF

y cuenta con un local (cedido por el
Ayuntamiento de la ciudad) situado en la
Casa de la Solidaritat; dispone de tripticos
informativos, ha empezado a realizar
actividades y esta planificando las del afio
2005.

Han constituido la Junta directiva que esta
formada por la Presidenta, el Tesorero, la
Secretaria y tres vocales que son los que
estan liderando la asociacién bajo la tutela
de las trabajadoras sociales.

Se han entrevistado con cargos politicos
de la administraciéon local para hacerles
conocedores de sus necesidades y les han
transmitido sus demandas.

También han participado en un

acto puablico que bajo el auspicio del
Ayuntamiento y con el soporte de las
trabajadoras sociales, se ha organizado
recientemente en la ciudad y con el titulo
I'a mi qui em cuida? (Y a mi quien me
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cuida) pretendia sensibilizar a la poblaciéon
en la problemética de los cuidadores,
presentar la asociacion y motivar para la
captacion de voluntarios.

La asociacion ademas, se nutre de nuevos
socios que provienen de la difusién que
los profesionales de los diferentes EAPS
(Equipos de atencién primaria) hacen

en sus consultas, al igual que desde los
diferentes centros socio-sanitarios del
territorio, las Unidades funcionales
interdisciplinarias (UFISS) ubicadas en
los hospitales, los Servicios Sociales
municipales...

En la actualidad todos aquellos socios
que lo deseen se re(inen los lunes y los
miércoles en el local de la asociacion y
participan en las actividades organizadas:

- Taller de manualidades: liderado por
dos de las integrantes de la asociacion.

- Yoga

En estos momentos estan trabajando para
poder realizar masajes a horas convenidas,
conseguir precios reducidos para acudir a
la piscina y programar charlas informativas
sobre temas de su interés.

Finalmente, constatar que aunque no

ha sido facil iniciar una tarea de esta
envergadura, la ilusion y fuerza que todos
los integrantes de la asociaciéon han puesto
para que su deseo fructificase y se convirtiese
en realidad, ha merecido la pena.

Y volviendo al esquema que presentamos

a continuacioén, el resto de intervenciones
que se especifican estan relacionadas con la
vinculacién de pacientes y cuidadores con
asociaciones y grupos de ayuda mutua en
relacion a patologias concretas (Alzheimer,
cancer, esclerosis multiple...) y también con

de sensibilizar a la poblacion general se
realizan en foros mas amplios.

Por otra parte, el resto de actividades que
constan son proyectos que esperamos
poder realizar en un futuro préoximo y que
explicaremos mas adelante.

aquellas actividades que con la finalidad

AUTONOMIA ATENCION ATENCION ATENCION NIVEL DE
PACIENTE INDIVIDUAL GRUPAL COMUNITARIA PREVENCION
- Voluntariado como acompa-
flamiento y soporte en el paseo.
* Miilpys g - Voluntariado para acti-
MEMOFIAs vidades concretas (recetas,
« PEteEESR - Talleres de acompafiamientos médicos,..)
o ) conservacibn de | 5 ctividades lidicas de Primaria
Anclang.fragil | - VaIgraaon de hikilidades. caréacter trimestral dirigidas a Secundaria
TiEEEIa AR, ) I los mayores de 75 afios que
) Vlnculaglc;n i viven solos y no presenten
g;uﬁL?éveaXIcsr:ancizsno otros indicadores de fragili-
" | dad y de caracter mensual
para los demas. Todas ellas
contando con el acompafia-
miento de los voluntarios.
- Programa - Charlas informa- | - Voluntariado como acom-
“Salut a Casa” tivas a grupos de pafiamiento y soporte en el
enfermos con pa- | paseo.
- Valoracién de tologfas concretas.
necesidades. - Actividades ltdicas de ca-
- Vinculacién a racter mensual para pacientes
- Contencion. asociaciones y acompafiados de voluntarios.
Grupos de Ayuda
Semidepen- | - Intervencién Mutua para pato- Terciaria
dientes familiar. logias.
- Aplicacién
de recursos de
soporte a domi-
cilio y estancias
temporales por
descanso de
cuidadores.
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- Programa
“Salut a Casa”

- Valoracién de
necesidades

- Vinculacién a
asociaciones y
Grupos de Ayuda
Mutua por pato-
logias.

- Voluntariado como acom-
pafiamiento a domicilio y
sustitucion del cuidador en su
tiempo libre.

Alta - Contencion
dependencia Terciaria
- Intervencion
familiar
- Aplicacién de
recursos de so-
porte a domicilio
y alternativos.
CUIDADOR | ATENCION ATENCION ATENCION NIVEL DE
FAMILIAR INDIVIDUAL GRUPAL COMUNITARIA PREVENCION
- Deteccién
De anciano Primaria
fragil - Valoracién de
necesidades
- Programa - Asociacién de cuidadores
- Programa “Cuidar i Cuidar-se” | y voluntarios de Sta. Coloma
“Salut a Casa” (ACUIVOL).
- Charlas in-
- Valoracién de formativas para - Charlas de sensibilizacion a
necesidades mejorar el cuidado | la poblacién respecto la figura
del enfermo y el del cuidador.
- Contencién autocuidado del
cuidador.
- Intervencion
De enfermos k= ; e
; familiar - Vinculacién a .
Semidepen- e Secundaria
diistes . asociaciones y
- Aplicacién Grupos de Ayuda
de recursos de Mutua por pato-
soporte a domi- logfas.
cilio y estancias
temporales por - Grupos socio-
descanso de terapéuticos a
cuidadores. cuidadores con
sobrecarga y riesgo
de claudicacién.
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- Programa
“Salut a Casa”

- Associacié de Cuidadors i
Voluntaris de Sta. Coloma.

- Vinculacion a
asociaciones y

Grupos de Ayuda (ACUIVOL)
- Valoracién de Mutua por pato-
necesidades logias. - Charlas de sensibilizacion a
la poblacién respecto la figura
- Contencién - Grupos de del cuidador.
De alta de- socioterapéuticos 2
. L : Secundaria
pendencia - Intervencién a cuidadores con
familiar sobrecarga y riesgo
de claudicacion.
- Aplicacién de
recursos de so-
porte a domicilio
y alternativos.
- Programa - Vinculacién a - A la muerte del enfermo,
“Salut a Casa” asociaciones y vinculacién con la Asociacion
Grupos de Ayuda | de soporte al duelo.
- Valoracién de Mutua para pato-
necesidades logias
De enfermo | - Contencién .
; . o Secundaria
terminal y intervencion

familiar

- Aplicacion de
recursos de so-
porte a domicilio
y alternativos

El trabajo presentado parte de los primeros
anos de actividad de los equipos de

actividad progresiva y dindmica que ha ido
configurando nuevas iniciativas, dando
cohesion y creando un marco para la
atencion social a las dependencias.

atencion primaria de salud, con una

actitud de revision continua y mejora de
las intervenciones sociales realizadas en
el tiempo, en relacién a las necesidades
observadas y a las posibilidades de
respuesta. Debe observarse como una

Desde el inicio en 1993 a la actualidad
se ha desarrollado la atencién individual
y familiar en el marco del Programa de
Atencién Domiciliaria, actualmente
conocido como Programa Salut a Casa.
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En el afio 1997 se crea el Programa de
Voluntariat al SAP Sta. Coloma.

En este mismo afio se inicia un ciclo de
charlas a la poblacion con la finalidad

de sensibilizarla en torno a temas como

el Alzheimer, el Parkinson, la Esclerosis
Miiltiple, el SIDA, el Cancer...realizadas en

los locales de los centros de salud o bien en
foros més amplios de la ciudad. Estas charlas
pretendian también informar y vincular a

las personas con las asociaciones y grupos de
ayuda mutua en relacién a los temas tratados.

En el afio 2002 se crean dos nuevos
programas conjuntamente con los
profesionales de enfermerfa: Cuidar i Cuidar-se
(pensando en los cuidadores familiares) i
Com Cuidar-se (pensando en los profesionales
sanitarios).

En el afio 2003 se inicia la aplicacion

de los programas Cuidar i Cuidar-se

dando lugar a la formacién de grupos
socioeducativos liderados por enfermeria y
socioterapéuticos liderados por trabajadores
sociales que se complementaron con
talleres de relajacién, y del Com Cuidar-se con
la formacién de Grupos Balint.

Finalmente en el afio 2004 y como
consecuencia de la intervencién realizada
sobre los cuidadores familiares en los
grupos socioterapéuticos nace la Asociacion
de Cuidadores y Voluntarios de Sta Coloma
de Gramenet (ACUIVOL), aglutinando la
atencion a los cuidadores con el soporte del
voluntariado.
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Fn la actualidad esta asociacion con
personalidad juridica propia inicia su
actividad hacia los cuidadores de la ciudad
ofreciendo: desde espacios de relacion y
ladicos para los cuidadores, hasta charlas de
sensibilizacién hacia la poblacién general.

Continuar con las intervenciones y
programas descritos anteriormente y
avanzar en los aspectos que a continuacion
se detallan:

Anciano fragil

Hasta el momento la atencion a este grupo
se ha realizado desde la atencién individual
complementandola con la participacion

de voluntarios para el acompafiamiento en
necesidades concretas.

En el afio 2005 se prevén actividades de
caracter trimestral para crear espacios de
encuentro y relacion entre las personas
fragiles con el soporte del voluntariado.

Otras actividades previstas y en espera

de resolver su financiaciéon se dirigen a la
creacion de Talleres de Memoria y también
de conservacién de habilidades.

En referencia a las personas
semidependientes

Dada la existencia de personas
semidependientes con dificultades de
integracion social por la presencia de

barreras arquitecténicas, nos proponemos
a través del voluntariado valorar las
posibilidades de favorecer su acceso al
exterior, vinculandolos a grupos de iguales
para realizar actividades concretas.

En referencia al acuivol

Seguir en la linea de prestar asesoramiento
y soporte a la Asociaciéon de Cuidadores y
Voluntarios de Sta. Coloma.

La principal innovacién pasa por crear
un marco global de atencién social a

las dependencias que integra todas las
actividades dirigidas a este sector de
poblacién, aportando una dimension
grupal y comunitéaria de forma
estructurada y pautada, y posibilitando la
evaluacion de las diferentes acciones.

La riqueza de las diferentes
intervenciones descritas ha creado un
clima de sensibilizacion en el profesional
sanitario en relacion a las personas con
dependencia y sus cuidadores, de manera
que, en la medida de lo posible, la
aplicacion del programa se hace extensiva
a toda la ciudad de Sta. Coloma de
Gramenet.

El hecho de que la ciudad de Sta. Coloma
de Gramenet tenga un tnico Servicio de
Atencion Primaria del Institut Catald de la
Salut'y el buen clima de trabajo entre las
trabajadores sociales de los centros de

salud, ha posibilitado también realizar
una oferta global a toda la poblacion,
ofreciendo unos servicios con caracter
homogéneo y equitativo.

De nuevo, la coordinacion y trabajo
conjunto entre el S.A.P Sta Coloma y el
Ayuntamiento de la ciudad ha creado
las bases necesarias para cristalizar las
intervenciones de caracter comunitario.

La creacién de una nueva Asociaciéon
impulsada por los trabajadores sociales

del Centro de Salud, y compuesta por
cuidadores familiares, (iniciativa inexistente
hasta ahora en nuestro entorno ya que
muchas de ellas estaban aglutinadas en
relacion a patologias, de cuidadores de
Alzheimer, de enfermos mentales,...)

ha propiciado la sensibilizacién de las
instituciones de la ciudad y ha creado una
plataforma en la que los cuidadores sienten
que tienen personas con las que compartir
sus inquietudes y elevar sus necesidades.

La atencion social a las dependencias
constituye una mirada integradora hacia
las necesidades que plantean las personas
con dependencias o riesgo de padecerlas
y sus cuidadores, creando un espacio

de sensibilizacién que va mas alla de

la atencion individual, que facilita su
integracion en el entorno a través de la
atencion grupal y en el trabajo con los
afectados desde la atencién comunitaria
para que se expresen con voz propia, siendo
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M? Jestis Brezmes Nieto
DTS. Consultora de Desarrollo
Organizacional!

“Cuando encontramos un tornillo insuficientemente
atornillado, convendria darle unas vueltecitas mds
hasta ajustarlo en su sitio. Hay quien prefiere, sin
embargo, fabricar un sequndo tornillo para atornillar
el primero y, como éste al fin no se ajusta lo bastante,
se fabrica un tercer tornillo destinado a atornillar al
tornillo que atornille al primer tornillo desatorniflado.
Y asi hasta el infinito. A esto se llamd en otros tiempos
trabajar para ser pobre”

Antonio Machado

En mi opinién, este texto es una metafora
que describe de una forma magistral lo que
ha ocurrido y ocurre con la coordinacién
sociosanitaria. El “tornillo” entre el sistema
de salud y el sistema de SS. Sociales no
ajusta. En ocasiones (lldmese planificacion)
ni siquiera entra en contacto, en otras
(Ildmese organizacién) no se han previsto
condiciones minimas, y en otras mas
(Illamese niveles de los sistemas) se ha
dejado al albur de una experiencia piloto,
6 solamente en uno de los niveles, 6 se ha
abandonado a la primera friccion ..... ique
cada cual recuerde su experiencial

Son dos sistemas, sanitario y social,

que deben prestar servicios a la misma
poblacién: personas y grupos que necesitan
simultdneamente prestaciones sociales

y sanitarias para vivir con dignidad. Son
sistemas cuya estructura y cuya cultura

tienen rasgos compartidos, pero que
también tienen enormes diferencias y muy
distinto desarrollo.

Conceptos como “enfoque integral”,
“prestaciones integradas”, incluso
terminologia relacionada con la
orientacion al cliente, no son ajenos a
ninguno de los dos sistemas. Ambos, en
sus documentos, comparten un lenguaje
politica y profesionalmente correcto. Pero
frecuentemente trabajan de espaldas uno
a otro y cotidianamente, ante ciudadanos
con problemas complejos y situaciones
dificiles, utilizan muletillas del tipo “eso
que se lo resuelvan los servicios sociales”,
“eso digaselo a los de salud”.

Existen dificultades “objetivas” para la
coordinacion sociosanitaria, derivadas de
estructuras, trayectoria histérica y cultura
profesional muy diferentes. A ellas se
suman prejuicios, que sin duda surgen

de experiencias concretas, y que operan
como verdades absolutas que bloquean
posibilidades de consenso y colaboracion.

1. El articulo esta confeccionado desde la
experiencia de formar parte del equipo que realizd
la primera redaccién del llo Plan Sociosanitario

] de Castilla y Le6n y puso en funcionamiento

las estructuras de coordinacién sociosanitaria.
Formaron parte de é| Félix Igea (médico) Mafalda
Rodriguez-Losada (trabajadora social), Ma José de la
Fuente (enfermera) y la autora, bajo la direccién de
José Luis Garcia, licenciado en derecho y entonces
Director General de Planificacién Sociosanitaria.
Las opiniones y analisis, no obstante, proceden
Gnicamente de la reflexion personal.
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que legitima su existencia; cada uno en su
ambito de intervencién y ambos un ambito
compartido, integrado por ciudadan@s

que necesitan la prestacion conjunta de
servicios sociales y sanitarios.

Son conceptos clave, en el modelo de
coordinacién sociosanitaria que se plantea*:

e Atencion integral: entendida desde la
aproximacion global a las necesidades
de las personas, especialmente en lo
que afecta a la conciencia de que la
enfermedad tiene repercusiones en la
vida cotidiana y que tales repercusiones
son inabordables desde el sistema de
salud y a la conciencia de que no es
posible la intervencién social en las
condiciones de vida y convivencia sin
conocer la influencia de la enfermedad,
perspectivas y posibilidades de
cuidados.

Atencién integrada: concebida como
actuacion coordinada de los servicios
sanitarios y sociales en un espacio

de intervenciéon comun (la persona

y su situacion sanitaria y social) y en
una direcciéon compartida (prestar a

la persona y su familia los cuidados
sanitarios y sociales con la calidad
necesaria para mejorar sus condiciones
de vida).
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Poblaciéon diana: no un sector
especifico de poblacién, sino los
ciudadan@s que necesitan prestaciones,
sucesivas o simultaneas, de ambos

sistemas, sea cual fuere su edad,
discapacidad o dependencia.

Prioridad a los recursos generales, en
razon de que constituyen la estructura
bésica para la prestacion de servicios
sanitarios y sociales a todos los
ciudadanos, sin discriminacion; de
ahi que la atencién integrada se deba
prestar prioritariamente desde ellos;
prescindir de su vinculacién a cuantos
recursos especificos sean necesarios
para resolver problemas afiadidos de
accesibilidad o por la especializacion
que requieran, lleva inexorablemente
a producir despilfarros y rompe la
necesaria continuidad asistencial.

Primacia a las intervenciones en él
ambito familiar y comunitario, en

el entendimiento de que reforzar los
servicios de atencion primaria, en salud
y en servicios sociales, es mejorar los
cuidados y es contribuir a evitar el
sufrimiento afiadido del desarraigo y de
la exclusion social.

Racionalidad de los dispositivos del
altimo nivel

Garantizar la prestacion integrada de servicios
sanitarios y sociales sobre los individuos, familias y/o
grupos sociales que necesitan prestaciones de ambos
sistemas para vivir con dignidad exige:

e Integracion en la planificacién

e Integracion en la prestacion

de dos sistemas que frecuentemente se han
ignorado.

Como ocurre con otros prejuicios, hay
elementos reales a partir de los que se
generaliza y concluye que la coordinacion
sociosanitaria ha fracasado. Hay elementos
reales en la escasisima eficacia que tuvieron
los proyectos piloto de coordinacién
sociosanitaria promovidos desde los
acuerdos entre INSALUD e INSERSO, a
principios de los afios 90. Los hay también
en muchos de los intentos de atencién
integral a personas con toxicomanias o con
enfermedad mental.

La pregunta es ;jAlguna vez se han
puesto las condiciones minimas para que
tuvieran éxito? ;Es realmente imposible
que los gestores y los profesionales de la
salud y de los servicios sociales trabajen
juntos?

En uno de los encuentros de profesionales
de estructuras provinciales de coordinacién
sociosanitaria se formulaba la “visi6on de
futtiro” en los siguientes términos:

“Imaginamos un futuro en el que los profesionales
de salud y de servicios sociales, y los gestores de las
organ/zac/oneS sanitarias y sociales, reflexionan
conjuntamente sobre las necesidades y sobre como
prestar los mejores servicios posibles. Imaginamos
que toman decisiones conjuntamente y cada uno
se compromete a poner a disposicion de la persona
que necesita servicios sanitarios y sociales todo lo
que puede y, si no es suficiente, juntos se proponen
mejorar hasta que lo sea.

Imaginamos un futuro en el que la persona, la familia
o el grupo que necesita prestaciones sanitarias y
sociales, no va de un lado a otro intentando recoger
pedacitos de prestaciones para intentar construir

el puzzle de prestaciones encajadas que necesita.
Imaginamos que el primer profesional al que se

dirija, sea del sistema sanitario o del sistema social
conecta con todos los que pueden aportar la piezas
necesarias.

Imaginamos la persona que tiene necesidades
sanitarias y sociales participa en la confeccién

del puzzle y aporta sus propias piezas, que no es

un beneficiario de lo que se le quiera dar; asume
también compromisos y responsabilidades en resolver
sus problemas, porque es la persona la que decide,
porque es su futuro el que estd en juego y porque los
profesionales le dan toda la informacién que necesita
para valorar y decidir.

La diferencia entre la forma de hacer las cosas y el
mundo en que nos movemos y como deseamos que
sea en el futuro, es una enorme brecha y hay que
rellenarla. No es fdcil, no es rdpido, no sirve un tnico
material (mas leyes, mas recursos, que cambien los
jefes...) para rellenar la brecha”

Existe experiencia ya consolidada, si con
ello nos referimos a planes integrales para
un colectivo de poblacién determinado, de
la misma forma que existen mecanismos de

4. Derivados de los principios del llo Plan
Sociosanitario de Castilla y Le6n. Decreto 56/2003,
de 15 de Mayo de 2003
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Coordinacion Sociosanitaria: IIntegraCi(’)n en la prestacién
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consulta interdepartamentales que hacen
posible la incorporacion de rectificaciones
o matices a borradores o anteproyectos de
planes.

Los desajustes aparecen cuando no hay
refrendo en el ambito normativo, o
cuando a la planificacién estratégica no

le siguen planes en los que se definan las
adaptaciones o cambios organizativos, la
estructura territorial y la distribucion de
responsabilidades y recursos. Mas atin
cuando no se han previsto herramientas
que permitan realizar la valoracion de los
progresos, y de los incumplimientos, en
plazos preestablecidos. Asi ocurri6 en el 1a
Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn, cuyo
resultado mas importante fue alentar la
reflexién sobre los incumplimientos.
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En el extremo de la planificacion
normativa y de la planificacién estratégica
se encuentran el nivel operativo y de la
atencion directa al ciudadano, en el que
se juega realmente la validez, o invalidez,
de la planificacién. Parece una obviedad
decirlo, pero si el ciudadano no advierte
mejora en la atencion que se le presta,
nada de lo anterior tiene sentido en
términos de utilidad social (recordemos
que se trata de servicios pablicos, cuyo
coste sufragan 1@s ciudadan@s, y cuyos
resultados deben ser visibles al menos en
el medio plazo).

Es cierto que la mejora en la atencion

al ciudadano que se verifica en el nivel
reconocimiento de derechos, pero mas atn
en el nivel de ejercicio de tales derechos,

este Gltimo directamente vinculado

al acceso y a la prestacion concreta de
servicios. Una planificacién, que no llegue
a desglosarse hasta este nivel, es el “papel
mojado” o la demagogia que contribuye

de manera inequivoca al escepticismo,

el descrédito y la desconfianza hacia los
gestores de los sistemas de proteccion social,
sea cual sea el nivel en el que intervienen.

Pueden considerarse, al menos, tres
claves importantes en los procesos de
planificacién integrada:

Busqueda activa del consenso en la planificacion,
no solo porque sin este requisito es
imposible avanzar hacia la planificacion
integrada, sino porque se corre el gran
riesgo de “adjudicar” a uno de los sistemas
responsabilidades que no puede, o no
quiere, asumir y porque se corre el riesgo
de dejar grandes espacios de vacios
(terreno de nadie o el terreno de disputa,
que tanto sufrimiento afiadido lleva para
1@s ciudadan@s). La incidencia de esta
clave en la planificacion sociosanitaria
resulta claramente visible; no hay mas que
pensar en las fricciones entre los sistemas
en la definicién de lo que es “sanitario”

o “social”, por ejemplo la atencién a
personas con enfermedad mental grave y
prolongada, la atencién psicogeriatrica y
una parte importante de los servicios que
reclaman las personas con enfermedad
cronica e invalidante.

Compromiso en la ejecucion de los planes
y programas consensuados, clave que

necesariamente ha de tener en cuenta que
(tanto para el sistema de salud, como para
el sistema de servicios sociales) puede
ocurrir que el &mbito sociosanitario no

sea, ni mucho menos, la prioridad en

el desarrollo del sistema, ni en esfuerzo
organizativo, ni en esfuerzo presupuestario.
Es légico y es previsible.

Sabiéndolo, es mas importante atin
prevenir los olvidos, sin que sea necesario
crear mas mecanismos que el uso
consciente de los que ya existen. Basta, por
ejemplo, con plasmar en un “documento
de compromisos” los puntos concretos de
ejecucion de la planificacion sociosanitaria,
que se incluyen en los planes anuales

de gestion de cada sistema y efectuar la
revision del nivel de cumplimiento de
idéntica forma.

La comunicacién, y la consiguiente prevision
de sistemas de informacién, a la postre es

la sangre que alimenta y oxigena el
funcionamiento integrado de esos grandes y
pequerios 6rganos que forman los sistemas
sanitario y social. Ya se sabe, cuanto mas
grande es un animal, mayores son sus
dificultades de agilidad y adaptacion al
medio, mayores los problemas de conexién
entre sus elementos. La descentralizacion
(a veces es solamente desconcentracion)

es una de las tendencias mas acusadas,

en pugna constante con la concentraciéon
del poder de decisién y las obsesiones por
el control. Las pequefias organizaciones
pueden utilizar la comunicacion directa y
verificar la comprension de la informacion.
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La Coort
mision, es

En nuestras organizaciones y en el terreno
de la proteccioén social no es facil seguir
los acontecimientos, ni comprender los
cambios de orientacion. Precisamente por
eso la comunicacion es un proceso critico
que requiere un exquisito cuidado.

La realidad es tozuda: miles de ciudadanos necesitan
servicios sanitarios y sociales simultdnea 6

Coordinacion Sociosanitaria:

sucesivamente para vivir con dignidad y cientos de
profesionales de la salud y de los servicios sociales se
llaman e intentan ponerse de acuerdo en qué hacer.
En caso contrario se produce el terrible peregrinaje
del usuario y su familia de los servicios sanitarios a
los servicios sociales, intentando recabar los pedazos
de informacion y los pedazos de prestaciones que

les permita construir como se pueda el puzzle de
cuidados y recursos que necesita.

Eintegracion en la planificacion

| Plan normgkiss

No basta con planificar: hay que estructurar,
hay que crear cauces formales que faciliten la
coordinacion, recuérdese, de dos sistemas
complejos y hay que hacerlo en todos los

- niveles de la estructura: niveles técnicos

y politicos, nivel de base, intermedio y de
gestion.
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Bintegracién en la prestacion

Hay también experiencia abundante que
surge tanto por iniciativas y programas

en dmbitos territoriales y en sectores
concretos, como por proyectos piloto
adecuadamente refrendados o, como antes
se indicaba, porque la realidad lo exige y
grupos de profesionales se posicionan en la

btisqueda de alternativas que redunden en
el abordaje integral de las necesidades y en
articular respuestas eficaces. Es alentador
(o desalentador, segin la perspectiva

con la que se observe) comprobar que es
una preocupacion compartida por buena
parte de los paises europeos, algunos

con sistemas de proteccién social con
prestaciones y coberturas mucho mas
avanzadas que las nuestras: se realizan
proyectos, se comparan y evaltan y se
deducen orientaciones®.

Los rasgos comunes que se destacan en
la evaluacion de experiencias europeas
de prestacion integrada de servicios
sanitarios y sociales. como factores de
éxito, y que se resumen las conclusiones
y recomendaciones para la coordinacion
sociosanitaria, son:

a) Los equipos interprofesionales,

b) vinculados al territorio,

¢) que apoyan el “entono vital” de los
clientes,

d) que coordinan los servicios prestados
por distintos proveedores

e) que enlazan con el marco o sistema
asistencial especifico.

Como puede advertirse no hay muchas
diferencias, por ejemplo, con las propuestas
que incluyen programas como “Viure en
familia” de Catalufia, o algunos programas
especificos del Plan de Apoyo a las Familias
Andaluzas, aunque difieran en las medidas
organizativas que se adoptan.

El II Plan Sociosanitario de Castilla y

Ledn apostod claramente por los equipos
interprofesionales, vinculados al territorio
y apoyando “el entorno vital”. Siguiendo
el principio de prioridad a los recursos
generales y normalizados, configur6 las
estructuras de coordinacién sociosanitaria
en la propia base asistencial, es decir desde
los Equipos de Atencién Primaria de Salud
(Centros de Salud) y de Servicios Sociales
(CEAS).® Se denominaron Equipos de
Coordinacion de Base (ECB) integrados por
profesionales sanitarios y por profesionales
de SS. Sociales.

Se les encomendo la gestién de casos
complejos en su &mbito territorial y situd
a sus interlocutores técnicos en el nivel
provincial, aprovechando la estructura
preexistente denominada “Comisiones
de Coordinacién Sociosanitaria”, de
ambito provincial, cuyo mandato
esencial se dirigia a apoyar el trabajo de
los ECB en dos formas: promoviendo

la mejora de los procesos de prestacion
de servicios y buscando respuesta a
casos especialmente complejos que

5. Publicaciones relacionadas con el Proyecto
“Carmen”, promovido por la Comisién Europea.,
sintetizadas por EHMA. (European Healt
Management Associatiton)

sobre estructuras integradas, gestion de casos,
cambio cultural, gestion de la informacion y gestién
de la calidad

6. Junta de Castilla y Ledn Decretos 72/2000 de 13
de Abril y 49/2003 de 24 de Abril, que regulan la
composicion, funcionamiento y relaciones de las
estructuras de coordinacién sociosanitaria.
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desbordan las posibilidades del ECB.

En las Comisiones de Coordinacion se
encuentran los responsables técnicos de los
Ayuntamientos, las Diputaciones y de las
Gerencias de Area de Salud y las Gerencias
Territoriales de Servicios Sociales. Sus
referentes en el nivel politico se organizan
para la coordinacién sociosanitaria en las
Comisiones de Direccién.

En el nivel regional, a partir de la creacién
de la Direccién General de Planificacion
Sociosanitaria, se sitio un equipo técnico,
con la mision especifica de promover y
apoyar a las estructuras técnicas y ser a su
vez estructura de asesoramiento y apoyo a
las estructuras de direccién, especialmente
al Consejo de Direccion del 112 Plan
Sociosanitario.

Las estructuras de coordinacién
sociosanitaria, técnicas y politicas que han
de analizar propuestas y tomar decisiones,
ligadas a la planificacion sociosanitaria,

son complejas ciertamente, pero funcionan
cuando existe voluntad de que asi lo hagan.
Y es una cuestion fundamental, en mi opinion,
no solo que la coordinacion sociosanitaria lleque

a la base asistencial, sino que también impregne a

las estructuras intermedias, los centros y servicios
especificos y el conjunto de las estructuras de gestion.

No tiene mucho sentido, sea sentido
cientifico o sea sentido comn, la pretension
de que desde la base se resuelvan problemas
de prestacion integrada de servicios
sanitarios y sociales, que se sitian, por
ejemplo en la rigidez de requisitos y/o
condiciones de acceso a algunos centros y

RELACIONES ENTRE ESTRUCTURAS DE COORDINACION: EcB (Equipo de Coordinacion de
Base) CCSS (Comision de Coordinacion Sociosanitaria) CDA (Comisién de Direccion de Area) SCSS (Servicio de
Coordinacién Sociosanitaria) CDPSS (Consejo de Direccién del Plan Sociosanitario) NIVEL POLITICO

USUARIO
CEAS
AP 6 CEAS
AP GUIA G.CASOS
N P .SANITARIAS
< preparacién “9atos P. SOCIALES
Mot
ECB VALORACION GUIA G.CASOS
CONJUNTA PROPUESTA
DE MEJORA
PLAN CUIDADOS
ccss s
REVISION = =l
| RECURS 077> PROPUESTA LAN CUIDADOS|
\‘/_/ PRk St
NO
|
‘ IMPLEMENTAR
ANALISIS -
< DECISTON > ﬁ}_. PROPUESTA
¢ e g
F
SCSS | GESTOR SALT
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servicios, en las carencias de dispositivos
intermedios, o en los déficit de tratamientos
de fisioterapia..... Lo que tiene sentido es que
la deteccion de carencias se acomparie de
informacion y propuestas, sean de mejora de
procesos, de adaptacion o de modificacion
y/o incremento de recursos. Tiene sentido
igualmente que las propuestas se contrasten
y tramiten y, mas atn lo tiene que reciban
respuesta de quienes tienen la capacidad de
adoptar decisiones.

De eso se trata cuando se plantean estructuras
de coordinacion sociosanitaria en el nivel
técnico y en el nivel politico y cuando se
regula normativamente la relacion entre ellas.
No es suficiente, no es “la solucion”, pero si
es estratégico (coordinacion sociosanitaria en
todos los niveles) y si constituye uno de los
soportes necesarios.

“Cuando una cosa estd mal, decia mi maestro -habla
Mairena a sus alumnos- debemos esforzarnos en
imaginar otra que esté bien; si encontramos, por
azar, algo que esté bien, intentemos pensar algo que
esté mejor. Y partir siempre de lo imaginado, de lo
supuesto, de lo apdcrifo, nunca de lo real”.

Antonio Machado

Como se indicaba antes, con una visién de
futuro ambiciosa (btsqueda de consenso

y coordinacion sociosanitaria en todos los
niveles de los dos sistemas), la comparacion
con la realidad hace que sea visible una

- gran brecha, o un largo camino, para los

que no sirve un anico material, y no sirve
solo una herramienta.

No se trata de protocolos y procedimientos:
los protocolos y los procedimientos sirven
para simplificar una parte de una actividad,
o de un proceso. No se trata de derivar, ni de
remitir informes. Son imprescindibles y muy
atiles, cuando se ha hablado previamente,
cuando se conoce lo que hay detrés, la
mision y la estrategia a la que sirven y los
resultados a cuya consecucion contribuyen.

Es necesario potenciar estructuras de
coordinaciéon sociosanitaria, no solo
impulsando un marco normativo comun.
Es preciso que sean estructuras operativas,
en las que se refuercen la orientacién a las
necesidades de las personas y la eficacia en
la asignacion de recursos. Y resulta crucial
encontrar criterios, lenguaje, herramientas
..... en suma, metodologia comdn y un
sistema de informacién compartido. Su
operatividad y su eficacia, en términos de
resolver problemas concretos de personas
concretas, se valoraran si existen resultados
que estén directamente relacionados con’:

e Garantizar la prestacion integrada de
servicios sociales y sanitarios en el
ambito comunitario, que implica, al
menos:

- mejorar los cuidados en el domicilio

- dar cobertura profesional al apoyo
familiar: cuidar a los cuidadores

- extender los recursos de
convalecencia y rehabilitacion

7. Sintesis de lineas estratégicas del llo Plan
Sociosanitario de Castilla y Ledn
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- reforzar y flexibilizar los recursos
intermedios

e Mejorar la atencién integral en centros
sociales y la continuidad de cuidados
en los hospitales, con las medidas
siguientes:

- integracion funcional de
profesionales sanitarios en el sistema
de salud, (asegurar cumplimento
de criterios y normas técnicas,
racionalizar gasto farmacéutico)

- Generalizar, a todos los hospitales,
la valoracion de riesgo social al
ingreso en hospitales, los equipos de
valoracién y cuidados geriatricos y las
unidades de continuidad asistencial

- Implantar programas de atencion a
cuidadores familiares de enfermos
hospitalizados

- Incrementar recursos para
convalecencia

e Atender necesidades especificas de los
colectivos que presentan situaciones de
especial dificultad

El objetivo prioritario, sin olvidar la
prestacion los servicios con el nivel de
especializacion que se requiera, es el

de prestar los apoyos necesarios, para
garantizar la accesibilidad a los servicios
generales, a personas que sufren diferentes
procesos de exclusion social.

Garantizar la prestacion integrada de servicios
sociales y sanitarios no es solo un conjunto de
tareas a realizar. Es la mision (la razon de ser de la
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coordinacion sociosanitaria) y, como tal, incluye un
posicionamiento, integrado por valores y actitudes,
medibles a través de conductas concretas que actuan
en esa direccion.

E1 compromiso con las personas (O, si se desea
utilizar terminologia mas acorde con

los tiempos, la orientaciéon al cliente)
constituye un valor esencial.

El sentido de interdependencia resulta
complementario al anterior. Ningn

sistema (o profesional, o servicio) tiene la
capacidad de resolver, por si solo, situaciones
complejas y problemas interrelacionados.

Comprender la complejidad, es asumir la
dimensioén organizativa de la colaboracion
entre maltiples actores, de distintos
servicios y entidades, con habitos de
funcionamiento largamente consolidados y,
como ya se indicaba, con modelos mentales
y prejuicios que interacttian.

Sostener la visién de futuro, que implica
observar realidad desde sus potencialidades,
mas que desde sus carencias, y utilizar

los fracasos y errores como elementos de
aprendizaje para avanzar.

La profesionalidad, entendida como btisqueda
de los mejores resultados para el usuario, el
aprendizaje permanente y el andlisis de la
realidad.

La proactividad, en lo que afecta a implicarse
en la basqueda de alternativas, en
comunicarlas y extenderlas.

Y todo ello articulado con buenas dosis de
realismo, entendido como dar el valor que
merecen los pequefios pasos que se dan,
siempre que se den en la direccién correcta,
de forma que el realismo llevaria a:

a) seleccionar las alternativas mas
factibles

b) teniendo en cuenta que formen parte
de una estrategia global (si no es asi,
puede que “las soluciones de hoy, sean
los problemas de mafiana”).

Poner en funcionamiento equipos de
trabajo interprofesionales, es una de

las orientaciones clave deducidas de la
evaluacion de experiencias europeas para la
prestacion integrada de servicios sanitarios
y sociales.

También es un elemento de la realidad la
frecuencia con la que existen fracasos y
claudicacion de equipos de trabajo cuya
tarea es compleja y en los que no existe
direccion jerarquica.

LATAREAY LA METODOLOGIA

ACCION COORDINADA

Cada miembro del grupo realiza la
actividad que ha consensuado en el grupo
v se responsabiliza de que se realicen las
actividades asignadas a otras personas
de su organizacion o equipo. Infornia con
rapidez de lo importante.

PLANIFICACION Y
REFLEXION GRUPAL

PROGRAMACION ) Elgrupo se pregunta si se
Elgrupo define que acciones o CICLO DE TRABAJO estan obteniendo los
z:lisz:’ﬂ;glue-z] :;; ’1’1"; Jases, en DEL GRUPO DE resultados esperados y si se

PO, | E drian mejorar; analiza
responsabiliza de cada una, COORDINACION {::mre: y Pijg,,m en cono
f:;i; : (zlw’lldﬂ -VEI"GIOI'H [el SOCIOSANITARIA evitarlos. Adquiere y analiza la
resultac , que se nace ante informacion del entorno.
imprevistos. VISION COMPARTIDA

Los miembros del grupo estan de acuerdo
en los resultados que quieren obtener y
en la trayectoria general para
conseguirlo, tanto en cada uno de los
casos concretos, cono en la adecuacion
entre necesidades y recursos de s
ambito de responsabilidad.

No es facil trabajar en un equipo en el que,
ademds de una tarea compleja, coinciden
figuras profesionales expertas, cada uno en
su terreno, sin que ninguna de ellas tenga
estatus, o rol formalizado, de direccion de

equipo. Asi son las estructuras técnicas de
coordinacién sociosanitaria.

De ahi la importancia del acuerdo sobre
mision, vision y valores, sobre los que se
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basan las “reglas de juego” (6 el codigo de
conducta, o las “buenas practicas”) de las
que se dote el equipo. De la misma forma
es necesario dotarse de herramientas que
faciliten procesos de analisis, negociaciéon
y adopcioén de decisiones, que son solo
algunos de los procesos que generan
conflictos.

Una metodologia conocida y compartida
permitirad limar las aristas que provocan
el lenguaje diferente y las culturas

profesionales especificas, también diferentes.

La dificultad afiadida es, decidida una
metodologia, es necesario incorporar
también principios y tecnologia de otras.

Para trabajar sobre la visién de futuro
y sobre las estrategias, por ejemplo,
es importante utilizar herramientas
que proceden de la metodologia de
planificacién estratégica.

No serd facil “comprender la complejidad”,
tanto de las organizaciones, como de las
personas y sus situaciones, el “abordaje
global”, o el sin utilizar principios y
criterios del pensamiento sistémico.
Conocer y practicar las disciplinas de

“la organizacion inteligente”, abierta al
aprendizaje, es sin duda ttil para abordar
los problemas procedentes de los distintos
modelos mentales presentes y para enfocar
las dificultades de progreso y la eficacia del
trabajo en equipo.

Pero, en mi opinién, la metodologia con
mas posibilidades de desarrollo y de
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aplicacion a la prestacion integrada de
servicios sanitarios y sociales, procede

de la cultura de la calidad: la orientacion

al cliente, la visualizacion de la red de
proveedores y clientes, la gestion por
procesos, y los dtiles y herramientas para la
mejora continua, junto a la reingenieria de
procesos, son cuando menos parcialmente
conocidas y frecuentemente bien conocidas
por profesionales y gestores de salud y de
servicios sociales.

El esquema es simple y representa
Gnicamente el mapa global de todos los
procesos de coordinacién sociosanitaria.
Todos se inician con una fase de captacion
de la situacién que se prevé que solo
pueda abordarse adecuadamente mediante
la prestacion de servicios sanitarios y
sociales.

Es claramente un requisito de calidad
imprescindible en la fase de captacion la
percepcion de la necesidad de prestacion
conjunta, percepcion que claramente exige
la sensibilidad de “darse cuenta”. Para

ello resulta clave interesarse (compromiso
con las personas) y recabar algunos datos
minimos. Es una fase aplicable, tanto

a los profesionales de atencion directa,
como a los gestores que tienen ante si una
situacion de dificultad que se sabe que
afecta a un conjunto de ciudadanos. Realiza
la captaciéon uno de los dos sistemas, que
tiene la responsabilidad de alertar al otro y
acordar el momento en que se realizard la
fase de valoraciéon conjunta (proactividad,
sentido de interdependencia).

sanitarios y sociales

" Paciente y familia

con bier

VALORACION Y PLAN
CONJUNTO

_’I captacién | + Problemas de
P salud. —>

*Situacién
emocional.

» Necesidades
P! cuidados /

dependencia

captacion =
Valoracién

Sociofamiliar

PRESTACION SEGUIMIENTO
EVALUACION
SE‘RYICIPS B + ;control
DESALUD adecuado?.
v %
. cui e
¢ ;jcuidados £ -]
adecuados?. = E
PRESTACIO 22
PRESTACION 23
SERVICIOS
DE APOYO =i .
SOCIAL * ;apoyo social
adecuado?
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Entre captar y alertar hay tareas a
realizar, tal como se expresa en el

flujo de relaciones entre estructuras de
coordinacién: cada interviniente ha de
recabar la informacién disponible sobre
la persona/el grupo que previsiblemente
necesitara la prestacién integrada de
servicios sociales y sanitarios.

La valoracién y el plan conjuntos se
agrupan en una sola fase porque se
realizan en el mismo momento y por las
mismas personas; el resultado intermedio
de esta fase es un acuerdo en el que se
decide sobre las necesidades que se van a
abordar, con que actuaciones, quien asume
la responsabilidad de cada una de ellas,
cOmo se va a organizar su simultaneidad o
sucesion y en qué momentos se realizardn
las valoraciones de resultados. De ahi

la referencia a que no son suficientes
protocolos o envio de informes.

Es imprescindible, especialmente cuando los
intervinientes apenas se conocen, que cada
uno de ellos pueda exponer la informacion
y la percepcion que tiene de la situacion (y
pueda modificar “in situ” su diagnostico, a
la luz de la informacién y la percepcion de
otros). Es ademas una excelente oportunidad
de aprendizaje® y, por lo tanto, también
exige un considerable esfuerzo.

8. Es notable el desconocimiento que generalmente
tenemos los profesionales de SS.Sociales sobre

las prestaciones y la organizacion de los servicios
sanitarios y ain mas de los profesionales de salud
sobre los SS.Sociales. Y la confusion de una parte (lo
que conocemos) con el todo es alin mayor como
fuente de prejuicios.
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El resultado tangible, para los profesionales
y mas atn para la persona o el grupo del
que se trate, es un plan compartido, a partir
del cual los profesionales 6 los servicios

de cada sistema son responsables de la
parte del plan que se han comprometido a
poner en funcionamiento. A partir de ese
momento cada uno ha de cumplir con el
maximo de calidad aquello que ha asumido
COmMo CoOmMpromiso.

El esquema no recoge los procesos
estratégicos, ni los de soporte, que facilitan
o entorpecen el desarrollo del proceso
concreto de coordinacion sociosanitaria,
pero merece la pena recordar que el analisis
de la relacién con el entorno y los procesos
de organizativos de caracter general, y de
cada organizacion, necesariamente deben
estar presentes. En caso contrario puede
que se asuman compromisos imposibles

de desarrollar, en forma de alternativas
inviables (por normativa, por presupuestos,
por directrices....). En coordinacién
sociosanitaria en la base asistencial la
relacion con el entorno es clave (recuérdese
una de las 5 recomendaciones deducidas de
programas europeos: “enlazar con el marco
o sistema asistencial especifico”) Tiene, sin
ninguna duda, cardcter estratégico también
el acuerdo con las personas destinatarias
(se trata de intervenir en su vida) y la
introduccién de las modificaciones, y de
los compromisos, que ellas aporten para
obtener el resultado que se prevé.

El seguimiento, pautado o a demanda, es
de nuevo una fase de andlisis conjunto.
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Aparentemente es simple, pero la realidad,
como siempre, es mas compleja. Se inicia
con la formulacién de una pregunta: ;Se
han alcanzado los objetivos / el resultado
que se buscaba?. Si la respuesta es si, se
trata de mantenerlos y consolidarlos. Si

la respuesta es no, es necesario aplicar
técnicas y herramientas que ayuden a
analizar los errores y valorar su incidencia.
Afortunadamente la metodologia de la
calidad aporta multiples técnicas para ello,
cuyo uso puede resultar un tanto lento

al principio, para pasar a ser muy rapido
cuando se adquiere habilidad (mas o menos
como la informatica: se aprende sblo en la
medida en que se usa). Se trata entonces

de tomar decisiones de cambio del plan o
de introduccién de mejoras que eliminen,
6 minimicen, los errores o problemas
detectados; recuérdese que, en esta
metodologia, los errores son oportunidades
de aprendizaje y el resultado de su anélisis
tiene que llevar a que tal error no vuelva a
repetirse.

“No os empenéis en corregirlo todo. Tened un poco el
valor de ver vuestros defectos. Porque hay defectos
que son olvidos, negligencias, pequefios errores que
son fdciles de enmendar y que deben enmendarse;
otros son limitaciones, imposibilidades de ir mas alld,
y la vanidad os llevard a ocultarlos. Y eso es peor que
Jactarse de ellos”

Antonio Machado
Es fundamentalmente también en el

momento de analizar resultados cuando
suelen confirmarse las carencias o los

déficit (ya percibidos cuando se realiza la
valoracién y el plan) que son adjudicables
a otras instancias: dificultades o problemas
que desbordan la capacidad de decision del

equipo, la comisién 6 el grupo de trabajo de

que se trate. Es el momento de plantearse
la posibilidad de elaborar una propuesta

de mejora de procesos estratégicos o de
soporte que han influido y tramitarla a
través de la estructura de coordinacién
técnica o politica que corresponda,
sabiendo que serd a su vez analizada y que
tendrd respuesta. No se trata de grandes
planteamientos, sino de activar el realismo,
proponiendo avances (frecuentemente
muy pequefios, para quienes los proponen,
pero grandes para 1@s ciudadan@s a los que
afectan) en la direccién correcta.

La gestion de procesos ayuda, en suma, a
llevar al nivel operativo las opciones que
se plantean en el nivel ideolégico y de
identidad (misién, visién, valores). Los
componentes basicos de un proceso de
prestacion de servicios son practicamente
siempre los mismos. Es necesario:

e Identificar la entrada: la situacion de
partida que se pretende modificar.

e Jdentificar la salida (el resultado, el
producto): definir el cambio que se
producird en la situacién, teniendo
como referente la mision y la estrategia
a cuyo cumplimiento contribuyen.

e Identificar las fases e intervinientes: los
bloques de actividades que simultdnea

0 sucesivamente aportan resultados
parciales (el objetivo de cada fase) al
resultado final ( con los criterios e
indicadores que se hayan establecido).

e Desglosar cada fase en actividades,
indicando el objetivo y la forma
de alcanzarlo (los requisitos de la
actividad), en los que se debe incluir
quién es el responsable de la realizacion
de la actividad, tiempo en que debe
realizarlo y conexién que debe
establecer con otras actividades.

e Representar graficamente, si es posible,
a través diagramas que ayuden a ver en
cada momento el punto de desarrollo
del proceso.

Entre los criterios y requisitos de calidad
de los procesos, para la coordinacion
sociosanitaria resultan cruciales los
siguientes:

1. El proceso debe ser explicito, es decir
conocido por todas las personas que
deben realizar aportaciones para la
obtencioén del resultado.

e Profesionales que se prevé que formen
parte de los equipos.

e Responsables técnicos de servicios
sociales basicos, atencion primaria,
salud mental, centros base y
responsables de programas y servicios
especificos del &mbito de salud y de los
servicios sociales.
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e Gerentes, concejales, diputados y
delegados territoriales.

2. El proceso debe ser participado y compartido,
es decir que existan espacios para el
debate, aclarar dudas, prever obstaculos
e incorporar propuestas.

e La informaci6n escrita es
imprescindible, pero limita
extraordinariamente la aportacion de
sugerencias y apenas permite verificar
el impacto: solo con la informacién
escrita no es posible conocer si
se ha entendido correctamente
la informacién y la posicién de
colaboracién, indiferencia u hostilidad.

e Las reuniones y entrevistas semi-
estructuradas son el instrumento
adecuado para la obtencién de
COnsenso, para contar con apoyos y
obtener compromisos de trabajo.

3. El proceso debe ser organizado, de forma
que cada una de las personas sepa
que actividad debe realizar, asi como
con que otras actividades y otros
intervinientes esta relacionado.

e La representacion grafica del proceso
(mapa del proceso y flujograma)
resultan especialmente ttiles; para que
cada persona compruebe la importancia
de su aportacidén; es igualmente ttil
que cada interviniente tenga otro
profesional de referencia, para resolver
las dudas que puedan plantearse.
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4. El proceso debe ser monitorizado, para sex
evaluable, es decir que se haya previsto
un procedimiento para extraer la
informacion significativa de cada
una de las actividades realizadas y se
hayan incluido en el flujograma las
fechas para el analisis de resultados e
introduccién de mejoras (acciones para
la disminucién de las posiciones de
indiferencia u hostilidad/soportes para
sintetizar la informacién/identificacion
de factores facilitadores del proceso....).

Una aplicacion para la coordinacion
sociosanitaria que concreta, al menos en
cuanto a criterios, los puntos indicados, es
la denominada “Guia para la gestion
compartida de casos”?, que es el soporte
utilizado en los Gltimos dos afios por los
ECB (Equipos de Coordinacién de Base).
La guia para la gestion compartida es la
herramienta coman para los 145 ECB que
estan en funcionamiento en Castilla y
Leon. El proceso de gestion se desglosa de
la siguiente forma:

La aplicacion de la Guia finaliza con una
valoracion global, con observaciones

Para el ECB es el momento de responder

a una pregunta basica sobre el proceso

de aprendizaje compartido del ECB.

La pregunta es: Siel ECB se encontrase

ante un caso similar:¢Cémo actuaria?, para
analizar si actuarfa igual, reforzaria

algunas actuaciones, suprimiria otras,
incorporaria nuevos enfoques, prestaciones,
intervinientes......
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DE CUIDADOS CONJUNTO.

21 VALORACION MULTIDIMENSIONAL

¢ Motivo por el que llega y datos del cliente que justifican la prestacion de servicios de
fonna conjunta:
¢ Profesionales que intervienen

Jesde el anbito de apayo Soctal Tesde el ambito santerio

Procedimiento de contacto establecido para valoracio Iti

Fecha: g

 CALIDAD E INTRODUCIR MEIORAS

© VALORARLA CALIDAD E INTRODUCIR MEIORAS
1. gLa Velorsan e} Plan de Cuidndas sof sealizado ¢ por

? sarvicioa? ot i S 4
2 51 se ha realizado por otros profescuales (Se han consensuado son. - @s
directamente conel usuang? § 2 E

o wn mismno individieo, familia o grupo social-
- Garantizarla calidad en la gestion de casos. '

fif

*  Problemas ~ necesidades detectadas

Problemas de salud

Para ayudar a responder a esa pregunta
bésica, es Gtil plantearse las siguientes
cuestiones:

Necesidad de cuidados de enfermerfa

e ;Se han cumplido los requisitos de
cada actividad? (Captacién, valoracion
multidisciplinar y plan de cuidados,
seguimiento,...).

Situacicn de dependencia

e ;Cuales han podido ser las causas de
los incumplimientos? (metodologia de
analisis)

Valoracion  sociofamiliar

9. Los equipos que han utilizado la Guia han
detectado una buena cantidad de mejoras, que

se incorporaran una vez que se contrasten. La

Guia, entre otras utilidades, ha generado otra

) herramienta: el registro de casos sociosanitarios
(REGICAS) que ha permitido ir analizando perfiles y
modalidades de combinacién de prestaciones.
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. 22PLANDECUIDADOS: : | * Planificacion dol seguimiento:

Servicios propuestos como idoneos: | Responsables, di de contacto — i tos de
| b 45 reevaluacién pactados, ...

Servicios que efectivamente se pondrén en marcha: Responsable:

1 P

| 3. DESARROLL,O DE LOS SERVICIOS PRESTADOS Y EVALUACION . 32EVALUACION DEL PLANDE CUIDADOS Y MODIFICACIONES ESTABLECIDA s
{ 5 DEL PLANDE SEGUIMIENTO: \ i

Mormentos de evaluacién (tanto programados como a demanda)

DEIDSPROBIMSABORDADOS Ly

 31EVOLUCIO

- [ Enlos problemas de salud:

| Vanaciones sobre el plan inicial que se han llevado a cabo (QTuevos servicios o actividades

idad de cuidados de

n de dependencia:

e ;Se han alcanzado los objetivos
propuestos?

e ;Cudles han podido ser las causas de su
no consecucién?

e ;La informacién aportada es
suficiente?

e ;La informacién aportada es relevante?

° ;Qué otros aspectos merece la pena
comentar?

Podremos utilizar una u otra técnica, una
u otra herramienta, pero siempre seran
apoyos para la reflexion 6 instrumentos
para organizar la informacién y tratar

de objetivarla, hasta donde sea posible.
No pueden sustituir a la metodologia

y la herramienta que ya Socrates (y
seguramente otros antes) nos ensefiaron:
la metodologia del cuestionamiento y de
la reflexion. :

"Siempre serd peligroso encaramar a los puestos
directivos a hombres de talento mediano, por mucha
que sea su buena voluntad, porque a pesar de ella
-digdmoslo con perdon de Kant- la moral de esos
hombres es también mediana. A dltima hora ellos
traicionan siempre a la causa a la que decian servir,
se revuelven airadamente contra ella. Propio es de
cabezas medianas embestir contra todo aquello
que "no les cabe en la cabeza” A todos nos conviene,
amigos queridos, que nuestros dirigentes sean
siempre los mas inteligentes y los mas sabios"

Antonio Machado

Doss

Avanzar hacia una coordinacién
sociosanitaria eficaz para 1@s ciudadan@s,
como , como avanzar hacia sistemas
publicos mas eficaces al servicio de 1@s
ciudadan@s, exige no solamente que
nuestros dirigentes sean mas inteligentes
y mas sabios; también nosotr@s, también
1@s profesionales necesitamos ser mas
competentes.

Necesitamos incrementar nuestras
competencias. Necesitamos seguir
aprendiendo a ser profesionales:

e Capaces de comprender la
estructura y la estrategia de nuestras
organizaciones y la estructura
y la estrategia de coordinacién
sociosanitaria

e y de comprender el entorno, las redes,
los cambios.

e y de contribuir a la mejora y el cambio
de nuestro trabajo, nuestro equipo,
nuestra organizacion.

e y de soportar ambigtiedades y tolerar
incertidumbres. I

ey de trabajar conforme a normas y
procedimientos (y aplicarlos con ‘
flexibilidad). “‘

e y conscientes de nuestra contribucién
a la mejora de la calidad de vida y la
dignidad de /@s ciudadan@s mas fragiles
y para evitar sufrimientos inttiles.



El modelo de coordinacion planteado
retine, sobre el papel, las condiciones para
el éxito, pero el desarrollo que ha ido
obteniendo lentamente, paso a paso, en la
base asistencial no ha sido correspondido
en otras estructuras y ese es el riesgo
fundamental para que progrese y se
consolide. En la préctica dificilmente nos
encontraremos con todas las condiciones
necesarias: Atn asi es posible obtener
buenos resultados porque, pese a quien
pese, la vida y las organizaciones cambian
y en los cambios siempre aparecen
nuevas oportunidades. No sirve, en las
organizaciones como en la vida, pararse a
esperar.

Nos encontramos ahora con una nueva
oportunidad, una posibilidad de cambio
trascendental del sistema ptblico de
servicios sociales, siempre que seamos
capaces de aprovechar la futura ley que
abordari los derechos a las prestaciones
sociales de las personas en situacion de
dependencia. Abrira un importante ambito
para la transformacion del sistema. Reabrira
también el debate y las propuestas sobre la
coordinacién sociosanitaria
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Documentacién consultada:
lI° Plan Sociosanitario de Castilla y Leén.

Manual de funcionamiento de las Comisiones de
Coordinacién Sociosanitaria.

Manual de funcionamiento de los Equipos de
Coordinacién de Base.

(estos documentos pueden ser consultados en la web
de la Junta de Castilla y Ledn, Consejeria de Sanidad,
Direccién Gral. de Planificacién y Ordenacion).

Revista de la Federacién de Enfermeria Comunitaria

Proyecto “Carmen”. Web de EHMA (European Healt
Management Associatiton).

Atencién Primaria: un modelo de coordinacion
sociosanitaria. SEMFYC.

Javier Charroalde Vallés. Licenciado en
Ciencias Politicas y Sociologia. Master en
Gerencia de Servicios Sociales por la UCM.
Consultor Experto en Proyectos Sociales.

Los autores del Libro Blanco sobre la
Dependencia (MINISTERIO DE TRABAJO

Y ASUNTOS SOCIALES, 2004), a la hora de
acercarse a la definicion de este fendmeno
social, utilizan las limitaciones para el
desarrollo de las actividades de la vida
diaria como uno de los referentes basicos
en la descripcién de las situaciones de
dependencia. De acuerdo con el contenido
de la Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud 1999 (EDDES)
realizada por el Instituto Nacional de
Estadistica cuyos resultados detallados se
publicaron en el 2002, las actividades de

la vida diaria son las siguientes: “realizar
cambios de las posiciones del cuerpo;
levantarse, acostarse; desplazarse dentro del

hogar; deambular sin medio de transporte;
asearse; controlar las necesidades, vestirse;
comer y beber; cuidarse de las compras, de
las comidas, de la limpieza y planchado de
la ropa, de la limpieza y mantenimiento

de la casa y del bienestar de los miembros
de la familia” (INSTITUTO NACIONAL

DE ESTADISTICA, 2001). Adems, la

citada encuesta establece cuatro niveles de
dificultad (inexistente, moderada, severa y
total) a la hora de valorar los problemas que
presentaban los encuestados en la realizaciéon
de las citadas actividades de la vida diaria.

Con los parametros indicados, la EDDES
arroja el balance que se puede observar en la
tabla 1, y que se puede resumir en que mas
de un millébn y medio de personas presentan
una dificultad grave o imposibilidad total
para realizar alguna de las actividades de

la vida diaria (AVD). 815.491 personas
presentan imposibilidad total para realizar

Tabla 1.- Personas con alguna discapacidad para las actividades de la vida diaria

por maximo grado de severidad y grupo de edad

Total mayores | Poblacién de 6 | Poblacién de 65 | Poblacién de 80
de 6 afios a 64 anos a 79 aflos y mas afnos
Total 2.285.340 820.525 862.420 602.395
Bizepmeidad 693.817 287.610 279.230 126.977
moderada
Discapacidad 731.705 258.241 307.792 165,672
severa
Discapaaiian 815.491 261.547 257.455 296.489
total
No consta 44.326 13.127 17.942 13.257

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud 1999, Resultados

detallados, Madrid, 2002.
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al menos una de las actividades de la vida
diaria resefiadas y, para 731.705 personas,
es grave su dificultad para realizar al menos
una de las AVD’s.

Bien es cierto que, como se recoge en el
Libro Blanco, la EDDES no diferencia entre
las actividades basicas de la vida diaria'

Poblacion de

Varones 714.438 194.594

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, Encuesta
1999, Resultados detallados, Madrid, 2002.

con alguna discapacidad que residen en
municipios menores de 10.000 habitantes
supera la cifra de un millén de personas
mayores de 6 anos.

A partir de los datos divulgados por el INE
en la citada encuesta, el informe 4/2003 del
Consejo Economico y Social (CES, 2003)
sobre La situacion de las personas con
discapacidad en Espafia, pone de /relieve

que se produce “una concentracign (de
personas con discapacidad) superior a la
media (9 % en el conjunto de Espafia) en las
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Tabla 2.- Personas con alguna discapacidad por sexo,
y tamaiio del muni

Poblacion de

cipio de residencia

- 6 a 64 anos 65 a 79 anos
Hasta Total de Hasta
i Tolde, | 30,000 | el | #10:000
municipios il municipios -

.687
1.405.992 | 383.431 1.320.533 | 436.540 752.119 257.6
sexos

788
Mujeres | 691554 | 188.837 | 818137 | 258.078 520.706
502.396 | 178.462 | 231413 | 83.900

sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud

(ABVDs) y las actividades instrumentales de
la vida diaria? (AIVD’s) pero, a pesar de ello,
si que permite acercarse a la magnitufl dela
situacion de la Dependencia en Espana.

Por lo que se refiere a la discapacidad en
el medio rural, y segiin la misma EDDES,
la estimacién del namero de personas

grupo de edad

Poblacion de
80 y mas anos

hab.

localidades menores de 10.000 habitantes.
“ge obtiene como resultado una prevalencia
(dela discapacidad) del 11 por ciento”. Y, _
continta el informe: “esto significa que casi
la tercera parte del colectivo de persona_s
que padecen discapacidades (31%).hab1tan
espacios rurales, dato interesante‘s,l se

pone en relacion con la distribucion del )
conjunto de la poblacion espafiola (2”3%) ;
Concluye el citado informe con qué la
asociacion entre ruralidad y vejez parece una
de las explicaciones mas verosimiles en la
preponderancia de este habitat”.

Precisamente en la tabla 2 puede
apreciarse que si ya del total de personas
que manifiestan alguna discapacidad

en el segmento de poblaciéon de 6 4 65
anos, el 27,27% residen en municipios

del medio rural (menores de 10.000
habitantes), cuando se observa la columna
de los mayores de 80 afios con alguna
discapacidad, el porcentaje de los que
residen en el medio rural se eleva hasta un
significativo 34,26%.

Abunda en este sentido el trabajo sobre
“Envejecimiento en el mundo rural”
(Rodriguez P. 2004) cuando en sus
conclusiones pone de manifiesto que “El
envejecimiento y sobre-envejecimiento
que se estd experimentando en las zonas
rurales origina que haya cada vez mas
personas que alcanzan una avanzada
edad, y algunas de ellas se encuentran en
situacion de fragilidad o con problemas de
Dependencia.... Las condiciones geograficas
y orograficas de determinados enclaves
rurales, unido a la escasez de servicios y
ausencia de intervenciones, originan, sobre
todo entre las personas que comienzan
a presentar dificultades de movilidad,
un riesgo evidente de aislamiento, de
pérdida de oportunidades, de falta de
estimulos y de vulnerabilidad, que acelera
las situaciones de Dependencia. Este
riesgo se convierte en un problema real
cuando no existen suficientes redes sociales
proximas y cuando se carece de transporte
publico accesible.”. Y concluye la autora
su informe haciendo una llamada a los
poderes publicos, pues pone de manifiesto

que “vivir en los pueblos significa también
carecer de oportunidades para acceder a
los servicios y una restriccion clara en el
ejercicio de los derechos. Estos territorios
incorporan, por tanto, un elemento de
discriminacion que afecta a un grupo
importante de poblacion, lo que plantea
a los poderes publicos la necesidad de
intervenir para favorecer la equidad en
el acceso a los servicios y compensar las
dificultades contextuales”.

La satisfaccion de las necesidades, tanto
personales como sociales, especialmente
desde lIa Dependencia, presenta un abanico
de opciones sobre las que merece fijar la
atencion. Sirva para ello el flujograma
adjunto, construido con la intencién de
transitar paso-a-paso por la secuencia.

1. El Libro Blanco sefiala como ABVD las siguientes:
“actividades esenciales de autocuidado y de
movilidad fisica que son necesarias para llevar

una vida independiente en casa, como cambiar

las posiciones del cuerpo; levantarse y acostarse;
desplazarse dentro del hogar, asearse controlar las
necesidades; vestirse, desvestirse y arreglarse; comer
y beber”

2.Y como AIVD el Libro Blanco recoge las siguientes:
“actividades asociadas a las tareas domésticas y de
administracion del hogar, que implican interacciones
complejas con el medio, como deambular sin

medio de transporte, cuidarse de las compras, de las
comidas, de la limpieza y planchado de la ropa, de la
limpieza y mantenimiento de la casa y del bienestar
de los demas miembros de la familia”.
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PROCESO DE SATISFACCION DE LAS NECESIDADES
POR LA PERSONA DEPENDIENTE

""""""""""" NECESIDAD -
PERCIBIDA D> NO PERCIBIDA
* | :
ACCION
NACTIVIDAD - INDUCTORA
ACHVlDAD e POR TERCEROS.
ACTIVIDAD L—’—/‘
CON
APOYO
DEMANDA)
ACTIVIDAD ACTIVIDAD ACTIVIDAD
FORMAL <+ INFORMAL
MA
(SERVICIO) (AYUD A) AUTONO!

NECESIDAD
PERSISTENTE

(CARENCIA)

NECESIDAD
SATISFECHA

Una primera cuestion es que la necesidad,
por ejemplo una necesidad basica como

la de la higiene personal, ante todo,

puede ser percibida o no percibida por la
propia persona dependiente. Lo habitual
es que una persona de un entorno social
normalizado cuide su higiene personal,
pero puede darse el caso que para otra
persona, en otro tipo de circunstancias,

en otro contexto, el umbral de higiene sea
tan bajo que ponga en peligro su salud

y la de las personas de su entorno. Y ello
porque no le dé importancia, es decir, que
no perciba la necesidad personal y social de
la higiene. En este supuesto, la persona no
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hace por si misma nada por mejorarla; se
muestra inactiva al respecto. No obstante
puede, mediante la accion de terceros, ser
inducida y, en su caso, ayudada a mejorar
su higiene personal mediante un surtido
de argumentos con diverso grado de
imperiosidad. De persistir la persona en no
aceptar que necesita de un grado minimo
de higiene, la carencia se ird aumentando,
lo que puede llevar al deterioro de la
situacion.

A propésito de la accién inductora por
terceros, ésta se convierte en especialmente
importante, y en ocasiones imprescindible,
ante personas cuya limitacion se manifiesta
en su incapacidad para su propio
autogobierno, caso por ejemplo, de las
personas afectadas por estados avanzados
de la enfermedad del Alzheimer (en el
diagrama estas situaciones se reflejan
mediante las lineas de puntos).

Cuando la persona adopta una posicion
activa frente a la percepcion que tiene

de que quiere satisfacer la necesidad en
cuestién, y como se recoge en el diagrama,
la actividad puede acometerse de dos
formas diferentes: de manera autonoma o
mediante apoyo de terceros.

La satisfaccién de una necesidad de manera
auténoma por la persona dependiente

es posible, en tanto las limitaciones de

las capacidades humanas que manifiesta
no le impidan especificamente efectuar

la actividad o actividades ligadas a la
necesidad que quiere satisfacer.

Hay que sefialar que, en ocasiones y
debido a circunstancias personales que
coyunturalmente pueden acomparar

a la limitacién funcional principal, es
posible que como consecuencia final
resulte que la necesidad a la que se ha
tratado de responder de manera auténoma
quede sin la respuesta adecuada, es decir,
persista como necesidad no satisfecha,
como carencia, bien por voluntad propia
0 a su pesar (por no disponer del apoyo
necesario).

Si la satisfaccion de la necesidad requiere
apoyo y se solicita por parte de la persona
dependiente, se estd ante la situaciéon en
la que la pretensién de satisfaccion de la
necesidad percibida por el sujeto toma
forma de demanda. La captaciéon de dicha
demanda por el entorno de la persona
dependiente es imprescindible para que
ésta pueda obtener una posible respuesta a
la necesidad que manifiesta.

La demanda puede tener dos vias de
respuesta: por un lado, la respuesta que

se ha venido en denominar informal, es
decir, la proporcionada por el entorno
intimo o social de la persona: familiares,
amigos, vecinos, etcétera. Ahora bien, a
pesar de que éste es el apoyo mas habitual
que reciben las personas dependientes, en
ocasiones y en funcién de las caracteristicas
de este entorno —existencia o no de
familiares, amigos, vecinos, dispuestos y
en condiciones de ayudar— puede suceder
que la demanda quede insatisfecha, que la
necesidad puesta de manifiesto no tenga la

respuesta adecuada y, por tanto, persista en
forma de carencia.

Otra manifestacion del apoyo informal,
esta vez en sentido contrario, es la que
conduce a la hiper-proteccién de la persona
dependiente. En el mundo de las personas
con discapacidad, sobre todo cuando ésta
es de tipo intelectual, se viven numerosas
situaciones en las que el entorno lleva a la
sobreproteccién de la persona dependiente
y, en ocasiones, llegan a anular su potencial
de autonomia; llegan a generar una
dependencia mayor que la que tendria la
persona en otro contexto mas inclinado a
potenciar su autonomia.

La tercera forma de orientar la satisfaccion
de la necesidad, cuando la demanda

de apoyo es formulada por la persona
dependiente, es por medio de la
intervencion formal de la red de servicios.
fista se articula mediante un proceso
técnico en el que la demanda, una vez
detectada por el sistema, es analizada por
profesionales y puesta en relacién con

la oferta de recursos mas adecuada para
satisfacerla. Si los recursos disponibles
resultan los adecuados y son aplicados
convenientemente, el proceso puede
conducir a la satisfaccién de la necesidad
manifiesta.

En esta via las salvedades son también
importantes pues, como se ha indicado,
tienen que existir los recursos adecuados,
estar disponibles y han de ser aplicados
convenientemente a la necesidad que
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se trate. A este respecto, los servicios

para el bienestar han de estar dotados

de la suficiente flexibilidad como para .
adaptarse a las necesidades a 1.as que deben
hacer frente. Esta circunstancia se pon;
especialmente de manifiesto en el medio

rural.

Como se refleja en el diagrama adjun.to., la
necesidad puede ser satisfecha o persistir
como carencia independientemente de

cual sea la linea de actividad por la c}ue se
pretenda hacer frente: de forma autonoma,
ayuda informal o servicio formal. Ijo que

en cado caso ha de buscarse €s 1a.v1a que
proporcione el mayor grado de blenesc’ltgr ;
personal y social de la persona dependiente.

Ahora bien, en el marco de la presen.te
reflexion, la satisfaccion de las necesidades
presenta, bajo cualquiera de las formas o
expuestas, un condicionante fundamental’y
esel dela accesibilidad a los recursos.

§i hablamos de satisfaccion autonoma de la
necesidad, la adaptacion del entorno de la
persona, la supresion de las barreras que un
entorno determinado puede present/ar, 9 la
proporcion a la persona de.ayudas tecrulrcrilisa
especificas, pueden potenciar la au't/on(c)1 B
personal en el proceso de satisfaccion de
necesidad. En este sentido, tanto la a}yuda
informal como formal seran necesarias en
menor medida, o podran tener un mayor
alcance, si vienen acompafiadas de un
entorno accesible para el sujeto y de las
citadas ayudas técnicas pertir/len.tes.
Entorno accesible y ayudas tecnicas,
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clementos ambos fundamentales para
potenciar la autonomia de las ‘personas
en la satisfaccion de sus necesidades,
tienen que Ser considerados a 1a. luz de )
las capacidades humanas del sujeto, cuy
bienestar se pretenda mejorar. Corno/

se seniala en el siguiente epigrafe, seran
las capacidades humanas de/la persortla
dependiente las que marcaran la pau a:i
de las adecuaciones del entorno y ayu .?S
técnicas que se requieran en cada ocasion.

Factores que inciden en el grado
de autonomia de las personas

Se parte del principio de que una persona,
para ser autébnoma, ante todo.ha de .
querer serlo. Pues bien, a partir de ahi, la
autonomia de las personas (y de. modo
especial de las personas dependientes)

UTONOMIA PERSONAL
YEPENDIENTES

CONDICIONANTES DE LA A
DE LAS PERSONAS

ACTIVIDAD
AUTONOMA

viene condicionada por tres elementos
fundamentales que, adecuadamente
combinados, pueden actuar de forma
altamente positiva en orden a su logro.
Como se refleja en el cuadro adjunto,
capacidades humanas, accesibilidad

del entorno y disponibilidad de ayudas
técnicas, conforman lo que se podria
denominar ejes basicos de la autonomia

personal. Un adecuado ajuste entre los tres
elementos es la principal garantia de que se
estd logrando la mayor autonomia posible
de la persona, por otra parte, dependiente.
Por lo que se refiere a las capacidades
humanas, en el documento sobre
“Directrices para que el desarrollo de las
normas (técnicas) tengan en cuenta las
necesidades de las personas mayores y

Tabla 3.- CAPACIDADES HUMANAS
Sensoriales Fisicas Cognitivas Alergias
Vista Destreza
; Intelecto / Memoria
Oido Manipulacion
Tacto Movimiento Cfc?stjlcrzzgi?;g%in'
Gusto / Olfato Fuerza Lengua]e/ Lo
escritura
Equilibrio Voz

Fuente: Guide CEN/CENELEC 6.

las personas con discapacidad”(AENOR,
2003),las citadas capacidades humanas se

agrupan en cuatro bloques, como recoge la
tabla 3.

La accesibilidad al entorno que rodea

o puede rodear a la persona en un
momento dado, como se ha apuntado en
parrafos anteriores, conforma uno de'los
condicionantes basicos de la autonomia
personal, especialmente de las personas que
pudieran tener una limitacién funcional
severa o total en alguna o varias de sus
capacidades humanas. La consideracion de
la accesibilidad al entorno, por otra parte,
no ha de circunscribirse exclusivamente a la
derivada de la eliminacién de barreras fisicas.

A una mejor comprension de lo que
supone la accesibilidad al entorno en
sentido integral ayuda el concepto

de Accesibilidad Global, pues refleja
claramente las diferentes dimensiones

que se han de considerar al analizar la
accesibilidad a un entorno construido, con
el que potencialmente estan llamadas a
interactuar las personas.

Asi, se entiende como Accesibilidad Global
aquella “cualidad que tienen o se confieren a
los entornos, en los que se puede disfrutar de
bienes o servicios, segin el contexto dado,
con el fin de adecuarlos a las capacidades,
necesidades y expectativas de todos sus
potenciales usuarios independientemente
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de su edad, sexo, origen cultural o grado

de capacidad. Y ello, de tal modo que

éstos puedan realizar, sin dificultad ni
sobreesfuerzo, todas las acciones de
deambulacion, aprehensi()n, localizacion

y comunicacion que estén ligadas a los
procesos que se espera realicen en, 0 en
relacién con dichos entornos, especialmente
las que se deriven de situaciones de
emergencia” (AEN/CTN 170, 2001).

En orden a potenciar la autonomia de las
personas, y de manera especial la de las
personas dependientes, parte del grado de
funcionalidad de las capacidades humanas
y de la adecuacion del entorno, la tercera
pieza fundamental es la disponibilidad,

en su caso, de la apropiada ayuda técnica,
clemento éste que puede definirse como
“cualquier producto, instrumento, equipo
o sistema técnico usado por la persona con
discapacidad, fabricado especialmente 0
disponible en el mercado, para compensar,
mitigar o neutralizar dicha discapacidad”
(AEN/CTN 41, 2001).

Interaccién entre capacidades
humanas y entorno en orden a la
accesibilidad

Repasados los elementos que pueden
condicionar la autonomia de las personas,
y dada la significacion que para la
accesibilidad tiene la interaccion entre

las capacidades humanas y el entorno,

se pasa a continuacién a considerar

las consecuencias derivadas de dicha
interaccion.

92

La primera cuestiéon que hay que poner

de manifiesto al analizar la interaccion

(y su posible resultado) entre la persona

y su entorno en un momento dado

es que, si bien el problema, es decir la
inaccesibilidad, lo sufren las personas,
quienes lo generan son los entornos
excluyentes por su inadaptacion. Es el
cémo (y por qué) se han disefiado y dado
forma a los entornos construidos lo que ha
generado las situaciones de inaccesibilidad
para ciertos ciudadanos. Ademas, nuestra
sociedad, hasta hace relativamente poco
tiempo, apenas se planteaba la cuestion
de la accesibilidad como un elemento
directamente ligado al ejercicio dela
ciudadanfa, ni siquiera al rol de la persona
con discapacidad como consumidor.

Afortunadamente las cosas han
cambiado (aunque, cOMO s€ repite muy
habitualmente desde la Fundacion ONCE:
“_.. queda mucho por hacer”) y es por
ello que cobra especial significacion el
analizar en qué medida la accesibilidad

a bienes y servicios esta relacionada con
las capacidades humanas. Fllo permite
delimitar con mayor precision las
intervenciones que se requieran tanto en
los entornos de la vida privada como de
la pablica, para adecuarlos para el uso'y
disfrute por personas con limitaciones
funcionales concretas.

Como se aprecia en la tabla 4, el constructo
accesibilidad se ha desagregado en

las cuatro dimensiones que permiten
singularizar los diferentes componentes

de la misma. Para ello se han seguido
los denominados Requisitos DALCO,
establecidos en la ya citada norma técnica
UNE 170001-1. Como se establece en ella,

los Requisitos DALCO son un “conjunto
de requisitos relativos a las acciones de
deambulacién, aprehensioén, localizacién y
comunicacion, que han de satisfacerse

Tabla 4.- Dimensiones de la accesibilidad y las capacidades humanas

CAPACIDADES

HUMANAS
Deambulaciéon

D
Vision
Oido
Sensoriales Tacto

Gusto /
Olfato
Equilibrio D
Destreza
Manipula-
Fisicas il
movimiento

g

Fuerza D
Voz

Intelecto /
Memoria

Cognitivas

Lenguaje /

Analfabetis-

Alergias mo

Contacto/
Alimentos/
Respiratoria

A

Fuente: Elaboracién propia a partir del PNE 170006 IN

para garantizar la accesibilidad global a los
entornos construidos”?.

DIMENSIONES DE LA ACCESIBILIDAD

Aprehension | Localizacion | Comunicacion
L (00)
L CcO
66)
A
A
A
A
A
CO
L CO
L (@/e)
A

3. Sobre entorno construido, la norma UNE
.170001-1 del AEN/CTN 170 dice: “Concepto que
incluye no sélo espacios edificados, sino también
aq.uellos otros lugares en los que se ha producido
la lqtle:rvencién humana dirigida a facilitar su uso
social”.
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El cruce de los Requisitos DALCO con las
capacidades humanas permite delimitar
aquellas dimensiones de la accesibilidad
que pueden verse afectadas por una
disminucién o carencia de alguna de

las funciones basicas humanas (celdas
sombreadas). Como se pone de manifiesto,
a los efectos de promover la accesibilidad,
va a tener distinta incidencia el que la
limitacion funcional de una persona
provenga de una u otra de sus capacidades
humanas.

Precisamente esta forma de abordar la
problematica de la accesibilidad permite
denotar, por ejemplo, que la inexistencia de
barreras a la deambulacién es un requisito
que, de no cumplirse, va a poder limitar la
accesibilidad a ese entorno a personas con
las capacidades fisicas de manipulacion,
movimiento y fuerza, y con la capacidad
sensorial del equilibrio reducidas.

Desde otro 4ngulo se puede considerar
que, segtin sea la limitacion funcional

que presenta una persona asi seran las
dimensiones de la accesibilidad que habran
de considerarse si se quiere potenciar su
autonomia en un entorno dado.

Fn este sentido, fijada la atencion en un
entorno concreto, y analizados los diversos
procesos que una persona desarrolla o

se pretende que lleve a cabo en dicho
lugar, la matriz de segmentacion adjunta
permite, a la luz de los citados procesos de
interaccion, establecer qué dimensiones
de la accesibilidad entran en juego en

94

cada uno de los procesos singularizados
y, consiguientemente, cuéles son las
capacidades humanas que €n grado de
limitacién o inexistencia pueden afectar
a la accesibilidad (autonomia) de las
personas que las manifiestan. Resolver
dichas interacciones negativas mejorara
la accesibilidad y, por ende, potenciara la
autonomia de la persona, a pesar de que
para otros procesos (que en el entorno
analizado no se dan) resulte una persona
dependiente.

La necesidad de efectuar adaptaciones en
un entorno determinado (por ejemplo,

el hogar de un anciano o de una persona
con discapacidad), estard en funcién de

las capacidades del sujeto en el momento
dado, de la previsible evolucion (regresion)
de las mismas, y del grado de autonomia
que se pretenda mantener o alcanzar.

Conviene recordar que las adaptaciones
del entorno, complementadas en su caso
por las ayudas técnicas y, en ocasiones, por
entrenamientos especificos encaminados

a la adquisicion de nuevos habitos o
modificaciéon de los existentes hasta
entonces, forman un conjunto de medidas
destinadas a potenciar la autonomia de la
persona y coadyuvar a su inclusion social.

Basta un repaso a las ABVD’s y a las AIVD’s,
de las que se ha hablado al comienzo de
este articulo, para percibirse del importante
papel que la mejora de la accesibilidad del
entorno —y las ayudas técnicas— pueden
jugar a favor de la autonomia de las

personas en situacién de dependencia.

La accesibilidad no podra anular la
dependencia, pero si reducir su grado y, en
cualquier caso, puede ayudar a recuperar,
mantener o evitar pérdida de niveles de
autonomia. Lo que si se puede afirmar con
contundencia es que la inaccesibilidad de
los entornos agrava la Dependencia de las
personas, y por tanto constituye un factor
de exclusion social.

Llegados a este punto, en el que ya se han
tratado de fijar las ideas a proposito de
la importancia de la accesibilidad en la
consecucion de la inclusion social de las
personas en situaciéon de Dependencia,
parece momento adecuado para centrar
la reflexion sobre la accesibilidad en el
hébitat que nos ocupa: el medio rural.
;Qué reflejo tiene el medio rural en los
documentos en los que se fijan las lineas
de apoyo a la accesibilidad? ;Es el medio
rural objetivo de politicas ptblicas y

de iniciativas especificas a favor de la
accesibilidad?

La escasez de literatura al respecto de

la accesibilidad y el medio rural ha
impulsado a realizar, con los limites
espaciotemporales que comporta un breve
trabajo como el presente, una inmersion
en documentos significativos relacionados
con la accesibilidad en nuestro pafis,
elaborados, emitidos o publicados por
instancias pablicas de los Gltimos afios.

El objetivo ha sido tratar de localizar

las referencias que especificamente se
pudieran hacer al medio rural, tanto en
las reflexiones como en las sugerencias,
propuestas, iniciativas, proyectos, etcétera,
plasmados en dichos documentos. Como
se va a comprobar, no son todos los que
hay, pero los consultados son realmente
importantes en lo que a la accesibilidad en
Espafia se refiere.

Se ha tomado como referencia inicial del
chequeo documental el afio 2002, anterior
al celebrado Afio Europeo de las Personas
con Discapacidad pues, como es habitual
en estas ocasiones, en ese periodo vieron
la luz algunos documentos que se han
convertido en referentes sobre la cuestion
de la inclusién social y, por supuesto, de la
accesibilidad.

Por orden cronolégico, el primero de

los documentos consultados ha sido el
Libro Verde (Accesibilidad en Espafia)
(INSTITUTO UNIVERSITARIO DE
ESTUDIOS EUROPEOS, 2002). Cuando
aborda la situacion de la accesibilidad del
espacio urbano, en el diagnostico que de
la situacidn presenta, resalta que “es de
destacar que los problemas de accesibilidad
son mayores en los ntcleos rurales y en

las pequefias areas urbanas que en las
ciudades medias y grandes, destacando
como mejor situadas las ciudades de entre
100.000 y 250.000 habitantes, seguidas

por las metropolis”. Mas adelante, cuando
presenta el Diagnostico Final: “El estado de
la accesibilidad en Espafia en 2001”, vuelve
a plasmat idéntica conclusion.
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En aquel mismo afio 2002 se proclamo

la denominada “Declaraciéon de Madrid.
No discriminacion més acciéon positiva

es igual a inclusién social” (CONGRESO
EUROPEO SOBRE LAS PERSONAS

CON DISCAPACIDAD, 2002), que en

sus propuestas para la acciéon llama a
“fortalecer la legislacion sobre accesibilidad
para asegurar que las personas con
discapacidad tengan el mismo derecho

de acceso a todos los medios sociales y
publicos, al igual que otras personas”. Pero
no hay referencia expresa a la importancia
del tamafio del hébitat.

Fl documento “Valoraciones y opiniones
recibidas sobre el Libro Verde de la
Accesibilidad en Espafia” (EQUIPO
ACCEPLAN, 2002), en el que se recogen

las emitidas tanto por “entidades de la
administracion central y autonémica como
por ayuntamientos, corporaciones locales y
ONG’s y representantes de usuarios”, aporta
algunos apuntes interesantes. Por ejemplo,
cuando se refleja la opinion de corporaciones
locales sobre “los aspectos de la accesibilidad
que no se han estudiado (en el Libro Verde) y
deberian haberlo sido” la Diputacion de Soria
considera “que se debiera haber estudiado
mas la accesibilidad en el medio rural”. Hay
otras dos referencias en el documento que
merecen significarse: la primera relacionada
con la opinién aportada por la Diputacion
de Burgos a proposito de la necesidad de
dedicar “mayor atencién al medio rural con
poblacion envejecida”. Y, por altimo, la
aportacion de la C.A. de Asturias que indica
que en el diagnostico (del Libro Verde) no
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se reparaba en la “problematica en el medio
rural” y continta, “aunque el libro (Verde)
sea “urbanocéntrico” se deberia ampliar el
diagnostico hacia la poblacion en habitat
disperso”.

Ya en el 2003, el Consejo de Ministros
del 25 de julio aprueba el I Plan de
Accesibilidad 2004 - 2012, lo que supone
un hito a favor de la accesibilidad en
Espafia. En la parte primera dedicada al
Diagnéstico, se reproduce literalmente
el parrafo del Libro Verde, citado
anteriormente, en el que se ponian de
manifiesto los mayores problemas de
accesibilidad que presentan los niicleos
rurales.

Mas adelante, cuando aborda los principios
generales del Plan se afirma que “la

mejora de la accesibilidad contribuye a la
sostenibilidad en la medida que mejora la
calidad de vida de cualquier comunidad
urbana o rural aumentando el rango de
usuarios de sus entornos y servicios”.

Finalmente, en la “Estrategia 13: mejora
de los planes territoriales de promocion
de la accesibilidad”, se recoge, por fin,
una propuesta de actuacién concreta, la
1304, denominada “Programa-Piloto de
apoyo a los nicleos rurales incorporando
asesoramiento sobre accesibilidad en las
oficinas comarcales”.

La propuesta 1304 se fundamenta, segin
los autores del Plan, en una reflexion
que comienza con una frase realmente

definitoria, como radiografia paradigmatica
de la situacion en el medio rural: “la
accesibilidad en el medio rural esta en
gran medida olvidada”. Y continta,

“Los ayuntamientos carecen de medios
materiales y técnicos para plantear
soluciones, que resultan caras dada la
escasa densidad poblacional, y para aspirar
al desarrollo de Planes de Accesibilidad.
No existen tampoco medios de transporte
publico, ni paradas o vehiculos accesibles;
y tampoco hay servicios de taxi accesibles
cercanos, por lo que la solucién a los
problemas es estrictamente familiar.

En ocasiones, la mentalidad atin poco
evolucionada conlleva el deseo de
mantener a las personas con discapacidad
apartadas de la vida social y recluidas en
el entorno familiar, lo que imposibilita su
acceso a cualquier servicio o prestacién
basica de tipo educativo, asistencial o
social; por no decir de ocio.

Ante este panorama, lo primero a resefiar
es la dificultad técnica y el elevado

coste econémico de puesta en marcha

de cualquier programa de mejora de
accesibilidad en medio rural”.

Por altimo, el texto indica los principales
componentes de la actuacion, entre

los que destaca: el estudio y posterior
proyecto piloto; el apoyo en estructuras
administrativas u organizativas ya vigentes,
que han de servir de plataforma de acceso a
las villas y pueblos y, con mayor dificultad,
a las aldeas y caserios (Ejemplo: Oficinas
comarcales de rehabilitacién u otras

similares de intervencién urbanistica);
y “otros componentes pendientes de
desarrollo”.

En su anexo, el Plan singulariza las
funciones que asigna a los diferentes
agentes llamados a participar en la
actividad (1304). Asi, al Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales (MTAS) se

le asignan funciones de financiacion,
activacion, gestion y desarrollo,
asistencia técnica y consultiva, y control
y evaluacién. A las Comunidades
Auténomas las funciones de financiacion,
activacion, facilitacion y control y
evaluacion. Y a las Corporaciones Locales
el Plan, para el desarrollo de la accién
1304, asigna las funciones de gestion

y desarrollo, y asistencia técnica y
consultiva.

Y aqui termina toda la referencia especifica
al medio rural del I Plan Nacional de
Accesibilidad 2004-2012, lo cual representa
una sola propuesta de actuaciéon entre las
cerca de sesenta que el Plan ofrece, dirigida
especificamente al habitat en el que reside
el 23% de la poblacion espafiola.

Por lo que se refiere a la accesibilidad a las
llamadas Tecnologias de la Informacion y
las Comunicaciones (TIC) desde el medio
rural, en el documento “Las Personas con
Discapacidad frente a las Tecnologias de
la Informacién y las Comunicaciones en
Espafia”, elaborado por el IMSERSO y la
Fundacién Auna, coincidiendo con el Afio
Europeo de las Personas con Discapacidad,
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se hace referencia al acercamiento de las
TIC al medio rural. En concreto, se sefiala
que dentro del Programa Espafia.esy a
través del area de actuacion navega.es, se
impulsa la medida “Telecentros (Internet
Rural y en Bibliotecas Fase II).

Seg(in la citada medida, se pretenden
instalar 2000 nuevos centros de acceso
plblico a Internet, en areas rurales, con
Banda Ancha. De su aplicacion se hace
responsable al Ministerio de Ciencia y
Tecnologia MCYT (a través de Redes) y al
Ministerio de las Administraciones Ptblicas
(MAPA), conjuntamente con las CC.AA. y
las CC.LL..

Conviene recordar que la iniciativa
Espafia.es (MINISTERIO DE CIENCIA Y
TECNOLOGIA, 2004) se puso en marcha
por el Gobierno de Espafia, después del
Plan INFO XXI, y como respuesta a la
iniciativa europea e-Europe. Del estudio
de la iniciativa se desprende que, la
ejecucién de la citada medida, “Internet
Rural”, estaba inicialmente prevista
para los afios 2003-2005, y anuncia que
“se estd en fase de creacion de cerca de
3.300 telecentros distribuidos por toda
nuestra geografia” (MINISTERIO DE
CIENCIA Y TECNOLOGIA, 2004: p.56).
Posteriormente, tras significar que hay
un retraso en el medio rural respecto

a las tecnologias de banda ancha pues
se dice que, a la fecha, dejaba fuera al
70% de los municipios, informa de que
“muchas zonas rurales sélo cuentan con
comunicaciones a través de lineas TRAC
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(Telefonia Rural de Acceso Celular) que no
permite el acceso a Internet”*.

La medida de potenciar la red de telecentros
del programa se planteaba el objetivo de

la creacion, en el periodo 2004-2005, de

los citados 2.000 telecentros o puntos de
acceso publico a Internet, que unidos a los
que sitdia en fase de creacion, alcanzaria

la cifra de 5.300, con lo que “se cubriria la
practica totalidad de municipios de entre
500 y 10.000 habitantes” (MINISTERIO DE
CIENCIA Y TECNOLOGIA, 2004: p. 57).

El programa afiade una advertencia de
sumo interés para poder alcanzar el
objetivo de lograr accesibilidad a las TIC
por parte de los habitantes (con o sin
limitaciones funcionales) en el medio
rural, cuando precisa que “serd necesario
pues coordinar esta actuacion con las que
contemplen formacion en el uso de las
nuevas tecnologias, con las especificidades
de las poblaciones rurales o grupo sociales
en riesgo de quedar excluidos, asi como
con aquéllas que incentiven la cohesion y
la integracion social a través de las nuevas
tecnologias” (MINISTERIO DE CIENCIA Y
TECNOLOGIA, 2004: p. 58).

Para el éxito de la medida los autores del
programa reclaman la continuidad en
su implicacion tanto del MAPA como de
la Federacion Espafiola de Municipios

y Provincias, a los que considera que

se deben unir agentes implicados en el
desarrollo rural como la Red Espafiola
de Desarrollo Rural, las CC.AA 'y, por

supuesto, el Ministerio de Ciencia y
Tecnologia (MCYT).

Por su significacién para el acceso a las TIC
por parte de las personas con discapacidad
merece especial atencién el subprograma
“IV.2 Formacion e Integraciéon Digital”

de Espafia.es, ya que dedica un epigrafe
especial a “Accesibilidad y Discapacidad”.

El subprograma se propone un objetivo
sumamente loable e imprescindible para
mejorar la calidad de vida de las personas
con discapacidad y especialmente de las
residentes en el medio rural: “lograr la
integracion social y territorial de las personas
con dificultades afiadidas de acceso a las
TICs, tales como: discapacitados fisicos y
sensoriales, dispersiéon geogréfica u otras
caracteristicas que impliquen riesgo de
exclusion digital” (MINISTERIO DE CIENCIA
Y TECNOLOGIA, 2004: pp. 61 y sig.).

Después de plantear la oportunidad que
supone actuar en ese momento®, establece
que las actuaciones en este terreno se
llevaran a cabo en el marco del Acuerdo
celebrado entre el MCYT, el Comité
Espafiol de Representantes de Personas

con Discapacidad (CERMI) y la Fundacion
ONCE, para el “desarrollo de una Sociedad
e la Informacién donde estén integradas las
personas con discapacidad”.

Luego de desgranar un conjunto de
actuaciones, entre las que se hace
mencion expresa al Plan Nacional de
[+D+I (2004-2007) en linea a que se

aumente la “disponibilidad de sistemas y
aplicaciones que cumplan los estdndares
de accesibilidad, disefio para todos y

de tecnologias asistivas”, se hace una
priorizacion de acciones, entre las que se
seflalan varias especialmente relevantes en
esta ocasion:

e “Desarrollo de tecnologias y
herramientas asistivas que proporcionen
calidad de vida adecuada a colectivos
discapacitados con la posibilidad de
adaptarse a situaciones concretas
en funcién de las necesidades de los
colectivos a que van dirigidas.

e Desarrollo de herramientas y
aplicaciones destinadas a facilitar la
inclusién social de los habitantes de
las zonas rurales” (MINISTERIO DE
CIENCIA Y TECNOLOGIA, 2004: p. 64).

Una vez descrita la citada iniciativa a favor
de acercar las nuevas TIC a las personas
con discapacidad, también a las residentes
en el medio rural, parece conveniente
completar el panorama con dos notas:
una, sobre el propio horizonte temporal

4. Al momento de la elaboracién del informe, se
conoce que en Espafia existen més de 250.000
Iineas TRAC, utilizadas no sélo por ciudadanos
sino también por establecimientos industriales,
agroalimentarios y turisticos.

5. Se hace una referencia expresa a que el Plan de
Accién e-Europa 2005 promueve el “disefio para
todos” y el que se adopten las directrices WAI
(Iniciativa de Accesibilidad a la Web) en los sitios
publicos.
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de las actuaciones, establecido en dos

afios (2004-2005), y dos, el hecho de que
en el actual Gobierno heredero del que
aprob6 el Programa Espafia.es ya no existe
el Ministerio de Ciencia y Tecnologia. Sus
competencias han sido distribuidas entre
otros Departamentos, con lo que ello
supone de reajustes, revisiones, etcétera.
No obstante, en el documento Espafa.es se
da cuenta de que veintitrés Diputaciones
Provinciales y Cabildos Insulares se habian
adherido ya al programa “Internet Rural”
en su primera fase.

El acceso a las TIC para las personas con
limitaciones funcionales y, sobre todo para
personas en situacion de dependencia en el
medio rural, es una oportunidad irrepetible,
y en ocasiones, casi una condicion
imprescindible para poder mantener en

el futuro un grado aceptable de inclusién
social.

Para terminar esta panoramica sobre la
accesibilidad en el medio rural, si quiera
un breve apunte sobre algunas normas de
referencia. Por lo que se refiere al &mbito
estatal, dos leyes concretas: Ley 34/2002, de
11 de julio, de Servicios de la Sociedad de
la Informacién y del Comercio Electrénico
(LSSI); y Ley 51/2003, de 2 de diciembre,
de Igualdad de Oportunidades, No
Discriminacién y Accesibilidad Universal
(LIONDAU).

La LSS, en su Disposicion Adicional
Quinta, referida a la “accesibilidad para
las personas con discapacidad y de edad
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avanzada a la informacién proporcionada
por medios electrénicos”, establece que

las Administraciones ptblicas habran de
tomar las medidas oportunas para que la
informacién de sus propias paginas de
Internet pueda ser accesible a personas con
discapacidad y edad avanzada, antes del
31 de diciembre de 2005. Mas adelante, en
su disposicion final tercera fija plazos al
operador designado para la prestacion del
servicio universal, para que haga posible
que los usuarios de la Telefonia Rural de
Acceso Celular (TRAC) puedan tener acceso
funcional a Internet.

La LIONDAU de 2003, por su parte, insta

a los poderes publicos a tomar medidas

de accion positiva® suplementarias

para las personas con discapacidad que
objetivamente “sufren un mayor grado de
discriminacién o presentan menor igualdad
de oportunidades”. En este sentido se
refiere especificamente, y entre otras, a

“las personas con discapacidad que viven
habitualmente en el &mbito rural”.

Aparte de lo resefiado, resulta sumamente
importante el hecho de que varias de sus
disposiciones finales estdn dedicadas a las
condiciones basicas de accesibilidad y no
discriminacion: en las relaciones con las
Administraciones puablicas (d. f. quinta);
en el acceso y utilizacion de los bienes

y servicios a disposicién del pablico (d.

f. sexta); de las tecnologias, productos y
servicios relacionados con la sociedad de
la informacién y medios de comunicaciéon
social (d. f. séptima); de los medios de

transporte (d. f. octava); y, por altimo,

en el acceso y utilizacién de los espacios
publicos urbanizados y edificaciones (d. f.
novena). A pesar de fijar plazos demasiado
lejanos para algunas de las obligaciones
que establece, la LIONDAU es, en cualquier
caso, un hito fundamental en favor de

la inclusién social de las personas con
discapacidad, en definitiva, para potenciar
su calidad de vida.

En el &mbito de las CC.AA., la mayoria de

éstas disponen ya de Leyes de Accesibilidad’.

Pues bien, en una revisiéon de alcance
que se ha realizado a un buen ntimero de
ellas, no se han localizado indicaciones
expresamente referidas al medio rural si

bien, por extension, ha de suponerse que le

es de aplicacion aquello que en las citadas
normas se establezca de modo general. Otra
cuestion es que las normas se cumplan,
también en el medio rural.

Y ya para terminar, cabe hacer referencia

a un instrumento ampliamente utilizado
para operativizar la accesibilidad como son
los Planes de Accesibilidad. Tal es el caso
de los Planes Municipales de Accesibilidad,
de los que ya gozan numerosas ciudades
de Espafia. Estos instrumentos de
planificacién, si bien son todavia escasos
en municipios del medio rural, por las
propias caracteristicas relacionadas con el
poco volumen de poblacién, su dispersion
y, sobre todo, la falta de presupuestos
municipales, no obstante pueden ser

una buena herramienta para potenciar

la accesibilidad en el medio rural, como

instrumento para la compatibilizacion
y coordinacion de las actuaciones que
se pudieran poner en marcha por las
diferentes Administraciones Ptblicas.

En este sentido se puede destacar el papel
que instancias como las Diputaciones
Provinciales pueden jugar en el desarrollo
de este tipo de planes, como en el caso de
la provincia de Lugo donde la Diputacion
Provincial (DIPUTACION PROVINCIAL

DE LUGO, 2005) presta su apoyo en la
elaboracion del Plan de Accesibilidad®, por
el momento, a una veintena de municipios
de su provincia de los cuales 19 tienen la
consideracion de rurales, pues su poblacion
estriba entre los 9.520 habitantes de Foz y
los 1.425 de Muras.

6. La propia LIONDAU en su articulo 8 considera
medidas de accién positiva a “aquellos apoyos

de caracter especifico destinados a prevenir o
compensar las desventajas o especiales dificultades
que tienen las personas con discapacidad en la
incorporacién y participacién plena en los ambitos
de la vida politica, econémica, cultural y social,
atendiendo a los diferentes tipos y grados de
discapacidad”

7. Existen Ordenanzas Municipales sobre
accesibilidad normalmente en municipios urbanos.

8. Otra iniciativa en esta linea es el Plan Provincial
de Accesibilidad de Granada
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“En aquellos afios, los temas de alcohol y drogas,

no solo estaban insuficientemente estudiados, sino
que dedicarse a ellos, era para cierta gente sefial
inequivoca, de que a uno le gustaba meterse en lios."
(HERRERQ, 2000:359)

El presente articulo forma parte de

una investigacién, que versa sobre el
alcoholismo femenino. Hemos intentado
presentar aqui un fragmento, adaptado y
muy resumido a su vez, del capitulo que
hace referencia al posicionamiento de
los profesionales ante el fenémeno del
alcoholismo en las mujeres.

El alcoholismo ha sido calificado como una
enfermedad social y como un problema
social, tanto si para aseverarlo recurrimos

a considerar los factores causales como las
consecuencias.

Una de las primeras contribuciones que
llegaron a nuestro pais, digna de mencion,
por los aportes interdisciplinarios de la
misma, fue la obra de David Pittman
publicada en 1966, donde encontramos
referencias al andlisis sociologico del
alcoholismo.

Lo que propone dicho autor es que los
indices del alcoholismo segiin diferentes

grupos poblacionales, sean considerados
resultantes de la interaccién de tres
ntcleos fundamentales de variables o
factores. Los factores dindmicos: apuntan
a las variables con las que los clinicos
relacionan los esquemas motivacionales
o de la personalidad. Las orientaciones
normativas: relacionadas con las normas,
las ideas y los sentimientos centrados en
el acto de beber y que estdn arraigados en
las tradiciones culturales de los diferentes
grupos. Los factores alternativos: resumen
todas las formas de conducta —-normales o
patoldgicas— que responden a una pauta
cultural y que, excluido el consumo
excesivo de alcohol, pueden representar
el papel de equivalentes funcionales o

de alternativas de la bebida, en cuanto
constituyen formas de adaptacion a las
situaciones de inquietud psiquica aguda
(PITTMAN, 1996: 55).

Si partimos de la premisa de que el alcohol
es permisible desde el punto de vista
cultural, los indices de alcoholismo en

un grupo dado pueden ser concebidos
como un producto de factores dinamicos,
normativos y alternativos.

En el caso individual, este esquema
sugiere la idea de que el alcoholismo
implica la convergencia de un estado de
tension psiquica (que puede responder a
varias causas) con un tipo particular de
orientacion o de actitud normativa hacia
la bebida, comunicada presumiblemente
al individuo por otros miembros del grupo
social.
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Desde nuestra perspectiva nos interesan
los aspectos que se refieren al alcoholismo
en su vertiente social, y este es el enfoque
desde el que intentamos contemplar el
fenémeno. La finalidad prioritaria de

la investigacion consistié en conocer

el proceso de recuperacién de la mujer
alcoholica, por lo que nos centramos en
el analisis de los elementos que influyen
en el alcoholismo de las mujeres, y que

lo convierten en un objeto de estudio
complejo. Esta complejidad se debe a que
en su configuracion y expresion intervienen
factores relativos a las condiciones del
contexto social y a la socializacion de las
mujeres en dicho contexto.

En la rehabilitacién de la mujer alcoholica,
entendida como un proceso prolongado
en el tiempo, desempefian un importante
papel las instituciones y las redes
informales de apoyo social. En ambos
casos, las figuras o actores sociales que
intervienen, son pilares basicos para la
mujer alcoholica. Por ello cobra especial
relevancia, la relaciéon que establece la
mujer con el/la profesional al que se dirige
en demanda de ayuda.

No cabe duda de que la perspectiva de los/las
profesionales respecto al alcoholismo de

la mujer, sus opiniones y actitudes tienen
una incidencia especial en el proceso de
recuperacion y que la figura profesional
produce un impacto -positivo o negativo-
en la mujer. Por tal motivo los/las
profesionales han sido considerados actores
sociales de excepcién y sus discursos nos
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descubren planteamientos plagados de
autenticidad y realismo.

Los/las pioneros/as de las
drogodependencias en Espafia comenzaron
a tratar alcoholicos/as en la década de los
afios sesenta, sin apenas reconocimiento
institucional y con escasos medios. La
mayoria de los equipos, compuestos por un
médico psiquiatra y una asistente social,
trabajaban en centros de salud mental, y
hospitales psiquidtricos.

Fl cruce de titulacién y sexo, médico varon
y asistente social mujer, determinaba la
linea a seguir por el equipo, en el que los
valores, el funcionamiento y las decisiones
venian marcadas fundamentalmente por
los varones médicos.

La incorporacién de otros/as profesionales
afios mas tarde, en la década de los afios
70, asi como la ampliacién de los equipos,
rompe este esquema diversificando las
funciones y las responsabilidades.

No podemos separar ni las configuraciones de
los equipos ni el curso de los razonamientos
de los/las profesionales, del contexto global
en que se producen. Por un lado, porque
dichas opiniones son un componente
importante en el nuevo sistema de atencion
estructural, y desde esta perspectiva deben
entenderse. Por otro lado, porque tanto el
impacto del fenomeno del alcoholismo como

la percepcion que se tiene del mismo, esta
condicionado por el conjunto de factores
que definen los escenarios sociales en los que
dicho fenémeno tiene lugar.

En efecto, en el imaginario colectivo,

la nocién de alcoholismo, y todavia

mas el alcoholismo de la mujer, camina
inseparablemente unido a conceptos
morales, de ahi que se siga juzgando

y discriminando tanto a las mujeres
alcohdlicas, como a sus familiares. La
etiqueta de alcoholica, trasciende asi la
condicion de proceso, no es un hecho que
presente unos limites, sino que adquiere
tal naturaleza, que como expresa CRIADO
2001: 14, “certifica la posicién de desigual”.

Los/las profesionales que trabajan en el
ambito de los problemas sociales, atin
teniendo una visién excepcional de las
consecuencias que produce el consumo
abusivo de sustancias psicoactivas, no
pueden estar liberados/as completamente
de una concepcién moralista porque

se han socializado en un contexto

que asi lo entiende. Tampoco pueden
estar completamente separados de sus
propios posicionamientos personales.
Pensamos, sin embargo, que precisamente
esa subjetividad que impregna los
planteamientos objetivos, racionales y
aprendidos, enriquece el conocimiento del
fenémeno del alcoholismo, que vivimos

a diario desde perspectivas diferentes y en
ocasiones opuestas, dependiendo del papel
que se juegue en el citado fenémeno.
Los/las profesionales llegan a trabajar en

alcoholismo por vias diferentes; por haber
tenido algtn contacto inesperado con
personas alcoholicas, o a través de estudios
y trabajos transversales al fendémeno

del alcoholismo. Podemos decir que, en
general, no ha existido un planteamiento
objetivo “a priori” que les haya conducido
a tomar esa decision. Se desprende de

sus discursos una cierta casualidad, algo
con lo que se encuentran y que responde
a un deseo oculto, a una tendencia no
manifiesta. Una vez han contactado con
el mundo de las drogodependencias, se
sienten de algin modo atrapados en él, se
sienten “enganchados” al trabajo.

*.Yo acabé ese trabajo de campo y fue cuando me
quedé ya enganchada al tema drogas. Nunca habia
estudiado, nunca habia trabajado a nivel asistencial.
En ese momento me pregunté qué podria hacer yo..."

FI contacto cotidiano con situaciones
graves, con personas cuya vida ha sido

un fracaso y con problemas irresolubles,
requiere de una especial predisposicion. En
el transcurso de los afios, el/la profesional
se endurece, por decirlo de alguna manera,
0 se protege a si mismo/a. De ahi que
algunos/as de ellos/as nos hablan de una
separacion tajante entre los aspectos de
indole profesional y su vida privada como
mecanismo de proteccién de la esfera de
lo personal. Aunque bien sabemos que esa
linea divisoria no estd claramente definida
y que, en la mayoria de ocasiones, las
personas adquieren una visién del propio
mundo condicionada por la visiéon que la
realidad laboral les proporciona.
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“Con mi entorno no suelo hablar de mi trabajo.
Nunca hablo de mi trabajo, con mi familia no hablo
de mi trabajo, con mis amigos, ni siquiera con

mis comparieros de clase que atin nos vemos, no
hablamos de trabajo, de cualquier cosa menos de
trabajo. Aunque es dificil porque ocupa mds de la
mitad de tu vida..."

A esta separacion personal/profesional,
también se le puede otorgar otra
interpretacion en la que se baraja lo
objetivo y lo subjetivo. Hasta donde debe
alcanzar la objetividad profesional es un
tema discutido en el &mbito de los equipos
de trabajo, sobre todo en el area de la
salud y concretamente en el area de la
salud mental y el alcoholismo. La mayor
o menor implicacién del/la profesional es
un debate que todavia se mantiene sobre
la mesa. Quiza porque las alcohoélicas
reclaman una atencién que no lo hace
el/la enfermo/a que acude al servicio de
traumatologia. La asistencia al alcoholico/
a significa atender a una persona que de
alguna manera vuelca su intimidad y su
vergiienza en el profesional. La necesidad
de extrovertir los sentimientos y descargar
sus problemas en “el otro” conlleva un
tipo de relacién en donde el/la profesional
ha de saber moverse, intentando acercarse
a la persona y al mismo tiempo mantener
la distancia necesaria para que sus
intervenciones sean terapéuticas y no
meros consejos. En este alejamiento/
acercamiento, el/la profesional corre el
riesgo de decantarse hacia alguno de los
extremos y ello en la mayoria de los casos
pudiera ser contraproducente:
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" Ese vinculo, entre lo profesional y lo personal, yo
pienso que los profesionales a veces nos escudamos
en una cierta profesionalidad para no acercarnos a los
sujetos que tienen problemas, o para no verlos™

Cabe también sefalar el alto grado de
exigencia personal que muestran los/las
profesionales en su trabajo. Posiblemente
el nivel de esfuerzo que reclaman de las
personas que atienden estd influyendo
en sus planteamientos de vida propios.
De otro modo no podrian trabajar en ese
ambito, porque para trabajar en €l hay
que comprenderlo y para comprenderlo
hay que acercarse tanto, que implica lo
personal.

Fl mundo de las drogodependencias y en
particular del alcoholismo representa un
sub-mundo dentro del contexto social,
con sus propias normas y modelos de
funcionamiento, con su propio lenguaje
y mecanismos de relacion. Qué duda cabe
que los/las profesionales se encuentran
muy cercanos a esa subcultura. En
determinados momentos se le permite

al profesional traspasar la linea divisoria
existente entre los que dependen de una
droga y los que no, --los “normales” y
“los que no lo son”-, para acceder a la
intimidad y la reserva guardada tras esa
linea imaginaria. El alcoholismo deja de
ser un concepto para el/la profesional,
para convertirse en personas con nombre,
en individualidades, que se dejan conocer
por aquellos que entran en su mundo, el
mundo del alcohol, de la dependencia,
de la incomprension y en definitiva del

sufrimiento. Los de “afuera” piensan

y juzgan y por tanto adquieren una
instantanea de las situaciones, una vision
propia y lejana. Pero, los de “dentro”
establecen unas normas como mecanismo
de defensa. Aceptar su situaciéon e intentar
modificarla, requiere unos canales de
comunicacion que sélo se usan dentro

de ese submundo, porque sélo en &l se
entiende el lenguaje de la dependencia, de
la agresividad o del fracaso, en el mismo
nivel de entendimiento y aceptacion.

Para unos los alcohélicos “mienten” para
beber, para otros, los alcohdlicos necesitan
“autojustificar” una conducta que les
culpabiliza.

Nunca un/a profesional estard en el mismo
lado de la linea, por razones obvias, y

eso lo sabe tanto €l mismo como los/las
alcohodlicos/as que atiende, pero es tal el
acercamiento, que en ocasiones, ambos
pueden olvidarlo y, es en ese momento,
cuando el/la profesional percibe que algo
de si mismo esta aportando en su trabajo.

La intervencion de los/las profesionales en el
tratamiento del alcoholismo, podemos decir
que esta en la actualidad exenta de terapias
agresivas y se intenta acercar a cada persona
individualizando las técnicas que se aplican.
A pesar de ello el proceso de la mujer
alcoholica que inicia un tratamiento, reviste
mayores dificultades que para el hombre,
entre otras cosas porque mayoritariamente
son hombres quien estan al cargo de ellos y
también porque en general las terapias son
pensadas para hombres.

Del mismo modo, la forma de beber de
las mujeres, la falta de apoyos familiares
y los problemas que la rodean también
condicionan que el pronostico sea en
principio mas pesimista que para el
alcohodlico varén.

Aunque el tipo mas frecuente de
alcoholismo femenino, es el de ama

de casa, esposas y madre de familia, el
aumento del consumo entre las mujeres
durante los tGltimos afios, el cambio en

el rol de la mujer en nuestra sociedad y

su diversificacion a consecuencia de su
incorporacion al mercado laboral y al
mundo social, ha producido un cambio

en la tipologia de la mujer alcohdlica, de
forma que, como dice ETTORRE 1998: 12,
habria que romper con la idea tradicional
de considerar como un grupo homogéneo
el de la mujer alcoholica. Existen multiples
factores diferenciales que derivan diferentes
causas, modos de beber y efectos de

su dependencia alcohélica. Unificar y
homogeneizar, resta individualidad en

la consideracion del problema de cada
persona y dificulta su comprension.

Es evidente que entre las nuevas tendencias
del consumo de alcohol aparece el aumento
de ingestas alcoholicas en la juventud,
(SANCHEZ, 2002: 14) incluyendo tanto a
hombres como a mujeres y ello da como
resultado que aumente el perfil de mujer
joven consumidora de alcohol e incluso en
combinacion con otras sustancias.
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Los profesionales tienen su propia vision
sobre la mujer que tiene problemas con

el alcohol y también tienen opiniones
mediatizadas por los discursos imperantes
en cada momento. Parece mantenerse

en dichos discursos que el perfil de la
mujer alcoholica ha cambiado, porque
ahora son mas jovenes y consumen otras
drogas, pero la realidad es que, quien
mayoritariamente acude a tratamientos en
los centros especificos para el tratamiento
del alcoholismo no responde a esas
caracteristicas, sino que se acerca mas al
perfil clasico de la alcoholica que se oculta
para beber, que es adulta y tiene problemas
con su familia.

"Actualmente tratamos el alcoholismo en la mujer
ya adulta, ya formada... de forma esporddica
tenemos algtin caso que es mucho mds complejo, el
de la adolescente, ...de policonsumo de otro tipo de
sustancia...”

" .Hay muchos matices en una mujer alcohdlica que
son distintos a los del varén. El hombre es un bebedor
mds social, generalmente se inicia socialmente y sigue
bebiendo socialmente y cuando viene a tratamiento
es porque aparecen problemas sociales o familiares.
La mujer es una bebedora de casa, clandestina, oculta
y generalmente empieza a beber en un momento
dado de la vida que aparece una situacion estresante
o angustiante, a los 30 afios, y entonces utiliza el
alcohol, quizd como un fdrmaco mal utilizado para
aliviar esas tensiones...”

La espectacularidad de los consumos de
drogas ilegales y la alarma social producida
por el aumento de los consumos en las
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mujeres jovenes —circunstancias ambas que
configuran un petfil de mujer drogadicta—,
solapa actualmente otros modos de
consumo de mujeres adultas que beben en
exceso e incluso llegan a la dependencia.

Aunque pueda resultar interesante conocer
el niimero de mujeres que tienen problemas
con la bebida, la clase de alcohol que beben
o cuando lo beben, puede asimismo resultar
muy revelador las relaciones entre el
consumo de alcohol por las mujeres con sus
experiencias como mujeres en la sociedad.
Los/las profesionales necesitan comprender
y desmenuzar todo lo que rodea al
consumo de las mujeres. La preocupacion
por el problema del alcoholismo de la
mujer, necesita abordar temas sociales
amplios, y ademas, establecer relaciones
entre éstos y la raiz del porqué beben las
mujeres.

La forma en que las mujeres experimentan
su papel como mujet, o las sutilezas de
poder experimentadas en las relaciones de
género, podria tener un efecto en la forma
como ellas beben:

"Yo ahi quizd insistir en que casi todos los problemas
de drogas llevan parejos los de emancipacién de
alguna forma. Entonces serian como procesos de
evaluacion personal, de autonomia personal que se
han cortado, que estdn como en suspenso. £n el caso
de la mujer, yo insistiria en ese proceso de autonomia
personal, de tener una identidad clara como sujeto,

y que eso es un problema mds. Y ahi nos da idea de
que es un problema social, de que el alcoholismo en
la mujer lleva parejo un lastre, un lastre también que

generalmente no se aborda, no se suele abordar. Y
que es dificil también que los profesionales estemos
concienciados de ese lastre."

Una caracteristica digna de comentar es la
condicién de privacidad del alcoholismo
femenino frente al alcoholismo de los
hombres, que tanto en la manera de beber
como en el periodo del tratamiento, es

una cuestion mucho més publica. Pero en
relacion con el género, hay otro tema que
merece importancia por cuanto que siempre
tiene una presencia, latente, inconfesada,

y en ocasiones incomprensible. Se trata del
fantasma de la sexualidad que para la mujer
juega en su contra:

“Una mujer bebida, en algin momento pues es mucho
mds interesante, sexualmente, -se siente tan culpable
que hace todo lo que la pareja quiere, después de dos
chillidos-, entonces una mujer que deja de consumir,
empieza a ponerse en su sitio en cuanto a autoestima,
empieza a no aceptar determinados comportamientos
de su pareja, normalmente la mujer con problemas

de alcohol ha tenido problemas de violencia y
humillaciones, y violencia psicolégica, y eso es un
problema enorme en el tratamiento, hay que andar
con muchisimo cuidado con el trabajo, creo, con una
mujer alcohdlica hay que andar con mucho cuidado
porque la puedes poner, sin darte cuenta, en una
situacién de peligro real para ella con su pareja.”

Los/las profesionales desde su punto de
vista, consideran que las mujeres tienen
una serie de problemas en sus casas, con sus
propias familias y con la propia posicién
como mujer alcohélica en nuestra sociedad,

_ que necesitan ser atendidos para poder

considerar una auténtica rehabilitacion.
Estos problemas, que evidentemente
también los tienen los hombres, tienen
una dimensién distinta para la mujer.

Para el hombre son problemas como
consecuencia de una conducta etilica
continuada; escuchamos repetidamente de
las esposas que su marido es muy buena
persona si no bebiera. Sin embargo en

el caso de las mujeres parece ser que esa
misma conducta etilica aun siendo en
gran parte, el origen de los problemas de la
familia, se personaliza en la mujer, la cual
no es tan buena persona, sino que “por ser
degenerada” y beber, ocasiona los desastre
familiares. A la mujer no se le perdona que
no cumpla su papel en la familia y en la
sociedad, independientemente del nivel
cultural o clase social.

Estas situaciones llevan a la mujer a
desarrollar sentimientos de culpa y baja
autoestima, lo cual atin complica méas
su vida, porque le impide resolver con
la suficiente objetividad los problemas

a los que se enfrenta, y vuelve a recurrir
al alcohol, y al menos cree que mitiga
esa situacion al no ser percibida, bajo los
efectos de la bebida:

“.la mujer alcohélica empatiza tanto, que se siente
culpable de todo..."

Es evidente que el alcoholismo tiene un
gran impacto en el ntcleo familiar, porque
la comunicacién entre todos los miembros
de la familia se altera, la ansiedad es una
constante en las relaciones familiares y
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existen mdaltiples evidencias de que la
violencia doméstica y el alcohol estan a
menudo relacionados.

Esté claro que el consumo de alcohol puede
llevar a las familias a experimentar diversas
formas de alteraciones emocionales y
funcionales, pero también es cierto que no
se pueden relacionar todos los problemas
familiares con las conductas de las mujeres
bebedoras.

A todas las mujeres el consumo de alcohol
les trae dificultades en su vida y se han
relacionado toda una serie de sentimientos
con la inclinacién negativa hacia la bebida
de las mujeres, aburrimiento, miedo,
ansiedad, verglienza,... y soledad.

La soledad acompana a la mujer alcoholica
como su sombra. El sentimiento de soledad
la lleva a beber en exceso, incluso a adquirir
una dependencia por su causa. La mujer es
dependiente en su rol femenino, depende
del hombre, de la familia, llena su soledad
dependiendo de algo, aunque sea el
alcohol:

“La soledad de la mujer alcohdlica a la hora de
rehabilitarse es muchisimo mayor que la del hombre.
La prueba la tienes en que a los alcohdlicos varones,
todos, siempre vienen acompariados de una mujer..
y con la mujer no es asi por desgracia. Si consigues
que al principio o bien el marido o los hijos la
acomparien, eso acaba pronto.”[...] .. no estd sola a
nivel de consulta, es que estd sola a nivel de casa...

y a nivel social... la discriminacion es terriblemente
mds dura con ella que con un hombre en las mismas
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condiciones. A nivel laboral, a nivel de reinsercién, a
todos los niveles.”

Los actores sociales piensan, toman
decisiones y acttian basandose en la cultura
grupal en que se desenvuelven sus vidas.
Sin embargo, en toda cultura hay aspectos
visibles que podemos observar y copiar
como son los habitos y las costumbres,
pero también hay aspectos ocultos (WHITE,
1999: 16). Son los pensamientos, actitudes,
creencias y valores de nuestra sociedad.
Determinan lo que hacemos y lo que
decimos. Necesitamos observar, escuchar,
analizar y estudiar los grupos y los actores
sociales, para comprender los problemas
sociales y entrar en un proceso de
comunicacién mas eficaz entre los grupos y
dentro de ellos mismos.

No podemos dejar de considerar la figura
del/la profesional como puntal bésico en

la recuperacion de la mujer alcoholica. En
funcién de la atencién recibida y de la
imagen que la mujer percibe del profesional
que la trata, en muchas ocasiones ésta
adquiere con el/ella un compromiso, a
partir del cual basa su rehabilitacion. Un
compromiso con alguien que confia en

ella. Ese es el punto de inicio para tomar

su decision. Los miembros de la familia no
suelen ser validos para esto, porque ya no
existe confianza mutua ni apenas respeto.
Por lo tanto tiene que ser una persona
ajena, desconocida, pero que empatiza
desde el primer momento con la alcohdlica,

conoce su flaqueza y hace de espejo,
aunque devolviendo una imagen que puede
llegar a ser positiva. Después necesitara de
las terapias y los tratamientos adecuados.

Es necesario sefialar, la escasez de grupos
terapéuticos o grupos de autoayuda
compuestos y dirigidos sélo por y para
mujeres. Las mujeres tienen pocas
posibilidades de desvelar su auténtico
problema ante grupos mixtos, por dos
motivos. El primero es el temor a que se
repita el enjuiciamiento, que han vivido
con anterioridad, por parte de los hombres.
El segundo es la vergiienza a manifestar
malos tratos y conductas degradantes
delante de hombres.

Serfa importante, que los programas de
alcoholismo, en el que estdn incluidas las
mujeres tuvieran ciertas caracteristicas
especificas, tales como: proporcionar
informacion sobre los riesgos especificos
que presentan las mujeres ante la ingestion
de bebidas alcoholicas; evitar criticas que
puedan incrementar los sentimientos

de baja autoestima y ocultamiento del
problema; intentar que la primera visita

la realice una mujer y potenciar grupos

de autoayuda para mujeres. Cuando

una mujer se incorpora por vez primera

a un centro, o a un grupo, suele acudir
asustada y avergonzada, pensando que

van a enjuiciarla por el hecho de ser mujer
alcoholica. Por lo general los grupos de
autoayuda mixtos despliegan al méaximo su
capacidad de acogimiento y comprension
cuando se incorpora un nuevo miembro,

y aunque la mujer se siente aceptada

por sus iguales alcoholicos, el nivel de
acercamiento al grupo seria mucho mayor
si ademas de estar unidos por el alcohol,
les uniera también la homogeneidad de
género. (GOMEZ 2005:118).

El enjuiciamiento socio-moral sobre

el alcoholismo no se ha superado en
nuestra sociedad, siendo mas evidente,

si el alcoholismo es femenino. La mujer
alcoholica es menospreciada socialmente
en mayor medida que el hombre
alcoholico. En el imaginario social la mujer
alcoholica se encuentra entre el vicio y

la enfermedad, hasta tal punto que las
propias mujeres alcohoélicas no lo tienen
claro. Vicio es un concepto que suele
aparecer unido a la falta de conciencia de
alcoholismo. El concepto de enfermedad
desculpabiliza a la mujer alcoholica, porque
la libera de la estigmatizacion.

Para el enfoque interaccionista, desde el
que partimos en nuestra investigacion,
lo importante es la relaciéon dindmica,

el proceso de elaboracién de lo normal

y lo desviado. En la explicacién de tales
procesos, que tiene lugar en un contexto,
hay que hacer referencia a otros mas
basicos, en definitiva, al orden social y
sus mecanismos ocultos y tltimos. El
significado de desviacién social esté ligado
a una colectividad y un sistema social
determinados; por lo tanto, no existen




comportamientos desviados en si, sino
solamente definiciones sociales de lo que es
un acto conforme o desviado.

El perfil de la mujer alcoholica que accede
a los centros de tratamiento es muy
particular, si se tiene en cuenta su imagen
publica y la privada. Fundamentalmente
es el de una mujer poco convencional,
que trabaja fuera de la casa, cree en su
emancipacion, y se exige a si misma una
superacion personal. Al mismo tiempo es
una mujer tradicional, esposa y madre, a la
que invade un gran sentimiento de culpa
por el hecho de bebet, quedando su papel
en la familia totalmente desdibujado.

A este perfil general, se han afiadido otras
tipologias de mujeres, a consecuencia del
aumento y diversidad de los consumos. Las
jovenes bebedoras de fin de semana apenas
llegan a los servicios asistenciales porque
todavia no presentan patologias con
relacion al alcohol, sin embargo las jovenes
drogadictas que también beben alcohol, si
recurren a los centros de tratamiento, pero
su perfil responde al de mujer toxicomana
mas que al de alcohdlica.

El alcoholismo de las mujeres se caracteriza
por su ocultismo, las mujeres beben en
privado y esconden las consecuencias y los
efectos que les ocasiona el alcohol.

La pareja de la alcohdlica, por lo
general, no ayuda a la mujer a ponerse
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en tratamiento. La oculta. Tampoco

le acomparia durante el periodo de
recuperacion, y en ocasiones, boicotea la
rehabilitaciéon porque prefiere a la mujer
bebida, que no plantea problemas de
competencia en la estructura familiar.

La relacion establecida con los
profesionales durante el proceso de
ayuda para rehabilitarse, genera en las
mujeres alcoholicas, una gratitud que les
mantiene en su convicciéon de no volver
a beber. Es como si hubiera adquirido un
vinculo o compromiso personal que no
debe quebrantarse. De ahi la importancia
de los agentes sociales en el proceso

de recuperacién, porque la mujer esta
socializada en la dependencia y por si
misma no realiza el esfuerzo. El sentido a
su vida siempre lo encuentra en funciéon
de otros, bien sea la familia, el grupo o

el terapeuta. Por ello, otra dependencia
que la alcoholica puede desarrollar, como
elemento sustitutivo, es con el profesional
o con el grupo.

Las respuestas sociales al alcoholismo
femenino deben tender hacia medidas

de soluciones diversas, que cuenten con
un seguimiento de cardcter técnico que
permita evaluar y contrastar los resultados
obtenidos, aunque somos conscientes de
que no existen férmulas magistrales para
terminar con el problema.
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En los altimos veinte afios han llegado

a Espafia personas que provienen de
diferentes partes del mundo. Estas personas
se han instalado, principalmente, en las
comunidades autbnomas de Catalufia,
Madrid, Andalucia y Valencia, debido a las
oportunidades de incorporacién al mercado
laboral que existen, especialmente, en
sectores en los que debido al nivel salarial,
a los horarios, a la temporalidad de los
contratos o, incluso a la peligrosidad,
resulta dificil conseguir mano de obra
autoctona.

Catalufia con 423.988 inmigrantes, a 31
de diciembre de 2004!, es la Comunidad
Auténoma con el segundo porcentaje (un
23,31%) mas elevado de inmigrantes de
todo el Estado Espafiol. Las caracteristicas
mas importantes de esta inmigraciéon

es su alto grado de heterogeneidad

(con representantes de 170 paises) y su
dispersion por casi todo el territorio, donde
los porcentajes méas importantes se dan en
poblaciones relativamente pequefias ya
que las fuentes principales de ocupaciéon
se encuentran en los servicios y en la
agricultura?.

Si bien la comunidad mas representada es
la marroqui (con 166.260 personas), en

los Gltimos tres afios, ha aumentado de
manera espectacular la llegada de personas
de otros paises, anteriormente, muy poco
representados. Algunos siguiendo la
dindmica internacional (los que provienen
del antiguo bloque soviético: Rumania,
Polonia y Ucrania), otros debido a ciertos
lazos histéricos (Ecuador y Perti) y otros,
béasicamente nuevos, sin relacion historica
y con la particularidad de que casi la
mayoria de los que han llegado a Espaiia, se
han instalado en el 4rea de Barcelona como
por ejemplo los inmigrantes provenientes
de Pakistan que es uno de los colectivos
que mas ha crecido en los Gltimos tiempos.

De hecho antes del afio 2000, afio en
que se promulgaron las leyes 4/2000 y
8/2000 sobre derechos y libertades de los
extranjeros en Espafia y su integracion
social®, y que como consecuencia se
inicié un proceso extraordinario de

* Trabajo ganador de la segunda mencién especial
del VI Premio Padre Rubio S.|. para avances en el
conocimiento de la inmigracion, de la Universidad
Pontificia de Comillas de Madrid

1. Fuente: Ministerio del Interior

2. Solé Aubia, M. (1999) Els Plans territorials
d’integracié dels immigrants: una estrategia
per promoure la participacio, la coordinacié i el
consens. Revista Idees. NGm. 3. Barcelona.

3. BOE nim. 307, de 23 de diciembre de 2000.
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regularizacion, la presencia de ciudadanos

pakistanies era muy poco notoria. No fue

hasta la protesta por las denegaciones de
permisos de residencia, por no cumplir

los requisitos sefialados, cuando un grupo
de 100 inmigrantes se encerraron en

dos iglesias de Barcelona'y se declararon

en huelga de hambre. Las imagenes en

la television de estos encierros hicieron
pablico y notorio a la mayoria de
ciudadanos y administraciones la presencia
de pakistanies en la ciudad. Este estudio
pretende fundamentalmente, iniciar

una via de investigacion que permita
responder alguna de esas preguntasy, a

la vez conocer un poco mas un colectivo
que, si bien no pasan desapercibidos por el
conjunto de la poblacion, es todavia muy
desconocido.

Territorio y poblacion

La Reptblica Islamica del Pakistan es un
pais asiatico creado artificialmente en el
afio 1947 por la particion de la India, en
base a un criterio religioso. Las altimas
cifras de poblacion del afno 2000 cifran la
poblacion del Pakistan en 142 millones de
habitantes®. .

Los pueblos que habitan Pakistan

constituyen un variado mosaico de etnias
y lenguas, con el vinculo religioso islamico
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como tnico hilo conductor de la unidad
nacional. El idioma oficial es el urdu, muy
similar al hindi de la India, pero escrito
con caracteres ardbigos; puede decirse

que mientras que el hindi es la lengua

de los hindies (miembros de la religion
hindd), el urdu es la variante de esa misma
lengua empleada por los musulmanes de
India y Pakistan. En gran medida, el urdu
constituye una lengua religiosa, empleada
en el culto, siendo la materna para apenas
el 7% de los pakistanies a pesar de su
condicién de oficial®.

Fl urdu es conocido y ensefiado en

todas las escuelas, y es la lengua dela
administracién. Debido a la colonizacion
britanica, el inglés también es conocido
basicamente por la poblacion con estudios
secundarios y universitarios, donde es la
Gnica lengua utilizada. El punjabi es el
idioma més difundido y hablado por mas
del 60% de la poblacion, sobretodo del
Punjab. El punjabi se escribe en caracteres
persas e indios y es muy parecido al hindi.

El pais esta dividido en cinco provincias:
Sind, Baluchistan, Punj ab, Kachemira y
Frontera del Noroeste (NWEP). La palabra
Pakistan se forma a partir de las iniciales de
las cinco provincias y del sufijo TAN, que
significa pais: Punjab, Afghan (provincia
del Noroeste), Kachemira, Indus, Sind,
BaluchisTAN®.

La provincia de Baluchistén, en el sur
oeste del pais, es montafiosa y desértica
y la principal actividad economica es

la ganaderia. Es la provincia menos
desarrollada y menos poblada, donde
perdura una forma de organizacion tribal.

La provincia del Sind esta en el sur este y
constituye la parte final del valle del rio
Indus. Junto con la provincia del Punjab
son las zonas mas pobladas del Pakistan. La
capital del Sind y a la vez puerto principal,
Karachi, es la ciudad més grande del
Pakistdn con altos indices de inmigracion
de otras partes del Pakistan y de la India.
Esté considerada también la capital cultural
del Pakistan. En las zonas rurales, de
regadio en su mayor parte, se mantiene
una estructura feudal.

La provincia del Noroeste (NWEP), con
frontera con Afganistan, es muy montafiosa
y poco comunicada con el resto del pafs.

Su capital es Peshawar. Muchos de sus
habitantes se ven obligados a emigrar
debido a la poca tierra cultivable existente.
Es en esta zona donde se concentran los

campamentos mas grandes de refugiados
afganos.

La provincia del Kachemir, con permanente
disputa con la India por la definiciéon

de sus fronteras, es también la zona

mas montafiosa y su principal actividad
econdmica es la agricultura.

La provincia del Punjab, con frontera en
el Este con la India, es la parte central del
valle del rio Indus. Es la zona mas poblada
con mas de la mitad de la poblacién

del Pakistan y con tres de las ciudades

mas grandes Lahore, Rawalpindi y la
capital del pais, Islamabad, ciudad creada
artificialmente y atin no terminada, donde
viven casi exclusivamente los funcionarios
del Gobierno. El Punjab es la zona mas rica
del Pakistan y con la tierra mas fértil.

Religién

El Islam es la religion mayoritaria (97%)’
del Pakistan a pesar de que en las zonas del
Cachemir y del Sind viven también hindas
budistas y cristianos. El Islam lleg6 al valle ,
del Indus en el siglo VII (el mismo siglo

en que lleg6 a la peninsula Ibérica). Llego
de la parte de Persia lo que marco algunas
de las diferencias con el Islam de origen
arabe. Ademas, la influencia del hinduismo
y del budismo asi como de la colonizacién
britanica, marca algunas de las tradiciones
diferentes a las propias del Islam, sobretodo
festividades y costumbres. El Islam del
Pakistan es principalmente sunni (77%).

4. Web: http://go.hrw.com/atlas/span_htm/
pakistan.htm

5. Nuevo Diccionario Enciclopédico Universal.
Vol.10. Durvan SA de Ediciones. 1991.

6. R.uksana Qamber. Catedratica de Estudios
Pakistanies. Universidad de Barcelona.

(Comunicacién personal).

7. Web: http://go.hrw.com/atlas/span_htm/
pakistan.htm -
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La emigracion laboral pakistani:®

Los datos oficiales de los flujos migratorios
de salida muestran que 3.486.631
trabajadores pakistanies se trasladaron al
extranjero entre 1971 y 2003. De éstos,
s6lo 6.560 (0,2%) se dirigieron a paises
europeos. Mas de la mitad al Reino Unido
que tradicionalmente ha sido el principal
receptor de nacionales pakistanies con un
estok de tres cuartos de millon. Alemania
se encuentra en segundo lugar, seguido

de Italia y Grecia. Pero en términos
numéricos la emigracién pakistani en
Europa ha sido bastante baja en las tres
altimas décadas. A principios de los afios
sesenta se encontraban entre los primeros
trabajadores que emigarron a los seis paises
ricos en petroleo: Bahrein, Kuwait, Oman,
Qatar, Arabia Saudi i los Emiraatos Arabes
Unidos.

La evolucioén del crecimiento del colectivo
pakistani ha sido espectacular en los
primeros tres afios del siglo XXI. A pesar
de ello y de acuerdo con la evolucion
cuantitativa, asi como la determinacion
de algunos indicadores de asentamiento,
se podria sostener que el flujo migratorio
pakistani en Espafia, y concretamente

en Barcelona ha protagonizado tres fases
distintas®:
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- Abarca las décadas de los afios setenta y
ochenta, en la que se produce la primera
llegada basicamente procedente de
otros paises europeos. Eran basicamente
hombres solos.

- A partir de los afios ochenta y hasta
mediados de los noventa. El colectivo
inicia su proceso de asentamiento:
se feminiza el colectivo, aparecen
comercios regentados por pakistanies y
se concretan iniciativas asociativas.

- Finales de los noventas hasta la
actualidad. El perfil cambia, volviéndose
a masculinizar y incrementandose
espectacularmente las cifras.

Una de las caracteristicas de los pakistanies
es su concentraciéon geografica. Asi, la

gran mayoria de los pakistanies que

tenian permiso de residencia el 31 de
diciembre de 2003 en Espafia, 11.720
estaban en Catalufia, de los cuales 11.252
vivian en la provincia de Barcelona,

y, més concretamente, 9.294 estaban
empadronados en la ciudad de Barcelona'.
Pero incluso en la ciudad de Barcelona, el
53% de los pakistanies vivian en el distrito
de Ciutat Vella.

Otra caracteristica particular, es el alto
grado de masculinidad entre el colectivo.
El 93,98% de los pakistanies es de sexo
masculino, siendo solamente 617 las
mujeres con permisos de residencia, 67 de
las cuales lo tiene de régimen comunitario.
En cuanto a la edad, se observa que la gran

mayorfa estdn en plena edad laboral. Asi,
son 9.663 los pakistanies que tienen entre
16 y 64 afios. La cifra de los que estin de
alta en la Seguridad Social disminuye a
5.851, la gran mayoria de los cuales son
hombres (5.746) de 25 a 54 afios (4.917) y
que estan cotizando en el régimen general
(4.210) y en el régimen agrario (1.085). En
cuanto a los demandantes de ocupacién,
1208, el 85,15% no percibian ningan
tipo de prestacion, 482 lo eran del sector
servicios y 227 de la industria, y la gran
mayoria (1.151) hacia menos de 6 meses
que habia formulado la solicitud!.

A parte de estos datos estadisticos, hay
otros elementos que dan prueba de la
visibilidad que este colectivo adquiere:

los establecimientos comerciales
regentados por personas de este origen y
las asociaciones y espacios de culto. Asi
por ejemplo, en 2001, de un total de 209
establecimientos regentados por extranjeros
en el barro del Raval (379 en total de
Ciutat Vella), 112 estaban regentados por
pakistanies, lo que representa un 53%). Hay
que decir que la primera carniceria halal
que se creo en este barrio en 1983 fue por
iniciativa de un comerciante pakistani. La
principal agencia de viajes que organiza el
peregrinaje a La meca para los musulmanes
de Barcelona y alrededores estd gestionada
porr u matrimonio pakistani. Por tltimo,
de los cuatro centros de culto islamico
presentes en el barrio del Raval, tres de
ellos fueron creados y/o estdn gestionados
por pakistanies, y las expresiones islamicas
mas multitudinarias que se celebran en el

barrio son organizadas por una de las dos
comunidades musulmanas pakistanies en el
polideportivo del Raval'2.

Con la finalidad conocer aspectos sociales,
econémicos y culturales de la vida de los
pakistanies de Barcelona se disefi6 un
estudio con los siguientes objetivos:

Objetivos

- Describir las caracteristicas basicas
asociadas al sexo, edad y estado civil de
la poblacién de pakistanies de Barcelona.

- Determinar las regiones pakistanies de
procedencia, asi como los periodos mas
importantes de llegada, analizando los
paises en los que han vivido antes de
llegar a Espafia.

8, Shah, Nasra M. “La emigraci6n laboral pakistant:
nuevos destinos en Europa”. Revista CIDOB d’Afers
Internacionals, no 68, diciembre 2004-enero 2005.

9. Moereas, Jordi, “;Ravalistan? Islam y
configuracién comunitaria entre los paquistanies en
Barcelona. Revista CIDOB d’Afers Internacionals, no
68, diciembre 2004-enero 2005.

10. Datos obtenidos de la pagina web del
Ayuntameinto de Barcelona: http://www.bcn.

es/estadistica/dades

11. Ministerio del Interior. Anuario Estadistico de
Extranjeria 2001.

12. Moreras, J. I[dem.
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- Describir su distribucion por barrios,
analizando si los pakistanies que viven
en Barcelona lo hacen principalmente
en un mismo barrio y mantienen
bésicamente relaciones con sus
compatriotas.

- Describir el tipo y la distribucién de los
comercios regentados por poblaciéon
pakistani.

- Conocer sus practicas religiosas.

- Determinar si los pakistanies que
viven en Barcelona tienen un nivel
de formacién medio pero un alto
desconocimiento de las lenguas del pais
de acogida.

- Describir las ocupaciones principales de
la poblacién pakistani.

- Analizar los motivos de la emigraciéon y
las razones por las que escogio la ciudad
de Barcelona como residencia, asi como
si todo concuerda con sus ideas previas.

- Recoger informacion sobre sus
expectativas de futuro y si realizan
envios de dinero al Pakistan.

- Analizar el uso de servicios sanitarios,
sociales y educativos que realizan.

- Obtener informacién sobre el grado de
pertenencia a asociaciones y sindicatos.
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Caracteristicas basicas qsociadas al
sexo, edad y estado civil

La préctica totalidad de los entr,evistados,
96,8%, fueron hombres (271). Unicamente,
pudieron ser entrevistadas 9 mujeres

(3,2%). Esto es debido, basicamente, a tres
motivos: la gran mayoria de los inmigrantes
Pakistanies son hombres, tal como reflejan
las estadisticas oficiales, ya que son los que
conforman la primera oleada inmigratoria,
llegando posteriormente las mujeres

por reagrupacién familiar. Por otro lado,
también cabe recordar que las entrevistas
fueron realizadas en lugares pablicos,
habitualmente mucho menos frecuentados
por la mujer musulmana. De todos modos,
segln los datos de nuestro estudio, el
71,5% de los hombres casados tiene el
conyuge en Pakistan. Son, por lo tanto, muy
pocas las mujeres que ya han venido por
reagrupacion familiar. Del total de hombres
que tienen a la esposa en Pakistan, el 25,4%
expresan haberse planteado reagrupar a la
familia, pero también hay que destacar que
el 13,2% manifiesta que atin no sabe qué
hacer.

En lo referente al estado civil existe un

leve predominio de los hombres casados
(53,9%) por encima de los solteros. Los
hombres casados tienen una media de edad
de casi 36 afios, bastante superior a la de los
solteros que tienen 26 anos.

En cuanto a las mujeres entrevistadas,
recordemos que solo han podido ser

9, tienen una media de 32,5% afios de
edad, todas estan casadas, han venido
por reagrupacién familiar, y tienen una
media de hijos superior a 3 (esta media de
tres hijos coincide con la de los hombres
que atin no han podido reagrupar a sus
familias). La mitad de las mujeres tienen
a todos sus hijos viviendo en Barcelona,
mientras que el resto atin tienen algdn hijo
viviendo en Pakistan.

Regiones pakistanies de
procedencia, periodos de llegada
y paises en los que han vivido
anteriormente

E1 90’7% provienen de la zona del Punjab.
Es por ello que el 63,6% manifiesta que

su lengua materna es el punjabi, y que
conoce perfectamente el urdu, la lengua
oficial del Pakistan. De las mujeres
entrevistadas, 7 provienen del Punjab y 2
del Kachemir.

Si consideramos la totalidad de
entrevistados la media de tiempo que hace
que llegaron a Barcelona es de 3 afios.

El 84,6% de los entrevistados manifiesta
haber llegado en los Gltimos 4 afios. El 10%
de los entrevistados lleva mas de 8 afios
viviendo en Barcelona, siendo la persona
que mas lleva 22 afios y la que menos

un mes. Estas cifras nos describen una
pequeria comunidad de pakistanies que,
posblemente, estd en el origen de la red

de apoyo que ha hecho posible la llegada

de un contingente muy importante y su
asentamiento en el Barrio del Raval.

Por otro lado, analizando los resultados

de las entrevistas, al menos un 65% de

los entrevistados no estaban en Barcelona
antes del 31 de Marzo de 2000. Creemos
que tampoco lo estaban, a juzgar por los
itinerarios recorridos, en ningtn otro
lugar de Espafia. No podemos precisar
cuantos de los que no estaban en esa fecha
consiguieron regularizar su situacién de
manera extraordinaria, ya que durante

la entrevista se ha omitido, de manera
consciente, el preguntar por su situaciéon
de regularidad. El motivo ha sido evitar las
posibles desconfianzas que esta pregunta
pudiera producir, ya que los objetivos del
estudio van mucho mas alld de conocer la
situacion de regularidad o irregularidad de
los inmigrantes entrevistados.

La hipotesis mas plausible, confirmada
por miembros de la comunidad pakistani,
es que el encierro de los meses de Enero,
Febrero y Marzo de 2001, sirvi6 de
llamada para muchos pakistanies que
estaban viviendo de forma irregular en
otros paises europeos. Nuevamente, las
redes de amistad y parentesco jugaron

un papel importantisimo dando cobijo y
apoyo al contingente que llegd en aquellos
momentos.

Otra de las observaciones que se desprende
del andlisis de los cuestionarios es que el
flujo de llegada de inmigrantes pakistanies
continua, independientemente de los
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procesos administrativos destinados a
controlar los cupos. Una cifra a destacar es
que durante el Gltimo afio han llegado el
27% de los entrevistados, no es necesario
decir que este contingente de persones
mantienen una situacion irregular y

no constan en los censos y estadisticas
oficiales.

En cuanto a las mujeres, la media de
estancia en Barcelona es de casi 4 afios.

Casi el 40% de los entrevistados ha vivido
en otro pais antes de llegar a Espana.

De hecho el 28,2% ha vivido en otro

pais europeo. Los paises europeos mas
habituales son Francia, Alemania y el
Reino Unido. Los paises no europeos que
acumulan mayor ntimero de estancias son:
Irdn y Arabia Saudi.

Distribucién por barrios,
convivencia y relaciones sociales

La mayoria de los pakistanies entrevistados
(62,9%) residen en el barrio del Raval,

el resto, en su mayoria, se reparten por

los otros barrios de la misma ciudad a
excepcion de un total de 15 (5,35%), que
manifestaron vivir en otras ciudades del
4drea metropolitana de Barcelona. Sea como
sea todos ellos tienen relaciéon con el barrio
del Raval, ya que tienen parientes 0 amigos,
trabajan y/o realizan sus compras en los
comercios del barrio.

165 de las personas entrevistadas viven
con amigos de su misma nacionalidad, lo
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que supone el 58,9%. El resto vive con su
familia, ya sea nuclear (15,4%) o extensa
(12,5%). Esta cifra aumenta cuando se
analizan las mujeres, en que la totalidad
vive con la familia.

Fl 81,4% tiene amigos de su misma
nacionalidad. Este porcentaje es muy
similar independientemente del género'y
de tener o no hijos.

Podemos considerar que es poca la relacion
que tienen con ciudadanos espafioles ya
que solo el 28,2% manifiesta conocer algn
espafiol y el 27,5% afirma no conocer a
nadie. Esta cifra no varia practicamente

a pesar de que tenga hijos residiendo en
Barcelona, y, sin embargo, la tercera parte
de las mujeres manifiestan relacionarse con
ciudadanos espafioles.

Fuente: Instituto Municipal de Estadistica
de Barcelona

Nombre de persenes de nacionalitat pakistanesa
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Fuente: Instituto Municipal de Estadistica de Barcelona

Sorprendente también es el resultado de

las relaciones que mantienen con personas
provenientes de otros paises asiaticos. El
61,1% dice no conocer a nadie, el 15,4%
manifiesta tener amigos asiaticos. Estas
cifras disminuyen a 55,1% en el casos de los
que tienen hijos. E1 44, 4% de las mujeres
dice no conocer a otros asiaticos.

Los resultados son muy parecidos en las
relaciones con personas de origen africano
y las que provienen de Sudamérica. Mas de
72% manifiesta no conocer a nadie de estas
procedencias, y s6lo el 15% dice conoce

a alguna persona. Los porcentajes bajan

al 67% en el caso de tener hijos y de ser
mujer.

Otro de los elementos analizados fue su
pertenencia a alguna asociacion. El 82,9%
manifestd no pertenecer a ninguna, el 11,4
no se pronunci6. El 100% de las mujeres
manifestaron no pertenecer a ninguna
asociacion.

Tipo y distribucién de los
comercios regentados por
poblacién pakistani

Tal como hemos sefialado la mayoria de
los pakistanies entrevistados residen en

el barrio del Raval. El barrio se configura
como un espacio de vida de la poblacién
pakistani. Este hecho se confirma con

el analisis de los comercios de origen
pakistani existentes en el Raval, tal y como
se muestra en el mapa anexo.

El mapa adjunto sefiala la existencia de
comercios regentados por pakistanies

en las siguientes categorias: tiendas de
comestibles (16), carnicerias, polleriasy
fruterias (10), locutorios telefénicos (11),
video clubs (2), pasteleria (1), tiendas de
moda (2), tiendas de telefonia movil (1),
tiendas de todo a 100 (1) y peluquerias(4).
Estas Gltimas destacan como lugar de
encuentro, similar al papel que juegan los
bares y cafeterias en nuestro pais. A destacar
también, los 6 restaurantes en esta zona, a
pesar de que hay mads en otros barrios de la
ciudad, y en los que los clientes no son sélo
pakistanies. Esto también sucede con las
fruterias.

Podemos observar que basicamente los
comercios estan relacionados con productos
que satisfacen las necesidades especificas de
la poblacién inmigrante. Estas necesidades
quedan reflejadas claramente en las
carnicerias, los locutorios, los videos clubs y
las peluquerias que ofrecen sus productos 'y
servicios primordialmente a la comunidad
inmigrante, no sélo pakistanies. También
existe una parte importante de los negocios
que no responden tan claramente a las
necesidades de la comunidad inmigrante,
ya que los mismos van dirigidos a un
publico mas amplio en esta categoria
incluiriamos las tiendas de comestibles y
los restaurantes.

Todos estos comercios han producido, sin
duda, efecto dinamizador sobre la economia
del barrio, especialmente si tenemos en
cuenta que en las Gltimas dos décadas la
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Mapa de la distribucién de comercios regentados por pakistanies en el
barrio del Raval
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tendencia del comercio en el barrio era

la de cerrar sus puertas debido a lo que

se ha denominado “crisis del pequefio
comercio”, fundamentada, segtin los propios
comerciantes, en la competencia de las
grandes superficies, la disminucién de la
poblacién con mayor poder adquisitivo, el
incremento constante de impuestos, la falta
de relevo generacional, etc.

Mayoritariamente los comercios son
regentados por familias enteras. En
ocasiones, también trabajan personas muy
relacionadas con la familia que tienen la
confianza de las mismas. Estas personas,
por lo general, trabajan sin contratos
laborales, desarrollando largas jornadas

y con sueldos muy bajos. Este tipo de
comercio familiar supone un modo de vida
y de integracion en el mercado laboral que
evita aspectos negativos relacionados con la
discriminacién que sufren los inmigrantes
en su ingreso en el mundo laboral, ya que
normalmente se ven obligados a realizar las
tareas que los trabajadores autéctonos no
desean realizar.

Practicas religiosas

El 100% de los entrevistados son
musulmanes, de los que el 82,5%
manifiesta practicar su religion en Catalufia
correctamente. So6lo el 13,2% afirma que
no lo puede hacer como quisiera y el 2,9%
no la practica porque no quiere.

El papel que juega la religion en el
comunidad pakistani es importante tal

como reconocen. De hecho, el trayecto
migratorio refuerza atin mas el cardcter de
los oratorios musulmanes como lugares
donde confluyen religion e identidad
comunitaria. A través de las practicas
religiosas los musulmanes se encuentran
con su comunidad. La observancia de las
principales practicas religiosas, de los cinco
pilares, teniendo en cuenta su evidente
contenido social, se convierte en definidora
de la pertenencia a esta comunidad. La
ritualizacion de comportamientos propios
acttian como marcadores identitarios de la
comunidad?®.

Nivel de formacién y
conocimiento de las lenguas del
pais de acogida

El 5,4% afirmaron no tener ningan tipo de
estudios, el 38,6% de las personas dijo tener
estudios primarios y/o coranicos, el 36,1%
secundario y el 13,2% estudios superiores
Entre los estudios superiores destacan:
estudios de magisterio (8), economia (3),
derecho (2), medicina (2), ingenieria (5).

Esta cifra varia cuando se analiza el
colectivo de mujeres, en que 5 manifiestan
tener estudios primarios, sélo 1,
secundarios, y 3 ningtn estudio.

En cuanto al conocimiento de otros

idiomas, a parte de les lenguas del Pakistan,
el 54,6% manifiestan hablar correctamente

13. Moreras, ] (1999) Musulmanes en Barcelona.
CIDOB edicions. Barcelona
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el inglés, el 95,4 conoce el espafiol, y s0lo
el 12,9% habla con dificultad el catalan.
De los que afirman que hablan espafiol,

el 66,1% admite tener dificultades con la
lengua. También en este caso, las mujeres
manifiestan diferencias: el 66,7% no habla
inglés, el 88,9% habla el espafiol con
dificultad, y el 88,9% no habla el catalan.
Ninguna de ellas habla otro idioma.

Ocupaciones principales de la
poblacion pakistani

El 63,6% de los encuestados trabajaba en el
su pafs. La mayoria de los que trabajaban
lo hacian en el comercio (41,01%), la
agricultura (10,11%), en diversos oficios
-mecanico, carpintero, soldador, sastre-
(9,5%) en la construccion (8,42%), en

la industria (7,3%), y en oficios que se
necesitan estudios superiores —maestros,
meédicos, ingenieros, abogados— (7,3%).

Si analizamos la cifra de las personas que
manifiestan tener estudios superiores
(13,2%), vemos que solo la mitad ejercia la
profesion (7,3%).

En cuanto a la pregunta de si trabaja
actualmente, el 58,2% manifiesta hacerlo.
De las personas entrevistadas que tienen
hijos, solo el 66,2% manifiesta trabajar, esta
cifra disminuye al 50,7% en el caso de los
que no tienen hijos.

De los que trabajan actualmente, el 44,78%
en el sector del comercio, y el 21,47% en la
hosteleria y restauracion.
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Motivos de la emigracion y las
razones por las que escogioé

la ciudad de Barcelona como
residencia

Sin duda, como cabia esperar, el motivo
basico de la emigracion es la basqueda

de un trabajo y una mayor calidad de

vida para ellos y sus familias. El factor
determinante en la eleccién de la ciudad
de Barcelona es la existencia de familiares
(38,6%) y amigos o conocidos (84,3%).
Estas cifras confirman que en el caso de

la comunidad pakistani de Barcelona las
redes migratorias basadas en el parentesco,
la amistad, la nacionalidad o incluso

en el beneficio de los traslados o del
trabajo irregular han constituido y siguen
constituyendo un sistema que presta un
apoyo eficaz al mantenimiento del proceso
migratorio.

En este sentido la familia en el pais de
origen también constituye un apoyo
importante, ya que una parte importante
ha dejado mujer e hijos a cargo de la
familia extensa.

Pero solo, el 28,2% de los entrevistados
manifiesta haber venido a Barcelona por
tener una oferta de trabajo. S6lo un 11,8%
lo ha hecho por reagrupacion familiar.

Expectativas de futuro y envio de
dinero a Pakistan

El 62,5% de los entrevistados manifiestan
la voluntad decidida de quedarse a vivir

para siempre en Barcelona, hecho que
contrasta con la imagen y les opiniones

de otros procesos migratorios “Mito del
retorno”. Profundizando en sus respuestas
observamos que el motivo bésico del
planteamiento de quedarse es el estado

de inseguridad que afirman que existe en
Pakistan y el nivel de proteccion social que
pueden llegar a disfrutar sus familias, segtin
palabras textuales “nivel impensable en mi
pais”. Pero, por otro lado, no todos estan
seguros de haber mejorado su calidad de
vida en Barcelona, ya que solo el 53,6% lo
afirma, el 32,1% no estan seguros. Las duras
condiciones de trabajo, los salarios bajos,

el alejamiento de sus familias y, en algunos
casos, el hacinamiento en las viviendas les
hacen dudar de haber mejorado su calidad
de vida.

El 48,9% afirma enviar dinero a su familia.
Se observan diferencias entre los hombres
que tienen hijos de los que no los tienen.
Asi, mientras los primeros, en el 63,2%

de los casos manifiestan enviar dinero,

los segundos, sélo lo hacen en el 38,2%.
S6lo una mujer dice que envia dinero a su
familia, muy posiblemente, el hecho de
enviar dinero es una tarea reservada a los
hombres.

Uso de servicios sanitarios, sociales
y educativos

Este apartado pretende conocer el grado
de utilizacion de los servicios considerados
bésicos en los primeros afios de llegada

y adaptacion a un nuevo territorio. En

general, aparte de los servicios sanitarios,
las cifras de utilizacién y conocimiento
de los diferentes servicios es muy bajo,
habiendo algunas diferencias segtn qué
tipo de recurso.

El 48,2% de los entrevistados han
utilizado en algin momento los servicios
hospitalarios. Es muy posible que la
situacion de irregularidad les obligara a
tener que utilizar los hospitales como via
de acceso a los servicios sanitarios. Esta
hipotesis es atin més plausible si pensamos
en la media de edad de los entrevistados y
en el hecho de que generalmente emigran
los més preparados fisicamente, ya que los
que no lo estan no pueden hacerlo.

En cuanto a haber acudido al médico de
atencion primaria, el 62,9% manifiesta
haberlo hecho y el 35% no. Esta cifra
incrementa cuando los entrevistados tienen
hijos al 70,6% los que lo han hecho. Las
mujeres son las que mayoritariamente
acuden al médico (77,8%).

En referencia al uso de los servicios
sociales, s6lo el 20% los ha utilizado.

La idea de que la familia y los amigos
juegan un papel vital como estructura de
apoyo social al inmigrante pakistani se ve
reforzada con esta cifra. Cuando analizamos
mas profundamente los usuarios de los
servicios sociales observamos que en

su gran mayoria son aquellos que han
reagrupado a su familia en Barcelona. Muy
posiblemente el contacto con los servicios
sociales se realiza para la tramitacion de
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becas comedor para los hijos, y no para
buscar el apoyo en los primeros momentos
de la llegada del inmigrante, ya que,

como deciamos, este lo recibe del entorno
comunitario més cercano. Otro dato que
confirma esta idea es que mas de la mitad
de los que han utilizado los servicios
hospitalarios se corresponden con los que
tienen hijos.

Tampoco han utilizado los servicios de

las ONGs y organizaciones sindicales.
S6lo el 2,9% ha afirmado haber utilizado
estos servicios, resultado en linea de

la autosuficiencia comunitaria, pero
sorprendente, ya que estas organizaciones
son las que, mayoritariamente, ayudaron
a preparar la documentacion para

la regularizacién durante el proceso
extraordinario del afio 2001. Es posible que
fueran vistas como parte integrante del
proceso administrativo de regularizacion
y por lo tanto no hayan sido percibidas
como auténticas estructuras de apoyo.
Creemos que seria interesante que en
proximos estudios se profundizara sobre
la percepcion que tienen los inmigrantes
de las estructuras de apoyo en los paises
receptores.

S6lo el 2,5% han utilizado los servicios de
albergue, mientras que el 5,7% ha utilizado
los comedores sociales.

La practica totalidad de los que tienen

hijos en edad escolar y han realizado el
reagrupamiento familiar utiliza los servicios
escolares para los mismos.
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Finalmente, con relacion a la utilizacion

de las escuelas de adultos como via de
integracién y aprendizaje de la cultura y la
lengua del pais de acogida, s6lo el 21,3% ha
utilizado este servicio.

Segtin los resultados del estudio, podemos
observar que los inmigrantes pakistanies
que viven en Barcelona siguen una serie

de pautas comunes a 0tros procesos
migratorios, o sea, siguen un modelo
tradicional de migracién. Lo que de
momento parece diferente es su adaptacion
en el territorio, ya que se dan diferencias
respecto a otros colectivos que llegaron
anteriormente.

Las caracteristicas comunes a otros modelos
migratorios son las siguientes:

- Los primeros en llegar han sido los
hombres. Las mujeres que viven en
Barcelona llegaron después de un
proceso de reagrupacion familiar.
También es muy similar a otros
colectivos la media de edad. La gran
mayoria tienen entre 25 y 45 afios, o
sea estan en plena edad laboral. Su nivel
de formaciéon es medio-alto, hecho
que se ha dado en las primeras oleadas
migratorias de otras colectividades.
Ademas, la gran mayoria provienen de
la misma zona del Pakistan, la region del
Punjab, y mas concretamente de las dos
ciudades mas importantes: Islamabad, la
capital del pais, y Rawalpindi.

- El hecho de que se instalen en Barcelona
es debido a que conocen a algtn familiar

0 amigo que lleg6 antes que él y que le
ofrece la informacién y primera acogida
necesaria durante los primeros tiempos.

Asi se confirma que la circunstancia que

influye decisivamente es la existencia
y el grado de consolidacion de colonias
del mismo origen en el territorio™.

- Los hombres pakistanies que viven en
Barcelona tienen un nivel medio-alto
de estudios y formacion. Pertenecen
a una clase media pakistani que
tiene un trabajo y unos recursos
que invierte en intentar mejorar su
situacion fuera de su pais. Ademas
provienen de una de las zonas mas
ricas y desarrolladas del Pakistan. Asi,
no son las personas mas necesitadas y
pobres del Pakistan las que llegan sino
personas que tienen ya cierta capacidad
para emprender el viaje: capacidad
econémica, personal, familiar y de
relaciones que les permiten pagar el
viaje, dejar a su familia durante un
tiempo sin sus recursos, disponer de
una red familiar y de amistades en el
pais de origen y en el de acogida que
apoye la iniciativa, y con un espiritu
emprendedor, un caracter decidido y de
superacion personal. En este caso, pues,
se confirma el hecho de que en realidad
son pocas las personas que consiguen
salir de su pafs, superar los obstaculos
que se encuentran por el camino, llegar
al lugar de destino y establecerse!s.

- La mayoria de pakistanies estan
ocupando una serie de lugares de trabajo
en el mismo sector de ocupacién. En
este caso, el sector servicios y mas
concretamente en el comercio, la
hosteleria y la restauracion: venta
ambulante de butano, tiendas de
recuerdos para turistas, bazares,
restaurantes y tiendas de alimentacion.
Es casi nula su presencia en los trabajos
domeésticos, en la industria y en la
agricultura.

- La primera lengua que aprenden los
pakistanies es el espafiol, siendo el
conocimiento del catalan casi nulo por
parte de la gran mayoria. Este hecho
que se da en todos los colectivos de
inmigrantes, puede sufrir diferencias
aun dificiles de predecir. En general los
inmigrantes que provienen de zonas
donde es comun la existencia de varios
idiomas (paises subsaharianos) tienden a
hablar mas rapidamente las dos lenguas
oficiales. En el caso de los pakistanies
que viven en Barcelona y que hablan
el punjabi como lengua materna y el
urdd como lengua oficial de su pais,
habra que ver si seguirdn la tendencia
que se da en el caso de los inmigrantes
plurilingties, o bien, interpreten que el

14. Colectivo IOE, Marroquis a Catalunya. Ed.
Institut Catala d’Estudis Mediterranis. Barcelona,
1994.

15. Diputaci6 de Barcelona, Il Informe sobre

immigracié i treball social. Barcelona: Col-leccié
serveis socials, 12, 1997. p. 34.
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papel que ejerce el urdu como lengua de
unidad, lo sea en Catalufia también el
espafiol.

Mantienen relaciones sociales
basicamente con sus compatriotas,
siendo muy pocas las que tienen

con ciudadanos espafioles y,
sorprendentemente, las que mantienen
con otras personas de origen asiatico,
sobretodo porque parece que con uno
de ellos, los indus, viven en el mismo
barrio y seguramente utilizan algunos
de los mismos comercios (alimentacion,
peluquerias, locutorios....). En este
sentido habra que ver si mantienen un
estilo muy particular de la mayoria de
inmigrantes asiaticos que se caracterizan
por un alto grado de hermetismo,

con una sociabilidad basicamente
endogadmica y con un talante poco
conflictivo'®.

Las cifras de utilizacién y conocimiento
de los servicios sanitarios, sociales

y educativos son muy bajos,
incrementandose en la medida que
llegan las esposas con los hijos. Este
hecho confirma que en un primer
momento la ayuda comunitaria es la
principal fuente de resolucién de las
necesidades basicas. Posteriormente
acuden a los servicios ptblicos
existentes para el conjunto de la
poblacién.

- El crecimiento de la poblacién pakistani
no ha seguido una evolucion progresiva
de crecimiento, sino que la gran mayoria
ha llegado en los Gltimos tres afios,

y de manera espectacular durante el
afio 2001. A pesar de ello es de prever
en un futuro préximo un crecimiento
sostenido de la poblacion pakistani
masculina, debido basicamente a las
actuales dificultades para obtener un
permiso de trabajo inicial al no tener
el Estado Espafiol un convenio de
cooperacion bilateral con Pakistan.
Seguramente el mayor incremento sera
por reagrupacion familiar (concluyendo
la reagrupacion de los que ya la han
iniciado y con el inicio de los que atn
no lo han hecho). Asi pues, crecerd el
ntmero de mujeres y nifios en edad
escolar.

Sorprende también la voluntad de
quedarse en Espafia y de no tener, como
pasa muchas veces con otros colectivos
inmigrantes la idea de retorno una vez
se haya conseguido una cierta cantidad
de recursos.

En cuanto a la ubicacion geografica,
destaca su presencia en un primer
momento de manera exclusiva en
una sola zona de Barcelona. Este
hecho, que se ha dado también con
otros colectivos, tiene sus puntos de
diferencia. Ningin colectivo llegado
anteriormente habia creado negocios

en un primer momento trabajaban por
cuenta ajena y, s6lo en algunos casos,
al cabo del tiempo creaban sus propios
negocios para satisfacer las necesidades
de sus compatriotas. Los pakistanies
sin embargo han ocupado un espacio
de la ciudad, no sélo en alquiler de
viviendas, sino también en alquiler y
compra de comercios destinados a cubrir
las necesidades de sus compatriotas, y
con la existencia de una sala de oracion
donde acuden basicamente pakistanies.
Habré que ver si en un futuro proximo
esta guetizacién continta o bien,
siguen el modelo de distribucion
geografica por otros barrios de la
ciudad y del drea metropolitana, y en

una tercera etapa por toda la geografia
catalana, como ha sido en el resto de
comunidades.

Son aun pues muchos los interrogantes
planteados, que el paso del tiempo

ird descifrando. El estudio realizado
aporta algunos resultados novedosos

de un colectivo atin no muy analizado,
comparando los resultados con otros
procesos migratorios habidos en el mismo
espacio geografico, destacando similitudes
y diferencias, pero en definitiva con un
mismo denominador comiin: la necesidad
de conocer mejor a los que llegan para
dilucidar mejor nuestro futuro compartido.

16. Solé, M. Els immigrants estrangers a Catalunya:
la il-lusié d’un viatge. Rev. Forum. Barcelona (en
prensa)

Diferencias respecto a otros procesos
migratorios:

propios y en un mismo barrio de
manera tan espectacular. Normalmente,




Antonio Gracia Pastor. Psic6logo.
M? Dolores Rodriguez Lopez-Peldez. Agente
de igualdad Associaci6 Institut Genus.

El otro dia cenamos en casa un grupo de
amigos. Fue en cierto modo un reencuentro
ya que algunos de nosotros nos reuniamos
por primera vez en mucho tiempo. Al
principio, como suele ocurrir cuando

se ha creado un vacio de tiempo, aun

entre amigos, la conversacién —un tanto
impersonal para romper el hielo durante

la cena-, recay6 en el trabajo, en nuevos
proyectos, nuevas responsabilidades y

las dificultades. Con un cierto pudor,
aprovechamos también unos instantes para
repasar detalles de nuestras vidas, contarnos
los viajes que habiamos realizado, como
crecian nuestros hijos... Estdbamos, sin

ser muy conscientes de ello, hablando de
cambios: de cambios en nuestras vidas

y de cambios de la realidad., En fin,

una conversacion agradable y un tanto
temerosa compartiendo complicidades
sutiles y todavia enmascaradas, con la
excusa de una buena cena.

Después del café y de unas cuantas
copas, lo que habia estado encima de

la mesa desde el principio, empezo a
aflorar. La conversacién, poco a poco
pero inevitablemente, fue girando hacia
las consecuencias de esos cambios, ya de
manera concreta. En términos generales,

todos habfamos mejorado socialmente-
unos mas y otros no tanto-, pero, como no
podia ser menos, esta mejora en nuestro
nivel de vida también habia influido

en nuestros valores y en la manera de
relacionarnos con los demas, de vinculamos
los unos con los otros, en nuestra mirada
sobre el mundo en definitiva.

A medida que avanzabamos en el
reencuentro, empezaron a surgir
emociones y sentimientos: a pesar de
nuestros evidentes progresos “sociales”

-0 precisamente por ello- empezamos

a compartir (o a percibir) la sensacién

de haber abandonado, o en ultima
instancia, de haber dejado de alimentar
valores, ideales que, cuando éramos
jovenes, eran para nosotros todo aquello
que es la esencia de la dignidad de las
personas. Sin saber muy bien el porqué

y el como, nos habiamos ido deslizando
hacia posturas de confortabilidad moral,
sobredimensionando el individualismo

y sin siquiera haberlo elegido
conscientemente, habiamos optado por la
ideologia dominante que sobredimensiona
el individualismo, Una ideologia

centrada en el yo y en la bisqueda de

la satisfaccion a partir del abanico de
elecciones y posibilidades que nos ofrece
nuestro entorno: estibamos dejando de ser
ciudadanos para ser meros consumidores.
Por ello, y a pesar de nuestros logros y

de nuestra reconocida capacidad para
conseguir lo que nos proponiamos,
viviamos con una extrafia inquietud, un
cierto desosiego inaprensible de que algo
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importante se nos habla ido perdiendo por
ese camino que habiamos elegido o que nos
habia elegido a nosotros.

Fue curioso —;0 quiza inquietante?- el
constatar que cada uno de nosotros, en
mayor o menor medida, tenfamos en
nuestras estanterias libros que ofrecian
ayudas magicas para reducir el estrés,
para encontrase a uno mismo, para
mejorar las relaciones, incluso alguno

de nosotros intentaba encontrar “la
soluciéon” en pensamientos alternativos
mientras otros bucedbamos en lejanas
culturas. Simplemente nos sumergiamos
en la basqueda de “la inocencia perdida”.
Es decir, que aun habiendo alcanzado
algunas, o muchas, de nuestras metas,
habia algo mas sutil, més imperceptible
que nos impedia valorar hasta que punto
esa inmersion en “la cultura del éxito”
habla sido eficaz para estar mejor con
nosotros mismos y con “el otro” y los
otros. S1 habia servido para armonizar
nuestros propios demonios, para nuestra
propia serenidad y para la convivencia.
Para la ética del civismo. Pero, a pesar de
ello, aparentemente todos reivindicabamos
lo mismo: disponer de tiempo para

ser y para estar, para escuchar, para ser
escuchado. Para compartir, en definitiva,
para cuidar y ser cuidado de la mano de la
responsabilidad social..

Hagamonos un favor, deciamos algunos,

recuperemos el coraje, el valor de “perder
el tiempo”; démonos permisos para vivir
esas pequerias y agradables sensaciones
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que constituyen el indicador de estar
viviendo el presente en toda su magnitud
Recuperemos el valor de “las cosas
chiquitas”.

Al dia siguiente en el trabajo, preparando
un Plan de Igualdad de Oportunidades
entre Mujeres y Hombres, introduciendo el
principio de “Mainstreaming de Género”,
todo el equipo coincidia en valorar que

las politicas de accién positiva, no solo
estaban alcanzando ciertos limites, sino que
parecian revalorizar todo aquello que tenia
que ver con el “dmbito piblico” a costa

de lo que aporta a la sociedad el “dmbito
privado”. Por todo ello, se consideraba
necesario avanzar paralelamente en la
modificacion de los roles de las mujeres

y de los hombres y, sobre todo, buscar
estrategias que permitiesen incidir en

la organizacién social que sustenta esta
desigualdad.

(Qué significado profundo tiene una
organizacién social que, no solo esta
estructurada en dos areas diferenciadas
(dmbito privado/ dmbito pablico), sino en
la que participan dos colectivos (mujeres

y hombres) con logicas diferentes de
organizacion del trabajo, de distribucion
del tiempo y de separacion entre lo laboral
y personal? De momento, a nuestro parecer,
tiene una logica interna un tanto perversa
Y si a esta estructura ideolodgica afiadimos
la ideologia dominante del individualismo

a ultranza como casi tinica alternativa, que
minimiza las diferencias de género, esta
logica toma carta de naturaleza.

Consecuentemente, la introduccién del
principio de mainstreaming en el plan

de igualdad que estdbamos disefiando,
debia introducir modificaciones en

las caracteristicas y en la relacién

entre el mundo ptblico y el privado y,
consecuentemente, cuestionar la base
cultural y politica que mantiene la
jerarquia entre lo que es masculino y

lo que es femenino o lo supuestamente
femenino y lo supuestamente masculino.
Para ello, debiamos buscar, proponer y
consensuar estrategias que permitieran a
la organizacién responsable de impulsar

el plan, ejemplificar qué significa tener
incorporada la perspectiva de género

en sus politicas y programas como
principio organizativo que permita
afrontar esta relacion asimétrica, origen

de desigualdades, entre lo publico y lo
privado, entre lo masculino y lo femenino.
Desde nuestra perspectiva, que las y los
responsables de llevar a cabo las politicas y
los programas visualicen y vivencien lo que
supone incorporar la perspectiva de género
en la gestion, harfan factible y posibilitaria
que estas politicas provocasen cambios
duraderos.

Todos los que compartiamos la
responsabilidad de disefiar el plan,
opindbamos que la estrategia
“Mainstreaming de Género” tendria que
invertir la tendencia anterior de pretender

un cambio en las mujeres para mejorar
su posicion en una sociedad en la que
prevalecen exclusivamente los valores,
usos y costumbre masculinas. Para ello

se imponia actuar activamente sobre las
estructuras y, sobre la ciudadania para
que el papel real de la mujer, en todas sus
dimensiones, se visibilice y se valore en sus
justos términos. Probablemente, esto sea
lo que, prioritariamente, podria provocar
cambios duraderos, en las estructuras
familiares, en las practicas institucionales,
en la organizacion del trabajo y del
tiempo libre, en el desarrollo personal e
independencia de las mujeres. Todo ello,
obviamente, involucrando a los hombres.

Mientras escuchaba y participaba de esta
declaracion de principios, no podia dejar
de pensar en la conversacion, implicita y
explicita, de la noche anterior.

Me imaginaba a las personas con las

que deberfamos compartir en un futuro
todas estas reflexiones y nuestras
propuestas para el Plan de Igualdad, en
sus despachos delante de los ordenadores,
en reuniones.... Seguramente muchas

de ellas estarian buscando formas de
mejorar su capacidad de influencia sobre
los otros para llevar a cabo su proyecto,
para alcanzar un reconocimiento por los
logros conseguidos,.. Algunas, durante el
transcurso de nuestra reunioén de equipo,
estaban, porqué no, adquiriendo nuevos
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compromisos que ocupatian ese corto
espacio de tiempo del que disponen para
estar con su familia, con sus amigos....

La mayoria de ellas acogerian nuestras
propuestas positivamente pero la mayor
dificultad para llevarlas a buen término es
que necesitarian de un tiempo, un tiempo
que deberian sustraer de otras actividades
del ambito puablico o del privado. Asi pues,
empujado por estas ideas y siempre influido
y motivado por la conversaciéon de la noche
anterior, me dispuse a compartir con el
equipo estas reflexiones.

A partir de ellas, empezamos a comentar
algo evidente: gran parte de las actuaciones
publicas realizadas hasta el momento en
materia de igualdad habian ido dirigidas a
la incorporacion de las mujeres al mundo
publico sin contrapartida equivalente en la
valoracién social del mundo privado.

La consecuencia de esta falta de
reconocimiento habia sido, a nuestro
entender, la muy escasa y minoritaria
asuncion de responsabilidades y de
dedicacion, por parte de los hombres, de
todo aquello que tiene que ver con en

el &mbito privado. Es decir, la ética del
cuidado, la importancia de las relaciones
interpersonales, la creacion de vinculos, la
transmision de valores humanos como el
respeto al otro, la igualdad, ... no estaban
emergiendo en sus justos términos y, por
ello, era dificil visualizarlos con el atractivo
suficiente para incorporarlos en la vida
privada y en la ptblica.

En definitiva, todo aquello que tiene
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connotaciones con la dignidad como
condicion inalienable del ser humano, no
habia sido identificado como el niicleo
principal a partir del cual construir
estrategias encaminadas a la igualdad entre
mujeres y hombres.

Es mas, puestos a analizar, nos

sobraban elementos para pensar que,
frecuentemente, las actuaciones dirigidas
a conseguir la igualdad de oportunidades,
se enfocaban y la habiamos enfocado
desde lo que podriamos denominar las
consecuencias socioldgicas, en el sentido
de las consecuencias que tienen para la
comunidad, es decir para los demas, O sea,
cuestionando lo que deberian hacer los
demas, sin autocuestionarnos si nosotros
vivimos aplicando y transmitiendo este
conjunto de valores relacionados con la
ética del cuidado. Hasta no llegamos a
preguntar si, por ejemplo, en el espacio
laboral -ese en el que compartimos tantas
horas y tantas cosas- priorizdbamos

las relaciones interpersonales, el trato
respetuoso de las diferencias...

Pocas veces habiamos abordado el tema
de la igualdad de oportunidades desde
una mitada introspectiva, interiorizada,
desde una perspectiva mas personal,
reflexionando sobre las implicaciones
que podria tener en nuestros respectivos
comportamientos, la valorizaciéon de todo
aquello que estdbamos llamando ambito
privado. Es decir, apenas habiamos tenido
en cuenta como estos cambios podian

y debian afectar al comportamiento

individual y cotidiano de cada uno de
Nnosotros y, por extension, a los actores que
deberian participar en el Plan de Igualdad
que estabamos disefiando.

Observabamos que los planes anteriores y
los de otras organizaciones identificaban
los objetivos a conseguir y, en el mejor

de los casos, las mejoras que se deseaban
introducir en ciertos procesos, sin
incorporar la variable del cambio de valores
que implica para los actores ir més alla

del liderazgo, de la gestion del poder para
poder dirigir las actuaciones. Veiamos que
en cierta manera, la mayoria de los planes
consideraban y consideran que los cambios
conductuales se produciran por generacién
espontdnea a partir de la implementacion
de instrucciones precisas, de protocolos
consensuados, de sistemas de comunicacién
para transmitir el sentido y la finalidad de
los cambios propuestos, de mecanismos
para obligar a actuar de determinada
manera, de actividades formativas.
Acciones centradas en aportar soluciones
concretas, y un tanto coyunturales,

a situaciones altamente complejas,
utilizando factores que, normalmente,

son puramente instrumentales, que

no abordaban ni abordan la raiz de la
desigualdad: la desvalorizacién de todo
aquello que tiene que ver con la capacidad
de establecer vinculos, el cuidado de la
relacion, cooperar con otros respetando su
libertad, la educacién como transmisiéon

de valores... Nos atrevimos a opinar que,
seguramente por esto, gran parte de dichos
planes se disefiaban y se llevaban a cabo

sin la participacion de los protagonistas
en los procesos o con una participacién
puramente formal, porque la participacion
anade complejidad e incertidumbre en la
ejecucion de los mismos.

Parece que hayamos perdido la memoria

o retrocedido en el tiempo: ;Dénde estan
aquellas reivindicaciones que exigian, para
otros colectivos, el dar protagonismo a los
verdaderos protagonistas, reivindicar la voz,
tener el coraje de asumir que no siempre se
requieren intermediarios?. Un paso atrs...

(Y qué opinamos nosotros?. Muy sencillo:
que todas estas “soluciones / milagro”,
basadas en la creencia de que es posible el
cambio en “el otro” sin que previamente
emerja como necesidad, y que dicho
cambio ademads no implica modificar, por
nuestra parte, nuestra relaciéon con este
“otro”; presuponen que los cambios en
las personas -en este caso las que deben
incorporar en sus actuaciones todo lo que
supone la igualdad real de oportunidades
entre mujeres y hombres - son viables sin
un cuestionamiento de los propios valores
y un desarrollo y crecimiento personales
de los responsables del proyecto (técnicos,
agentes sociales, politicos...), en definitiva
de todos nosotros.

Para nosotros, pensar que los cambios
pueden y solo pueden darse en los demds,
confirmarfa de alguna manera que no existe
una apuesta y un reto valientes por cambiar
los valores que sustentan la vida ptblica y
la vida privada. De la misma manera que
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no se tienen en cuenta qué ideologia, qué podia hacer visible que implica incorporar co-responsabilidad. Intervenciones, pues, aquellas habilidades que nos permitan
actitudes y qué tipo de conducta han de la perspectiva de género en la actuacion que considerasen a mujeres y hombres trabajar desde el reconocimiento del papel
implicar a hombres y mujeres para conciliar ~ cotidiana. Es decir, poner en marcha un como personas adultas que disponen de y de las responsabilidades diferenciadas
el mundo laboral y el personal. cambio de valores que creasen un espacio potencialidades que les han ayudado en de las y de los diferentes agentes sociales,
y unas condiciones objetivas y subjetivas sus vidas: de acuerdo con los criterios organizaciones y entidades o asociaciones
Una vez llegados a este punto, el equipo que propiciasen y promocionasen la esbozados sus cambios dependeran, por de mujeres. Una metodologia de trabajo,
concluia que nada se puede hacer sin una incorporacion de los “valores privados” ende, de estas potencialidades internas basada en la cooperacion, que va mas alla
interiorizacién y un trabajo previos que en el disefio y ejecuciéon del plan —dmbito y la valoracion externa de los” valores de la simple coordinacién, que implica un
nos permitan aterrizar posteriormente en publico-. Lo privado y lo publico. privados”. proceso de transformacion de las relaciones
acciones concretas, y pasamos a analizar entre personas, en contraposicién de
cémo y en qué nuestros propios valores .Y de qué estamos hablando? Pues Y precisamente por democracia y por estrategias basadas en el poder y el
habian experimentado transformaciones, de democracia. Y si hablamos de el respeto que genera una actitud vital protagonismo.
qué estabamos haciendo para valorar democracia, ;Cémo no prever basar democrética hacia las personas hemos de
y/o revalorizar, personalmente, todo nuestras actuaciones en el respeto a las incorporar la cooperacién como un valor, No decimos que sea facil ni dificil: es otra
aquello que tenia que ver con lo que ha personas, a sus derechos, a sus procesos porque un valor es. Un valor que deberia cosa Hemos de aprender todos a trabajar
venido llamandose “vida privada”. Mas individuales?, Cémo no dirigirlas a su marca las metodologias de trabajo, las de diferente manera. Sin que se opere este
exactamente, qué debiamos conservar, empoderamiento, y, por consiguiente, a estructuras de direccion, de participacion cambio en la manera de trabajar, el alcanzar
qué cambiar y qué modificar en nuestros potenciar su autonomia, moral y funcional, y gestion de tal manera que los y las los objetivos de igualdad estaria seriamente
propios valores para ejemplificar con y su capacidad de decision. Para ser profesionales vivan la cooperacién como comprometida, al mismo tiempo que
nuestra conducta las aportaciones de los coherentes tendriamos que apostar por la un paso adelante incluso como algo reforzamos una mirada androcéntrica sobre
“valores del &mbito privado” al “ambito incertidumbre y aceptar que, en muchas similar a la autoridad moral y no como la realidad.
publico”, como si, en cierta manera, ocasiones, las decisiones libres de los demas una pérdida de poder o de las propias
de vasos comunicantes se tratase. No y las consecuencias derivadas de estas CQmpetenCias. Porque la experiencia Concluyendo, incorporemos un hacer
olvidemos que una accion, para que sea decisiones, diferentes o no de aquello que evidencia que, actuaciones encaminadas a centrado en la persona, que tenga la
ética, ha de cumplir con unos minimos: nosotros consideramos “tinico o mejor”, dar respuestas unilaterales y sin el consenso  cooperacién como valor nuclear. Quiza
dar satisfaccion a la persona a la que va podrian generar la frustraciéon que produce de otros agentes sociales, han llegado a asi podamos hacer revivir en el ambito
dirigida, tener eficacia y ser eficiente. el no conseguir aquello que nosotros dificultar el proceso de implantacién de publico, en nuestro entorno una sensacién
consideramos, precisamente, lo mejor para acciones concretas, situando el control de de disponibilidad que nos permita ser, estar
i todos. la situacion como algo ajeno a los propios y escuchar, donde los vinculos y su cuidado
protagonistas. y mantenimiento sean parte fundamental
En definitiva, debiamos cambiar nosotros de la vida comunitaria y dénde ajustar el
;Y hacia donde nos llevaba nuestro en lugar de esperar que cambiasen los De ahi que, los profesionales que propio tiempo al de los demas no sea vivido
“brainstorming”? Hacia una conclusion, demas. Nuestro hacer profesional tendria participamos en el disefio e implantacion como “perder el tiempo”.
sencilla en su enunciado y compleja, muy que limitarse, de alguna manera, a facilitar del plan de Igualdad, debamos desarrollar
compleja en su incorporacién material el desarrollo de habilidades de cooperacion '
y emocional: solo introduciendo, sin para la toma de decisiones y el respeto a
ambigiiedades, una metodologia de trabajo su proceso de crecimiento y autonomia,
que ejemplificara nuestro discurso, se dentro de un marco de responsabilidad y
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profesion’:]

De intereés




Comisién no permanente para

las politicas integrales de la
discapacidad.

Sesiéon ndm. 16 celebrada el
martes, 27 de septiembre de 2005
(Diario de sesiones del Congreso de los
Diputados n® 376).

El sefior PRESIDENTE: Iniciamos el periodo
de sesiones reanudando las comparecencias
en torno al libro blanco, que ya en el
anterior periodo tuvimos la ocasién de ir
desarrollando.

Hoy doy la bienvenida a dofia Ana

Marfa Aguilar Manjon, presidenta del
Consejo General de Colegios Oficiales de
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes
Sociales, que comparece en esta Comisiéon
en relacion también con el libro blanco
sobre atencién a las personas en situacion
de dependencia en Espafia.

Le deseo una grata estancia entre nosotros,
le reitero la bienvenida y con mucho gusto
vamos a escuchar las manifestaciones

que en su comparecencia estime a bien
realizarnos. Tiene la palabra, sefiora Aguilar
Manjoén.

La sefiora PRESIDENTA DEL CONSEJO
GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES

DE DIPLOMADOS EN TRABAJO SOCIAL
Y ASISTENTES SOCIALES. (Aguilar
Manjoén): En primer lugar quiero agradecer
la convocatoria del Consejo General de
Colegios Oficiales de Diplomados en
Trabajo Social y Asistentes Sociales para

participar en esta Comisiéon, porque
consideramos que nuestra profesién
constituye un elemento fundamental de
conocimiento y relacion con la realidad
de las personas que por diferentes razones
viven una situacion que les impide su
independencia, al desarrollar nuestra
labor en diferentes niveles de atenciéon a la
ciudadania, donde la demanda es realizada
de forma directa por las personas afectadas
o por sus redes de apoyo.

Quiero resaltar el avance social que supone
para nuestro pais que el debate sobre el
libro blanco culmine en la aprobacién de
una ley que reconozca el derecho subjetivo
de la cobertura de las distintas necesidades
que presentan las personas que viven
diferentes situaciones de dependencia en
el marco de la normalizaciéon. Avanzar

en el camino del reconocimiento de
derechos sociales de los ciudadanos, de un
colectivo, eleva el bienestar del conjunto
de la ciudadania al hacer una sociedad mas
solidaria, mas justa y mas humanizada. Esta
ley conseguiré elevar nuestro bienestar, ya
que hablamos de un colectivo de méis de
1.200.000 personas, que veran reconocido
como derecho subjetivo algo que hasta
ahora dependia del presupuesto, y otro
tanto mas que podran ejercer los derechos
que ya tenemos todos reconocidos y

que por atender a sus familiares se ven
obligados a renunciar a ellos. Ley que
necesariamente ha de ser transversal y que
debe implicar a los sistemas sanitario, de
servicios sociales, educacion y garantia de
rentas; ley en la que debe estar recogida la
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responsabilidad ptblica y la participacion
privada no lucrativa, y la lucrativa porque
ya lo esta.

Es fundamental que se contemple y regule
la participacién de entidades sin dnimo de
lucro, pues es la manera que se tiene de
articular la respuesta de la sociedad, civil
frente a los problemas y situaciones vividas
en nuestra sociedad, que redundan en la
consecucién de mayor cohesién social.
Ademas, si no fuera asi seria injusto, ya que
la misma viene desarrollando actuaciones
en esta linea y cuenta con una larga
experiencia de la que podemos incorporar
grandes logros. En la misma medida,
contemplar la iniciativa privada en la linea
de concertacién supone reconocer la parte
positiva de la actuacién de la misma y la
necesidad de dicho sector en la respuesta
que se tiene que articular como sociedad
comprometida con las distintas situaciones
vividas por los ciudadanos y ciudadanas

y con el avance y desarrollo de dicha
sociedad.

Aprobar una ley como esta supondra

no solo dar respuestas que se necesitan

a personas que estan viviendo distintas
situaciones que requieren el apoyo
indispensable de otros, sino también
facilitar a muchas ciudadanas la
incorporacién a la vida laboral, pues por
el momento estan obligadas a atender a
su familiar. También supondra que unas
300.000 personas cuenten con un puesto de
trabajo gracias a los retornos econémicos
que produciria la ley.
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Antes de entrar en cuestiones concretas

me gustaria realizar una consideracion
relacionada con el concepto que desde
nuestra perspectiva es obligada. Se ha
aceptado la definicién realizada por el
Consejo de Europa para determinar cuando
existe dependencia, y como ustedes ya
conocen, tiene que darse la concurrencia de
los tres factores.

Debemos decir que desde nuestra
perspectiva se olvida de las limitaciones
de tipo social que también pueden hacer
que exista dicha dependencia. Por tanto,
hablamos de dependencia psicofisica

con unas consecuencias sociales, pero no
hablamos de dependencia social. Cierto
es que la linea que se debe seguir es la
existente en Europa y ademas, querer
hacer una ley que abarque tan amplio
espectro podria conducir a una aplicacion
de la misma impracticable. Por ello tan
solo quiero hacer esta reflexion a modo de
aclaracion y quiza comenzar a hablar de
dependencia psicofisica.

Otra cuestion que también genera
confusion, tanto en el libro blanco como
en las intervenciones en los medios que

se realizan en torno a la atencion de las
situaciones de dependencia, es hacer
referencia al sistema nacional de atencion
como cuarto pilar del Estado del bienestar.
Sefiorfas, el cuarto pilar del Estado del
bienestar lo constituye el sistema pablico de
servicios sociales, que aborda ampliamente
la convivencia personal y la integracion
social, haciendo posible la atencién integral

a las necesidades de todas las personas y de
manera especifica a las que se encuentran
en riesgo de exclusiéon y/o marginaciéon
social. Por ello demandamos dotar del
cuerpo juridico que le corresponde a los
servicios sociales, que garantice por derecho
el acceso a las prestaciones y servicios que
influyen directamente en el bienestar de los
ciudadanos.

La proteccion social de las personas en
situacion de dependencia psicofisica

debe ser planteada y desarrollada de
forma transversal a los sistemas existentes
(servicios sociales, sanidad, educacion,
garantia de rentas), pues se trata de una
oportunidad para reforzar las carencias
que presentan estos sistemas y porque
crear una estructura paralela (sistema
nacional de dependencias) pondria

en riesgo los derechos consolidados al
amenazar claramente algunas de las
estructuras y funciones de los ya existentes,
particularmente del sistema de servicios
sociales, que presenta mayor debilidad al
estar menos considerado.

Las prestaciones de permanencia en el
hogar existen y se estin proporcionando
desde los servicios sociales generales, es
decir, desde las administraciones locales,
como el servicio de ayuda a domicilio,
teleasistencia, el préstamo de elementos
de ayudas técnicas, ayudas econdmicas
para adaptaciones geridtricas, servicios de
comida a domicilio, y también existen las
atenciones extradomiciliarias que tienen
la misma finalidad. Los servicios sociales

generales gestionan integramente los
centros de dia municipales para personas
mayores, del mismo modo que gestionan,
informan y hacen la propuesta de las
solicitudes de centro de dia y residencias
para personas con discapacidad y para
mayores, por ser estos equipamientos de
responsabilidad de las administraciones
autonodmicas. Es decir, existe la red de
recursos de atencion y apoyo en la que

se encuentran todos, o casi todos, a
excepcion del asistente personal, los

que la ley va a describir como apoyos y
prestaciones reconocidas a los diferentes
grados de dependencia, eso si, concebidos
no como derecho subjetivo, sino como
para dar respuesta a demanda expresa y
ordenada meticulosamente por orden de
urgencia social dada su escasez. Ahi sera
donde la ley venga a producir un cambio
esencial, ya que pasar de actuar a demanda
a actuar desde el reconocimiento de un
derecho supone una gran diferencia.
Tocara, pues, aumentar los recursos,

y ello inevitablemente se hara con la
colaboracion del tercer sector que, a
nuestro juicio, debe contar con preferencia
frente al sector privado en los concursos,
siendo siempre la responsabilidad directa
de la Administracién, quien velara por el
cumplimiento de la normativa, la calidad
del servicio y la ejecucién del mismo, y
también existe la estructura, los centros
de servicios sociales, que permite disponer
de los profesionales, entre ellos de trabajo
social fundamentalmente, referentes
profesionales del sistema, para llevar a
cabo la gestion de estos equipamientos,
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apoyos, servicios y prestaciones, o el
control sobre ellos cuando la gestion no

es directa, comprobando su adecuacién

a las necesidades de los usuarios,

la incorporacién de los mismos, el
seguimiento de su adaptacion, el grado de
satisfaccion de sus necesidades, asi como la
evolucién de las mismas y la reelaboracién
de nuevas estrategias de atencién cuando
éstas se hacen precisas. Estas actuaciones,
que seran imprescindibles para la aplicacién
de las previsiones de la ley, constituyen

el quehacer fundamental de las unidades
de trabajo social, asignadas en cada barrio
administrativo, precisamente para que los
ciudadanos dispongan en proximidad de
los recursos que integran el sistema ptiblico
de servicios sociales. Estamos hablando de
unas actuaciones que son consustanciales a
los trabajadores sociales del sistema ptblico
de servicios sociales.

La desigual distribucion de la poblacién

en el territorio nacional hace que no sean
validos los mismos modelos para llevar a
cabo la atencion en los ambitos urbano

y rural. Por ello es necesario pensar y
desarrollar modelos que hagan posible

que los derechos de los ciudadanos y
ciudadanas en situacién de dependencia
residentes en el 4mbito rural sean efectivos.

En relacién con los profesionales, quiero
apuntar que resulta imprescindible
incrementar la ratio de profesional por
habitantes. El sistema de servicios sociales
estd infradotado de profesionales, presenta
dificultades para alcanzar sus objetivos y por
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ello se hace inviable en estos momentos la
posibilidad de afrontar el reto de la atencién
a las personas en situacién de dependencia.
Esto guarda una estrecha relacién con la
necesidad de elaborar los mapas en las
diferentes comunidades auténomas. Estos
mapas no solamente establecerdn la ratio de
profesional por habitantes, sino la dotacién
de infraestructuras y econémica necesaria
para abordar la atenci6n requerida en los
diferentes territorios. Pero no Gnicamente
la dotacién de los profesionales y recursos
de diferente tipo resolveria la situacién.

El nuevo escenario se debe presentar
garantizando a los usuarios la posibilidad
de ejercer sus derechos y los profesionales
juegan un papel importante en el mismo.
Por ello se hace necesario garantizar que

los profesionales estén suficientemente
preparados para afrontar las diferentes
situaciones, que no estaran exentas

de dificultades, ademas de ofrecer una
proteccion a los mismos ante las situaciones
que, derivadas de su responsabilidad,
puedan suponer reclamaciones. Para ello

se debe asegurar que los profesionales

estan formados en las diferentes materias
sobre los derechos de los usuarios y

la responsabilidad que tienen con su
actuacion. Ademas deben contar con la
posibilidad de un servicio de asesoramiento
para que, ante determinadas situaciones,
puedan realizar sus consultas de tal manera
que les ayude a tomar las decisiones mas
adecuadas.

Este nuevo escenario requiere que todos los
profesionales estén cubiertos con polizas

_‘—

de seguros que afronten las contingencias
posibles. El marco mas apropiado para
llevar a cabo esta actuacion, cuando
hablamos de profesiones colegiadas, son los
propios colegios profesionales.

Ahora bien, en algunas comunidades
auténomas nos encontramos con una
contradiccion en la ley de colegiacién
autonémica. Los profesionales pertenecientes
a profesiones colegiadas y que trabajen

para la Administracién autondémica en
determinadas comunidades auténomas,
€omo puede ser el caso de servicios de

salud y de servicios sociales, estin exentos
de colegiacion. As pues, es la propia
Administracién la que debe garantizar

que los profesionales son protegidos ante
cualquier eventualidad o resolver esta
cuestion de tal forma que faciliten que las
Organizaciones colegiales realicen parte de
su trabajo, que es fundamental, Y que se
trata de garantizar a Ia Ciudadania el ejercicio
profesional adecuado.

En el terreno de 1o privado, via
contratacién de prestacién de Servicios, es
responsabilidad de Ia Administracién exigir
a las empresas o entidades que contrate que
garanticen las condiciones en las que se
realiza el servicio Y, por tanto, deberia tener
€n cuenta, ademés de otras Cuestiones,

las citadas anteriormente. Sea cual sea el
sistema de financiacién que se decida,

éste tiene que 8arantizar la universalidad
de los derechos sociales. Se debe poner
especial cuidado en evitar que la férmula
por la que se opte pueda llegar a generar un

sistema dual en e] que existan diferencias
de nivel de los ciudadanos por ninguna
otra razén que no sea la propia situacién
de dependencia psicofisica. Ni la capacidad
econdmica, ni la ubicacién geografica o

la cotizacién o no a 1a Seguridad Social
deben ser argumentos que provoquen
discriminacién alguna.

Para lograr la universalizacion de los
derechos sociales y la consolidacién

del sistema ptiblico de Servicios sociales

€S preciso superar la actual férmula

de financiacién, y defendemos el
establecimiento de un marco normativo de
ambito estatal que garantice el acceso a las
prestaciones basicas a todos los ciudadanos
y ciudadanas, con independencia de sy
lugar de residencia, y que establezca una
financiacion estable de] sistema. En tanto
se logra este objetivo Propugnamos que el
plan concertado debe cumplirse, mejorarse
y ampliarse como garantia de financiacién
y desarrollo del sisterna publico de servicios
sociales, si la atencién a las situaciones

de dependencia quiere ser real y efectiva,
Concebimos la proximidad como un

valor en el &mbito de los Servicios sociales
porque favorece ]a individualizacion de los
procesos de intervencion y la adaptacion

a las necesidades reales de los ciudadanos

y ciudadanas y a la realidad social y
territorial en la que viven, a la vez que
permite movilizar Y potenciar los recursos
disponibles en e] territorio.

Tanto los servicios sociales de atencion
primaria que se prestan a través de las
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corporaciones locales, como aquellos
servicios sociales especializados que se
requieran, deben ofrecerse como derechos
sociales minimos homogéneos en todo

el territorio del Estado y acordes de
manera dindmica con la evolucion de

las necesidades de las personas, familias

y grupos, so pena de caer en grandes
desigualdades territoriales. Por ello, para
que los servicios sociales asuman estas
funciones con garantia, debe dotarse
adecuadamente al &mbito municipal de los
recursos necesarios, siendo actualizados los
contenidos tanto econémicos, humanos
como dotacionales del plan concertado
para las prestaciones basicas. Para que el
sistema de servicios sociales afronte con
eficacia las funciones que tiene atribuidas
y las que se sumaran con la aprobacion

de la ley para la atencién a las personas

en situacién de dependencia, es necesario
que se apruebe una ley general de servicios
sociales.

Compartimos el establecimiento de
baremos estatales para la valoracién de las
situaciones de dependencia psicofisica,
que han de aprobarse en esta Camara, e
insistimos en la necesidad de la elaboracién
de planes individualizados a ejecutar desde
el ambito local. Es necesario elaborar
carteras de servicios que permitan su
adecuacion a las diferentes situaciones de
dependencia y en las que necesariamente
tienen que estar incluidas las mesas

de coordinacion sociosanitarias, cuyo
principal referente debe ser el &mbito
local. Se debe dar un paso adelante y
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dotar de formal lo que hasta la actualidad
se denomina informal, apoyo informal.

Los cuidados que requieren las personas

en situacion de dependencia deben ser
facilitados con la misma garantia de calidad
a todas aquellas personas que lo necesiten.
Es valorado positivamente la remuneracién
que se establece para los cuidadores, pero
se debe velar porque el cuidado se ajuste

a las necesidades y con el rigor y calidad
apropiados. Por ello se debe realizar el
esfuerzo formativo y de control necesario
para lograrlo.

La aportaciéon que han de realizar los
usuarios para participar en los servicios
y prestaciones ha de basarse en las
capacidades econémicas de cada uno de
ellos, sin que dicha capacidad limite en
ningdn caso el acceso a los servicios y
prestaciones.

El nuevo escenario de proteccion social
debe ser aprovechado para impulsar, apoyar
y promover la economia social, asi como

la investigacion, desarrollo e innovacion y
el consiguiente desarrollo econémico, pero
en ningdn caso la responsabilidad debe
recaer en el mercado, le corresponde a la
Administracion el disefio y control de las
prestaciones del sistema.

El Estado debe ser el garante de los derechos
de los ciudadanos, haciendo especial
hincapié en lo referente al acceso a los
servicios, en la gestion de las prestaciones
basicas y en el proceso de planificacion.
Igualmente, se debe garantizar el adecuado

funcionamiento de los servicios prestados
por entidades privadas, ejerciendo el
adecuado control de los servicios financiados
con recursos ptblicos y un adecuado
servicio de inspeccién que garantice el
correcto funcionamiento de todos los
centros y servicios del sistema. Igualmente,
el Estado debe promover el compromiso
social y participacion que deben suponer
tener en cuenta al tejido asociativo y al
conjunto de los ciudadanos en toda politica
social. Asimismo, es preciso fomentar la
coordinacioén, potenciando y haciendo
operativos los 6rganos de participacion

de los diferentes ambitos territoriales,
haciéndolos auténticos instrumentos de
debate, reflexion y coordinacion.

Se deben garantizar mecanismos sencillos
para que los usuarios puedan ejercer sus
derechos, asi como dotar a las instituciones
y entidades de instrumentos de vigilancia
ética para velar por los posibles efectos

que pueda provocar la puesta en marcha
de tecnologia en la que se manejen

datos sensibles. Se debe exigir que los
profesionales estén adecuadamente
formados y asesorados para garantizar

los derechos de los usuarios y protegidos
frente a los posibles riesgos derivados

de su trabajo. Asimismo, los diferentes
auxiliares que intervienen en el cuidado de
las personas en situacion de dependencia
han de estar suficientemente preparados y
formados para desempeniar su cometido.
Para ello se deben establecer programas de
formacion profesional u ocupacional que lo
garanticen.

Ademas de favorecer las subvenciones para
la adaptabilidad del entorno en general,

y en particular de los hogares de las
personas en situaciéon de dependencia, se
tiene que regular o hacer cumplir que las
edificaciones y los entornos se planeen de
manera que no sean excluyentes.

Esto supondria realmente una disminucién
del presupuesto que se tendria que dedicar
para adaptaciones. Por ello es necesario
que se incorpore a la accién urbanistica
evaluaciones de impacto social.

Reitero el agradecimiento por tener la
oportunidad de trasladar el sentir de
nuestro colectivo y quedo a su disposicién
para las posibles preguntas que requieran
de mi aclaracién.

El sefior PRESIDENTE: ;Grupos que desean
intervenir?

Por el Grupo de Izquierda Verde-Izquierda
Unida- Iniciativa per Catalunya-Verds, tiene
la palabra la sefiora Garcia Suarez.

La sefiora GARCIA SUAREZ: En primer
lugar quiero saludar a la sefiora Aguilar
y comentar también, tanto a usted como
al resto de compaiieros, que, aunque me
he incorporado un poquito mas tarde,
desde el despacho he podido seguir,
mientras hacia una serie de trabajos,

la intervencion, por lo que creo que
practicamente he recogido la mayoria
de las cuestiones, todas ellas muy
importantes, que usted ha planteado.
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Ha hecho una intervenciéon muy completa.
Se lo digo no porque sea lo politicamente
correcto, sino porque creo que ha ido
tocando todos aquellos puntos que son
claves en el debate que estamos teniendo
en torno a la futura ley de la dependencia.
Sin duda cada uno de ellos daria como
para tener horas de discusiéon. Como
representante del Consejo General de
Colegios Oficiales de Diplomados en
Trabajo y Asistentes Sociales, creo que ha
sido muy clara sobre como piensan que se
ha de organizar esta futura prestacion, este
nuevo derecho, y usted lo ha expresado
muy bien. Si bien no tenemos este derecho
en estos momentos, me gustaria saber como
afecta en el trabajo cotidiano de los equipos
de servicios sociales y cudl es el agujero tan
importante que tenemos en la sociedad en
estos momentos. De ahi la necesidad de
regular este nuevo derecho, de concretarlo,
y de dar respuesta a estas necesidades
amplias de un colectivo no reducido, como
muy bien también ha explicado, sino de
un colectivo en el que estamos todos, esta
toda la sociedad, como ya hemos dicho

en alguna ocasion, en algin momento
posiblemente de nuestra vida.

Le quiero decir que comparto (nuestro
grupo comparte y yo personalmente
también porque vengo de este ambito)

el planteamiento sobre el contenido que
usted ha expresado.

Por eso mismo voy a ir directamente a una
pregunta, aunque son varias pero todas
hablan en torno a lo mismo. Usted sabe
que en estos momentos no tenemos el

152

proyecto de ley de dependencia. Esperemos
tenerlo pronto, pero en todo caso no lo
tenemos y esto se estd retrasando. Lo que

si hemos tenido es una aportaciéon en el
presupuesto del afio 2005 de 50 millones
de euros. Lo que también esperamos tener
es una aportacion bastante mayor a ésta
para los presupuestos del afio 2006, ya que
el Gobierno ha anunciado una cifra de cien
millones. Nuestro grupo parlamentario la
considera insuficiente y vamos a presentar
una enmienda pidiendo una aportaciéon
como minimo del doble de la que ha
apuntado el Gobierno. Teniendo en cuenta
la situacion actual y que las comunidades
auténomas han empezado ya a recibir
estos 50 millones que se aprobaron para
este afio y los nuevos que vendran para el
proximo, con este presupuesto, jcudles cree
que serfan las prioridades, conociendo la
realidad como la conoce y la ha planteado,
donde tendria que ir destinado este
presupuesto?

No tenemos todavia la ley, pero hay una
realidad y es que la ley no va a cambiar.

La ley lo que va a hacer en todo caso

es regular ese derecho, ese acceso, qué
responsabilidades y qué competencias va a
tener cada Administracion.

La realidad esta ahi y hay también un
presupuesto que ya se empieza en estos
momentos a destinar y que va a ser bastante
maés importante para este afio proximo.

Como la ley no llega y el presupuesto si,
;donde ha de ir destinado prioritariamente

este presupuesto? Conocedora usted de la

realidad, creo que nos puede ayudar a que
desde los grupos parlamentarios podamos

insistir hacia donde creemos que han de ir
los criterios de priorizacion.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo
Popular tiene la palabra el sefior Oreiro.

El sefior OREIRO RODRIGUEZ: Bienvenida
dofia Ana Maria Aguilar y también le
agradezco su planteamiento. Antes de
iniciarse la Comision he manifestado que
tengo una larga experiencia de convivencia
con el colectivo de asistentes sociales,
concretamente con dos comparieras

de trabajo en servicios sociales. Esa

larga convivencia profesional me ha

hecho pensar que la asistente social es

un eslabén fundamental en la cadena

de la rehabilitacion del discapacitado,
entendido como normalizacién que usted
ha mencionado. La verdad es que nos

ha dibujado una perspectiva global de
como interpreta usted la futura ley de la
dependencia.

Algunos comparecientes anteriores nos han
hecho ver que quiza esta nomenclatura

no seria la mas adecuada y hablaban

de ley para el fomento de la autonomia
personal. Probablemente sea un enfoque
mads en positivo y creo que todos los
comparfieros en esta Comision hemos
llegado al convencimiento de que seria mas
adecuado, pero yo quisiera formular una
serie de cuestiones a raiz de su exposicion,
que me parece completa y que ya de hecho

ha contestado a muchas de las que tenia
aqui preparadas. Sin embargo, hay algo
que me llamo la atencién y que quiero
manifestar: mi acuerdo ademas con el
planteamiento que usted ha hecho.

Coment6 que existe ya una red de
servicios. Efectivamente hay una red de
servicios y apoyo al discapacitado que
esta establecida por ley. Lo que pasa es
que ha puntualizado algo que me parece
muy interesante, y es que con la ley se
pasaria de actuar por demanda a actuar
por reconocimiento de derecho. Eso desde
nuestro punto de vista es algo fundamental
Yy nos parece un avance extraordinario. Ha
hecho mencién también a la necesidad

de incrementar la ratio de profesionales

y a mejorar la cualificacion, la formacion
de los mismos, procurando también la
proteccion de estos profesionales. Este trio
de condiciones (formacion, incremento de
la ratio y proteccién de los profesionales)
estamos seguros que repercutird sin duda en
beneficio de la atencién al discapacitado.
Quiero resaltar que los trabajadores sociales
son absolutamente indispensables. Lo

he dicho al principio, pero quiero que
quede perfectamente claro a la hora de

la incorporacion del discapacitado al
mundo social de su entorno. A veces

la propia discapacidad y el trauma que
produce la ruptura de una evolucién
normal requiere no sélo la rehabilitaciéon
fisica o psiquica sino la incorporacion
paulatina pero sin traumas a la dindmica
social, y esto més que nadie lo hacen
adecuadamente los trabajadores sociales.
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Dicho esto, quisiera hacerle una serie de
preguntas por si tiene a bien puntualizar
algunas cosas que nos interesarfa aclarar.

En primer lugar, si cree suficiente la

cartera de servicios que anuncia el libro
blanco sobre la dependencia y, en todo
caso, qué otros servicios considera usted
que serfan necesarios. Por otra parte, yo
tenia aqui cuél es su valoracién genérica
sobre el libro blanco pero, a raiz de lo

que ha manifestado, creo entender que

es una valoracién positiva, en el sentido,
como habiamos comentado, de actuar por
reconocimiento de derecho en un futuro
proximo, asi lo deseamos nosotros también.
;Debe ser considerada la atencion a la
discapacidad como un derecho universal?
Otra cuestion serfa si cree necesaria la
colaboracién con el sector privado y

en qué medida considera que deberia
participar, asi como si el colectivo que usted
representa veria viable que cada persona
debiera pagar los servicios de acuerdo

con sus posibilidades econémicas. ;Cree
necesario que la futura ley recoja la figura
del asistente personal? Creo que usted ha
mencionado que no estaba contemplado y
nos interesaria saber si consideran necesario
el reconocimiento de esta figura.

Por tltimo, dado que usted acertadamente
ha hablado de la proximidad como un
valor, nos interesaria conocer su opiniéon
sobre la participacion en el trabajo de
rehabilitacién o normalizacién de la
incorporaciéon del discapacitado al mundo
de la normalidad. ;Qué papel tendrian las
corporaciones locales, los ayuntamientos,
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dado que esa proximidad esta establecida
en su exposiciéon como un valor?
Agradeciéndole de nuevo su comparecencia
y la exposicion de las ideas claras que nos
ha aportado, nos ofrecemos para lo que
guste mandar.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo
Socialista tiene la palabra la sefiora Corral.

La sefiora CORRAL RUIZ: Quiero agradecer,
igual que el resto de las sefiorfas que me
han precedido en el uso de la palabra, muy
especialmente en nombre de mi grupo la
comparecencia de la sefiora Aguilar. Tengo
que decir que ha sido una intervencion
muy rica, ha sido una intervencién muy
clara y muy interesante, y también me
gustaria confesar que este grupo tenia
puesto el liston y las expectativas muy
altas en torno a esta intervencién: Por ello
felicitamos de todo corazén y también con
todo el convencimiento a la sefiora Aguilar
por su exposicion.

Este grupo la ha invitado en este momento
de las comparecencias, digamos que en

la recta final, porque querfamos tener la
situacion clara y esperdbamos un momento
maduro para escuchar al Consejo General
de Colegios Oficiales de Diplomados en
Trabajo Social y Asistentes Sociales. Esto es
asi porque entendemos que las trabajadoras
y los trabajadores sociales sin duda es la
profesion que se enfrenta y se ha enfrentado
histéricamente con la situacién de los
déficit de la autonomia personal. Se han
enfrentado desde el dia a dia, desde el

cara a cara, desde la experiencia, desde la
sensibilidad, y yo creo que conocen estas
situaciones. Si alguna profesion tenemos
que decir que conoce estas situaciones desde
la raiz, sin duda tenemos que sefialar a las
trabajadoras y a los trabajadores sociales. De
aqui nuestras expectativas y nuestro interés
en esta comparecencia. Lo que hemos
comprobado es que el Consejo General
de Colegios Oficiales de Diplomados en
Trabajo Social y Asistentes Sociales esta
dando el nivel de las expectativas, que ha
hecho reflexiones profundas en torno a este
asunto que tanto nos preocupa y en el que
tenemos puestas tantas ilusiones. La verdad
es que la mayoria de las preguntas que
pensaba hacer a la sefiora Aguilar estan ya,
por una parte, formuladas, y por otra, me
las ha contestado en su intervencion. Sin
embargo, quizd me gustaria que abundara
un poco mas en torno al caracter integral y
transversal de la ley. Sin duda hay diferentes
sistemas, el de salud, el de educacién, que
tienen que dar respuestas en el desarrollo
de la futura ley de la autonomia personal
para atender a las personas en situacion de
dependencia. Como muy bien ha puesto de
manifiesto en su intervencion, el sistema
publico de servicios sociales debe tener un
papel protagonista. Por ello yo preguntaria
como podemos articular ese acoplamiento
de diferentes sistemas para dar la mejor
atencion. Sé que en parte esto que le estoy
preguntando esta contestado.

También esta ley, como muy bien ha
dicho, viene a fortalecer este cuarto pilar
del Estado del bienestar, que también ha

quedado claro. Todos tenemos claro que
este cuarto pilar del Estado del bienestar
son los servicios sociales, y viene sin duda
no solo a reforzar prestaciones basicas, sino
a reconocer derechos de caracter subjetivo,
derechos de apoyo a la familia, de ayuda

a domicilio, de teleasistencia, de centros
de dia, de alojamientos, de residencia, y
sin duda mds. Me sumo a la pregunta que
ha hecho el portavoz del Grupo Popular
respecto a insistir en su reflexiéon de qué
mds prestaciones afiadimos.

Los servicios sociales municipales en este
pais son los que estin recibiendo esta
demanda que se va a convertir en derecho,
y yo le rogaria que nos ampliara quizé un
poco mas el papel de los servicios sociales
municipales, o de los servicios sociales

de atencion primaria, que posiblemente
podamos compartir que son la puerta

de entrada al sistema de esta ley de las
dependencias. Creo que deberia ser asi.
También ha insistido en el valor de la
proximidad. Para ser eficaz esta ley sin duda
tiene que estar descentralizada.

Hay una cuestién en este sentido sobre la
que surgen ciertas dudas, y es en cuanto a
la aplicacion del baremo. La aplicacién del
baremo es lo que genera el derecho. Debe
de ser asi para que esta ley sea equitativa y
haya igualdad de oportunidades. El baremo
debe aprobarse a nivel de Estado y sera el
mismo para los ciudadanos de Cadiz, de
Santander y de Madrid, sera el mismo en
todo el territorio, jpero quién aplica este
baremo?
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Una pregunta que también me surge

seria: ;El Consejo General de Colegios
Oficiales de Diplomados en Trabajo Social
y Asistentes Sociales entiende que cabria
algtn perfil de especializacion para que
esta profesiéon pueda dar una respuesta
mas eficaz a la ley? En el mismo sentido
preguntaria su opiniéon en torno a que
exista un observatorio nacional que haga
un seguimiento y control de la gestion

de esta ley. No quiero cansar mas a la
sefiora Aguilar porque ha sido una mafiana
supongo dura, muy interesante para todas
las sefiorias que hemos tenido la ocasion
de escucharla. Yo soy también trabajadora
social y creo que nos enemos que felicitar
porque esta es una gran oportunidad para
impulsar un nuevo y necesario marco

de proteccién, que estd basado en los
principios de responsabilidad publica,

de universalidad y de derecho subjetivo,
que son los tres grandes retos que tienen
actualmente las prestaciones de los servicios
sociales.

El sefior PRESIDENTE: Para responder

a las intervenciones y preguntas de los
portavoces de los grupos parlamentarios
tiene la palabra la sefiora Aguilar.

La sefiora PRESIDENTA DEL CONSEJO
GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE
DIPLOMADOS EN TRABAJO SOCIAL Y
ASISTENTES SOCIALES (Aguilar Manjon):
Muchas gracias, sefiorias, en cuanto al
acuerdo habido con la intervencion,
aunque haya generado preguntas que
nosotros y nosotras, las trabajadoras
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sociales, nos seguimos haciendo en relaciéon
a un tema que desde luego no estéd cerrado,
que ademas es muy complejo y que se
tardara afios en poder decir que estamos
trabajando todo lo bien que tenemos que
trabajar en torno a ello. Intentaré responder
a todas las preguntas que me han hecho.
La sefiora Garcia Sudrez me preguntaba

las prioridades para aplicar el presupuesto
de este aflo y la dotacion para el afio que
viene. Yo creo que estaria en la misma
linea que parte de los comparecientes
anteriores en esta Comision. La mayor
parte de las personas en una situacion

de dependencia preferiblemente quieren
estar en sus casas. En la medida en

que eso pueda ser posible, dirfa que la
prioridad es la ayuda a domicilio; ayuda a
domicilio y mds, como otras prestaciones
que suponen la permanencia en el hogar
inicialmente. ;jPor qué? Porque realmente
en este momento hay muchisima
demanda y hay muy poca cobertura a

esa demanda. Si hay que empezar por
aplicar algo de lo que no tenemos una ley
todavia seria por las prestaciones y por

la permanencia, quiza también porque

es mas inmediata. La primera razon es

por la preferencia de las personas y la
segunda porque es de una aplicacion

mas inmediata. Si estamos hablando de
plazas en centros de dia, o en residencias
u otro tipo de recursos, evidentemente
que tienen que existir los recursos. Si los
recursos no existen y no dedicamos dinero
a ello estaremos un tiempo sin atender
determinadas situaciones. Por tanto, yo
daria prioridad a las preferencias de las

personas y comenzaria por las prestaciones
que suponen la permanencia en el hogar,
aunque evidentemente no sea nada

facil. Digo esto porque nos encontramos
con desigualdades territoriales y quiza
donde no exista ninguna demanda de
estas prestaciones se quedarian sin la
distribuciéon de ese trocito de la tarta. Es
una cuestion realmente delicada pero si
tuviera que decidirme por alguna de las
prestaciones tendria que ser por esa que he
comentado, teniendo en cuenta que hay
muchos flecos que atar y cuestiones que
barajar a la hora de tomar esa decision. El
sefior Oreiro me ha preguntado en primer
lugar si consideraba suficiente la cartera de
servicios que estd planteada y que si debe
ser universal la atencion a las situaciones
de discapacidad. Por un lado dirfa que

el planteamiento inicial de la cartera de
servicios es acertado, aunque dentro de
esa cartera de servicios evidentemente
luego tendran que sumarse diferentes
prestaciones, pero yo creo que recoge el
conjunto de esos posibles servicios, creo
que si, que inicialmente el planteamiento
es bueno. Por otro, si estamos planteando
la universalidad para la atencién a las
personas en situaciéon de dependencia,

no seria muy coherente no plantear

la universalidad para la atencién a las
personas que tienen una discapacidad; por
tanto, por coherencia evidentemente si,
universalidad también para la atencién a la
discapacidad.

Otras dos de las preguntas que ha
realizado el sefior Oreiro tienen que ver

con la financiacién y el sector privado y

en qué medida puede participar tanto el
sector privado como la aportacién de los
usuarios. En qué medida ha de participar
el sector privado. Seria muy dificil en estos
momentos no reconocer que el sector
privado ya esta realizando un trabajo en
torno a la atencion a la dependencia,

muy dificil no reconocerlo y muy dificil
eliminarlo, es evidente que esta ahi.

¢En qué medida debe participar? Lo he
expuesto en la comparecencia inicial. Creo
que tiene que ser via concierto, que es
acertado, que la responsabilidad siempre
tiene que ser de la Administracién, que
debe de dotar de esas medidas de control

y de inspeccién para garantizar que los
servicios corresponden a las premisas que
se han establecido y que lo esta realizando
con la calidad que se requiere, que se

le exige. En cuanto al copago, para los
servicios sociales el copago no es nada
nuevo, habra otros sectores a los que
quizés les cueste mds plantearse ese tipo

de financiacion, pero los servicios sociales
nacieron ya con ese tipo de financiacion,
con esa aportacion de los usuarios. Diré que
copago si, que aportaciéon de los usuarios
si, pero siempre, y vuelvo a insistir en lo
que ya he comentado antes, en relaciéon
con sus rentas, con sus posibilidades, y [l
siempre y cuando no limite el acceso a

las prestaciones. Ha preguntado también ‘
sobre si se considera necesaria o no la ||
figura del asistente personal y comentaba

que no estaba contemplada. Yo me he

referido a la no contemplacién del asistente 3
personal en los servicios sociales, seria, 1
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por tanto, una figura nueva. También diria
que nos genera duda por como se podria
llegar a articular esa figura del asistente
personal, ahi entra claramente la eleccion
del usuario por el asistente personal, por

la persona asistente que sea, y de qué
manera realmente se podria controlar esa
prestacion, porque no dejaria de ser una
prestacion, si bien otra posibilidad que
existiria serfa una prestaciéon econémica
para ese asistente personal. Ante esto no
hay una negativa pero nosotros estamos
mas en la linea de la prestacion de servicios
que por las prestaciones econdmicas; pero
no es una negativa, es algo que quizas

nos genera bastante dudas y nos resulta
muy dificil posicionarnos frente a ello. Ha
preguntado también qué papel tendrian
los ayuntamientos en la aplicacién de

la ley, no sé si ésta ha sido también la
pregunta que ha formulado la sefiora
Corral y ya aprovecho para contestarle. El
papel de los ayuntamientos, del &mbito
local, es fundamental. Son los que por
cercania prestan los servicios quiza de
mejor manera, mas rapidamente, todo lo
que podamos afiadir y que es conocido
por todos y por todas. Por un lado, serian
quienes planificaran, gestionaran y
ejecutaran las diferentes prestaciones y, por
otro, hay un papel fundamental que tiene
que ver con la aplicacién del baremo. Para
aplicar el baremo existen las diferentes
férmulas que se estdn utilizando en este
momento en distintos sistemas, como es el
educativo con equipos multidisciplinares.
En el propio sistema de servicios sociales
también existen equipos multidisciplinares,
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en otros sistemas es a través de la peritacion
de los profesionales. En este sentido quiza
debiéramos plantear una posibilidad mas,

y es que quienes aplicasen esos baremos en
el &mbito local pudieran ser los diferentes
profesionales cuya intervencién se requiere
para la determinacion del grado de
dependencia, y que quizd, por introducir
un elemento nuevo, se creara una unidad
administrativa que fuera la que determinara
realmente esa aplicacion y dictaminara,
pero consideramos que por ser quienes
estan en el ambito local los que conocen
mejor a los usuarios que se acercan a
servicios sociales y en definitiva quienes
van a continuar realizando un trabajo

maés o menos largo en colaboracién con
€s0s usuarios, no con esos usuarios sino

en colaboracion con ellos, la aplicacion

de esos baremos debiera realizarse en ese
ambito. No sé si he contestado, quizas si, a
todas las preguntas del sefior Oreiro, creo
que si, y vamos a ver si centro un poquito.
Preguntaba la sefiora Corral como se podria
articular esta ley en los diferentes sistemas.
Respecto a los servicios sociales en este
momento contamos con diferentes leyes
en las diferentes comunidades autbnomas
y quiza esa sea una base fundamental

para implementar a través de esas leyes

la aplicacién de esta otra. No sé si con

ello respondo realmente a su pregunta

y si hace referencia a la imbricacion o
transversalidad con otros sistemas, pero un
pilar fundamental son las leyes de servicios
sociales auton6émicas con las que contamos
en este momento, que nos ofrecen una
base estupenda para hacerlo. En cuanto a

ampliar el papel de los servicios sociales
como puerta de entrada, lo he ampliado
a la hora de definir que la aplicacién de
los baremos debiera realizarse desde el
ambito local, creo que eso extiende el
papel de los servicios sociales generales o
de atencion primaria. Hay una pregunta
a la que me resulta muy dificil responder,
que es qué mas prestaciones afiadirfa. La
verdad es que no trafa preparado algo
como eso y en este momento me resulta
muy dificil responderla. Yo creo que,
aunque poco desarrollado, no consolidado
suficientemente y con muchas carencias
y déficit, las prestaciones que en este

momento estdn contempladas en servicios
sociales en el plan concertado que existe
responden, a excepciéon del asistente
personal, a las necesidades que se pueden
plantear y debemos atender. Por mi parte
no tengo ninguna aclaracién mas.

El sefior PRESIDENTE: Quiero agradecer, en
nombre de la Comisién, a dofia Ana Maria
Aguilar Manjon su presencia aqui entre
nosotros y la informacién que nos ha dado,
las respuestas a las preguntas que se le han
formulado, y reiterarle nuestra bienvenida a
esta su Comision.
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En las altimas décadas se han generado en
nuestro pais un amplio campo legislativo
y normativo, que aunque pueda ser, sin
duda, mejorable, es una base sélida para
que los usuarios de los servicios sociales
puedan exigir sus derechos como tales. En
pocos escenarios de las politicas sociales se
ha producido un cambio tan sustancial en
esta materia, como en los servicios sociales,
en los que se ha pasado de la graciabilidad
que caracterizaba las practicas benéficas y
asistenciales, todavia vigentes en los afios
80, a un sistema de proteccion social que
se basa en exigencias civicas y en derechos
reconocidos.

Fl problema es que todavia, muchas
personas que utilizan los servicios sociales,
no son conscientes de estos derechos

0 no conocen como pueden exigirlos.

De la misma manera, son muchos los
profesionales que desconocen la existencia
de algunos de estos derechos y de las
responsabilidad de ellos se derivan para su
propia practica profesional. Una practica
muy sensible en esta materia, por afectar a
derechos tan fundamentales, que alcanza
su maximo exponente cuando algunos

de estos derechos aparecen enfrentados,

o cuando concurren obligaciones legales
contradictorias, como es el caso de
aquellas situaciones en las que la ley
obliga al profesional a comunicar a los
jueces la existencia de malos tratos a
mujeres, incluso contra su voluntad, y

la obligacion que tiene el profesional de
respetar la libre voluntad de sus usuarios y
de garantizar, con su secreto profesional,

la confidencialidad de todo aquello que
conoce con motivo de su intervencion.
Son situaciones complejas, que ya se han
producido en algunos lugares y que todo
parece indicar que cada vez van a tener
una mayor incidencia en la practica de los
servicios sociales.

Por todo ello, este manual se propone
informar y hacer conscientes a los usuarios
de que derechos pueden exigir, pero
también puede ser de especial utilidad para
los profesionales de los servicios sociales,
tanto para informar a sus usuarios (una
labor que los profesionales nunca debemos
perder de vista), como para conocer cudles
son las responsabilidades que se derivan del
ejercicio de estos derechos, en el desarrollo
de su propia intervencién profesional.

Con rigor técnico y lenguaje comunicativo,
expresa qué se considera servicios sociales y
quienes pueden ser usuarios de los mismos.
El ntcleo central de la Guia es el Catdlogo de
Derechos, estructurado en tres bloques:

e Derechos de la persona, ya que si bien el derecho
a los servicios sociales “no tiene categoria de
Derechos Fundamental, constitucionalmente
reconocido, afecta directamente a alguno
de ellos, como el derecho a la igualdad, a la
intimidad, a la plena participacion o el derecho
de asociacion, entre otros”

e Derechos como usuarios de servicios prestados
por la Administraccion. "Cuando los servicios
sociales son prestados por una Administracion
Pablica, de forma directa o concertada, lo que
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| ocurre en una gran mayoria de estos servicios,

i sus usuarios tienen los derechos que se derivan
del mantenimiento de relaciones con la
Administracién en un Estado de Derecho”

e Derechos como usuarios y consumidores.
"l os usuarios de los Servicios Sociales tienen,
ademds, derechos especificos como “usuarios’,
protegidos por mandato Constitucional. Los
mecanismos de proteccion de los consumidores
y usuarios son aplicables a los servicios publicos,
en particular, los Servicios Sociales, ya que se
considera "usuario” toda persona que utiliza o
disfruta, como destinatarios finales, de servicios
(incluyendo los sociales), cualquiera que sea
la naturaleza publica o privada, individual o
colectiva de quienes los facilitan o expiden.”

El catalogo resultante incluye los siguientes
derechos:

e Derecho a que se respete la libertad de
conciencia, las convicciones religosas, morales
o ideoldgicas, asi como la intimidad en lo que

respecta a tales creencias o convicciones.

e Derecho al secreto profesional de su historia
social

e Derecho de asociacion

e Derecho a la proteccion legal cuando no se
posea la capacidad de decidir por si mismo

e Derecho al respeto de la integridad fisica y
moral

e Derecho a la proteccién de sus datos personales
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e Derecho a acceder, permanecer y cesar en
la utilizacion de los servicios por voluntad
propia, salvo en los supuestos legalmente
contemplados

e Derecho a la continuidad en la prestacion de
los servicios

e Derecho de participacion

e Derecho a un programa de intervencion
individual, definido y realizado con la
participacion y reconocimiento del usuario

e Derecho a evaluyar la calidad de los servicios
sociales

e Derecho a exigir la responsabilidad de las
Administracciones Publicas y del personal a su
servicio.

e Derecho a la proteccion de su salud, calidad de
vida y sequridad

e Derecho a la informacion

e Derecho a la proteccion de sus legitimos
intereses econémicos y sociales.

Para cada uno de estos derechos se concreta
su base juridica y el contenido detallado

de lo que los usuarios pueden exigir en
relacién con los mismos. Asi, por ejemplo,
en el caso del “Derecho a la proteccion de
sus datos personales”, se dice:

Como usuario de los servicios sociales, en el
ejercicio del derecho a la proteccion de sus
datos personales, puede usted exigir:

- que solo le exijan aquellos datos de
caracter personal que sean adecuados,
pertinentes y no excesivos en relacion
con los fines para se pretenda con
ellos.

que sus datos personales no sean
usados para fines incompatibles con
aquellos para los que se hubieran
recogido.

que sean cancelados sus datos cuando
hayan dejado de ser necesarios.

- el derecho a ser previamente
informado de la existencia de un
fichero o tratamiento de datos, su
finalidad y de quienes van a ser los
destinatarios.

que se le pida el consentimiento
inequivoco para el tratamiento de sus
datos, salvo en los casos previstos en
la Ley.

- el derecho a acceder, rectificar,
cancelar y oponerse a dichos datos

La Guia concluye detallando las Vias

de Reclamacién que los usuarios de los
servicios sociales pueden utilizar, asi como
el Arbitraje de consumo y la potestad
sancionadora de las Administracciones
Pablicas.

Ademas de la Guia, el trabajo realizado
por el grupo de expertos de la UCA ha
dado como resultado un documento con

"Recomendaciones y Propuestas” dirigido a las
Instituciones, para mejorar la proteccion de
los derechos de los usuarios de los servicios
sociales. Una de las recomendaciones de
maés calado es la que propone “que ante

una hipotética reforma constitucional, se estudie

la posibilidad de elevar el derecho a los Servicios
Sociales a la categoria de Derecho Fundamental”, o
la que aconseja que se elabore “una normativa
especifica que regule los derechos y obligaciones

en materia de informacion y documentacion de

los usuarios de los Servicios Sociales, como la que
existe en materia de centros y servicios sanitarios”
(en referencia a la Ley 41/2002, de 14

de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derevchos y
obligaciones en materia de informacién y
documentacién clinica)

Fl equipo redactor de la Guia de Derechos
de los Usuarios de los Servicios Sociales

en Aragbn ha estado formado por Francisco
Cucala (magistrado de la Audiencia de
Zaragoza), Victor Escartin'y Miguel A. Bernal (de
la Catedra de Derecho Administrativo de la
Universidad de Zaragoza), Roberto Zarazaga
(abogado, de la UCA), y ha sido coordinado
por Gustavo Garcia'y Nieves Pérez.

Gustavo Garcia Herrero
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Este libro nos abre a una comprension del
conflicto desde la posibilidad de abordarlo
“como si...”, como si estuviésemos en

esas situaciones cotidianas en que nos
encontramos conectandonos con los demas
mediante la diferencia, el malestar, el
malentendido, la ironia, la desconfianza,
los prejuicios, los juegos de poder, y ese
largo etcétera que nos hace sentir similares
y diferentes a la vez.

Asomémonos con el autor a una situacion
de la vida cotidiana: Nuria vive en el
sobreético y Montse en el atico y son
vecinas desde hace muchos afios. Cuando
se encuentran se saludan y charlan. Pero
desde hace un tiempo Nuria ha observado
que Montse ya no se detiene a hablar y
muestra prisa. Hace pocos dias al regresar
Montse y su familia de un fin de semana,
encontraron su piso mojado debido a una
gran filtracion que provenia del piso de
Nuria. Montse cogi6 el teléfono y le espet6d
a Nuria, gritando: “jEsto es el colmo, la gota
que colmo el vaso! {Tengo el piso hecho

un desastre! jEres una desconsideradal!

iYa estoy harta de vosotros! jQué falta de
consideracién!” Y sin mas, le colgd. Nuria
se quedo6 desconcertada. Al dia siguiente
Nuria y Montse coinciden en el ascensor
y... Asi comienza uno de los juegos de rol
que Farré nos propone para, mediante la
empatia dramatica, experimentar como
podriamos conducir ese didlogo y gestionar
la relacion en adelante.

La propuesta del autor es la de aprender del
conflicto desmenuzandolo, viendo coémo

resuena en nuestro interior. Se trata de ir
avanzando poco a poco, para desmontar
paso a paso la relacion interpersonal que
sustenta a todo conflicto.

Se trata de aprender del conflicto, pero no
s6lo acerca de €l sino en'y con el conflicto.
Y por eso, el autor escogio el enfoque
pedagdgico conocido como socioafectivo
porque permite la experimentacion
directa de situaciones como la de Nuria y
Montse. Esta aproximacion permite un
acercamiento al darse cuenta (awareness),
a la reflexion posterior a la experiencia y a
tomar conciencia de lo vivido, todo lo cual
posibilita sentir, emocionarse y ponerse
en la cabeza y el corazon, no s6lo de uno
mismo sino del otro con el que se esta
interrelacionado. Es un enfoque coherente
con la perspectiva del autor que, alejado
de la infructuosa logica del ganar-perder,
apuesta por formas mas participativas para
tratar el conflicto

La estructura del libro que permite su
lectura a través de dos registros. Por un
lado, el registro lineal dirigido al lector
que quiere enterarse y saber mas acerca de
la gestién de conflictos. Y por otro, una
guia mds pautada, dirigido a formadores-
dinamizadores de talleres que desean
aprender dindmicas para conducir grupos
en relacion al abordaje de los conflictos.
Partiendo de dramatizaciones sobre
situaciones cotidianas (que tanto el lector
como el dinamizador pueden profundizar
ya sea mediante la empatia dramatica,
como mediante la propuesta de juegos
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de rol), Farré nos introduce en diferentes
maneras de mirar, sentir y gestionar el
conflicto. Asi se presentan diferentes
aproximaciones como la negociacién
cooperativa y la mediacién. También la
mediacion es presentada no s6lo desde la
perspectiva tedrica sino que es explicada
mediante practicas simuladas que permiten
prepararse para mediaciones informales.

Otro aspecto interesante de la obra es

que el autor transita constantemente

entre la vida cotidiana y los aspectos
macro. Consecuente con la perspectiva

del conflicto como una realidad presente
en nuestras vidas, el autor empareja
situaciones del ambito mas personal con
otras de politica internacional. Asi, por
ejemplo, coteja el conflicto entre los padres
de un nifio reticente a vestirse para ir al
colegio (conflicto zanjado con un tour

de force parental) con el articulo 42 del
Capitulo VII de la Carta de la Organizacién
de las Naciones Unidas sobre la aplicacion
de la fuerza militar para salvaguardar

la paz y la seguridad. Y aunque puedan
parecer magnitudes incomparables no lo
son en absoluto porque, mutatis mutandi, la
utilizacion del autoritarismo tanto en el
ambito de la familia como en el concierto
internacional es un uno de los recursos (no
el inico ni el mejor) para imponer por la
fuerza el “orden” o la “paz”.

La traductibilidad entre el ambito privado
y el pablico se puede seguir en varios de
los capitulos y refuerza otra de las ideas
centrales del autor sobre el conflicto:
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la disonancia en la comunicacién y la
divergencia en la percepcion de una misma
realidad constituyen una barrera en la
intercomunicacion. Por eso, las dindmicas y
ejercicios presentados sirven para facilitar la
toma de conciencia de las propias actitudes
comunicativas del lector.

Ao largo de la estructura expositiva del
libro el autor consigue, mediante un
esfuerzo riguroso, interconectar los aspectos
tedricos y abstractos de la mediacion y la
gestion de conflictos con la esfera personal
y lavida cotidiana. Este método de
exposicion ayuda a la comprension y al
analisis de los temas tratados y el conjunto
de la obra resulta reforzado.

Otro acierto del autor es ofrecer al final de
cada capitulo una serie de recursos para
seguir avanzando en la comprension de
los temas propuestos, de manera que cada
lector o formador puede nutrirse de otros
recursos si asi lo desea.

En definitiva, este libro constituye una
acertada y agil conjuncién entre teoria y
practica y su lectura permite avanzar en
la comprension de que vivir el conflicto
y aprender a transformarlo es una buena
opcién en nuestras vidas.

Maria Percaz Four-Pome

1. Los articulos han de ser inéditos. Fl
Comité Editorial podrd entender oportuna
la publicacién de textos que hayan sido
publicados en el extranjero.

2. Los articulos para el Dossier no excedera
de 25 folios, los articulos para las Seccion
Libre de 20 y los articulos para la seccién
de Interés Profesional tendra una extension
maxima de 12 folios, incluidos cuadros y
referencias bibliograficas. (En los tres casos
el folio tendrd en torno a las 30 lineas por
folio y a 70 caracteres por linea).

3. Las citas de autores se incluiran en el
texto seflalando apellido del autor con
maytsculas, afio, dos puntos y pagina del
libro al que se haga referencia. Asimismo
se han de incluir las referencias a las
fuentes de procedencia de los cuadros,
gréaficos, tablas y mapas que se incluyan
adecuadamente numerados en el texto.

4. En las referencias bibliogréficas sélo se
podran recoger los autores expresamente
citados en el texto. Si el autor lo estima
oportuno podra recoger también bibliografia
recomendada, no mas de tres referencias. Las
referencias bibliograficas se pondran al final
del texto, siguiendo el orden alfabético:

a) Libros: Apellido/s del autor en
maytscula, nombre del autor/es en
minascula; afio de publicacién entre
paréntesis seguido de dos puntos;
titulo del libro subrayado o en cursiva;
Editorial; lugar de publicacion.

b) Revistas: Apellido/s del autor en
mayuscula, nombre del autor/es en
mintscula; afio de publicacién entre
paréntesis seguido de dos puntos; titulo
del articulo entre comillas; en: titulo
de la Revista subrayado o en cursiva;
ntmero de la Revista, intervalo de
paginas que comprende dicho articulo;
Editorial; lugar de publicacion.

5. Los articulos iran precedidos de un breve
resumen en espafiol e inglés que no exceda
de las 10 lineas. Se indicardn las “palabras
claves” (no mas de 5) para facilitar la
identificacién informatica. Se incluird un

“breve curriculo vitae del autor o autores

que no supera las 8 lineas.

6. Los comentarios de libros tendran

una extension maxima de 60 lineas

(70 caracteres/linea), especificindose el
autor, titulo, editorial, lugar y fecha de
publicacion de la obra asi como el nombre
y apellidos de quien realiza la critica.

7. El trabajo se ha de presentar en soporte
papel e informatico, adjuntando la
direccion de contacto del autor o autores a:

Consejo General de CODTS y AA.SS.
A/A Revista de Servicios Sociales y
Politica Social

Avd. Reina Victoria n® 37 - 2°C.
28003 MADRID

E-mail: consejo@cgtrabajosocial.es
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Ne 21: LAS NECESIDADES SOCIALES

Ne 22: AREAS DE BIENESTAR SOCIAL Y ACCIONES
INTEGRADAS (agotado)

N¢ 23: ARTICULOS SUELTOS
N¢ 24: ARTICULOS SUELTOS
N¢ 25: LA SUPERVISION

N2 26: V JORNADAS DE SERVICIOS SOCIALES EN EL
MEDIO RURAL

Ne¢ 27: APORTACIONES PROFESIONALES LIBRES AL
VIl CONGRESO ESTATAL

N¢ 28: LA INMIGRACION
Ne2 29: ARTICULOS SUELTOS
N¢ 30: EVALUACION

Ne¢ 31-32: INCIDENCIA DE LA CRISIS EN EL ESTADO
DE BIENESTAR

N¢ 33: INTERVENCION EN EL AMBITO FAMILIAR (1)
N2 34: INTERVENCION EN EL AMBITO FAMILIAR (II)
N® 35: NUEVAS NECESIDADES/NUEVASA RESPUESTAS
Ne 36: LA ARTICULACION DEL TEJIDO SOCIAL

N¢ 37: JUVENTUD

N¢ 38: EXCLUSION SOCIAL

Ne 39: LA FORMACION PARA EL TRABAJO SOCIAL.
NUEVOS RETOS

Ne 40: COMUNIDAD Y TRABAJO SOCIAL
Ne 47: ETICA EN LA INTERVENCION SOCIAL

Ne 42: DISCAPACIDAD PSIQUICA Y CALIDAD DE
VIDA (1)

Ne 43: DISCAPACIDAD PSIQUICA Y CALIDAD DE
VIDA (Il)

N2 44: INTERCULTURALIDAD

Ne 45: NUEVA PERSPECTIVA DE GENERO
N¢ 46: TRABAJO EN EQUIPO

N2 47: AMBITO LOCAL Y VIDA COTIDIANA

Ne 48: IMAGEN, COMUNICACION E
INTERVENCION SOCIAL

Ne 49: CALIDAD (I)
Ne 50: CALIDAD ()
N2 51: CULTURA DE LA SOLIDARIDAD (1)

Ne 52: CULTURA DE LA SOLIDARIDAD (ll)
N¢ 53: TRABAJO SOCIAL Y MEDIACION

Ne 54: ENFOQUES Y ORIENTACIONES DE LA
POLITICA SOCIAL

N2 55: LA INTERVENCION SOCIAL ANTE LOS
PROCESOS DE EXCLUSION

Ne 56: HABITAT Y CONVIVENCIA

Ne 57: EL METODO: ITINERARIOS PARA LA ACCION (l)
Ne 58: EL METODO: ITINERARIOS PARA LA ACCION ()
Ne 59: NUEVAS TECNOLOGIAS

N2 60: FAMILIA: POLITICAS Y SERVICIOS (1)

N2 61: FAMILIA: POLITICAS Y SERVICIOS ()

Ne 62: DISCAPACIDAD

Ne 63: DESARROLLO Y TRABAJO SOCIAL

N2 64: TRABAJO SOCIALY SALUD (I) -

N2 65: TRABAJO SOCIAL Y SALUD (II)

Ne 66: DIMENSION COMUNITARIA

EN TRABAJO SOCIAL (I)

N2 67: DIMENSION COMUNITARIA

EN TRABAJO SOCIAL (Il)

N2 68: APRENDIZAJE Y FORMACION (1)

Ne 69: (DE) CONSTRUCCION SOCIAL DE LA
SEXUALIDAD (I)

Ne 70: (DE) CONSTRUCCION SOCIAL DE LA
SEXUALIDAD ()

Ne 71: APRENDIZAJE Y FORMACION (Il)

Ne 72: LA PROTECCION SOCIAL A LA
DEPENDENCIA (1)

Préximas publicaciones:

Ne 73: LA PROTECCION SOCIAL A LA
DEPENDENCIA (If)

Ne 74: INTERVENCION SOCIAL EN SITUACIONES
DE EMERGENCIA

Ne 75: VIOLENCIA: CONTEXTOS E INTERVENCION
SOCIAL (1)

N2 76: VIOLENCIA: CONTEXTOS E INTERVENCION
SOCIAL (Il
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Serie "Libros"

1. Los Servicios Sociales en una
Perspectiva Internacional. El sexto
sistema de Proteccién Social
A.J. Kahn y S.B. Kamerman
Precio: 9,65 €

2. Los Servicios Sociales I
Gloria Rubiol
Precio: 5,92 €

3. Los Servicios Sociales II
Gloria Rubiol
Precio: 7,60 €

4. Nuevos Paradigmas en Trabajo Social.

Lo social natural
Ricardo Hill
Precio: 5,77 €

Serie "Textos Universitarios"

1. Procedimiento y proceso en Trabajo
Social Clinico
Amaya Ituarte Tellaeche
Precio: 5,77 €

2. Aproximaciones el Trabajo Social
Natividad de la Red Vega
Precio: 13,82 €

3. Trabajando con familias. Teoria y
practica
Elisa Pérez de Ayala Moreno St* Maria
Precio: 17,43 €

4. Imagen y comunicacion en temas
sociales
Gustavo Garcia Herrero y
José Manuel Ramirez Navarro
Precio: 27 €
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5. La historia de las ideas en el trabajo
social
Haluk Soydan
Traduccion: Candida Acero
Precio: 19,50 €

6. El Protagonismo de la Organizacion
Colegial en el desarrollo del Trabajo
Social en Espafia
Manuel Gil
Precio: 10 €

7. Intervencién metodoldgica en Trabajo
Social
Coord: Clemente J. de Navarro Yanez

Serie "Documentos"

3. Primeras Jornadas Europeas de
Servicios Sociales. Paises del Area
Mediterranea
Precio: 1,95 €

4. Un modelo de ficha social.
Manual de utilizacién
Precio: 4,54 €

5. Los Servicios Sociales en el Medio
Rural
Precio: 3,67 €

6. Encuentro sobre Servicios Sociales
Comunitarios
Precio: 5,17 €

7. Libro Verde del Trabajo Social
“Instrumentos de Documentacion
Técnica”

Dolors Colom
Precio: 15 € Colegiados
20 € No colegiados

Serie "Cuadernos"

1. Relacion entre Servicios Sociales y
Sanitarios
AGOTADO

2. La formacién en la gerencia de
Servicios Sociales
Precio: 3,97 €

3. Voluntariado y Centros de
Servicios Sociales
Francisco Bernardo Corral
Precio: 4,21 €

4. La animacion sociocultural: una
alternativa para la tercera edad
M? Victoria Cubero
Precio: 4,27 €

5. Trabajo Social en los Servicios
Sociales Comunitarios
Angel Acebo Urrechu
Precio: 5,77 €

6. El trabajador Social en los servicios
de apoyo a la educacién
Fugenio Gonzalez Gonzalez
M? Jestis Gonzélez Alonso y
M2 Jestis Gonzalez Gonzalez
Precio: 6,07 €

Serie "Papeles"

1. II Jornadas de Servicios Sociales en el
Medio Rural. Carmona 1987
Precio: 9,02 €

2. La Etica del Trabajo Social.
Principios y Criterios
Precio: 2,40 €

3. Codigo Deontoldgico de la
Profesion de Diplomado en
Trabajo Social
Precio: 1,20 €

Forma de pago. Enviar:

[] Cheque bancario (a nombre del
Consejero General de Diplomados
en Trabajo Social).

[l Giro Postal al Consejo General.
[l Transferencia a Banco Popular:

C/ Gran Via, 67. 28013 Madrid
C.C.C.: 0075-0126-93-0601284373
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Luchas contra
la pobrezar

Edicién y suscripciones
Editorial Hacer, S.L.

¢/ Carme, 16, 22 12

08001 Barcelona
hacerproduccio@yahoo.es
Tel y fax: 93 317 58 01

Préximo nimero
N2 19 (febrero 2006)

La mediacion en el medio escolar
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INDICE

Analisis e impulso de las grandes
instituciones internacionales

Reducir la pobreza mundial a la mitad
Francois Bourguignon

Tendencias a largo plazo en los paises de
la OCDE

Michael Foster

La estrategia europea
Odile Quintin

Estrategias y técnicas contra la exclusion
y la pobreza: OIT
Jordi Estivill

Los costes de olvidarse de ciertas
categorias analiticas para entender
nuestras realidades

Viceng¢ Navarro

Aplicacion dentro de las politicas
nacionales

Bélgica: de la ayuda social a la accion
social
Myriam Bodart

Francia: los “recalculados” o los avatares
de la contractualizacion
Michel Messu y Blandine Destremau

Espaiia: fines y medios en la lucha contra
la pobreza
Josefa Fombuena Valero

Recensiones SIIS

Tarifa anual segtin categoria (4 ntmeros)

[] Colegiados o estudiantes ............. 32,17 €
(Aportar copia acreditativa)

[ RESTO eeeieeieeieeeeee e 38,61 €
]| EXamRT0,) wesmsm smmsmmora 43,99 €
[] NGmero suelto ......ccceeeevvveeeernnen.. 11,80 €
[l LiDIEHA rrvzsmrmrmrnmmanssms 34,74 €
[] Gastos de envio* ........cceeveervveennen, 1,80 €
Suscripcién

INOINDIE: wmvssmmmragpsedomalimmseaimamsmssmgsg
DI CC oM o S R S S DY
Poblacién ....c..ccocveveeeeeinennnne. (@31 LA
PIOVITIGIE, sss5vvass vonss vsums swwosense vamss sswasssnnnsams csmsnes
TELEEOT® ;voaisgessvamniaensve 1% (o)1 | EEPE R
PAX, v sims wovn 3o someas oss s 555905 34055 i 8 50400 5503 2655 00
NIF e

N¢ de la Cuenta (CCC)

Cédigo cuenta cliente (CCC)
Entidad Ofic. DC Nom. de cuenta

LIIIIII|||[II]III[I

Sirvase tomar nota y atender hasta nuevo aviso,
con cargo a mi cuenta, los recibos que a mi
nombre le sean presentados para su cobro por la
Revista de Servicios sociales y Politica social.

Enviar este boletin a:
Revista de Servicios Sociales y Politica Social.

Avda. Reina Victoria, 37 - 22 Centro
28003 Madrid

Forma de pago

Cheque bancario (a nombre del Consejo
General de Diplomados en Trabajo Social)
Recibo domiciliado en Banco o Caja de
Ahorros.
(En este caso cumplimentar la siguiente
columna)

[ ] Transferencia (adjuntar comprobante) a
Banco Popular
C.C.C.: 0075-0126-93-0601284373

[] Giro Postal al Consejo General

* Por cada revista suelta de aflos anteriores al vigente
y del presente afio se aplican gastos de envio. Y por
cada suscripcion fuera de plazo.

(Firma)
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En cumplimiento del articulo 5 de la Ley 15/1999, por el que se regula el derecho de
informacién en la recogida de los datos, se le informa de los siguientes extremos:

Los datos de cardcter personal que sean recabados de Ud. son incorporados a un
fichero automatizado, denominado REVISTA, cuyo responsable es el Consejo General
de CODTS y AASS.

La recogida de datos tiene como finalidad la gestioén, publicacion y envio de la Revista
Servicios Sociales y Politica Social a sus suscriptores, profesionales y entidades que
desarrollan su actividad en el campo de la intervencion social.

La informacioén facilitada y/o el resultado de su tratamiento tiene como destinatarios,
ademas del propio responsable del fichero, los gestores del envio postal.

En todo caso, tiene Ud. derecho a ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion
y oposicion, determinados por la Ley orgénica 15/1999, de 13 de diciembre.

A efectos de ejercitar los derechos mencionados, puede Ud. dirigirse por escrito al
responsable del fichero, en la siguiente direccion:

Consejo General CODTS y AASS

Av. Reina Victoria, 37 - 22 C

28003 Madrid

Teléfonos: 91 541 57 76/77 - Fax: 91 53533 77
e-mail: consejo@cgtrabajosocial.es

EURORESIDENCIAS

Centros de Mayores

NO ES UNA RESIDENCIA, ES UNA EURORESIDENCIA.

CENTROS DE REHABILITACION

Asistencia Médica - Enfermeria 24 h. - Fisioterapia

Terapia Ocupacional - Unidad de demencia

y %‘

10 06

www.euroresidencias.es

902

)

Consejo General
Diplomados en Trabajo Social

EURORESIDENCIAS
Centros de Mayores
y Asistentes Sociales

PREMIO A LAS BUENAS PRACTICAS
PROFESIONALES EURORESIDENCIAS 2005/06




Consejo General
de Colegios Oficiales
de Diplomados en Trabajo Social

Colabora:

EURORESIDENCIAS

Centros de Mayores

Ao 2005
Precio: 11,40 €

Reina Victoria, 37
28003 MADRID




