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Editorial

Aproximadamente cerca de la cuarta parte de la poblacion espariola reside en zonas
rurales. En el Estado espariol se contabilizan un millar de pueblos con una poblaciéon
entre los tres mil y diez mil habitantes; mil seiscientos pueblos cuyos padrones oscilan
entre mil y tres mil habitantes y son mds de cuatro mil quinientos los pueblos, aldeas y
lugares con menos de mil personas.

Aunque todos somos conscientes de la presencia de graves problemas en las dreas
rurales, la realidad economica, cultural y social profunda de dichas dreas resulta escasa-
mente conocida. Por una parte su medio de subsistencia fundamental, la tierra, se halla
injustamente remartido entre la poblacién de numerosas zonas, particularmente las si-
tuadas al sur del Estado. Por otro lado las estructuras agrarias y ganaderas adolecen de
un fuerte anquilosamiento y, lo que es dramadtico, cualquier intento de modernizacion
genera automdticamente una abundante destruccion de puestos de trabajo. '

Junto a ello, la carencia, a veces tercermundista, de infraestructura sanitaria, educa-
tiva, cultural, de servicios sociales comunitarios y para sectores especificos de pobla-
cion, engendra una progresiva desertizacion y abandono humano de extensos territorios,
e igualmente es causa de que el nivel de vida, el bienestar social colectivo de los habi-
tantes de las dreas rurales, sea la de ciudadanos de segunda, una existencia de ciudada-
nos “olvidados”’, cuando no marginados.

En la coyuntura de crisis econémica continuada que padece el Estado espanol, no
podemos permitirnos despilfarros de ningun tipo, y menos, del recurso natural por ex-
celencia de un pais: sus espacios, Sus territorios.

Dentro de una actuacion, de una planificacion coordinada, descentralizada y parti-
cipativa, las Administraciones Publicas, principalmente las comunidades auténomas y la
iniciativa social, deben plantearse, en una escala incomparablemente mayor a la actual,
la utilizacion integral de las posibilidades del territorio espaiiol, la transformacion de las
estructuras: su reforma agraria e industrial adecudndolas no sélo a las necesidades de la
Comunidad Economica Europea, sino a la de sus pobladores, y dotar de los servicios
sociales basicos a las zonas rurales promoviendo su desarrollo sociocultural.

Trabajando en esta linea, en el dmbito de la politica social, de los servicios sociales,
el Consejo General de Asistentes Sociales, en colaboracion con la Direcciéon General de
Accion Social del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, la Diputacion General de
Aragon y los sAyuntamientos de Daroca (Zaragoza) y Graus (Huesca) organizé a fines
del pasado aiio las I JORNADAS ESTATALES DE SERVICIOS SOCIALES RURA-
LES y el I SEMINARIO DE SERVICIOS SOCIALES EN EL AREA RURAL, cuyas
conclusiones, las de éste ultimo, publicamos en el presente niimero.




LA LEGISLACION AUTONOMICA
DE SERVICIOS SOCIALES

I Parte
INTRODUCCION

Después de casi siete afios de la pro-
mulgacién de la Constitucion espafiola, es
quizd un momento oportuno para refle-
xionar sobre la incidencia que ésta ha te-
nido en el dmbito de los servicios socia-
les. Un analisis del punto de partida nos
revela que uno de los problemas mds im-
portantes que tenia planteados el sector
era “la dispersion organica y la necesi-
dad de un marco legislativo que resuelva
la actual superposicion de concepciones
benéfico-caritativas, discrecionales y
complementarias, coexistentes en el sis-
tema de Seguridad Social, y que ordene
la distribucion de responsabilidades y las
relaciones entre los distintos niveles de
la Administracion Piablica y el sector
privado” (1). En este trabajo procura-
remos exponer nuestra opinion sobre el
nivel de logros alcanzados ante las enor-
mes expectativas suscitadas por nuestros
textos constitucionales y estatutarios en
materia de servicios sociales que se fun-
damentaban en el cambio que suponia
pasar de una situaciéon bdsicamente be-
néfico-asistencial y centralizada a otro
modelo de bienestar social, participativo
y autonoémico.

Este analisis lo realizamos fundamen-
talmente a partir de la dindmica impri-
mida por las leyes autondémicas de Servi-
cios Sociales, que evidentemente han to-
mado la iniciativa en este campo. Asi es-
tudiaremos, en primer lugar, las posibili-
dades legislativas autonémicas en la ma-
teria, para, en segundo lugar, realizar un
analisis comparativo del contenido de
las leyes de Servicios Sociales aprobadas
y del papel que han asumido como fac-
tor de desarrollo de los servicios sociales.

No ignoramos la existencia de respe-
tables y cualificadas opiniones contra-
rias a las que sustentamos (2) y ante las
cuales queremos oponer nuestros puntos
de vista, con el fin de contribuir modes-
tamente a suscitar un amplio debate en
torno a estos temas que contindan abier-
tos y que pueden ser de gran trascenden-
cia para el futuro de los servicios socia-
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les. Es decir, frente a nuestras tesis favo-
rables a unas leyes de servicios sociales
autonomicas legisladas en base a la com-
petencia exclusiva que tienen atribuidas
en la materia, se proponen alternativas
basadas en leyes estatales, que para unos
actuarian supletoriamente para aquellas
comunidades que no hubieran ejercido
su potestad legislativa (art. 149, 3, CE),
para otros se trataria de leyes de bases
fundamentadas en la gran ductilidad con
que trata nuestra Constitucién el tema
de la Seguridad Social (art. 41CE), y fi-
nalmente en opiniéon de otros, cabria
actuar ante las leyes autonomicas apro-
badas por la via de las leyes armoniza-
doras (art. 150, 3 CE).

Adelantando parte de nuestras con-
clusiones, ante la primera de las alterna-
tivas citadas opinamos que, aunque le-
galmente serfa discutible dicha ley esta-
tal al haber asumido la totalidad de las
CC.AA. en sus respectivos estatutos,
competencia exclusiva en la materia, es
con todo la mds respetuosa con los entes
autonomicos. Respecto a la Ley de Ba-
ses, por la via de la Seguridad Social, en
nuestro trabajo exponemos ampliamen-
te las razones que la desaconsejan, y bas-
ta seflalar que esta postura y “‘teniendo
en cuenta la naturaleza protéica de la
“seguridad social” y su relacion dialécti-
ca con la “asistencia social” muy bien
puede suceder que determinados institu-
tos enmarcados hasta ahora en el dmbito
de esta ultima se deslicen hacia el campo
de la primera. Las consecuencias serian
inimaginables, pero posibles: se extrae-
rian del terreno de las competencias ex-
clusivas de las comunidades determina-
das materias y se produciria por esta via
una recentralizacion de competencias’
(3). Con respecto al procedimiento ar-
monizador compartimos la preocupa-
cion del profesor Jestis Leguina que se-
flala “‘las leyes de armonizacién pueden
ser ademds un instrumento normativo
muy peligroso para las autonomias y
de cuya necesidad es licito dudar. El
interés general que supuestamente justi-
ficarfa su promulgacién, exigirfa mas

(*) Isabel Montraveta
(*) Antoni Vila

bien respetar al maximo ese reducto tl-
timo de competencias legislativas exclu-
sivas (de confines bien estrechos, por lo
demiés) que la Constitucién confia a los
entes autonomicos...”, “‘esta facultad es-
tatal de armonizacién o coordinacion de
los ordenamientos regionales en benefi-
cio del interés general elimina virtual-
mente los espacios de poder regional ex-
clusivo, transformandolos en dmbitos de
competencias normativas concurrentes
con los del Estado, lo cual exigird una
enorme prudencia politica a la hora de
su eventual ejercicio por el Parlamento
para no reducir a cenizas la expresion
mds genuina de la autonomia politica
—la competencia legislativa exclusiva— y
con ella el modelo mismo de distribu-
cion territorial del poder consagrado en
la Constitucion™. (4).

Finalmente, consideramos que estas

alternativas de legislaciéon estatal po--

drian entrar en peligroso conflicto con
las multiples y valiosas experiencias lle-
vadas a cabo por las CC.AA., que de fac-
to se han revelado como la entidad terri-
torial idonea para la prestacion de los
servicios sociales, como lo acreditan sus
logros en tan escaso tiempo de funcio-
namiento, y que han mostrado unos re-
flejos capaces de reaccionar ante el reto
de asumir un cumulo heterogéneo de
servicios transferidos, procedentes de
una diversidad de organismos estatales
con sistemas, procedimientos y filosofia
dispares, mediante el establecimiento de
medidas planificadoras (mapas de servi-
cios sociales y planes de actuacién), ra-
cionalizadoras y unificadores (progra-
mas unificados de prestaciones), descen-
tralizadoras (servicios sociales de base o
generales municipales), organizativas
(creacién de oOrganos e institutos unifi-
cados de gestion), y, especialmente, por
medio del disefio de modelos propios de
servicios sociales capaces de romper con
la inercia y ambigiiedad de la situacion
heredada y de establecer unos servicios

(*) Abogados

sociales modernos, solidarios y dirigidos
a todos los ciudadanos de su comunidad
(Leyes de Servicios Sociales).

AMBITO DE LAS
COMPETENCIAS
LEGISLATIVAS
AUTONOMICAS EN MATERIA
DE SERVICIOS SOCIALES

En este apartado trataremos de algu-
nas de las cuestiones que consideramos
basicas para la delimitacion del orden
competencial de las CC.AA. en materia
de servicios sociales:

a) La Asistencia Social y los Servi-
cios Sociales. Los términos ‘“‘Asistencia
Social” y ““‘Servicios Sociales” debido al
proceso historico que ha vivido el sector
en nuestro pafs, se encuentran situados,
sin unos perfiles nitidos, entre los con-
ceptos benéfico-caritativos —de los cua-
les persisten importantes rémoras—, y el
de bienestarsocial. Ante esta ambigiledad
ambos términos se han venido utilizan-
do de forma confusa y administrativa-
mente como sinénimos (5).

Nuestra Constituciéon tampoco con-
tribuye a la clarificacion terminoldgica.
La tnica cita expresa a los “‘servicios so-
ciales” la encontramos en el art. 50, re-
ferente a la tercera edad y lo hace en un
sentido muy amplio: salud, vivienda,
cultura y ocio; aunque otros articulos
hacen referencia a su dmbito: art. 25
(reeducacion y reinsercion social de de-
lincuentes); art. 39 (familia); art. 48
(juventud); art. 49 (disminuidos); etc.
La alusién a la “‘asistencia social”’, viene
recogida en el art. 148, 1, 20.2 CE, al
citarla como posible competencia exclu-
siva autonomica, y en el art. 41 relativo
a la Seguridad Social aparece el término
‘““‘asistencia. y prestaciones sociales” de
discutida interpretacion.

Esta definicion constitucional ha pro-
piciado un incremento de los trabajos
exegéticos de dichos términos desde
las distintas disciplinas: juridicas, histo-
ricas, sociales, etc.

Los técnicos del trabajo social han
logrado establecer distinciones teoricas
sobre los conceptos mencionados, si
bien es cierto que sin lograr una unani-
midad. '

La interpretaciéon de las comisiones
mixtas de traspasos consider¢ el término
constitucional “‘asistencia social”’ como
comprensivo de los “servicios sociales”
y asi se transfirieron, con caricter de
competencia exclusiva, las materias de
“‘servicios y asistencia sociales”. La Uni-
ca excepcidn son los servicios sociales
de la Seguridad Social (INSERSO), en

cuya transferencia ha primado la proce-
dencia de ésta y siguen, por tanto, el ré-
gimen competencial del art. 149, 1, 17
CE (6).

En este mismo sentido ha sido inter-
pretado por las leyes de servicios socia-
les aprobadas por los parlamentos del
Pais Vasco (Ley 6/1982, de 20 de mar-
20), Navarra (Ley Foral de 21 de marzo
de 1983) y Madrid (Ley de ‘6 de junio
de 1984), asi como por los proyectos
presentados al Parlament de Catalunya
por el Consell Executiu de la Generalitat
(1983 y 1985) y por el Grup Socialista
(1981). En éste se establecia de forma
clara en la exposicién de motivos que
“es necesario que el Parlament de Cata-
lunya empiece a legislar sobre aquellas
materias que son competencia exclusiva
de la Generalitat, evitando, en la medida
de lo posible, los defectos que padece la
normativa estatal”.

Algunos tratadistas han acudido a la
distincion que de ambos términas reali-
za la normativa de la Seguridad Social,
que si bien son validos dentro del siste-
ma, no consideramos que puedan exten-
derse fuera de su dmbito. También se ha
encontrado base juridica de distincion
de los términos en la Carta Social Euro-
pea, norma originariamente extraestatal
que al haber sido ratificada por Expafia
ha pasado a formar parte de nuestro or-
denamiento juridico. Tampoco conside-
ramos que pueda ser un elemento decisi:
vo en la interpretacion, ya que al proce-
det de una realidad historica y juridica
distinta es de dificil aplicaciéon automa-
tica a nuestro caso.

~ Asi pues, consideramos que el térmi-
no constitucional “Asistencia Social”
comprende como materia conexa los
Servicios Sociales, es decir, “no existe
una clara separacidon entre asistencia so-
cial y servicios sociales; son términos
que se confunden y complementan y
que la suma de ambos marca el dmbito
de los traspasos en materia de servicios
sociales” (7).

b) Criterios generales del orden com-
petencial. La distribucién de competen-
cias entre el Estado y las comunidades
autonomas viene establecida en la Cons-
titucion y ‘en los respectivos estatutos de
autonomia.

Las competencias que se reservan con
caracter exclusivo al Estado se relacio-
nan en el art. 149, 1 CE, ampliables en
base a la cldusula residual del art. 149, 3
CE. Entre las materias enumeradas no se

. cita la asistencia ni los servicios sociales.

El quantum competencial auton6mi-
co queda prefigurado basicamente en los
arts. 147, 148 y 149 CE. Entre las 22

materias asumibles por las comunidades
autonomas figura la “asistencia social”
(art. 148, 1,20.°CE). Correlativamente,
los respectivos estatutos de autonomia
recogen la competencia exclusiva en la
materia de servicios sociales, aunque no
lo hacen con una terminologia y des-
cripcion uniforme (8).
¢) El Principio de Igualdad. Debemos
asimismo analizar la incidencia del prin-
cipio de igualdad en el régimen compe-
tencial en materia de servicios sociales.
Algunos tratadistas sostienen que la asis-
tencia y los servicios sociales son condi-
ciones bdsicas que al dejar su ejercicio
como competencia exclusiva autondmi-
ca podrian conculcar dicho principio.
Pareceria sorprendente que si el legis-
lador constitucional hubiera considera-
do la materia como condicién bésica no
la reservara como competencia exclusiva
del Estado, como hizo con otras mate-
rias (art. 149, 1 CE), y en cambio las
relaciones explicitamente como materia
asumible por las comunidades auténo-
mas. Por otro lado, aparte de las suspica-
cias que presupone este planteamiento
hacia la actuacion de las comunidades
auténomas, nos asaltan serias dudas so-
bre la eficacia de la custodia del princi-
pio de igualdad mediante una regulacion
bésica descentralizada de una normativa
que ha de hacer frente a realidades y
necesidades tan distintas y cambiantes,
especialmente si tenemos en cuenta los
resultados de la relativamente cercana
experiencia centralista. Mas bien parece
que este argumento asimila igualdad-uni-
formidad y heterogeneidad-privilegios.
Esta interpretacion puramente for-
mal del principio de la igualdad ha sido
superada por la doctrina constitucional
europea, que se ha decantado decidida-
mente hacia la consideracion del princi-
pio en su sentido real y efectivo, que
puede implicar diferencias de trato de-
bido a las desigualdades existentes en las
situaciones sociales. En este mismo sen-
tido el Tribunal Constitucional espafiol,
en su sentencia de 20 de noviembre de
1981, establecia claramente que el art.
14 CE (los espafioles son iguales ante la
ley) “no prohibe que el legislador con-
temple la necesidad o conveniencia de
diferenciar situaciones distintas y de
darles un tratamiento diverso, que inclu-
so puede venir exigido, en un estado so-
cial y democritico de derecho, para la
efectividad de los valores que la Consti-
tucion consagra con el cardcter de supre-
mos del ordenamiento, como son la jus-
ticia y la igualdad, (Art. 1) a cuyo efec-
to atribuye ademds a los poderes publi-
cos el que promueban las condiciones
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para que la igualdad sea real y efectiva
(Art. 9, 3) lo que prohibe el principio
de igualdad, juridicamente, es la discri-
minacion... que la desigualdad de trata-
miento legal sea injustificada por no ser
razonable”. Queda claro que Gnicamen-
te las desigualdades irrazonables podrin
calificarse de discriminatorias y, por
tanto, el establecimiento de normas re-
guladoras de la materia diferentes entre
las comunidades auténomas no significa,
€n principio, un atentado a dichos prin-
cipios. Esta interpretacion reviste espe-
cial interés en los servicios sociales en
que la diversidad de realidades de los
grupos y territorios reclaman a menudo
soluciones distintas y en que continua-
Mmente se exigen replanteamientos rapi-
dos y dgiles para hacer frente a necesida-
des sociales dindmicas y cambiantes.

d) La Seguridad Social. En base a la
gran ductilidad del concepto de seguri-
dad social establecido en el Art. 41 CE,
algunos autores consideran que la asis-
tencia y los servicios sociales forman
parte de dicho régimen y que, por tanto,
estas materias siguen el régimen compe-
tencial previsto en el art. 149, 1, 17.°
CE; reservandose, asi, el Estado la com-
petencia exclusiva en la legislacion bsi-
cay régimen econdémico (9).

Consideramos que esta opinion es
doctrinalmente minoritaria, y que —co-
mo sefiala el profesor Argullol- “la
mayoria de los autores se inclinan por
considerar que las actividades reconduci-
bles a la asistencia social no deben en-
tenderse como parte de la Seguridad So-
cial...””, constatando el hecho de que “la
totalidad de las comunidades autonomas
han asumido competencias exclusivas
—eso es, potestad legislativa, reglamenta-
ria y de administracién en materia de
asistencia social, si bien en ocasiones no
son totalmente idénticas las descripcio-
nes de este campo material”’ (10).

Al tratar este tema el profesor Al-
mansa Pastor considera que “dentro del
vigente sistema de Seguridad Social un
importante sector de protecciéon com-
plementaria es asumido por la asistencia
Y servicios sociales asistenciales, conce-
bidos como conjunto de medidas pro-
tectoras complementarias de la protec-
cion bdsica de la Seguridad Social y
dentro del sistema protector de ésta, a
diferencia de la asistencia social estatal
estructurada como sistema protector de
necesidades sociales con entidad siste-
matica propia. Pues bien, pese a que el
Art. 41 de la Constitucion aluda expre-
Samente a una asistencia junto a presta-
ciones complementarias, lo bien cierto
€s que la profusion de mecanismos asis-
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tenciales en la Constitucion impele a
pensar en la idea de un sistema asisten-
cial de cardcter estatal y publico, unifi-
cando por la “via atractiva” de la asis-
tencia social estatalizada, externo a la
Seguridad Social y complementario en
cuanto sistema al sistema de ésta, e
integrador de las actuales protecciones
asistenciales complementarias que se
encuentran hoy dentro de la Seguridad
Social...

Como consecuencia de todo lo ante-
rior, dado que la proteccion de asisten-
cia social tiende a constituirse en siste-
ma propio y externo al de Seguridad
Social, cuyo régimen juridico competen-
cial corresponde integra y exclusivamen-
te a las comunidades autonomas por
virtud de lo dispuesto en el Art. 148, 1,
20.27 (11).

Todo ello, es ademds congruente con
el Art. 43 CE, del que parece despren-
derse que “la protecci6n sanitaria tiende
similarmente a constituirse en propio
sistema de sanidad con contemplacion de
la salud desde una Optica mds amplia
que la limitativa de la Seguridad Social”
(12), asi como el proyecto de Ley de
Sanidad y de la Ley Catalana 12/1983,
de 14 de julio, de la Administracion
Institucional de la Sanidad, la Asistencia
y los Servicios Sociales, a tenor de los
cuales parece claro el inicio de la separa-
cion de los distintos sistemas de protec-
cion social: que en opinion del profesor
Borrajo (13) podrian ser: “En primer
lugar, el sistema sanitario, que encontra-
ria su fundamento en el Art. 43; en se-
gundo lugar, el sistema de pensiones que
encontrarfa su fundamento enel Art. 50
en tercer lugar, el sistema de servicios
sociales, que encontrarfa su fundamento
en el citado Art. 50, complementado
con los Arts.: 49, 39, 40, 1y 2,44,48,
etc.; en fin, en cuarto lugar, el sistema
de seguridad social con fundamento en
el citado Art. 44”.

Afadiendo que “la letra de la Consti-
tucion permite esta desagregacion en la
funcion general de proteccion social
asignada a los poderes publicos y, con la
articulaciéon de los cuatros sistemas, la
garantia institucional quedaria respeta-
da, pues de ella no se deriva, en ningin
caso, la congelacion de un complejo or-
ganizativo dado en un momento deter-
minado. El Tribunal Constitucional
acepta esta libertad de opciones del le-
gislador futuro respecto de las decisio-
nes que haya podido adoptar el legisla-
dor en momentos anteriores”, (STC 28
de julio de 1981); aunque en su opinién
“la desagregacion de los cuatro sistemas
de proteccion socialaludidos, es posible,

pero también, hay que reconocerlo, pue-
de ser criticada como una construccion
poco operativa. Con todo informa cum-
plidamente de la gran elasticidad de las
instituciones contempladas en muchos
preceptos constitucionales...”.

e) Los estatutos de autonomia. En
base a la prevision constitucional del
Art. 148,1, 20 CE, los correspondientes
estatutos de autonomia acogen bajo
diversas denominaciones la competencia
exclusiva en materia de serviciossociales,
que si bien es cierto que denota una
“falta de rigor en la descripcion consti-
tucional y estatutaria de las competen-
cias autonémicas” (14), tampoco debe-
mos olvidar que es consecuente con la
confusion y ambigiiedad terminologica
imperante en aquellos momentos y que
ha sido precisamente la legislacion auto-
némica la que ha contribuido a perfilar
y concretar estos conceptos mediante
las leyes de servicios sociales, como vere-
mos en la segunda parte de este trabajo.

Referente a las competencias en ma-
teria de Seguridad Social queda claro
que el Estado se reserva la “legislacion
bésica y régimen econdmico de la Segu-
ridad Social, sin perjuicio de la ejecu-
cion de sus servicios por las comunida-
des autonomicas™ (Art. 149,1, 17 CE).
Sin embargo, los distintos estatutos de
autonomia recogen esta competencia
con diferente intesidad (8).

Este aspecto es importante pues “‘en
la realidad institucional del Estado espa-
fiol la Seguridad Social va mas alla de las
prestaciones econdmicas y sanitarias y
asume auténticos servicios sociales, y ¢s-
tos son prestados también directamente
por la Administracion estatal o sus orga-
nismos autoénomos y responden al con-
cepto cldsico de la asistencia social...
Mas alld de nominalismos, el hecho cier-
to es que el orden competencial hay
que buscarlo en los diversos enunciados
que aluden, aunque sea de forma desco-
nectada, a la Seguridad Social y a la sa-
nidad, y también a la asistencia social, la
higiene o las fundaciones benéfico- asis-
tenciales” (15).

Esta dualidad de servicios sociales es-
tatales y de la Seguridad Social, produce
enormes disfunciones en el ejercicio au-
tondémico de las competencias y reper-
cute negativamente en la calidad y coste
de los servicios prestados. Con el fin de
subsanar tales defectos algunas CC.AA.
han creado entidades gestoras (16) que
unifican, racionalizan y simplifican las
prestaciones y servicios sociales, aunque
subsisten algunos problemas debido a la
diversidad de niveles competenciales y
de fuentes de financiacién que tnica-

mente quedardn totalmente solventados
mediante la unificacion en un unico
sistema de servicios sociales de cardcter
estatal y publico, externo ala Seguridad
Social, como ya hemos expuesto (17).

f) Normativa de traspasos. Finalmen-
te queremos destacar el papel de otra
pieza legislativa que nos puede ayudar
en este complejo tema competencial,
nos referimos a la normativa de traspa-
sos de servicios, la cual aunque “no cons-
tituye una definicion del alcance de la
competencia correspondiente, ni de su
dimension material, pero los términos
en que se hacen, segiin se desprende de
los respectivos acuerdos, constituyen
elementos interesantes y utiles para un
reconocimiento de muchas de las cues-
tiones que plantean con vistas al ejerci-
cio de las competencias™... ““Ahora bien,
este valor enunciativo, con cldusulas de
significacion clara por lo que respecta a
la indicacion de algunos confines mate-
riales o en la precision de contenidos de
competencias del Estado, tiene, ademds
de la lectura positiva de las cldusulas

" explicitas, la significacion de una reserva

confirmada a la comunidad auténoma
de todos los aspectos no condicionantes

NOTAS

(1)MAPA DI: SERVICIOS SOCIALI:S, Cap.
Configuracién normativa e institucional.
Generalitat de Catalunya. Departament de
Sanitat i Seguretat Social. Barcelona, 1984.

(2) Pueden consultarse entre otras, las ponen-
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les de Estudio del Comité Espafiol para el
Bienestar Social, publicadas en “‘Los Ser-
vicios Asistenciales y Sociales en el Estado
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ni precisados en los cuales el ejercicio
autébnomo de las potestades implicitas
en la atribuciéon de las competencias
puede tener una virtualidad plena”. (18).

Es pues, importante el andlisis minu-
cioso de los correspondientes decretos
de traspasos para establecer en cada caso
el alcance de las posibilidades del ejerci-
cio de las competencias. Aunque, evi-
dentemente, no es este el objetivo del
presente trabajo, consideramos intere-
sante subrayar algunas notas caracterfs-
ticas de esta normativa:

a) Se constata en su redactado que la
suma de la asistencia social y los servi-
cios sociales constituyen el dmbito de la
transferencia.

b) En general se explicita como base
legal del traspaso de servicios el corres-
pondiente articulo estatutario que atri-
buye a la comunidad competencia ex-
clusiva en la materia.

En los traspasos referentes a los servi-
cios sociales de la Seguridad Social se
invoca ademds la normativa estatutaria
que establece la competencia comparti-
da en esta materia, en cuyos casos, de
los acuerdos se deduce que prevalece
sobre la exclusiva.

c) Los traspasos de servicios del Esta-
do incluyen las prestaciones economicas
periodicas procedentes del FNAS, las
cuales plantean una problemdtica com-
petencial . y financiera especifica, que
precisa de un didlogo entre los distintos
titulares de las competencias con el fin
de llegar a acuerdos de futuro sobre el
tema de las pensiones asistenciales.

d) Del exdmen cronologico de dicha
normativa se aprecia una evoluciéon ha-
cia una mayor precision y detalle del
contenido de los servicios que se traspa-
san. Esta diferencia puede constatarse
de la simple lectura de los primeros y
Gltimos acuerdos de las comisiones mix-
tas aprobados, especialmente si se refie-
ren a materias de seguridad social.

Esta caracterfstica, interpretada a la
luz de los pérrafos del dictamen trans-
crito al principio de este apartado, nos
revela una disminucion de las transferen-
cias, al reducirse la reserva a favor de la
comunidad auténoma de los aspectos no
condicionados ni precisados.

Es decir que, las comunidades autono-
mas cuyas transferencias se realizaron en
primer lugar, tienen en la practica un ejer-
cicio mds amplio de sus competencias.
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COMENTARIOS DE LA NUEVA LEY
REGULADORA DE LAS BASES DEL
REGIMEN LOCAL DE 2 DE ABRIL DE 1985:
“LOS SERVICIOS SOCIALES
EN LA ADMINISTRACION LOCAL”

INTRODUCCION:

La Filosofia de la nueva Ley
Reguladora de las Bases del
Régimen Local

Como demuestra nuestra historia y
proclama hoy la Constitucion, decir
régimen local es decir autonomia. La
pervivencia misma, a lo largo del tiempo
y bajo las mas diversas circunstancias
politicas, de esta nota caracterizadora
muestra, no obstante, laindeterminacion
y ambigiiedad del concepto. Soélo su
configuracion positiva desde unos postu-
lados y en un contexto juridico-politico
determinado, es capaz de dotarlo de un
contenido preciso.

Para empezar, el sentido de la auto-
nomia local no puede prescindir de esa
referencia fundamentadora de nuestro
orden constitucional en que Espafia, de-
signdndose a si misma como sujeto real
y protagonista de su historia, se consti-
tuye en Estado social y democratico de
derecho; anticipando asi la formaliza-
cion de ese dato en la férmula concisa
de residenciar toda la soberania en el
pueblo espafiol. La autonomia local ha
de situarse, pues, a la luz de ese principio
y en la perspectiva de los principios nu-
cleares que la Constitucion contiene pa-
ra la total estructuracion del Estado.

La voluntad del pueblo espafiol ha
sido la de enriquecer su trama organiza-
tiva, multiplicando sus centros de deci-
sion, sin mengua de la superior unidad
de su realidad unificadora. La definicién
de los municipios y provincias se hace
de forma suficiente aunque no prolija,
en el texto supremo. La autonomia mu-
nicipal debe ser el principio rector de la
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regulacion de cada entidad. El criterio
para evitar contradicciones con otras
instancias radica en la determinacion de
sus intereses respectivos. Qué cosa sea el
interés respectivo no ha sido desarrolla-
do por la Constituciéon aunque si ha de-
terminado los asuntos de interés de la
Comunidad Auténoma (art. 148.1) y
del Estado (art. 149.1). Con esos ele-
mentos y con los datos que se despren-
den de la realidad misma de las cosas, es
posible construir las instituciones locales
manteniéndolas en el lugar que debe co-
rresponderles en un Estado complejo
como el actual; y a las Cortes Generales
compete enriquecer y concretar el dise-
fio bésico de las entidades locales como
una de las piezas de la entera organiza-
cion territorial del Estado. Presupone,
pues, una perspectiva territorial, es de-
cir, global y no sectorial. Su desarrollo
representa poner en pie una institucion
territorial y, consecuentemente, su Es-
tatuto subjetivo —puntos de referencia
del nuevo ordenamiento desde y por
ellos vertebrado— y la ordenacion de la
capacidad potencialmente universal de
dicha institucion. Todos los sectores de
la realidad a que se extiende la accion
publica se encuentran, por ello, aludidos
y en mayor o menor medida afectados.
Se esta en definitiva, ante una Ley que
atafie a la construccion misma del Esta-
do y al disefio de uno de los ordena-
mientos juridico-administrativos que en
él se integran.

DE LA ADMINISTRACION
LOCAL EN GENERAL
La Ley Reguladora de las Bases del

Régimen Local congruente con nuestra
Constitucion regula dos entidades loca-

Miguel Angel Cabra de Luna (¥*)

les basicas (el municipio y la provincia),
sin olvidar la isla en los archipiélagos
Balear y Canario, asi como las comarcas,
las dreas metropolitanas, las mancomu-
nidades de municipios y las entidades
de 4mbito territorial inferior al munici-
pal instituidas o reconocidas por las
comunidades autéonomas (caserios, pa-
rroquias, aldeas, barrios, pedanfas, etc.).
Para la efectividad de la autonomia ga-
rantizada constitucionalmente a las en-
tidades locales, la legislacion del Estado
y la de las comunidades autdénomas,
reguladora de los distintos sectores de
accion publica, segin la distribucion
constitucional de competencias, deberd
asegurar a los municipios, las provincias
y las islas su derecho a intervenir en
cuantos asuntos afecten directamente al
circulo de sus intereses, atribuyéndoles
las competencias que proceda en aten-
cién a las caracteristicas de la actividad
publica de que se trate la capacidad de
gestion de la entidad local, de conformi-
dad con los principios de descentraliza-
cion y de méaxima proximidad de la ges-
tién administrativa a los ciudadanos. Las
leyes basicas del Estado previstas consti-
tucionalmente, deberan determinar las
competencias que ellas mismas atribu-
yan o que, en todo caso, deban corres-
ponder a los entes locales en la materia
que regulen (art. 1 de la Ley).

Las competencias de las entidades lo-
cales pueden ser propias o atribuidas por
delegacion.

(*) Subdirector General de Pensiones y Presta-
ciones Asistenciales, de Asistencia Técnica
y Tutela de la Direccion General de Ac-
cion Social del Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social.

Las competencias propias se ejercen
en régimen de autonomia y bajo la pro-
pia responsabilidad, atendiendo siempre
a la debida coordinacioén en su progra-
macion y ejecucidon con las demas admi-
nistraciones publicas.

Las competencias atribuidas se ejer-
cen en los términos de la delegacidn,
que puede prever técnicas de direccion
y control de oportunidad que, en todo
caso, habrin de respetar la potestad de
qutoorganizacion de los servicios de la
entidad local.

En el caso de los Servicios Sociales
como veremos mas adelante pueden
darse los dos supuestos citados ya que la
Ley comentada reconoce a los munici-
pios competencia propia en la presta-
cion de Servicios Sociales (art. 25, 2, K),
e indirectamente como consecuencia de
lo anterior, a la provincia (art. 36), pero
es innegable que las comunidades auto-
nomas en funcidon de sus respectivos
estatutos de autonomia tienen compe-
tencias (legislativas y de ejecucion) en
esta materia, al igual que el Estado la
posee (legislacion bdsica y régimen eco-
nomico), en cuanto se trata de los Ser-
vicios Sociales de la Seguridad Social
(arts. 41,149, 1, 1.2y 17.2 de la Consti-
tucidén), como garantes de unas presta-
ciones minimas bdsicas para todos los
espafioles en estado de necesidad. Sin
embargo ello no quiere decir que tanto
las comunidades auténomas como el es-
tado no puedan delegar sus competen-
cias de servicios sociales, especialmente
a nivel de la gestidon, en las entidades
locales (arts. 8, 27 y 37 de la Ley Regu-
ladora de las Bases de Régimen Local).

En su calidad de administraciones pa-
blicas de cardcter territorial y dentro de
la esfera de sus competencias, corres-
ponden en todo caso entre otras, a los
municipios, las provincias y las islas:

a) Las potestades reglamentarias y de
autoorganizacion (capacidad de dictar
ordenanzas y de organizarse libremente
con respecto a las leyes).

b) Las potestades tributaria y finan-
ciera (capacidad de generar ingresos y de
gastar).

c) La potestad de programacion y de
planificacion (perfectamente aplicable a
los servicios sociales en su dmbito terri-
torial y cuando sea de su competencia).

De otro lado hay que sefialar que la
administracion local y las demds admi-
nistraciones publicas ajustardn sus rela-
ciones reciprocas a los deberes de infor-
macién mutua, colaboracién coordina-
cion y respeto a los dmbitos competen-
ciales respectivos. Procedera la coordina-
cién de las competencias de las entida-

des locales entre si y, especialmente con
las de las restantes administraciones pu-
blicas, cuando las actividades o los servi-
cios locales trasciendan el interés propio
de las correspondientes entidades, inci-
dan o condicionen relevantemente los
de dichas administraciones o sean con-
currentes o complementarios de lo de
éstas (este es el caso de los servicios so-
ciales en determinadas situaciones, es
decir cuando se trate de actividades su-
pramunicipales, auton6micas o estatales).
Pero hay que tener en cuenta que seglin
dispone la ley, las funciones de coordi-
nacién no afectardn en ninglin caso a
la autonomifa de las entidades locales.

Este aserto legal nos lleva a repetir lo
expresado en la introducciéon de este
trabajo y es que la autonomia local se
vertebra sobre un equilibrio dindmico
propio de un sistema de distribucion del
poder, tratando de articular los intereses
del conjunto y buscando el beneficio de
los ciudadanos. Esta afirmacion es vélida
tanto para las comunidades autonomas
como para el Estado y es perfectamente
aplicable a un sector tripartito como es
el de los servicios sociales, en el que
intervienen la administraciéon local, la
autonémica y la estatal.

DEL MUNICIPIO

El municipio para la gestion de sus
inté®eses y en el dmbito de sus compe-
tencias puede promover toda clase de
actividades y prestar cuantos servicios
publicos contribuyan a satisfacer las ne-
cesidades y aspiraciones de la comuni-
dad vecinal. El municipio ejercerd en
todo caso, competencias en los términos
de la legislacion del Estado y de las co-
munidades auténomas, entre otras, en la
prestacion de los Servicios Sociales y de
promocién y reinsercion social (art. 25,
2, K). En nuestro caso en términos gene-
rales la legislacion del Estado es la nor-
mativa basica actualmente vigente y la
futura Ley de los Servicios Sociales de
la Seguridad Social y la legislacion de
las comunidades auténomas son las dis-
tintas leyes autondmicas de Servicios
Sociales donde estén promulgadas. Asi-
mismo de acuerdo con el art. 26, 1, C)
de la Ley, los municipios con poblacién
superior a 20.000 habitantes, por si o
asociados prestardn servicios sociales. De
una manera clara y concisa por primera
vez se establece como obligacion legal
de determinados municipios los servicios
sociales. Evidentemente se ha dado un
salto cualitativo sobre la anterior situa-
cion que venia regulada por la Ley de

Régimen Local, texto refundido aproba-
do por Decreto de 24 de junio de 1955
que so6lo otorgaba a los municipios com-
petencias sobre el padron de beneficien-
cia, la proteccidon de menores, la preven-
cioén y represion de la mendicidad, aten-
ciones de indole social y sostenimiento
de albergues de transetntes (arts. 101 y
siguientes de la antigua Ley de Régimen
Local). En qué se plasmari la prestacion
de servicios sociales, a nivel municipal
dependerd del marco de la legislacion
del Estado y de las comunidades auto-
nomas en esta materia, y de las disponi-
bilidades presupuestarias asignadas a
este fin.

Otro detalle de cardcter ideologico a
tener en cuenta es que la Ley Regulado-
ra de las Bases del Régimen Local, como
hemos mencionado mds arriba no sélo
establece que es competencia del muni-
cipio la prestacion de servicios sociales,
sino también los de “promocion y rein-
serciéon social”, es decir mantiene una
postura positiva (la promocion y la
reinsercion social) que no se ve empafia-
da por las posiciones asistencialistas que
propenden a mantener la marginacion,
ya que solo atienden los problemas so-
ciales como una via de buscar alivio, sin
atacar sus causas en la mayoria de las
ocasiones y por tanto no dando una so-
lucion a largo plazao. Desde esta Optica
es criticable que el art. 26, 1, c) de la
nueva Ley so6lo cite como obligacion de
los municipios con poblacién superior
a 20.000 habitantes, “la prestaciéon de
servicios sociales”, excluyendo asi los de
promocidn y reinsercion.

El liston de 20.000 habitantes hace
quedar un tanto coja la obligatoriedad
de los servicios sociales a nivel munici-
pal, si se considera como una vision de
Estado, ya que de acuerdo con el cua-
dro Anexo sobre los municipios y pobla-
cion en Espafia, 7091 municipios
(14.079.450 habitantes), ubicados la
gran mayoria de ellos en zonas rurales,
no tienen obligacién de prestar servicios
sociales. Pero no hay que llamarse a en-
gafio, pues como se estudia en el proxi-
mo apartado, serdn las diputaciones pro-
vinciales (art. 31) las que habrdn de
prestar los servicios sociales, con la ayu-
da de las comunidades auténomas y del
Estado. Este caso de hecho ya ha empe-
zado a producirse).

Independientemente de lo anterior,
los municipios de menos de 20.000 ha-
bitantes si bien no estdn obligados a
mantener servicios sociales, de acuerdo
con la Ley y (art. 25, 2, K ya citado)
ejercerdn competencias en esta materia y
para ello podran mancomunarse (art. 44).
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MUNICIPIOS Y POBLACION EN ESPANA

A. MUNICIPIOS DE MAS DE 100.000 HABITANTES

Tramo de habitantes N.o de municipios Poblacion Nombres

1. Sobre 1.000.000 de habitantes 2 4.911.465 | Barcelona, Madrid.

2. De 400.000 a 999 .999 habitantes 2.897.497 Bilbao, Malaga, Sevilla, Zaragoza, Valencia,

3. De 300.000 a 399.999 habitantes 2 680.391 | Las Palmas, Valladolid.

4. De 200.000 a 299.999 habitantes 11 2.807.413 Alicante, Badalona, Gijon, Granada, Hospita- |
let de Llobregat, La Corufia, Palma de Ma- |
llorca, Murcia, Sabadell, Vigo. '

5. De 100.000 a 199.999 habitantes 26 3.758.102 Almeria, Alcald de Henares, Alcorcon, Alba-
cete, Badajoz, Baracaldo, Burgos, |Cadiz,
Cartagena, Elche, Getafe, Huelva, La Lagu-
na, Leganés, Leon, Lérida, Mostoles, Oviedo, |
Pamplona, Salamanca, San Sebastiin, Santa |
Coloma de Gramanet, Santa Cruz de Teneri-
fe, Tarrasa, Tarragona.

SUMA. ................. 46 15.054.848

La ley garantiza un verdadero dere-
cho subjetivo a los servicios sociales, con
todo lo que este concepto juridico con-
lleva, pues el art. 18 estipula como dere-
cho de los vecinos la posibilidad de exi-
gir la prestacion y, en su caso, el estable-
cimiento del correspondiente servicio
publico, en el supuesto de constituir una
competencia municipal propia de cardc-
ter obligatorio (los servicios sociales lo
son en los municipios de més de 20.000
habitantes como ya hemos dicho). El
contenido de este articulo debe ponerse
en conexion con el art. 24 de la Consti-
tucion que consagra el derecho de los
ciudadanos a obtener la tutela efectiva
de los jueces y tribunales en el ejercicio
de sus derechos e intereses legitimos.

La ley no hace referencia alguna al
padrén de beneficiencia, que “de jure”
desaparece. Cuando las Cortes Generales
aprueben la Ley General de Sanidad,
que extendera las prestaciones sanitarias
a la poblacion marginada no beneficiaria
del sistema de la Seguridad Social, en-
tonces posiblemente desaparezca “de
facto” el padrén de beneficiencia. Por el
contrario si hace mencion al padréon mu-
nicipal en el que se inscribira todo espa-
fiol o extranjero que viva en territorio
nacional, habiendo de hacerlo en el mu-
nicipio en que resida habitualmente. El
término extranjero, a efectos de servi-
cios sociales, expresa las siguientes situa-
ciones: refugiados, asilados e inmigran-
tes. Es muy importante resefiar que el
art. 18, 2 de la Ley dispone que los ex-
tranjeros domiciliados que sean mayores
de edad tienen los derechos y deberes
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B. MUNICIPIOS DE MAS DE 50.000 Y MENOS DE 100.000 HABITANTES

Tramo de habitantes

N.® de municipios Poblacion

1. De 50.001 a 99.999 habitantes

52 3.406.847

C. MUNICIPIOS DE MAS DE 20.000 Y MENOS DE 50.000 HABITANTES

Tramo de habitantes

N.° de municipios Poblacion

1. De 20.001 a 49.999 habitantes

159 4.502.069

D. MUNICIPIOS DE MENOS DE 20.000 HABITANTES

Tramo de habitantes

N.© de municipios Poblacién

1. De 10.001 a 20.000 habitantes
2. De 5.001 a 10.000 habitantes
3. De 100 a 5.000 habitantes

247 3.954.716
541 3.534.103
6.303 6.590.631

7.091 14.079.450

TOTALES:

7.348 37.043.214

Observaciones: En los totales hay pequefias diferencias por ajuste.
FUENTE: Elaboracién propia en base a datos del INE - CENSO 1981.

propios de los vecinos, salvo los de ca-
ricter politico. Esto quiere decir que
tienen derecho a exigir la prestacién de
servicios sociales (como ya hemos visto
anteriormente), lo que supone una

directriz de no discriminacién y lo que
es mds importante un pleno desarrollo
del principio de normalizacién, cum-
pliéndose al mismo tiempo los tratados
internacionales suscritos por Espafia en

lTlustracion de David Santa Isabel.
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esta materia (Convencién de Ginebra
sobre Estatuto de los Refugiados de 28
de julio de 1951, y Convenio Europeo
de Asistencia Social y Médica de 11 de
diciembre de 1953.

En la linea de acercar los servicios a
los administrados y para facilitar la par-
ticipacion ciudadana en la gestion de los
asuntos locales y mejorar ésta, los muni-
cipios podrin establecer 6rganos territo-
riales de gestion desconcentrada (Juntas
de Distrito, etc.) con la organizacion,
funciones y competencias que cada
ayuntamiento les confiera, atendiendo a
las caracteristicas del asentamiento de
la poblacion en el término municipal,
sin perjuicio de la unidad de gobierno y
gestion del municipio. Esta es ya una
experiencia que se estd produciendo en
multitud de municipios espafioles.

La Administracién del Estado, de las
comunidades auténomas y otras entida-
des locales podrdn delegar en los muni-
cipios el ejercicio de competencias en
materias que afecten a sus intereses pro-
pios (pueden ser los servicios sociales),
siempre que con ello se mejore la efica-
cia de la gestion publica y se alcance una
mayor participacion ciudadana. La dis-
posicion o el acuerdo de delegacion de-
be determinar el alcance, contenido,
condiciones y duracion de ésta, asi co-
mo el control que se reserve, la Adminis-
tracion delegante y los medios persona-
les, materiales y econémicos que ésta
transfiera. En todo caso, la Administra-
cién delegante podrd, para dirigir y con-
trolar el ejercicio de los servicios delega-
dos, emanar instrucciones técnicas de
cardcter general y recabar, en cualquier
momento, informacién sobre la gestion
municipal, asi como enviar comisiona-
dos y formular los requerimientos perti-
nentes para la subsanacion de las defi-
ciencias observadas. En caso de incum-
plimiento la Administraciéon delegante
podrd revocar la delegacién o ejecutar
por si misma la competencia delegada
en sustitucion del municipio.

La efectividad de la delegacién reque-

rird su aceptacidén por el municipio inte- -

resado, y, en su caso, la previa consulta
e informe de la comunidad auténoma,
salvo que por ley se imponga obligato-
riamente, en cuyo caso habrd de ir
acompafiada necesariamente de la dota-
cién o el incremento de medios econod-
micos para desempefarlos. Las compe-
tencias delegadas se ejercen con arreglo
a la legislacion del Estado o de las comu-
nidades autdénomas correspondientes o
en su caso, la reglamentacion aprobada
por la entidad local delegante.

Esta posible delegacion de competen-
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cias puede dar pie a una descentraliza-
cién de los servicios sociales en la admi-
nistracién municipal y facilita las trans-
ferencias del Estado en esta materia a
Ceuta y Melilla, si no se constituyen en
comunidades auténomas en virtud de la
disposicion transitoria quinta de la Cons-
titucion.

DE LA PROVINCIA

La provincia es una entidad local de-
terminada por la agrupacion de munici-
pios con personalidad juridica propia y
plena capacidad para el cumplimiento
de sus fines. Son fines propios y especi-
ficos de la provincia garantizar los prin-
cipios de solidaridad y equilibrio inter-
municipales, en el marco de la politica
econodmica y social, y en particular:

a) Asegurar la prestacion integral y
adecuada en la totalidad del territorio
provincial de los servicios de competen-
cia municipal.

b) Participar en la coordinacion de la
Administracion local con la de la comu-
nidad auténoma y la del Estado.

El gobierno y la administracion auto-
noma de la provincia corresponden a la
diputacién u otras corporaciones de ca-
rdcter representativo.

Segun el art. 36 de la Ley, son com-
petencias propias de la diputacion las
que les atribuyan, en este concepto, las
leyes del Estado y de las comunidades
auténomas en los diferentes sectores de
la accion puablica (en nuestro caso legis-
lacion basica del Estado en Servicios So-
ciales y leyes autondmicas de Servicios
Sociales), y en todo caso:

a) La coordinacion de los servicios
municipales entre si para la garantia de
la prestacion integral adecuada de éstos.

b) La asistencia y la cooperacion ju-
ridica, econémica y técnica a los muni-
cipios, especialmente los de menor capa-
cidad econémica y de gestion.

c) La prestacion de servicios piblicos
de cardcter supramunicipal y, en su caso,
supracomarcal.

d) En general, el fomento y la admi-
nistracion de los intereses peculiares de
la provincia.

A los efectos de lo dispuesto en las
letras a) y b) anteriores, la diputacion:

1) Aprueba anualmente un plan pro-
vincial de cooperacién a las obras y ser-
vicios de competencia municipal, en
cuya elaboracion deben participar los
municipios de la provincia. Las comuni-
dades autdénomas aseguran en su territo-
rio la coordinaciéon de los diversos pla-
nes provinciales.

El Estado y las comunidades autgng;
mas, en su caso, pueden sujetar sus gyl
venciones a determinados criteriog
condiciones en su utilizacion o empleg

2) Asegura el acceso de la poblacigy
de la provincia al conjunto de los seryjs
cios minimos de competencia municipgj
y la mayor eficacia y economicidad gy
la prestacién de éstos mediante cualeg,
quiera formulas de asistencia y cooperg.
cién con los municipios.

La Ley atribuye a la diputacion pro.
vincial claras competencias en materiy
de servicios sociales ya que ha de velgy
por la eficaz prestacion de los servicioy
minimos encargados a los municipiog)
entre los que se incluyen la prestacigp
de los servicios sociales, y para ello sel
inviste de potestades supramunicipales
que seran utilizadas para cubrir las defy
ciencias de los servicios sociales municj.
pales, especialmente en las zonas ruraleg
y mas deprimidas.

En los momentos actuales queda fue-
ra de lugar por obsoleta la atribucion de
competencias que la vieja Ley de Régis
men Local de 1955 otorgaba a la diputa-
cién provincial y que se referia esencials
mente a la creacion y sostenimiento del
hogar infantil y el hogar de ancianos
desvalidos (arts. 243 y ss.: de la antigua
Ley de Régimen Local).

Asimismo y en paralelo con lo dicho
respecto al municipio, las comunidades
autbnomas podrdn delegar competencias
en las diputaciones, as{ como encomen-
dar a éstas la gestion ordinaria de servi
cios propios en los términos previstos e
los Estatutos correspondientes.

En este altimo supuesto las diputa:
ciones actuardn con sujecion plena a las
instrucciones generales y particulares de
las comunidades.

La Ley establece regimenes especids
les en relacién con los érganos forales dé
Alava, Guiptzcoa y Vizcaya que consers
van su régimen peculiar en el marco del
estatuto de autonomia de la Comunidad
Autoénoma del Pais Vasco.

Las comunidades auténomas unipos
vinciales y la foral de Navarra asumel
las competencias, medios y recursos qué
corresponden en el régimen ordinario @
las diputaciones provinciales. '
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RELACIONES
INTERADMINISTRATIVAS

La Ley Reguladora de las Bases ek
Régimen Local es muy escrupulosa el
la regulacion de las relaciones entre i
administracién local y el resto de admis
nistraciones publicas; ello se debe a qu&

son pocas las comge?encigs exclusiyas de
unas y otras ad@n1stra010nes y si cada
una tira para si sin tener en cuenta a las
otras en el ejercicio de sus fun‘cm.nes, el
servicio publico no funcionard bien en
detrimento de los ciudadanos y lo pres-
crito por el art. 103.1, de la' Constitu-
cion quedaria en papel mojado: f‘La
administracion publica sirve con op]eti-
vidad los intereses generales y actiia de
acuerdo con los principips de eficacia,
jerarqufa, descent.rahz.a\)cwn, desconcen.-
tracion 'y coordinacién, con someti-
miento pleno a la Ley y al Derecho”.

A estos efectos la ley dispone que pa-
ra la efectividad de la coordinacion y la
eficacia administrativas, las administra-
ciones del Estado y de las comunidades
auténomas, de un lado, y las entidades
locales, de otro, deberan en sus relacio-
nes reciprocas:

a) Respetar el ejercicio legitimo por
las otras administraciones de sus compe-
tencias y las consecuencias que del mis-
mo se deriven para las propias.

b) Ponderar, en la actuacion de las
competencias propias, la totalidad de los
intereses publicos implicados y, en con-
creto, aquellos cuya gestion esté enco-
mendada a las otras administraciones.

¢) Facilitar a las otras administracio-
nes la informacioén sobre la propia ges-
tion que sea relevante para el adecuado
desarrollo por éstas de sus cometicos.

d) Prestar, en el dmbito propio, la
cooperacion y asistencia activas que las
otras administraciones pudieran precisar
para el eficaz cumplimiento de sus tareas.

La Administracion del Estado y la de
las comunidades autonomas deberan fa-
cilitar el acceso de los representantes le-
gales de las entidades locales a los instru-
mentos de planificacion, programacién
y gestion de obras y servicios que les
afecten directamente. En todo caso, las
administraciones que tengan atribuidas
la formulacion y aprobacion de instru-
mentos de planificaciéon deberdn otor-
gar a las restantes una participacion que
permita armonizar los intereses ptblicos
afectados. Este mandato legal incide di-
rectamente sobre el proceso de elabora-
cion de los Mapas de servicios sociales
y 'de cualquier plan sectorial (menores,
minusvilidos, tercera edad, etc.).

Lfi cooperacion econdmica técnica y
ddministrativa entre la administracion
local y las administraciones del Estado y
de las comunidades auténomas, tanto en
§erVi(fios locales como en asuntos de
Nterés comin, se desarrollard con caric-
ter Voluntario, bajo las formas y en los
términos previstos en las leyes, pudien-
do tener lugar, en todo caso, mediante

los consorcios o convenios administrati-
vos que suscriban. De cada acuerdo de
cooperacion formalizado por alguna de
estas administraciones se dard comunica-
cion a aquellas otras que, resultando
interesadas, no hayan intervenido en el
mismo, a los efectos de mantener una
reciproca y constante informaciéon. Esta
obligacion es fundamental para que pue-
da existir una politica de servicios socia-
les a nivel de Estado.

Las leyes del Estado o de las comu-
nidades auténomas podrin crear, para la
coordinacion administrativa, érganos de
colaboracion de las administraciones co-
rrespondientes con las entidades locales.
Estos organos, que serdn Unicamente
deliberantes o consultivos, podrin tener
ambito autondémico o provincial y cardc-
ter general o sectorial. A nivel de los ser-
vicios sociales diferentes leyes autono-
micas sectoriales han creado ya 6rganos
de participacion donde intervienen las
corporaciones locales.

Es muy importante subrayar que la
Ley comentada dispone que tanto la
Administraciéon del Estado como las de
las comunidades auténomas podrdn par-
ticipar en los respectivos érganos de co-
laboracion establecidos por cada una de
ellas. Es una cldusula de cierre que al
llevarse a la préctica evitard la actual dis-
persion existente en nuestro sector entre
los distintos niveles territoriales.

Finalmente hay que decir de acuerdo
con el art. 59 de la Ley que en el su-
pliesto de que la coordinacién necesaria
no fuera posible, a través de los instru-
mentos juridicos més arriba menciona-
dos, en materias concurrentes o comple-
mentarias (los servicios sociales lo son
asi), las leyes del Estado y las de las co-
munidades autdénomas, reguladoras de
los distintos sectores de la accion publi-
ca (en nuestro caso la legislacion bdsica
del Estado en Servicios Sociales y las le-
yes autonomicas de Servicios Sociales),
podran atribuir al Gobierno de la Na-
cion o al Consejo de Gobierno, la facul-
tad de coordinar la actividad de la admi-
nistraciéon local y, en especial, de las
diputaciones provinciales en el ejercicio
de sus competencias.

La coordinacion se realizard median-
te la definicién concreta y en relaciéon
con una materia, servicio o competencia
determinados de los intereses generales
o comunitarios, a través de planes secto-
riales para la fijacion de los objetivos y
la determinacion de las prioridades de la
accion publica en la materia correspon-

" diente. En la tramitacién de los mismos
se habréd de contar con las corporaciones
locales implicadas.

Las entidades locales ejercerdn sus
facultades de programacion, planifica-
cion u ordenacion de los servicios o acti-
vidades de su competencia en el marco
de las previsiones de los planes a que se
refiere el parrafo anterior.

INFORMACION Y
PARTICIPACION CIUDADANA
{

La informacioén y especialmente la
informacién ciudadana son dos aspectos
muy importantes para los servicios so-
ciales a nivel de la administracion local.
Si los servicios sociales se prestan sin la
participacion del tejido social se tenderd
a la reproduccion de la marginacion. De
aqui que sea conveniente hacer especial
hincapié en los arts. 69 y 72 de la Ley
que establece que las corporaciones lo-
cales facilitardn la mds amplia informa-
cidon sobre su actividad y la participa-
cion de todos los ciudadanos en la vida
local. Asimismo éstas favoreceran el de-
sarrollo de las asociaciones para la de-
fensa de los intereses generales o secto-
riales de los vecinos, les facilitardn la
mds amplia informacion sobre sus activi-
dades y dentro de sus posibilidades, el
uso de los médios publicos y el acceso a
las ayudas econdmicas para la realiza-
cion de sus actividades e impulsardn su
participacion en la gestién de la corpora-
cién. A tales efectos pueden ser declara-
das de utilidad publica.

DE LAS HACIENDAS
LOCALES

Es el punto final de obligada referen-
cia; de nada valdrd otorgar amplias com-
petencias en servicios sociales a las cor-
poraciones locales, si ello no va apareja-
do de su correspondiente financiacion.
A estos efectos el art. 105 de la Ley pre-
ceptia que se dotard a las haciendas
locales de recursos suficientes para el
cumplimiento de los fines de las entida-
des locales.

Las haciendas locales se nutren, ade-
mds de tributos propios y de las partici-
paciones reconocidas en los del Estado y
en los de las comunidades auténomas,
de aquellos otros recursos que prevé la
Ley.

El Gobierno en estos momentos esta
preparando un proyecto de ley de ha-
ciendas locales, en el cual habré de con-
templarse el sistema definitivo de finan-
ciacién de la administracion local, que
permitird posiblemente incrementar la
cuota de participaciéon de las entidades
locales, en los ingresos publicos.

15




ANALISIS SOBRE
LA EDUCACION ESPECIAL

INTRODUCCION

La publicacion del Real Decreto 334/
1985 de 6 de marzo, de Ordenacion de
la Educacion Especial (B.O.E. de 16 de
marzo de 1985), por lo necesario y lo
esperado abre un nuevo campo de expe-
tativas del que nosotros, como trabaja-
dores del ambito educativo en el marco
de la educacion especial no nos pode-
mos sustraer.

Con el objeto de reflexionar sobre
sus posibles repercusiones dividimos el
trabajo en una serie de apartados. Para
ello antes de realizar una aproximacion
a su viabilidad, presentaremos en primer
lugar un andlisis de los aspectos mds re-
levantes del Real Decreto, posteriormen-
te haremos un estudio diacronico de la
legislacion estatal en materia de Educa-
cion Especial en los ultimos afios, para,
por ultimo mostrar una breve panordmi-
ca de la situacion de la Educacion Espe-
cial en diversos paises europeos.

I. ANALISIS DEL
REAL DECRETO

El Real Decreto pretende convertise
en la respuesta educativa a un cambio de
actitudes sociales sobre la atencion a de-
ficientes e inadaptados habidos durante
las dos ultimas décadas reflejado en las
legislaciones correspondientes aludiendo
a la homologacidén con otros paises mas
adelantados en este campo de atencién
especial.

Para ello no se cifie a ningin 4mbito
educativo en concreto, sino que se pre-
senta como algo mds amplio, reglamen-
tado desde lo previo a la escolaridad,
hsta los estudios superiores incluidos los
universitarios.

Es a partir de los enunciados filosofi-
cos comunes: normalizacidon, integra-
cidén, sectorizacion, individualizacion,
cuando el Real Decreto enumera sus 1i-
neas fundamentales: la primera de ellas
.es aceptar la inviabilidad de llevar a cabo
la integracion escolar sin la dotacién de
recursos técnicos y humanos al sistema
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ordinario, por lo que establece que éste
serd dotado de servicios “dinamizadores”
que los permiabilicen y que faciliten el
objetivo de la integracion; en segundo
lugar se establece la necesidad de una
real y permanente coordinaciébn entre
centros ordinarios y centros especificos
tendentes a la consecucion del objetivo
comuin de la integracion.

Continuando con la lectura del R.D.
nos encontramos con la concretizacion
del papel de la E.E. dentro del sistema
educativo y que aporta propuestas im-
portantes como es la atencién temprana
previa a la escolarizacion (de 2 a 5 afios)
como fase preparatoria y con caricter
preventivo para su escolarizacion inte-
grada; asimismo, se vuelve a hacer hinca-
pié en la dotacién de apoyo al sistema
ordinario que lo haga mds flexible en
vistas de las incorporacién en él de defi-
cientes e inadaptados, y al cardcter tran-
sitorio de la escolarizacién en los cen-
tros y unidades especificas de E.E., has-
ta que se superen los problemas que im-
pidan Ia escolarizaciéon en centros nor-
malizados.

Por otra parte los apoyos a la E.E. se
concretan a tres niveles:

— Valoracién y orientacidén educati-
va, que comprende las ya consabidas
funciones de prevencién y deteccién
precoz, evaluacion pluridimensional, ela-
boracion y seguimiento de los P.D.1.

— Refuerzo pedagobgico, que vendrd
dado, sobre todo, por la mayor especia-
lizacion del profesor del aula, una me-
nor proporcién alumno/profesor, la co-
laboracion de los padres en el proceso y
una mayor individualizacién de la ense-
nanza.

— Por dltimo los tratamientos vy
atenciones personalizadas que, en fun-
cién del principio de individualizacién,
y segin las necesidades podrdn consistir
en logopedia, fisioterapia, etc.

Los tres niveles de apoyo descritos
serdn llevados a cabo por profesionales
especializados, ya sea de forma fija en
los centros, o bien en régimen ambulto-
rio organizados sectorialmente. Segn
sea su cometido se integrardn en equipos
o en los propios claustros de los centros.

Paz Rana (pedagoga)*
Alberto Marifio (psicologo)*
Felicitas Rodriguez (asistente social)* -

Otro bloque relevante en su conteni.
do es el que se refiere a las adaptaciones
del sistema pedagogico ordinario, tep.
dentes a conseguir el mejor desarrolly
del principio de individualizacién de Ig
ensefianza; estas adaptaciones puedep
hacerse tanto a nivel de contenidos co-

mo a nivel de métodos, material, ete,

(arbitrando férmulas para aquellos indi-
viduos que no pueden seguir el ritmo
que se pretende “normal”, al primar e]
criterio de desarrollo psicobioldgico
sobre el criterio estrictamente cronolé-
gico.

También es de destacar dentro del
apartado de las disposiciones adiciona-
les, la contemplacion de la atencion pe-

dagdgica especial a los nifios en edad
escolar hospitalizados o atendidos en
centros asistenciales, asi como la nece-
sidad de incluir en la formacion del pro-
fesorado de E.G.B. estudios sobre la
E.E., la formacion de comisiones de 4m-
bito sectorial encargados de coordinar
esfuerzos y la estimulacion de la investi-
gacion en el dmbito de la E.E.

Por ultimo se especifican los criterios
para la seleccion de los centros que asu-
man la experiencia de integracién, que
se resume en que deben cubrir un sector
de poblaciéon de 100.000 a 150.000
habitantes, y que aseguran la continua-
ciéon de la integracién o la renovacion
de la misma.

IL. ESTUDIO DIACRONICO DE
LA LEGISLACION (1)
ESPANOLA SOBRE
EDUCACION ESPECIAL,
DESDE LA LEY GENERAL
DE EDUCACION (2)

1) Ley de agosto de 1970, de Educa-
cion y Financiamiento de la Reforma
Educativa en donde se puede subrayar:

— Que la finalidad de la E.E. seri la
de preparar a los deficientes e inadapta-
dos para la incorporacién tan pleno co-
mo sea posible a la vida social y a un sis-
tema de trabajo.

(*)Miembros del Equipo Psicopedagdgico de
Apoyo a Orense,

_ Que solo cuando la profundidad
alias que padezcan los defi-
daptados lo haga absoluta-
se llevard a cabo en

de las anom
cientes € 1nadal
mente necesaria,

iales.
centros espect ) .
_ Que se fomentara el estableci-

miento de unidades E.E. en centros do-
centes de régimen ordinario para los de-

i eves.
ﬁcxintésui el MEC establecera los objeti-
yos, estructuras, duraci()n,. programas y
Ifmites de la E.E. que se ajustaran a los
niveles, aptitudes y posibilidades de Qes-
envolvimiento de cada deficiente o ina-
daptado y no asu edad cronologica.

2) Orden 30 de agosto de 1971, en
donde se autoriza y se dan normas para
a realizacion del censo de alumnos defi-
cientes e inadaptadosnecesitadosde E.E.

3) Orden de 17 de junio de 1974 por
Ja que se estructura el sistema de ense-
fianzas de F.P. en centros E.E.

4) Real Decreto 23 de abril de 1975,
de creacion del Instituto Nacional de
Educacion Especial.

— cuya misiéon esencial serd la de
conseguir la progresiva extension y per-
feccionamiento del sistema de educa-
cion especial,

— y entre otras funciones estarfa la
de establecer directrices y determinar
objetivos en E.E., promover cursos de
perfeccionamiento, procurar la creacion
de unidades transitorias en colegios ordi-
narios.

5) Plan Nacional de Educacion Espe-
cial 1977.

Contiene los criterios bdsicos para el
desarrollo normativo de la E.E. en Espa-
na:

— Se recogen los principios que los
inspiraron y el desarrollo de cada uno
de ellos:

Normalizacion.

- Integracion. Aparecen resefladas
las formas de integraciéon tanto a nivel
de preescolar, en la que se aboga por
una integracidon casi incondicional, co-
mo a nivel de E.G.B., en donde se habla
de las distintas modalidades de integra-
cioén:

Integracion completa en unidades de

educacion ordinaria.

Integracién combinada E.G.B./E.E.

Integracion parcial en aulas especia-

les en centros ordinarios.

Escolarizacién en centros especificos

y anivel de F.P.

- Sectorizacién. En este apartado ya
se reseflan los aspectos bdsicos: defini-
cién y delimitacién del sector, su fun-
cionalidad, incidiendo en una coordina-
cién sectorial de funciones.

- Individualizaciéon. En este Gltimo
principio se definen las diversas funcio-
nes de los equipos multiprofesionales y
del personal del apoyo que lo desarrolla.

— Ademds, aparecen una serie de
orientaciones para la puesta en préctica
del plan, y que abarca desde servicios de
apoyo a aulas especiales y su coordina-
cién, programas y preparacion del perso-

nal.
6) Circular del MEC, 23 de junio de

1981, en la que se establecen criterios
de actuacion en el campo de la E.E. y de
la que, entre otras cosas podemos desta-

car:
— Que, siempre que sea posible, to-

do alumno sujeto de E.E. deberd inte-
grarse en la ensefianza ordinaria.

— Que serd requisito previo a la ad-
mision de alumnos en Unidades E.E. en
centros ordinarios o en centros especifi-
cos, la existencia de una valoracion diag-
nostica, efectuada siempre que sea posi-
ble por un equipo multiprofesional.

— Que en la elaboracién de los pro-
gramas de desarrollo intervendran el
equipo docente.

— Especifica los modos de escolari-
zacion ya reseflados en el PNEE.

— Regula ciertos aspectos concer-
nientes a unidades E.E. en centros or-
dinarios:

- Que tendrdn como caracteristica
fundamental la homogeneidad de los
alumnos en cuanto a nivel de desarrollo
y aprendizaje.

™ No deberén escolarizarse alumnos
considerados como limites, ni los que
estén afectados por retrasos escolares.

- Es preciso dar prioridad absoluta
para que tales puestos escolares sean
ocupados por deficientes.

7) Ley 7 de abril de 1982, de Inte-
gracion Social del Minusviélido, de la que
se podria destacar:

— El reconocimiento de los derechos
a los disminuidos en sus capacidades fi-
sicas, psiquicas o sensoriales para su
completa realizacion personal y su total
integracion social.

— Que las medidas tendentes a la
promocion educativa, cultural, laboral
y social de los minusvalidos, se llevarin

a cabo mediante su integracion en las’

instituciones de cardcter general, excep-
to cuando por las caracteristicas de su
minusvalia requieran una atencién pecu-
liar a través de servicios y centros espe-
ciales.

— Funcionaran unidades de transi-
cion entre centros de E.E. y centros or-
dinarios para facilitar la integracion de
los alumnos.

— La E.E. es un proceso encaminado

a conseguir la total integracion social del
minusvalido.

8) Orden 9 de septiembre de 1982,
por la que se regula la composicién y
funciones de los equipos multiprofesio-
nales dependientes del INE:

— Se especifican las funciones ya
conocidas:

accion preventiva en el medio so-
cial, familiar y escolar.

- deteccion precoz de deficiencias,
anomalias o transtornos.

valoracion pluridimensional de las
necesidades y capacidades del sujeto.

elaboracion y seguimiento del pro-
grama de desarrollo individual.

- contribuir a la elaboracién del di-
sefio del cuadro de necesidades comple-
tas del sector.

— Estos articulardn su funcionamien-
to a través de inspecciones de Educacidon
Basica, F.P. y Bachillerato.

9) Real Decreto 15 de octubre de
1982 de Ordenacion de la Educacion Es-
pecial, en donde incide en las formas de
desarrollar la E.E.:

— Que se concretan en las modalida-
des de escolarizacion sefialadas en el
PNEE.

— Se resefia las funciones de los E.M.
recogidas en la Orden del 9 de septiem-
bre de 1982.

— Se prevé la presencia de grupos
de apoyo formados por profesorado es-
pecializado y cuya mision consistird en
prestar asistencia técnica, incluso de
modo itinerante, y elaborar materiales y
otros recursos didacticos, segin las nece-
sidades de los alumnos E.E. integrados
en centros ordinarios.

III. PANORAMICA DE LA
SITUACION ACTUAL DE
LA EDUCACION ESPECIAL
EN PAISES DE EUROPA (1)

La existencia de servicios interdisci-
plinarios de atencidn a sujetos suscepti-
bles de E.E. o, en todo caso, de apoyo a
determinados sectores de poblacién es-
colar; compuesta en la mayor parte de
los casos por psicologos, pedagogos, asis-
tentes sociales y, a veces médicos, figura
en los organigramas de gran parte de las
administraciones educativas de los pai-
ses europeos, abarcando unas veces res-
tringidos sectores de poblacion (Italia,
Francia, Dinamarca, etc.), otras, 4mbi-
tos municipales en donde los servicios
educativos se encuentran descentraliza-
dos administrativamente (como es el ca-
so de Noruega), y otras, centros escola-
res ordinarios, que cuentan con un equi-
po especializado para resolver sus pro-
pias necesidades.
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Es conveniente contactar asimismo la
existencia de profesores de apoyo en la
casi totalidad de paises de referencia
(llamados en algunos sitios profesores

auxiliares en otros, maestros ayudan-

tes...), que son personal especializado
que presta su ayuda, bien, a grupos de
nifios deficientes incorporados en aulas
ordinarias, o bien, a los profesores que
los acogen.

Con respecto a la formacién del pro-
fesorado de E.E. destaca el hecho de
que en varios paises (Francia, Luxem-
burgo, Dinamarca...) se exige estar pre-
viamente en posesién del titulo de pro-
fesor de Enseflanza Basica, requiriéndo-
se en algunos de ellos, afios de experien-
cia docente.

También es interesante subrayar el
papel que tienen los padres de nifios de-
ficientes como grupos de presién en la
evolucion de mentalidades (caso de
Francia), y cuyo punto de vista es deci-
sivo para la escolarizacion del nifio en
alguna modalidad de integracion; inclu-
so en algunos casos, pueden recurrir ju-
dicialmente, si piensan que la ubicacién
de su hijo no es la adecuada.

Asimismo, se constata que en la ma-
yoria de los paises existen centros espe-
cificos que acogen a nifios deficientes
alegando que por su grado de deficiencia
no son susceptibles de integrarse en es-
cuelas ordinarias, existiendo, no obstan-
te, coordinacién entre ambas institucio-
nes. En otros paises, no aparecen cen-
tros especificos como tal, desarrollando
los nifios deficientes su escolarizacién en
aulas especiales de colegios regulares o
en las mismas aulas ordinarias con apoyo.

La modalidad de educacion temprana
y por extension de integracién precoz se
recoge como prioritaria en algunos luga-
res, teniendo los nifios con problemas
derecho a admision preferente en varios
de ellos.

IV. APROXIMACION A LAS
CONDICIONES PARA LA
OPERATIVIZACION
DEL REAL DECRETO

En vista de la informacion antes tra-
tada, por un lado observamos que a ni-
vel de legislacion comparada con paises
europeos, y a pesar de algunas diferen-
cias en el tratamiento de varios puntos,
podemos considerar que la legislaciéon
actual es perfectamente homologable
con aquellos paises. Aunque hasta que
no se proceda al desarrollo concreto del
R.D. no podemos confirmar la mis-
ma homologacion.

Por otro lado, es evidente que el
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actual R.D. recoge, da forma y a veces

amplia, muchos aspectos relevantes ya’

tratados en anteriores disposiciones.

Las legislaciones precedentes ya posi-
bilitaban la puesta en préactica del con-
cepto de integracion educativa, organi-
zando de una forma sistemdtica meca-
nismos de acercamiento de la E.E. al sis-
tema educativo ordinario, y salvo expe-
riencias esporddicas y meritorias no se
ha llevado a cabo, y si ademads las condi-
ciones de infraestructura humana, fisica
y econdmica, condicionantes de todo el
proceso de integracién educativa no han
variado sustancialmente, la existencia
del actual R.D. en si mismo, nos crea
una cierta cautela a la hora de prever su
aplicacién y resultado.

Dentro de este contexto, vamos a
exponer ciertas condiciones que, sin pre-
tender agotarlas creemos que son impres-
cindibles y que se deberian tener en
cuenta para hacer viable la realidad de la
integracion:

— Ampliar positivamente la mentali-
dad integradora. Pese a que, tal como
aparecen en las primeras lineas del R.D.,
existe un cambio positivo en esta linea
en las iltimas décadas, todavia subyacen
dentro del sistema social y educativo
actitudes de segregacion que no favore-
cen un mayor nimero de experiencias.

La escasa profundizacion en esta 1i-
nea, lleva, en muchas ocasiones, a consi-
derar a la mera ubicacién en un aula or-
dinaria como objetivo integrador logra-
do, 0 a denominar experiencias de inte-
gracién a lo que, en algunos casos, con
apoyos a dificultades escolares.

Es, por tanto, necesario profundizar
en esta tarea basica, abundando en la
informacion sobre ventajas o inconve-
nientes (para el deficiente y el sistema
educativo ordinario) de la integracién,
posibilidades, conceptos de deficiencia
en si, etc. y difundiendo las experencias
reales habidas. Al mismo tiempo las ex-
periencias que se inicien deben ser mi-
madas y apoyadas por todas aquellas
instituciones y servicios implicados.

— Desarrollo y puesta en prictica sin
demora de los mecanismos ideados para
apoyar la integracion escolar.

La carencia de este tipo de recursos
de apoyo puede provocar que muchas
de las experiencias iniciadas, no llegaran
a ser totalmente exitosas, en otros casos,
puede actuar como un freno para el ini-
cio de otras nuevas.

Esto exije una voluntad decidida de
operativizar los niveles de apoyo estipu-
lados, partiendo siempre del conoci-
miento del medio donde se vayan a plas-
mar y regulando los sistemas de especia-

lizacion de los profesionales adscritog
ellos.

— Modificar la realidad fisica de Jg
centros escolares, adecudndola a lag ne.
cesidades de integracion.

Las condiciones arquitectonicas de la
mayoria de los centros escolares no p
sibilita la incorporacion a ellos de my,
chos nifios afectados.

— Coordinacién de todos los recyp.
sOs sociocomunitarios exXistentes, parg
rentabilizar el trabajo en el dmbito EE,
evitando la duplicidad de atencion en
determinadas dreas y la incidencia ip.
completa en otras.

Si estas condiciones se logran satisfa.
cer, se veria mejorado el sistema educa.
tivo hasta tal punto que posibilitaria g|
que cualquier centro educativo a su vez
podria ampliar el nimero inicial de Cen.
tros de Integracion tal y como aparecen
en el RD., asignados a sectores de pos
blacién determinados.

Por otra parte, entendiendo la inte-
gracion como un proceso continuo y
conscientes de las dificultades que con-
lleva, es importante evitar actitudes pasi-
vas que hipotequen el avance en dicho
proceso a la espera de la modificacién
total de las caracteristicas antes resefia-
das.

Por altimo, no queremos dejar de sa-
ludar lo que, a nuestro juicio, son inno-
vaciones importantes del R.D. tales
como:

— La asuncion por el MEC del ambi-
to de la educacion temprana.

— La sistematizacion de los niveles
de apoyo a la escuela.

— La posibilidad de atencion a defi-
cientes en centros de integracion.

— La aparicién de profesionales fijos
en un centro o itinerante que faciliten
asistencia técnico-pedagdgica y/o trata-
mientos especificos.

— La atencion a nifios hospitalizados
e institucionalizados en centros asisten-
ciales.

— La alusién a la formacion del pro-
fesorado y profesionales en E.E.

— La promoci6én de la investigacion
en este dmbito.

NOTAS

(1) A pesar del epigrafe, abarcamos un espec-
tro mayor que el puramente legislativo al
incluir en este apartado el Plan Nacional
de E.E. y una circular MEC.

(2) Resefiamos aquellos aspectos que nos pa-

recen mds relevantes de cara al anilisis. |

(3)Tomando como referencia: Italia, Francia, |

Alemania Federal, Reino Unido, Dinamar-
ca, Suecia, Holanda y Luxemburgo.

LA SALUD PUBLICA DEL FUTURO

RECURSOS SANITARIOS ESPANOLES

ESTRUCTURA DEL SECTOR

El sistema sanitario espafiol gira des-
de la década de los cuarenta en torno a
un sector sanitario publico fuerte dentro
de la Seguridad Social, que en un princi-
pio se denomind Instituto Nacional de
Prevision y posteriormente Instituto
Nacional de la Salud (méds conocido
como INSALUD). Este es una especie
de “National Health Service” a la espa-
fiola que atiende aproximadamente el
85 por ciento de la poblacién, cubre el
70 por ciento del consumo sanitario y
mantiene el 25 por ciento de las camas

%

hospitalarias del pafs (sin duda las mejo-
res y mds eficientes camas). En su dind-
mica interna la Seguridad Social sefiala
el invento falangista de una institucion
al servicio de los trabajadores (pero con
el dinero de los trabajadores) que ha ser-
vido sobre todo para apoyo del Estado,
de los profesionales dentro del sector
sanitario y de las empresas privadas.
El Instituto Nacional de Prevision (INP)
luego Instituto Nacional de la Salud
(INSALUD), se ha ido convirtiendo gra-
dualmente en un organismo inmaneja-
ble, dificil de controlar, y sin una res-
ponsabilidad pudblica clara. La falta de
informacion es mayor atn respecto del
sector privado, en que no sabemos ni el
nimero de pacientes totales que se ven

Jesuis M. de Miguel

ni los tratamientos, ni la evolucion de
sus procesos patoldgicos.

Sin embargo el INSALUD no ha
seguido un desarrollo racional, ni siquie-
ra planificado, sino que ha cambiado
conforme a impulsos internos del sector
publico, y como resultado de negocia-
ciones y regateos del sector privado dis-
puesto a no perder sus privilegios. Como
consecuencia la Seguridad Social se ha
fragmentado  sucesivamente, aunque
conservando una centralizacién alta,
convirtiéndose en una organizacion llena
de problemas para los fines que se pro-
pone. Nuestra hipotesis central es que la
estructura de la Seguridad Social depen-
de de dos factores: primero, el impara-
ble crecimiento burocrdtico como con-
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secuencia de aplicar un modelo privado
al sector ptblico, hasta el punto de que
el INSALUD no ha servido para reme-
diar las prioridades esenciales (materni-
dad, medicina ambulatoria, preventiva,
mental) sino que se ha limitado a crecer
fragmentdndose; segundo, el sector pu-
blico ha servido fundamentalmente co-
mo una organizacién que protege los
intereses de los grupos privados en el
sector sanitario (médidos, industria far-
macéutica, iglesia, farmacéuticos, hospi-
tales), sin efectuar un plan efectivo de
prioridades para la poblacién total.

El sistema de aseguramiento a la Se-
guridad Social es obligatorio, a través de
las cuotas pagadas por los trabajadores
asegurados, y protegiéndose asi a los
trabajadores, pensionistas, y sus familias
respectivas. Los porcentajes aproxima-
dos son: 30 por ciento de trabajadores,
10 por ciento de pensionistas y 60 por
ciento de familiares. El sistema sanitario
ha sido un sector prioritario dentro de la
Seguridad Social a costa de las pensiones
y de la previsién familiar. En especial el
sistema de pensiones es muy bajo, aun-
que parece que aumenta en los Ultimos
afios, si bien a menor ritmo que el de la
sanidad. Parece que la poblacién prote-
gida por la Seguridad Social se ha estabi-
lizado recientemente al nivel del 80-85
por ciento de la poblacién, e incluso
parece que se nota ultimamente un lige-
ro retroceso. Estas oscilaciones pueden
deberse también al indice de paradosen
el pafs,.que en 1985 super6 el 20 por
ciento.

A finales de 1981 se llegd a un siste-
ma sanitario de la Seguridad Social que
cubrfa a 10,5 millones de trabajadores
en toda Espafla. Hay que distinguir en-
tre “afiliado” a la Seguridad Social, es
decir el trabajador con cartilla del IN-
SALUD, y los familiares a cargo del afi-
liado los que generalmente se denomi-
nan “beneficiarios”. El total de afiliados
mds beneficiarios son los realmente
“asegurados” por la Seguridad Social.
Como en cada cartilla de la Seguridad
Social ademds de afiliado hay de media
1,6 beneficiarios, el sistema alcanza a
31,7 millones de personas incluyendo
4,1 millones de pensionistas. Esto supo-
ne que todavia el 16 por ciento de la po-
blacién espafiola no estd cubierto por el
sistema de atencion sanitaria de la Segu-
ridad Social.

La poblacion no incluida en la Segu-
ridad Social es precisamente la que mis
necesita de la asistencia sanitaria: algu-
nos parados, ancianos, ilegitimos, pobla-
cion rural, minorias étnicas, madres sol-
teras, inmigrantes ilegales, menores de
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edad, enfermos mentales, pacientes cro-
nicos, etc. Todavia los trabajadores por
cuenta propia y los estudiantes no man-
tienen los mismos privilegios dentro de
la Seguridad Social. Otros grupos care-
cen de la asistencia sanitaria, como son
los escritores de libros o los representan-
tes de comercio. Los trabajadores por
cuenta propia no pudieron afiliarse has-
ta 1962, y s6lo con una reducida indem-
nizacion en caso de intervencion quirtr-
gica en el caso de los sectores urbanos.
La poblacién maés desprotegida de todas
fue la de los jornaleros (seguramente la
que mds necesitaba la ayuda) que no re-
cibieron atencion sanitaria hasta 1962,y
que todavia no tienen un seguro de paro
completo. Los agricultores (propietarios)
no tuvieron derecho a la asistencia sani-
taria parcial hasta 1969; entre 1969 vy
1975 obtuvieron el derecho a la hospita-
lizaciébn y asistencia a la maternidad.
Desde 1975 tienen los mismos derechos
que el resto de la poblacién protegida,
pero abonan el 50 por ciento del precio
de los medicamentos.

Aunque el INSALUD cubre el 85 por
ciento de la poblacién, no posee mds
que el 70 por ciento de los recursos sani-
tarios del pafs, y solo una cuarta parte
de las camas. Este problema se soluciona
contratando servicios con el sector pri-
vado o con el resto del sector piblico
(municipal, diputaciones, beneficiencia).
Es lo que en la jerga sanitaria espafiola
se denominan ‘“‘conciertos’” o “servicios
concertados”. En un lustro el porcentaje
de “conciertos” se duplico, llegando al
22 por ciento del coste total del INSA-
LUD en 1983. Mientras tanto los hospi-
tales de la Seguridad Social permanecian
ocupados en porcentajes menores al 80
por ciento de su capacidad y a menudo
decrecientes. Los conciertos suponfan
un gasto inutil, con falta de control,
mala calidad de asistencia, dosis elevadas
de corrupcidn, sistemas particulares de
contrataciéon del personal, no participa-
cién de la poblacién o de los pacientes
en su gestion, y a la larga un coste mas
alto. En los presupuestos del INSALUD
de 1983, los conciertos suponen aproxi-
madamente 170.000 millones de pesetas,
del total de 800.000 millones que cuesta
la atencién sanitaria dentro del INSA-
LUD. Esto supone respecto de 1982 el
mayor incremento de presupuesto (un
23 por ciento de crecimiento lineal) se-
guido de los gastos en productos farma-
céuticos (incremento del 17 por ciento)
y de los hospitales propios (incremento
del 11 por ciento). El resto de las parti-
das del gasto disminuye.

Tan sélo uno de cada seis pacientes

hospitalizados paga directamente al hos\:
pital (toda o una parte de) la cuenta;y
en cerca de cuatro de cada diez casgg
quien paga es una institucion distinty
El mayor “concertador” (mejor dichg
contratador) de servicios es la Seguridag
Social, que cubre el coste de una cuarty
parte de pacientes que no son ingresadog
en sus hospitales. En total el sector pi.
blico atiende al 63 por ciento de todog
los pacientes hospitalizados al afio, perg
paga la cuenta del hospital al 72 poy
ciento. E1 INSALUD, que es propietarig
del 23 por ciento de las camas del pafs,
se encarga anualmente del 40 por ciento
de los ingresos, y paga el 64 por ciento
de las cuentas. Apenas hay diferencias
entre los hospitales de beneficiencia-
publica (Administracién Central, Admi.
nistracion Local) y la beneficiencia-pri-
vada (Beneficiencia, Iglesia Catdlica,
Cruz Roja). En ambos grupos la cuarta
parte de los pacientes paga directamente
el coste, y la mitad corre a cargo de la
Seguridad Social. En el sector privado
(hospitales particulates) el 35 por ciento
de los ingresos son luego pagados por la
Seguridad Social. La distribucién de pa-
cientes hospitalizados en 1976 corrobo-
ra la idea de que tanto los hospitales de
beneficiencia como los particulares vi-
ven del sector publico. El sistema es atn
mds confuso en el Pais Vasco, y sobre

todo en Catalufia, en donde el sector
privado y el supuestamente benéfico son
mds poderosos. La Seguridad Social no
puede atender a todos sus asegurados,
pero dedica un 5 por ciento de sus ca-

mas a pacientes-de-pago, gastando ade- |

miés el dinero de alquilar camas en otros
hospitales en vez de construir camas
propias. La beneficiencia del sector pri-
vado a pesar de su titulo no es filantro-
pica, y en vez de dedicarse a los pobres
y mds necesitados ingresa a ricos-que-
pagan (28 por ciento de los casos) y
trabajadores-con-seguro (66 por ciento).
Los hospitales particulares viven sobre
todo del sector publico (36 por ciento).
(Véase la Tabla 1).

En los afios setenta la explosion uni-
versitaria en el caso de las Ciencias Mé-
dicas era tal que se duplicaba la tasa de
estudiantes cada cuatro 230s. Asi en
1970 habia 31.011 estudiaﬁ‘;s de Medi-
cina en Espafia; en 1975 eran ya 57.533
(un incremento del 86 por ciento);y en
1980 habia 71.595 (24 por ciento de
incremento). En parte este hecho fue
posible por el proceso de feminizacion
de las Facultades de Medicina y Farma-
cia (acudia cada vez una proporcién ma-
yor de mujeres). En 1970 habia un 20

TABLA 1

Régimen econoémico de los enfermos ingresados segin la propiedad del hospital en 1976

(En porcentajes de enfermos ingresados)

Hospitales publicos:
Administracion Seguridad Administracion
Quién cubre el coste: Total Total Local Social Central
o o

Ppagan directamente: 18, 12%, 257, 4,7, % A
No pagan directamente: 43 67 20 91
Paga otra institucion (concertados): 39 22 54 3,:9 48

Seguridad Social 26 18 46 1‘3 45

Seguros libres 8,9 0,6 1,6 0,2 1,3

Dipumci()n 0,6 04 1,2 0,1 0.5

Ayuntamiento 0,3 0.2 1,2 * 0.1

Otros 33 2.1 45 1.6 1.0
TOTAL (3.067.568) 100%, 100%,

(3.067.568 (1.942.291) (382.413) (1.220.836) (346.042)

Pagan directamente: 29%, 30%, 237, 199, 44%,
No pagan directamente: 3,0 3,0 33 2,6 _3,0
Paga otra institucion (concertados): 68 67 73 78 53

Seguridad Social 38 33 42 60 37

Seguros libres 23 28 22 9,6 12

Diputacion 09 0,2 4.5 1,6 %

Ayuntamiento 0.5 04 0,1 1,2 0.8

Otros 5,4 5.7 46 5.4 35
TOTAL (3.067.568) 1007,

(1.122.917) (735.192) (130.261) (161.708) (93.039)
[

J‘uente: INL. stadistica de establecimientos sanitarios con régimen de internado, 1976, vol. 1 (Madrid, INE, 1981), p. 71.

por ciento de mujeres estudiando Medi-
cina; 28 por ciento en 1975; y 44 por
ciento en 1980. En la actualidad, los
médicos presentan una pauta norte-sur
(el norte con profesionales y el sur no),
y las camas de hospitales una pauta este-
oeste (el este con camas y el oeste no).
Estas pautas se confunden cada vez
més. En 1963 las diferencias eran muy
claras, con un sur y Galicia muy desa-
sistidos. En cambio en 1973 los servicios
y el personal sanitario crecen a partir de
la Comunidad Valenciana y de la “dasi-
cora” sevillana. La distribucién provin-
cial de médicos es incluso menos des-
equilibrada que la de camas, aunque Ga-
licia estd mejor equipada de hospitales
que de médicos. Esta distribucién llama
de nuevo la atencioén sobre el problema
acuciante del sur espafiol, de Galicia, y
un amplio sector de Castilla-La Mancha.

Las profesiones sanitarias participan de
la tendencia general emigrando de las
regiones menos desarrolladas hacia el
tridngulo industrial (Madrid-Pais Vasco-
Catalufia), decreciendo el valor del capi-
tal humano no sélo en cantidad sino en
calidad (segun las leyes del mercado).

La poblacién activa espafiola es sblo
un poco mds de la tercera parte de la
poblacion total (concretamente el 36
por ciento). Entre dos y tres personas de
cada 100 trabajan en el sector sanitario.
Los 322.100 trabajadores sanitarios (se-
gun datos de finales de 1979) suponen
aproximadamente el 2,4 por ciento de la
poblaciéon econdmicamente activa del
pais. No es un nimero demasiado alto,

sobre todo si se tiene en cuenta que hay
més de 200.000 camas en los hospitales,
aproximadamente 150.000 estudiantes
y cerca de 9.000 profesores dedicados a
la sanidad. En total, pues, estamos ante
un colectivo de trabajadores y estudian-
tes de aproximadamente medio millon
de personas 477.184 en 1979).

El sector sanitario es cada vez mds
asalariado e institucional. El 95 por
ciento del personal trabaja por-cuenta-
ajena (frente al 70 por ciento del total
de la poblacion activa). Curiosamente es
uno de los pocos sectores en que la mu-
jer estd mds asalariada que los varones,
precisamente porque las mujeres son
“enfermeras” y los varones “médicos”,
cristalizando asi una division sexista
profunda y secular de las profesiones sa-
nitarias. En las tltimas décadas los hos-
pitales han sido los grandes contratado-
res de personal, algo que contrasta con
la imagen de que se va hacia una red de
atencion primaria de salud, de-a-pie, y
comunitaria. Hay ya 1,1 personas traba-
jando por cada cama, cuando eran sblo
0,5 en 1963, y apenas 0,3 en 1949. Ade-
mas lo que mas ha crecido esel personal-
'sanitario, frente al no-sanitario. En la
actualidad cerca de las dos terceras par-
tes de los médicos del pais trabajan en
un hospital. Ya en 1976 habia mads de
200.000 personas trabajando en los hos-
pitales; la quinta parte tituladas superio-
res, y un cantidad mayor ain de enfer-
meras. En la actualidad el sector hospi-
talario contrata a mds de 285.000 perso-
nas.

El sector sanitario es eminentemente
femenino, como puede observarse en la
Tabla 2 adjunta. El 59 por ciento del

TABLA 2
*
Personal del sector sanitario espaiiol en 1979
Proporcion
Tasa por residentes en
Tipos de personal Niamero 10.000 Proporcion | las capitales de
del sector sanitario total habitantes (c) | de mujeres | provincia (d)
Médicos 81.658 22 15% 697,
Odontodlogos 3.532 1 6 69
Farmacéuticos 21.986 6 47 54
Veterinarios 7.922 2 2 38
Enfermeras 111.107 30 69 71
Matronas 4.620 1 100 53
Fisioterapeutas 2.072 0,6 47 79
Total pers. sanitario (a) | 232.897 63 45%, 67%,
Total de personal (b) 322.100 87 59% (e)

Notas: (a) Seglin datos de los respectivos Colegios Profesionales recogidos por el INE

(31 diciembre de 1979).

(b) Estimacién de la Encuesta de poblacién activa (octubre-diciembre de 1979):

“Sanidad y servicios veterinarios”.

(c) Sobre la poblacién total estimada para 1979 de 36.994.862 habitantes (para

1 de julio).

(d) E1 36 por ciento de la poblacioén espafiola reside en las capitales de provincia.
(e) Eso supone que el 95 por ciento del personal-no-sanitario son mujeres.
» Fuentes: Instituto Nacional de Estadistica, Anuario estadistico de Espafia 1989 (Ma-
drid: INE, 1981), pp. 349, 667-674,475, 479.
Instituto Nacional de Estadistica, Encuesta de poblaciéon activa: octubre-
noviembre-diciembre 1979 (Madrid: INE, 1981), p. 31.
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personal del sector sanitario son mujeres,
cuando éstas son sdlo el 29 por ciento
de la poblacion activa total del pafs. El
grupo mas ‘“femenino” de todos es el
de matronas, seguido del personal-no-
sanitario (el 95 por ciento mujeres), y el
personal de enfermeria (el 69 por cien-
to). En el otro extremo sélo hay un 2
por ciento de veterinarias y un 6 por
ciento de odontélogas. Estamos ante un
capital humano muy cualificado y con
experiencia. Mds de la tercera parte tie-
ne un titulo superior universitario (fren-
te al 2 por ciento en la poblacién activa
total) y una proporcion similar tiene un
titulo medio (un 3 por ciento en la po-
blacién activa). Tan sélo un 28 por cien-
to del personal del sector sanitario no
tiene un titulo profesional. Ademds, la
distribucion del personal de sanidad es
eminentemente urbana. Ya el Censo de
1970 sefialaba que el 68 por ciento de
las enfermeras y el 78 por ciento de los
médicos trabajaban en zona urbana, aun-
que en esta zona so6lo vivia la mitad de
la poblacion espafiola. Las dos terceras
partes trabajan en la actualidad en las
capitales de provincia donde sélo vive
algo mds de la tercera parte de los espa-
fioles. Curiosamente, los trabajadores
mds Urbanos” son las enfermeras.

- A pesar de ser legion, el personal del
sector sanitario es todavia escaso para el
nivel de desarrollo de Espafia. Se sigue
ademds un modelo elitista con un exce-
so de personal con titulo superior. Hasta
1973 habia mds médicos que enfermeras
en el pais; debido a que el sistema hospi-
talario primero contraté a médicos y
s0lo cuando se satur6 de médicos empe-
z0 a contratar enfermeras (1). El creci-
miento de la tasa de enfermeras en estas
tltimas décadas ha sido altisimo. Por
cada 100 enfermeras (ATS, matronas y
practicantes hasta 1977, segin la legisla-
cién) que habia en 1955, habia 285 en
1980. El crecimiento mayor se ha pro-
ducido en Murcia, Extremadura, y An-
dalucfa, precisamente las zonas mds de-
primidas. Todo parece indicar que hay
un exceso relativo de médicos-por-cama
en los hospitales espafioles, con apenas
77 consultas a pacientes ingresados al
afio. Cada vez mds son los MIR (médicos
internos y residentes), que en 1976 eran
ya el 22 por ciento de todos los médi-
cos de hospital, los que llevan el peso
del sistema hospitalario (véase cuadro A).

En general, con 30 millones de con-
sultas ambulatoriales, y 1,4 millones de
estancias en hospitales, el sector sanita-
rio publico distribuye su personal apro-
ximadamente en un 40 por ciento dedi-
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cado a ambulatorios (con muchos médi-
cos, el 57 por ciento del total).

En la actualidad en Espafia no hay
muchos mds hospitales que hace dos-
cientos afios: 773 en 1787 frente a

abundancia de camas y la occidentg]
escasez llamativa. Se constata adg
una notable decadencia del sur, que D
de una situacién privilegiada, a ung |
las mds carenciales. Lo mds lamatiyg

Personal sanitario del INSALUD:

AMBULATORIOS:
Médicos:

General de zona
General de urgencia
Especialista titular
Especialista ayudante

Paramédicos:

Practicante de zona
Practicante de urgencia
Enfermera ATS
Matrona

Auxiliar de Clinica

HOSPITALES:
Médicos:
Catedrdticos y consultores

Médico
MIR

Paramédicos:

Practicante ATS
Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional
Matrona

Auxiliar de Clinica

TOTAL

Afio 1980:
Namero
65.781 433%
36.246 23,97,
16.723 11,0
2.067 1.4
13.683 9,0
3.773 2,5
29.535 19,4%,
9.941 6,5
1.568 1,0
102257 . 6,8
2.730 1,8
5.039 33
86.023 56,77,
20.088 13,29,
61 0,04
13.896 9,2
6.131 4,0
65.935 43,49,
34.428 22,7
970 0,6
119 0,1
1.292 0,8
29.126 192
151.804 1007,

1.054 en 1981. Sin embargo, hay cinco
veces mds camas por poblacién (de
11.677 2 202.969 camas). Se ha produ-
cido un notable proceso de concentra-
cién, con lo que los hospitales de hoy en
dia son de media diez veces ms grandes.
Por lo menos en los dos tltimos siglos
(para los que tenemos estadisticas) la
estructura este/oeste del sistema hospi-
talario espafiol apenas ha cambiado: la
Espafia-oriental mantiene una relativa

la mala utilizacion de recursos hospitala:
rios en Espafia es el bajo grado de ocu-
pacion de los hospitales, que de media
estan llenos sélo al 69 por ciento. Lo
paraddjico es que el norte de la penin-
sula, que tiene més camas hospitalarias,
mantiene precisamente un grado de ocu-
pacién mayor.

A nivel general, y en la Tabla 3, pue-
de observarse la evolucion de los hospi-|
tales espafioles en las wltimas décadas.

TABLA 3

Evolucion de los hospitales en Espafia

/ Afios:

ﬁ,ir;(;tsepriitsatligis 3 1949 1963 1972 1981
Namero de hospitales 1.622 1.648 1.287 1.054
Namero de camas 127.343 156.819 | 177.385(a) | 202.969
Nimero de camas

nuevas anuales 2.105 2.285 2.843
Tamaiio medio de los

hospitales (camas/

hospital) 78 95 138 193
Camas por 10.000

habitantes 445 493 51,6 51,3
Ocupacion de los . .

hospitales 684/, 7077 717,

Notas: (a) A partir de 1972 se incluyen incubadoras. )
Fuente: INE, Censo de establecimientos sanitarios y benéficos, 1949 (Madrid: INE,

1953),p. 7.

INE, Censo de establecimientos sanitarios, 1963 (Madrid: INE, 1963), p. 1.
INE, Estadistica de establecimientos sanitarios 1972 (Madrid: INE, 1975), pp.

I15517).

INE, Estadistica de establecimientos sanitarios 1981 (Madrid: INE, 1984), pp.

18,50).

Se ha producido un proceso de concen-
tracion (cada vez hay menos hospitales)
y de incremento del tamafio medio (que
han pasado de 78 a 180 camas de media
entre 1949 y 1979). Sin embargo, el es-
fuerzo no ha supuesto un gran incre-
mento de camas per cdpita, que apenas
han pasado de 4,5 a 5,5 por 1.000 habi-
tantes en las Gltimas décadas. En resu-
men, contrario a una imagen estereoti-
pada de supuesta expansion imparable
del sector hospitalario el progreso ha
sido pequefio en los ultimos afios. En
general, la carencia de camas es uno de
los problemas bésicos de la estructura
sanitaria espafiola.

El INSALUD es propietario de mds
de 50.000 camas, que representa ya en
1980 mds del 26 por ciento de todas las
camas del pais; divididas en tres tipos de
hospitales: “especiales” (a nivel nacio-
nal), “ciudades” (complejos hospitala-
rios), y “residencias” (hospitales genera-
les). Los Centros Especiales son solo
cinco hospitales en Espafia; tres de ellos
en Madrid, uno en Toledo y el otro en
Santander (es decir, con el 60 por ciento
de las camas en Madrid). En total tienen
3.657 camas; y no estdn ocupados mds
que al 57 por ciento de su capacidad, lo
que los hace poco eficientes y muy ca-
ros. La Ciudades Sanitarias son 14, in-
cluyendo en realidad 45 hospitales (ge-
nerales, maternales, infantiles y de trau-

matologia), con un total de 20.806
camas. Finalmente hay ademds 118 Re-
sidencias Sanitarias por toda la geografia
espafiola, con 27.945 camas, ocupadas
al 72 por ciento. A pesar de tener la
cuarta parte de las camas del pais el
IN%ALUD (en 1979) hospitalizaba al 42
por ciento de los pacientes, realizaba el
36 por ciento de las consultas externas,
daba trabajo al 44 por ciento del perso-
nal hospitalario, y cubria el coste (direc-
tamente a 1,4 millones y con “concier-
tos” a 1,0 millén més) al 70 por ciento
de la poblacion que se hospitalizaba.
(Ver la Tabla 4).

En el conjunto del pais los hospitales
generales suponen aproximadamente la
mitad de los recursos de camas hospita-
larias (el 56 por ciento). Sin embargo,
esos hospitales ingresan a muchos mas
enfermos (el 75 por ciento). Logicamen-
te las estancias causadas son relativas al
nimero de camas, y por lo tanto alrede-
dor de la mitad. Los hospitales-generales
se especializan ademds en consultas-
externas, cubriendo mds del 70 por cien-
to de todas las consultas externas reali-
zadas en establecimientos sanitarios con
régimen de internado.

La mayor parte de las camas del pafs
(el 29 por ciento) se dedican a cirugia
general y especialidades quirtrgicas. Si-
guen en importancia por su numero las
camas dedicadas a psiquiatria (el 22 por
ciento). Otra quinta parte se dedican a
medicina interna y especialidades médi-
cas.

La estructura de los hospitales-gene-
rales a pesar de representar mds de la mi-
tad de las camas, es diferente. Aumen-
tan considerablemente las camas de ciru-
gia y medicina interna, y disminuyen los
tipos de asistencia para los que ya hay
hospitales especializados (psiquiatria,
tuberculosis) aunque no asi en pediatria
u obstetricia. El caso mas llamativo es el
de psiquiatria, que, teniendo el 22 por
ciento de las camas del pafs, no tiene
més que un 3 por ciento de camas de
los hospitales generales.

En la Tabla 5 se puede observar la
distribucion de enfermos en los hospita-
les (ademds de camas y estancias) segiin
los tipos de asistencia. Cirugia, medicina
interna y partos superan juntos el 79
por ciento de los enfermos ingresados en
hospitales de Espafia, pero solo el 55
por ciento de las camas, dado que son
enfermos de estancias no muy largas.
Psiquiatria, por ejemplo, que ocupa casi

TABLA 4

Funcionamiento de los hospitales del INSALUD en Espafia, en 1980

Total del

Funcionamiento: INSALUD (a)
Camas en servicio 52.408
Personal por cama (c) 2,6
Porcentaje de ocupacion 74%,
Estancia media (en dias) 10
Coste por estancia en pesetas (d) 11.364
Investigacion y docencia en el coste 6,2%,
Consultas externas por cama: (f)

Especialidades 159

Radiologia 118

Anilisis 855

Tipos de hospitales en 1980:
Centros Ciudades Residencias Concertados
Especiales Sanitarias Sanitarias en RFA (b)
3.657 20.806 27.945 9.828
2,9 2,8 2,5 2,7
57% 79%, 72%, 729,
16 10 9 14
14.087 12.327 10.226 10.159
8,17, 7,3%, 4,7%, 6,6%, (e)
185 185 136
227 150 80
1.954 1.065 554

Notas: (a) No incluye los concertados en RFA.

(b) Instituciones Concertadas en Régimen de Financiacion y Administracion por el INSALUD.

A (c) Indice de personal de hospitalizacion por cama ocupada.
(d) Incluye docencia e investigacion.
(e) Incluye tnicamente los gastos de docencia.
(f) Alafio (es decir, en 1980).

FFuente: Instituto Nacional de la Salud, Informacién econdémico-funcional de las instituciones sanitarias; Ao 1980 (Madrid: INSALUD, 1981).

pp. 19-199.
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RECURSOS SANITARIOS ESPANOLES

Tipos de asistencia:

Cirugia general y especialidades
quirtrgicas

Psiquiatria

Medicina interna y especialidades
médicas

Pediatria

Obstetricia

Ginecologia

Tuberculosis

Rehabilitacion

Cuidados intensivos

Otras

TOTAL

O/o de camas en 1979:
Todos los Hospitales
hospitales del INSALUD

29,27, 39,97,

21,6 0,2

19,8 21,8
7,7 15,2
7,1 10,8
33 4,5
38 0,0
1,9 2,3
2,0 3,1
3,6 2,2
]000/0

(203.819) (53.327)

la cuarta parte de las camas (el 23 por
ciento), no ingresa mds que el 2,3 por
ciento de los pacientes. Desde la pers-
pectiva de las estancias —que son las que
realmente sirven para planificar los
recursos necesarios— la psiquiatria recu-
pera su importancia (con el 29 por cien-
to de las estancias a nivel nacional) aun-
que se sefiala la mayor productividad del
dispositivo hospitalario psiquidtrico.

En el global de Espafia, la morbilidad
hospitalaria supone mds de 3 millones
de pacientes hospitalizados (3.378.641
en 1982) y mds de 45 millones de dias
de estancia (45.645.752). Las mujeres
son hospitalizadas mds que los varones,
concentrando el 56 por ciento de los

pacientes. Sin embargo, una proporcion
alta (mds del 38 por ciento) de las hos-
pitalizaciones de mujeres se refieren a
partos, con lo que en realidad la mujer
presenta un morbilidad hospitalaria més
reducida (si corrigiésemos las cifras des-
contando embarazos, partos y puerpe-
rios las mujeres sélo supondrian el 44
por ciento de las altas). A su vez, incluso

contando los partos, las mujeres solo
ocupan el 47 por ciento de las estancias,
dado que los partos tienen estancias
muy cortas. Asi, en nimeros globales, la
media de dias de estancia para el varén
es de 17,8 y para la mujer de 12,4 dias.
Las provincias que hospitalizan a mads
del 10 por ciento de la poblacién no son

TABLA S

Enfermos atendidos en los hospitales en Espana, en 1977

Camas de Enfermos
hospitales ingresados: I'stancias:
S - e

Tipos de asistencia: Nimero /a Numero ,{j Numero /D
Cirugia 57.245 28,6 1.260.508 38,9 14.461.156 28,8
Psiquiatria 46.010 23,0 76.005 2,3 14.332.445 28,5
Medicina interna 37.521 18,7 595.352 18,4 9.647.528 19,2
Pediatria 15.145 7,6 304.112 9.4 2.859.862 5.7
Obstetricia 14.781 74 695.226 214 2.975.712 59
Tuberculosis 8.006 40 17.408 0.5 1.797.385 3.6
Ginecologia 6.156 3.1 163.823 5,0 1.223.336 2,4
Rehabilitacion 4.081 2.0 18.365 0,6 950.128 1.9
Cuidados intensivos 3.878 19 45.171 1.4 340.141 0,7
Otros 7374 37 65.579 2,0 1.704317 34
TOTAL 200.197 1()00/0 3.241.549 1000/0 50.292.010 100°/°

Fuente: INE, Anuario estadistico de Espafia 1981 (Madrid: INE, 1982), pp. 649-652.
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las que tienen un nivel de salud mds al-
to: Alava, Baleares, Burgos, La Coruiia,
Logrofio, Navarra, Sevilla, Zaragoza
(aun cuando todas —a excepcion de
Sevilla— estan en el norte del pais). El
nivel de salud de la poblacidon no depen-
de necesariamente de la tasa de hospita-
lizaciones.

En cualquier caso, en los hospitales
espafioles “mueren” pocas personas. Le-
galmente apenas el 2,3 por ciento de las

altas se producen por fallecimiento (eso -

representa 74.635 obitos en hospitales).
En nimeros redondos, aproximadamen-
te solo una de cada cinco personas que
fallecen en Espafia lo realizan dentro de
un hospital. Sin embargo la mayoria de
los partos (més de 9 de cada 10) se pro-
ducen en hospital.

Los espafioles han duplicado su espe-
ranza de vida en 60 afios: entre 1900
(35 anos de esperanza de vida) y 1960
(70 afios de esperanza de vida). Las dife-
rencias por sexo parecen aumentar, y
cada vez las mujeres obtienen mds venta-
ja respecto de los varones. Ver cuadro B.

El méaximo de progreso se realiz6 en-
tre 1900 y 1930, pero la Guerra Civil
rompi6 el ritmo de progreso que no pu-
do recuperarse hasta 1940, y so6lo lenta-
mente. En estos momentos la esperanza
de vida es relativamente alta, compara-
ble con otros paises europeos. En 1981
la tasa bruta de mortalidad era ya so6lo
de 7,6 por mil habitantes, y la tasa de
mortalidad infantil (incluyendo a los
menores de 24 horas) de 10,3 por cada
mil nacimientos).

DIFICULTADES BASICAS

Resumir todos los problemas de un
sector tan vital para el pafs es tarea difi-
cil. Nos limitaremos a presentar algunos
de Ios temas mds importantes, o en los
que una accion rdpida es mds esencial:
falta de recursos publicos, excesivo na-
mero de médicos, diferencias entre la
atencion privada y publica, desigualda-
des sanitarias, produccién y consumo
farmacéutico, atencion primaria de
salud, y asistencia maternoinfantil.

Lo que se deduce de los datos es que
hasta finales de 1982 el INSALUD tien-
de a la privatizaciéon del sector sanitario
publico, a la degradacion de la atencion
primaria, y facilita —debido a su inespe-
cifidad— la méxima corrupcion y el dé-
ficit més incontrolado de su presupuesto
(se calculaba) el 16 por ciento al cierre
del presupuesto de 1982). La verdad es
que es un presupuesto cuantioso (se
acerca ya al billon de pesetas), en el que
lo que menos aumenta es la atencion
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Esperanza de vida

2 aproximadamente 54.000
al nacer (en afios): : N Camag fo
roe 0s) . talarias, que permitieron asistjy hq
Total Varones Mujeres 4 A millones de pacientes y real a |
M/vV millones de dfas de estanlczizr ¢
1900 34 - ] una media de 10 dfas de estanci ¢
1930 5,57 paciente, y ocupando los hOSpit D
1940 48 52 Gk al 76 por ciento de su capacidad) ”‘
47 3 ’ sector de instituciones abiertas (amf 3
1950 60 o 13,9 torios y similares) se realizaron 101 "
1960 7.5 Hones' de consultas de medicina eetl lv‘n
1970 67 72 7.1 67 mll}ones de consultas especialiZa
il 70 75 7 104 millones de anilisis, y 13 mijjons
5 ,9 . g Y 13 millopg
70 76 de radiograffas (actos radiologicos), g

s€ suman las consultas externas de |

A

hospltales, en que también se vep pa
ctentes ambulatorios, tenemos las cify )
aproximadas: en el cuadro D. ‘

Presupuesto de 1983
del INSALUD:

-
o Incremento i i i
| y La cifra final es considerable: 343
Hoggitols ropios o reSptllcto a; 1982 millones de visitas ambulatorias al a3~4
Farmacis 32,5 A T 117, lo que supone aproximadamente 9 v?
Conciortos 21,5 + 17 tas por cada habitante al afio. Solg .‘
Atencié frirsaria 6,1 + 23 personal fijo en sus instituciones sanita
.t 1,4 _99 rias la Seguridad Social contrata a més
i 0,2 _ 7 de 142.000 personas, lo que le permite
Jesiiagh . _35 tener' en sus hospitales a 2.6 personas
b 0,1 — 70 tralt))ajlando por cada cama, y en sy
' 100% 2 ambulatorios el atend i !
gl / 11,87 ot er a 19 pacientes !
( es de pesetas) (781.946) (89.125) %eb?eg)lcma Seneml pog hora
abla
\. . .

En 1980, la Seguridad Social i

: ' . /30, gasto

@ N]l;llso:es Fldega”e‘?tes vistos e en hospitales y ambulatorios propios

guridad Social en 1980: la cantidad de 214.521 millones de:

. ' PR v — pesetas, con un incremento del 22 por

Tipo de exdmenes: abiertas de hosp?zilzgnas TOTAL ciento respecto del afio anterior. Elp82

- por ciento de esta cantidad fue a parara

ggnsu}:as 36 medlc.ma.l general 100.9 4 100.9 'los hospitales, y el 14 por ciento a las

c (r;su as’ ¢ especialifades 66.7 73 74’0 mgtituciones abiertas  (ambulatorios

a '1~010g1a 132 ) principalmente). Dentro de los hospita-
Analisi 6,2 19,4 1 i ,

st 1041 4 e ; es un 10 por ciento de su presupuesto

M. sk o 58’5 91l S¢ gasta en consultas externas (y ocupa

) ; 3434 ZI 9,2 por ciento de su personal). Un dfa

ik de MR Son st L ¢ estancia enun hospital de Ia Seguri-

farmacéutico y los conciertos, y que o
F o de las Instituci

mmtiene una politica de personal y de
distribucion regional ¥ provincial de re-
cursos equilibrada. En el presupue

1.983 del INSALUD los gfstos ge filtfmie-
Cia suponian ya casi la tercera parte del
total, y los “conciertos” m4s de la quin-
ta parte. Ver cuadro C.

En 1980 la asistencia sanitaria organi-
zada por la Seguridad Social espafiola se
convirtid seguramente en la primera in-
dustria del pafs, como una gigantesca
mutualidad con 14,3 millones de afilia-
dps (méds sus familias como beneficia-
r}os) gestionando un total de 1.415 ins-
t{tugiones, algunas de ellas verdaderas
fdbricas como el hospital “Francisco
Franco” (sic) de Barcelona con 2.308
camas. En total el INSALUD mantiene
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Sanitarias (propias) de la Seguridad Social en el afio 1980

. Hospitales Instituciones abiertas (a):
otal de
Funcionamiento: (&?Sdﬂnl;a; CSe;n_r’o]s (‘iu_daqm Residencias Dicuegrrl:(:r:gc(i:cy Ambu- C
— peciales sanitarias sanitarias tratamiento latorios t?)rr]is:s]'
Personal g s i 2 e :
142.488 9.175 56.617 53.545 938 18325 433?
TIEMPO (en minutosy segundos): | |
Consulta de medicina general 310" :
gzgissl];;ijc especialilades 8417 353" 2603 3120 43:17:: PO
i 3:52:: 405 8’51 3’59 1 113—9‘ ?'33” '
; 0’32 0'33> 1°05” 0’39~ 2’52" 632 i
CO;Sthn(eln EeseFas de 1980): )
cia hos; ariz
(Cionsullta de r;:ttrzclllidcri‘r‘:a general : 1'323 il . e : - -
onsu ta f]e especialidades 344 l.:)49 8 P 4 a3 1
iz:ﬂ«:gm 300 999 l?ii 1,2(2); l,ggg :Zg Fu

Notas: (a) El total incluye ademas servicios de 7 Vi N e 6 N
s y P i ; s;‘l \‘urgenlcifi (173), Servicios Especiales de Urgencia (16), y Di

(}’ L)l eIImEd‘adeiS PriO esionales (48). No incluidos aqui, pero también dependi '1 i

. v 65). : ncluid if, per pendientes de la Segurida,
Fuente: Instituto Nacional de Ia Salud, Informacién e«:lon()mico»lfunc‘l
io

pensarios de Accidentes de Trabajo

s % d Social, hay las S
cion y administracion por el INSALUD (14), oy VR el Sanilia:

nal de las instituciones: Afio 1980 (Madrid: INSALUD, 1981), pp.4y527.

Social cuesta aproximadamem'e
11.364 pesetas (por supuesto, los hospi-
ales mds especializados son m4s caros);
tale Jlas, 699 pesctas van a parar a 1o
de emm’as docentes y de investigacion
rogdecir aproximadamente el 6 por
(e-snto)- El coste incluido de la comida
:1:: supone mis que 196 pe§etas por

ciente y dia (el 1,7 por ClenFO del
coste total diario). El ?oste medlq por
aciente ingresado varia pues segin el
tipo de hospitales: ver cuadro E.

mentales del sector sanitario espafiol es
el excesivo nimero de médicos. Todavia
no se realiza una planificaciéon publica
de las necesidades de médicos en el pais,
pues se considera que la profesion médi-
ca se autorregula y autodistribuye.
Tampoco se ha realizado a fondo un sis-
tema de seleccion de estudiantes en las
Facultades de Medicina. Todavia no se
ha planteado ningin procedimiento de
distribucién de médicos a nivel regional,
rural, y sector pablico en exclusiva, ni

B
Tipo de hospitales

de la Seguridad Social

Centros especiales
Ciudades sanitarias
Residencias sanitarias

Coste medio (en pesetas) en 1980:

Por dia de estancia

Por paciente ingresado

14.087 209.062
12.327 118.784
10.226 89.879

L

El presupuesto del INSALUD para
1982 ascendio a 718.133 millones de
pesetas; alrededor de 20.000 pesetas por
espaiiol (y espafiola) al afio, o lo que es
lo mismo la tercera parte de los 2,3 bi-
llones de pesetas del presupuesto de la
Seguridad Social. El presupuesto del
INSALUD para 1982 supuso un incre-
mento minimo de recursos en atencion
primaria de salud respecto al afio ante-
rior (solo el 12 por ciento) y sin embar-
go un aumento de casi el doble (23 por
ciento) en hospitales. Para toda la poli-
tica de sustitucion del sistema de ambu-
latorios por una red articulada de cen-
tros-de-salud el presupuesto de 1982 so-
lo reservd 11.310 millones de pesetas,
es decir el 17 por ciento del presupuesto
de inversiones, mientras que el 80 por
ciento del dinero lo dedicd a hospitales.
Afio tras aflo, lo que més crece es el gas-
to en conciertos, industria farmacéutica,
y hospitales. Lo mas paradéjico es que
en lo que menos se gasta es en investiga-
cion (a pesar de las graves deficiencias
ya reconocidas por todos), en medicina
preventiva y social (a pesar del sindrome
toxico por ingestion de colza envenena-
da y otras epidemias), y en ambulato-
rios y centros de salud (a pesar de que se
considera que la atenciéon primaria de
salud es prioritaria). Sin embargo, al
mismo tiempo se admiten déficits de
por lo menos el 16 por ciento anual en
farmacia y en conciertos. El cambio es
tan acelerado, que en unos pocos afios
es posible que se produzca un hundi-
miento del sector de atencidon primaria
de salud y de la salud pablica en general.»

Junto a la carencia de camas hospi-
talarias, uno de los problemas funda-

se cree que sea un problema a plantearse
algtin dfa en una economia de mercado,
a pesar de que en este Gltimo lustro se
llegd a que el 84 por ciento de los médi-
cos trabajasen ya para el sector publico.
La creaciébn de nuevas Facultades de
Medicina no se ha realizado con un
criterio de zonas con carencia de médi-
cos, sino a veces al revés. Todo esto ha
producido que la distribucion geogréfica
de médicos empeore en vez de mejorar.
Tampoco se han cambiado los objetivos
del sistema —ni siquiera de las Faculta-

%des de Medicina— con lo que existe una

carencia considerable de médicos-gene-
rales (versus médicos-especialistas), y
médicas. A ningn nivel se toman medi-
das, a pesar de ser Espafla uno de los
paises del mundo con una proporcion
relativa mds pequefla de médicas-muje-
res.

La crisis econdmica que empieza en
1973 en vez de contener esa explosion
llega realmente a estimular su crecimien-
to. A partir de 1973 hay en Espafia mds
estudiantes de Medicina que médicos.
Sin embargo, a partir de ese afio aumen-
tan atin mas. Hasta 1982 sigue creciendo
la cohorte de espafioles y espafiolas de
18 afios; y las promociones en Medicina
son ademds cada vez mds jovenes. Es
por lo que se hace necesario el numerus
clausus en Medicina a partir de finales
de la década de los setenta. La selectivi-
dad en las Facultades de Medicina segin
la legislacion del numerus clausus de
1979, supone que empiezan la carrera
de Medicina tan solo 7.320 estudiantes
cada afio en primer curso (sin embargo
en 1980 todavia habia 8.477 erd primer
curso, es decir un 16 por ciento mds de
lo legal). Si todos ellos terminasen la

carrera (en los seis afios precisos) esto
supondria todavia un incremento anual
—sobre la base del niimero de médicos
de 1980— del 8,5 por ciento anual. Pero
incluso si se cumpliese la cuota estable-
cida, la situacidon no se estabilizaria has-
ta bastante después.

En el sistema sanitario espafiol, el
sector publico cubre aproximadamente
el 70 por ciento de los recursos, y el sec-
tor privado el 30 por ciento restante.
Estos porcentaje apenas han cambiado
en las ultimas décadas. En la Tabla 7 se
observa tan sélo un timido proceso de
privatizacion, pasando la proporcion de
camas privadas de ser el 30 por ciento
en 1949 al 33 por ciento en 1981. Se
observa, eso si, un creciente deterioro
del sector publico; y hasta los aflos
ochenta un proceso de creciente centra-
lizacion de ese sector (que en sus servi-
cios centrales pasa del 32 por ciento de
las camas en 1949 al 44 por ciento trein-
ta afios después).

Otro de los problemas fundamentales
es el de las desigualdades sanitarias, se-
glin grupos sociales. A pesar del gasto
realizado y los recursos utilizados por el
sector publico sanitario, las desigualda-
des sanitarias no han hecho mds que
aumentar durante estos ultimos afios.
En el caso espaiiol los cinco factores de
desigualdad mds importantes son: clases
sociales (diferencias entre la élite y los
trabajadores manuales no-cualificados,
parados y -grupos marginados), estratos
rurales-urbanos (es decir las enormes di-
ferencias entre el campo y la ciudad,
que con los procesos de emigracion se
han agudizado); regiones o 4reas territo-
riales de todo tipo, incluso dentro de
una provincia o ciudad; sexo con la per-
manente discriminacién contra la mujer;
y edad con desigualdades mayores en la
infancia y en la ancianidad. Estas cinco
categorias suponen, al mezclarse, una

sistema de desigualdades sanitarias muy

dificil de romper (2).

Por ejemplo, el caso de la ilegitimi-
dad (uno de los pocos factores para los
que existen datos) supone todo tipo de
problemas sociales y sanitarios. La tasa
de mortalidad infantil es el doble de lo
que deberfa ser. Los nacimientos ilegi-
timos representan aproximadamente el
3 por ciento del total, mientras que son
el 6 por ciento de las muertes fetales tar-
dias. Dentro del fenomeno de la ilegiti-
midad el fenémeno mds curioso es el
del sexo. En total nacen 109 varones
por cada 100 mujeres; sin embargo entre
los ilegitimos la ratio se eleva a 117 va-
rones por cada 100 mujeres.

Espafia es un pais de enormes dife-
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TABLA 7

Evolucion de la propiedad de camas hospitalarias (en porcentajes)

Afos:

Hospitales segiin su propiedad 1949 1963 1972 1981
Total publico: 69,9% 66,8 69,7 67,2
Administracion local: 38,4 30,3 28,7 234
Diputaciones y cabildos 29,1 25,8 26,3 21,1
Municipios 9,4 32 3.1 23
Seguridad Social 2,9 9,1 18,7 26,8
Administracion central: 28,7 27,4 214 16,9
Gobernacion (a) 143 18,2 10,8 6,7
Militares o defensa 143 9,1 73 3,3
Educacion y ciencia 2.8 4.6
Otros 0,4 0,3
Total privado: 30,0 332 30,2 32,8
Particulares 18,6 21,0 143 19,2
Iglesia 10,2 10,8 9,1 g
Beneficiencia (b) 5,1 4,6
Cruz Roja 1,2 1,3 1,6 1,8
Otros - 0,1 0,1

TOTAL 100%,

(127.343) (156.819) (177.385) (202.969)

Camas piiblicas (por 10.000 habitantes) 31,1 329 36,0 345
Camas privadas (por 10.000 habitantes) 133 16,4 15,6 16,8

Notas: (a) Los grupos *“Educacién™ y “Otros” no apatecen especificados en algunos casos y suponemos estén incluidos en “Gobernacién™. A
partir de 1977 este grupo se denomina ** Administracion Institucional de la Sanidad Nacional™.
(b) Los grupos “*Beneficiencia” y “‘Otros” no aparecen especificados en algunos casos, y se supone estan incluidos en “*Particulares™,
Iuentes:  INE, Censo de establecimientos sanitarios y benéficos 1949 (Madrid: INE, 1953), p. 28.
INE, Censo de establecimientos sanitarios 1963 (Madrid: INE, 1966), pp. 10, 11.

INE, Estadistica de establecimientos sanitarios 1972 (Madrid: INE, 1975), p. 18.
INL, Estadistica de establecimientos sanitarios 1981 (Madrid: INE, 1984), pp. 51, 54.

rencias territoriales: entre regiones, y
entre campo y ciudad. Es un pais de
baja densidad poblacional con un alto
nivel de urbanizacion. Tiene serios pro-
blemas en la organizacién de los servi-
cios sanitarios y la distribucion del capi-
tal humano, lo que eleva sensiblemente
el coste de la sanidad. Por ejemplo, la
concentracién de médicos/as en las capi-
tales de provincia es un fendmeno llama-
tivo. EI 79 por ciento del total de médi-
cos/as residen en las 50 ciudades que
son capitales de provincia, y solo un 8
por ciento estdn en las zonas rurales.

En realidad lo que sucede es que los
trabajadores estdn pagando un amplio
sector privado (como el de los médicos,
hospitales privados concertados, o la in-
dustria farmacéutica) que cada vez de-
pende mds de los ingresos provenientes
de la Seguridad Social. Este sector pri-
vado no se ha contentado con salarios
o beneficios bajos, sino que entre otras
cosas consiguié triplicar en una década
el consumo farmacéutico. Una parte
considerable de estos beneficios del sec-
tor privado han ido a parar a empresas
multinacionales, que han revertido sus
beneficios al extranjero (a través del co-
nocido sistema de pagos altos por mate-
rias primas, relativamente baratas, im-
portadas). En los afios ochenta el gasto
farmacéutico supone cerca de un tercio
de todos los recursos piiblicos sanitarios.
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Por otro lado, la ausencia de una asis-
tencia adecuada de medicina-general al
paciente ha llevado a sustituir la visita
por la receta de medicamentos de forma
indiscriminada. Durante afios esta situa-
cion ha provocado que el usuario se
acostumbre a ella, con lo que se produce
un consumismo farmacéutico iatrogéni-
co y una falta de educacion sanitaria en-
tre la poblacién. Dejando aparte el ele-
vado coste econdmico de tal situacidn,
el sector piblico ha tratado de atajar és-
ta con medidas inadecuadas (o al menos
demasiado parciales) que inciden tan so-
lo sobre el usuario. La experiencia ha
demostrado que el presente tiquet mo-
derador del consumo farmacéutico (el
40 por ciento) ha aumentado las desi-
gualdades, no ha reducido el gasto glo-
bal, y ha desarrollado canales paralelos
de corrupcién (a través de recetas de
pensionistas).

Al revés de lo que se supone que de-
beria suceder, se observa en Espafia un
claro deterioro de la atencién primaria
de salud (APS) dentro del sector pablico.
El sistema de ambulatorios no sdlo es lo
peor del sector pablico sanitario sino el
que mds se deteriora, con la congestion
de otros servicios (sobre todo hospitala-
rios) aumentando la desorganizacion. El
sector hospitalario del INSALUD es
grande, y crece despacio en cuanto al
nimero de camas (2,2 por ciento anual).

El sector ambulatorial es pequefio (mg,
nos del 14 por ciento del presupuesty
total), de mala calidad y baja dedic,
¢ion, aun cuando el incremento anual dg
gasto es s6lo un poco menor al del seg.
tor hospitalario (es el 21 por cientg
anual). (3).

Hasta diciembre de 1982 el Ministe.
rio de Sanidad y Consumo afirmaba que
la prioridad bésica era poner en funci.
namiento una red nacional de AP§
(atencion primaria de salud) y crear agf
centros-de-salud en todas las regiones
Eso es parte de la politica recomendady
por la Organizacién Mundial de la Salug
que consiste en gastar el 70 por cientg
del presupuesto sanitario en APS. Sip
embargo, la realidad iba por otros derro.
teros. En 1983 los hospitales representa.
ban aproximadamente el 60 por cientg
del presupuesto del INSALUD, y cerca
del 80 por ciento de sus inversiones,
Con esas cifras la situacion no s6lo no
cambiaba sino que evidentemente em.
peoraba. El coste de las instituciones
abiertas del INSALUD ascendi6 en 1983
a 47.489 millones de pesetas, es decir
el 6,1 por ciento del total; lo que era ba-
jo en relacién a la posibilidad de crear
una adecuada red de APS en el pais.

En nimeros redondos el INSALUD
invirtio6 en 1983 algo mas de 29.000
millones de pesetas, lo que suponfa
aproximadamente 800 pesetas por habi-
tante (de las 20.000 con que contaba
esa sanidad puablica). Tan s6lo un mo-
desto 16 por ciento se dedicaba a los
centros sanitarios abiertos. Con 120 pe-
setas por habitante y afio no fue posible
crear una red nueva de APS por todo el
pais; sobre todo si al mismo tiempo se
invertian 650 pesetas por habitante en
crear y desarrollar hospitales. Ademds
la mayor parte de los dineros dedicados
a APS se dirigian todavia a los sistemas
ya superados: ambulatorios y consulto-
rios. Por ejemplo en 1981 en centros-de-
salud sélo se gastaron 287 millones de
pesetas, lo que representa menos del 1

por ciento del presupuesto gastado ¢n |

inversiones. Sblo se crearon centros-d-
salud en 11 (de las 50) provincias. Hay
incluso provincias donde en todo el afio
de 1981 el INSALUD no invirtié6 nada
en centros sanitarios abiertos, y todo el
dinero fue a los hospitales: Alava, Gua-
dalajara, Orense, Palencia, Salamanca y
Segovia. Curiosamente, corresponden

con zonas donde la red de APS era defi- |

ciente.
La red de APS no es ni homogénea ni
coordinada. Hay por lo menos seis tipos

de instituciones abiertas: centros de |

diagndstico y tratamiento, ambulato-

fios, consultorios, dispensarios y servi-
cios de urgencia. Los ambulatorios con-
centran el 68 por ciento del presupues-
to, habiendo en total 471 centros de
este tipo. Las instituciones abiertas gas-
tan su presupuesto fundamentalmente
en personal (el 76 por ciento del gasto),
pues hay unas 28.151 personas traba-
jandO en ese sector, es decir, la quinta
parte de todo el personal sanitario de la
seguridad Social.

Es conocida la rapidez con que los
médicos espafioles diagnostican a sus
pacientes: de media 3 minutos y 10 se-
gundos. Poco mds es una visita de radio-
logia, y algo mds del doble las consultas
de especialistas. De estas ultimas hay
claramente dos tipos: las que se realizan
en ambulatorios y consultorios, que son
rapidisimas (6 y 4 minutos), y las que se
llevan a cabo en las consultas externas
de los hospitales o en los centrosde diag-
nostico y tratamiento que duran alrede-
dor de media hora. La radiologia y los
andlisis de laboratorio dependen tam-
bién de la supuesta gravedad del pacien-
te o importancia de la enfermedad. Se-
gln el tiempo asi el coste. Una consulta
de medicina-general cuesta 84 pesetas de
media, pero so6lo 77 pesetas si se realiza
en un consultorio y 198 pesetas si se lle-
va a cabo en un centro de diagndstico y
tratamiento (CDT). Las consultas de
especialidades varfan ain mds: desde
113 pesetas en un consultorio hasta casi
dos mil pesetas en los CDT o en los hos-
pitales especiales. Las diferencias que se
observan referentes al coste de radiolo-
gia y de andlisis de laboratorio son me-
nos justificables. En resumen, estamos
ante un sistema sanitario enormemente
grande y complicado, con centros de di-
versos tipos, divididos por funciones y
jerarquias, con una atencién ambulato-
ria rdpida y no cara, pero con grandes
diferencias de coste segin los centros.
No parece que haya una coordinacion
de servicios, ni instituciones, ni personal.

El tema es complicado pues no hay
dos sistemas separados: hospitales y
ambulatorios (instituciones ‘‘abiertas”
en general), sino tres: hospitalizaciones,
consultas externas en hospitales, y con-
sultas externas en instituciones abiertas.
La parte del leon se la llevan las hospita-
lizaciones (el 71 por ciento del presu-
puesto), un poco mds de la quinta parte
las consultas externas (el 22 por ciento),
menos de un 5 por ciento la docencia e
investigacion, y un 2 por ciento las pres-
taciones a terceros. Cerca de los 50.000
millones de pesetas se gastan al afio en
Espafia en consultas externas: el 40 por
ciento en los hospitales, y el 60 por

ciento restante en instituciones abiertas.
Las consultas externas de los hospitales
sirven de puerta de entrada a la hospi-
talizacion posterior (o son el resultado
de anteriores hospitalizaciones). En el
total hay 6,0 consultas externas al afio
por cada ingresado (que no necesaria-
mente coinciden en la misma persona).
Nuestra hipotesis es que los 21 millones
de consultas externas no sélo-cubren la
entrada o acceso al hospital, sino ade-
mas la carencia de una red de APS (aten-
ci6n primaria de salud) en Espafia. En
un hospital nacen ya la casi totalidad
de los nifios: el 96,4 por ciento de los
partos en Espafia y mueren en hospita-
les la cuarta parte de los fallecidos (25,4
por ciento).

En lo que se refiere a ingresos hospi-
talarios, méds de la tercera parte de los
ingresos de las mujeres se refieren al ci-
clo reproductor: parto (normal o com-
plicado), complicaciones del embarazo y
del puerperio, y “aborto”. En el total
nacional esos casos representan el 38
por ciento de las hospitalizaciones feme-
ninas. Llama la atencion el que, a pesar
de que la poblacion incluida en la aten-
cién sanitaria de la Seguridad Social es
mayor del 85 por ciento, el porcentaje
de partos realizados por el sector publi-
co sea del 60 por ciento y decreciente.
En 1976, hubo en total 678.810 partos,
de los cuales fueron sencillos el 98,6 por
ciento. Todavia un 4,1 por ciento de los
nacimientos pertenecian a mujeres de
ma$ de 40 afios de edad. Casi todos los
partos se realizan en la actualidad en un
centro sanitario (hospital piblico el 60
por ciento, clinica o maternidad privada
el 40 por ciento) —es decir el 83 por
ciento en 1976— y el 17 por ciento en el
domicilio, generalmente con asistencia
sanitaria. En total tan s6lo un 0,8 por
ciento de los partos se realizan sin la
asistencia de personal sanitaria cualifica-
do; cifra que aunque parece pequefa
todavia supone 5.621 partos al afio sin
una atencion técnica minima.

En Espafia, donde el control de nata-
lidad es relativamente tardio y débil, se
tiende moderadamente a limitar los na-
cimientos, pero so6lo en una minoria de
casos a espaciarlos voluntariamente. La
proporcién de parejas que practican el
control de natalidad antes del primer
embarazo es baja, y asi el intervalo pro-
togenésico es corto. El gran avance en
contracepciéon en Espafia se debe en
gran medida a la introducion de la pil-
dora, sobre todo en zonas urbanas. En
los pueblos (de menos de 10.000 habi-
tantes) solo un 3 por ciento de mujeres
casadas (y no embarazadas) utilizan la

pildora, frente a un 23 por ciento en las
grandes ciudades. Bien es verdad que en
las grandes ciudades ha descendido un
poco el coito interrumpido, e incluso el
condén, pero la mayor parte del aumen-
to se debe a la pildora, y muy secunda-
riamente al ritmo. La influencia conside-
rable de la Iglesia Catdlica en las politi-
cas generales de control de natalidad no
se refleja en la conducta privada de las
personas, ni siquiera en aquellas que se
autodenominan como “catdlicas-practi-
cantes”. El método del ritmo (el Gnico
permitido por la ideologia catblica) es
utilizado como sistema de contracep-
ciébn por una proporcion pequefia de
parejas (una de cada diecisiete), no muy
superior a otros paises no-catélicos. Por
otro lado, un tercio de las mujeres casa-
das, y que se consideran catdlicas-practi-
cantes, controlan la natalidad por algin
método prohibido por la Iglesia Cato-
lica (4).

El coste psicoldgico y social de con-
trolar la natalidad (la fecundidad en un
sentido amplio) sin un nivel de tecnolo-
gia contraceptiva elevado (y racional-
mente elevado) es alto, pues implica
—como se ha puesto de manifiesto en
el caso espafiol— retraso en el matrimo-
nio, pautas sexuales poco satisfactorias,
y una alta tasa de interrupcion volunta-
ria del embarazo (IVE) ilegal, con una
baja salud materno-infantil. En cual-
quier caso nuestros cdlculos sugieren
que las IVE en Espafia no superan la
cifra de 150.000, y que el resto de los
cdlculos que sefialan desde 400.000 has-

“ta un millén de IVE al afio no tienen

una base cientifica. En Londrés abortan
mds de 20.000 espafiolas cada afio, sien-
do asf Espafia el primer pafs extranjero.
A nivel general de toda Espafia, se
observa que historicamente la mortali-
dad postneonatal era muy alta, incluso
més alta que la mortalidad neonatal,
para a partir de 1962 ser al revés. La
mortalidad postneonatal es la que mas
ha descendido, logrindose el maximo
progreso en el periodo 1961-1972, que
coincide plenamente con la década del
desarrollo. A partir de 1973 la tasa se
estabiliza. En cambio la mortalidad neo-
natal era estable hasta 1967, pero des-
ciende a partir de esa fecha a mayor rit-
mo. En la actualidad ambas tasas pare-
cen bastante estables, conservindose
una tasa de mortalidad postneonatal
bastante por encima de la neonatal.

POLITICA, POLITICOS, POLITICAS

El andlisis de la politica sanitaria del
sector publico espafiol es necesariamen-
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te breve, pues los procesos de planifica-
cién sanitaria han sido escasos y poco
serios. En cualquier caso conviene dife-
renciar entre planes a largo plazo (tales
como reforma globales del sistema sani-
tario); a medio plazo (procesos de plani-
ficacion sanitaria);y a corto plazo (poli-
ticas concretas y programas especificos).
(5).

Hasta noviembre de 1982 (por lo me-
nos) el sector sanitario publico permitid
una sucesiva fragmentacion, pagd cada
vez mds por el consumo farmacéutico,
contrato cada vez mas hospitales (a pe-

sar de tener un nivel de ocupacion infe- .

rior al 70 por ciento en los suyos), per-
miti6 el deterioro del sector ambulato-
rio, se desentendié de los pacientes cro-
nicos y de los mentales, permitié Ia
experimentaciéon en sus hospitales con
pocas garantias éticas, acept6 la utiliza-
cion privada de sus hospitales a pesar de
que debian estar saturados por los pa-
cientes publicos, contraté a una mayo-
ria de la profesion médica e indirecta-
mente al 70 por ciento de la profesion
farmacéutica sin ejercer un control ade-
cuado, y utilizo sus recursos econdémicos
mal y en apoyo de un capitalismo a ve-
ces deficitario. Las presiones del sector
burocritico puablico y de las empresas
privadas iban dirigidas a que el INSA-
LUD se expandiera (es decir, gastase
mds recursos en el sector privado) y no
a que se organizase mejor.

La politica general del nuevo Minis-
terio de Sanidad y Consumo (MSC) se
centra en la desaparicion del actual
INSALUD (hacia 1986), después de que
se realicen las transferencias sanitarias a
las Comunidades Auténomas, y su susti-
tucion por un Sistema Nacional de Sa-
lud (6). El periodo de reforma global
abarca desde 1982 hasta 1986 (precisa-
mente la legislatura socialista) e incluye
cuatro leyes bdsicas: Defensa del Con-
sumidor (en 1983), de Sanidad (en
1985), del Medicamento (en 1985), y de
Sanidad Alimentaria (en 1986). Los da-
tos basicos para estas cuatro reformas se
van a obtener a partir de una “Encuesta
Nacional de Salud” que se piensa reali-
zar por el MSC en colaboraciéon con el
Instituto Nacional de Estad{stica.

En sus lineas maestras el futuro Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) se creard
integrando todo el sector publico sani-
tario, incluida también la Administra-
cioén Institucional de la Sanidad Nacio-
nal, e incluso algunos piensan que los
seguros libres de asistencia sanitaria. El
SNS atenderd a todos los ciudadanos,
transfiriendo sus funciones a las Comu-
nidades Auténomas. Ello supondrd la.
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creacion de una alta inspeccién del Es-
tado, y el desarrollo de un Plan de Salud
Integrado, que seria comiin para todas
las Comunidades Auténomas. La nota
caracteristica de ese plan es que seria
“integral”, es decir que asumiria la coor-
dinacién de las funciones de asistencia
sanitaria, prevencién de las enfermeda-
des, y promocion de la salud.

A finales de 1983 existia ya un An-
teproyecto de la Ley General de Sani-
dad (en una version de 101 articulos),
pero la ley no se remite al Parlamento
hasta el mes de abril en 1985. En Iineas
generales plantea la existencia de tres
grandes instituciones: el ministerio o
Departamento de Sanidad (que incluirfa
un instituto de investigacién y una es-
cuela de salud ptblica), la Alta Inspec-
cion del Estado, y el Sistema Nacional
de Salud (SNS). A nivel espafiol el SNS
se divide en 17 servicios sanitarios de las
comunidades auténomas, que son real-
mente “auténomos”. Para coordinar su
actuacion habrd un Consejo Interterrito-
rial, un Plan Integrado de Salud, y un
Comité Consultivo. Se conserva ademds
un Servicio de Salud de la Administra-
cion del Estado.

A nivel de cada comunidad auténo-
ma el sistema sanitario publico se dividj-
rd en una serie de regiones (llamadas
Areas de Salud, que a su vez se pueden
subdividir en zonas bésicas de salud).
Cada una de las unidades territoriales
autosuficientes mantendré tres tipos de
centros: la red de hospitales, con al me-
nos un hospital general; la red de aten-
cion primaria de salud, que seguramente
se denominardn Centros de Atencion
Primaria (o CAP). Cada comunidad
auténoma tendrd a su vez su Plan de
Salud, que estd coordinado con la plani-
ficacion general de todo el pafs.

Esta futura reforma sanitaria no sélo
reduce al minimo las funciones del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, y del
propio ministro, sino incluso del SNS
que se descentraliza en 17 Servicios Sa-
nitarios Auténomos. Es muy posible
que en el futuro la calidad de atencién y
la organizacién de la asistencia difiera
sensiblemente de una comunidad auté-
noma a otra, creando tensiones y con-
flictos.

La financiacion del nuevo sistema es
seguramente el caballo de batalla de la
reforma, dados los déficit que ya tiene
el actual INSALUD, y contando con las
acciones del sector privado y otros gru-
pos de presion (fundamentalmente la
profesion médica, los hospitales, la

Iglesia, los otros colegios profesionales,
las sociedades de seguros y la industria

farmacéutica). Se supone que el Nueyg
sistema se basard en un fondo de todg
los recursos publicos sanitarios (presu.
puestos generales del Estado, de la Segu.
ridad Social, comunidades autonomas y
administracion local). ‘

Esta futura ley va a condicionar la
planificacion sanitaria que se estaby
realizando a medio y corto plazo. Sj
embargo hay que tener en cuenta que
durante el franquismo el poder politicy
de la profesion médica era reducido y
no se produjo un proceso real de plan;.
ficacion sanitaria, a pesar de los Plangg
de Desarrollo Econdémico y Social. F|
retraso espafiol en estos aspectos gg
secular. Nunca ha existido una planif.
cacion sanitaria o de calidad-de-vidg
apropiadas.

Las pocas medidas no coordinadag
que se han aplicado en el sector ptblico
(por ejemplo, los planes sanitarios de
1964 a 1975) han tenido hasta la fechy
poco éxito, o incluso han producidg
efectos no deseados (7).

En septiembre de 1978, el Boletin
Oficial del Estado publicé un Real De.
creto por el que se establecia la confec.
cion del Mapa Sanitario del Territorio
Nacional. Se pensaba realizar a base de
“mapas sanitarios” provinciales, que te-
nian que estar listos en un periodo ma-
ximo de seis meses. Cuatro afios después
todavia algunas provincias no habian
terminado sus mapas sanitarios. Los que
se han ido publicando suelen partir de
dos hipotesis falsas: primera, que el sec-
tor (sanitario) privado va a colaborar vo-
luntariamente con un plan propuesto;y
segunda, que la division territorial en re-
giones sanitarias va a resolver la mayoria
de los problemas sanitarios de cada pro-
vincia y reducir las desigualdades sanita-
rias (8).

Es curioso observar que en algunos
paises —y tal es el caso de los europeos
meridionales (y entre ellos Esparia)—
las camas hospitalarias estin peor distri-
buidas incluso que los médicos (9). Se
supone que los médicos mantienen liber-
tad para escoger su lugar de desempefio
profesional, y por lo tanto que escoge-
ran los lugares en donde puedan maxi-
mizar sus ingresos. Sin embargo, la deci-
sion de construir un hospital —sobre to-
do si es piblico— deberfa ser mds racio-
nal y acomodarse a las necesidades de
la poblacion. Sin embargo esto no es asf
y la mala distribucion (y carencia gene-
ralizada) de camas hospitalarias es uno
de los problemas mas agudos de Espafia
en los aflos ochenta. Incluso el sector
publico hasta hace poco construfa sus
hospitales alli donde podian crecer mas

sor més exitosos, generalmente en las
nes mas ricas. Por otro lado, aun-
que ¢l INSALUD ha dad.O trab’ajg auna
puena parte de lg profesion médica que
ha querido trabajar en este sector (Po.r
encima del 60 por ciento de los médi-
cos), y con varios empl(?OS ala vez, e.l
crecimiento anual del nimero de 'mfad1-
cos en el pafs es mayor que el crecimien-
to de la Seguridad Social. Los médicos
iovenes no van a poder integrarse en el
sector publico, y el sector privado pare-
ce saturado. En resumen, que la planifi-
cacion sanitaria espafiola ha sido hasta
ahora escasa, e incluso contradictoria.
Es probable que la nueva reforma sanita-
ria socialista tenga que elaborar un pro-
ceso de planificacion “‘ex novo”.
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ESTRATEGIAS FUTURAS

El tema de investigacion fundamental
es evaluar lo que el sector sanitario pue-
de hacer para elevar el nivel de salud de
la poblacion. La hipotesis general es que
el objetivo final no es el de reducir los
recursos del sector sanitario, sino utili-
zarlos de forma diferente.

El presupuesto sanitario relativo ac-
tual, en relacién por ejemplo con el gas-
to en subsidios de paro o pensiones, es
excesivamente alto. No se suele indicar
qué presupuestos sociales deben dismi-
nuir (relativamente) para que pueda
aumentar el sanitario. En el caso de la
sanidad no se trata de gastar mds, sobre
todo si ese gasto adicional es iatrogénico
o si s6lo redunda en un mayor lucro del
sector privado o de la corrupcion publi-
ca, sino de reorganizar mejor los recur-
sos actuales. Es paradojico que coincida
el proceso de democratizacion con la
necesidad de recortar el gasto sanitario,
pues esta democratizacién va a suponer
seguramente unas mayores demandas de
los grupos que trabajan en, o para, el sec-
tor sanitario ptblico (y las demandas se-
rin mayores cuanto mas poder relativo
mantengan dentro del sector, lo contra-
rio de lo que convendria esperar) y unas
mayores demandas de la poblacion. Es
posible pues que la redistribucion de re-
cursos, y su aumento, si se produce, be-
neficie a los grupos que ya estaban mas
beneficiados, y perjudique a los mads
desasistidos. Con todo ello se puede po-
ner en duda que un mayor gasto/consu-
mo redunde en un mayor nivel de salud
de la poblacion. En cualquier caso el ob-
jetivo fundamental del sector publico si-
gue siendo la disminucién de las desi-
gualdades sociales y sanitarias de la po-
blacion espafiola.

Entre los fallos fundamentales del ac-
tual sistema, resalta el limitado impacto
del sector sanitario en la reduccion de
las enfermedades. A menudo la relacion
es la inversa; es decir que la asistencia
sanitaria se convierte en iatrogénica.
Todavia se aplica en Espafia el principio
de que la atencion sanitaria es a menudo
inversamente proporcional a las necesi-
dades reales de asistencia por parte de la
poblacion.

Los epidemiblogos, y otros técnicos
en salud publica, han comprobado que
en los Gltimos afios (desde 1973) estd
aumentando la morbilidad en los secto-
res menos asistidos por el sector publico
y en maternidad y jovenes (lo que supo-
ne un deterioro permanente del nivel de
salud de la poblacion) (10). Se observa
que la influencia de las caracteristicas
socio-econdmicas sobre el nivel de salud
de la poblacién se aminora a medida que
avanza el desarrollo econémico. Este
proceso lleva a que el propio desarrollo
econdmico ya no sea suficiente para so-
lucionar los problemas de la sanidad, y
requiera un sistema sanitario moderno,
y de aquf el planteamiento de una refor-
ma sanitaria, o al menos de una planifi-
cacion sanitaria. La crisis de 1973 ha
acelerado este proceso.

En segundo lugar, el sector sanitario
mantiene un impacto muy limitado so-
bre el objetivo de reducir las desigualda-
des sanitarias (y sociales) de la pobla-
cion. En el caso espafiol, el coste de la
Seglridad Social, y por lo tanto de la
asistencia sanitaria del INSALUD, corre
todavia a cargo de los trabajadores (' y
sus empleadores) conforme a escalas de
contribucion regresiva, aunque protege
a la mayorfa de la poblacion (era ya el
83 por ciento en 1980). Este sistema no
solo no sirve como un modelo de redis-
tribucion de riqueza, sino que beneficia
en mayor medida a las personas no acti-
vas, y a las clases masacomodadas. Quien

paga mads relativamente son los trabaja-
dores con salarios mds bajos; éstos pagan
a través de cuotas o indirectamente a
través de las cuotas de los empresatios
que repercuten en los bienes de consu-
mo o en los salarios de los trabajadores.
En cualquiera de los casos el sistema es
regresivo, esto es, su coste es mayor
cuanto menor es el nivel econémico de
la poblacién. La clase alta en Espafia no
solo utiliza la mejor atencion privada,
sino que ademds hace un uso mas efecti-
vo (y rapido, saltindose normalmente
las listas de espera) de los recursos sani-
tarios del sector publico. No existen da-
tos completos, pero nuestra sospecha es
que —por lo menos desde 1973— las de-

sigualdades sanitarias no hacen mds que
crecer.

En tercer lugar, el objetivo del siste-
ma sanitario (no sélo del sector privado,
sino incluso del piblico) no es otro que
el mantenimiento del “status quo” poli-
tico y social, es decir de la estructura
socio-econémica y de clases del pais. El
sector sanitario es un factor mds de desi-
gualdad dentro de la sociedad, en vez de
ser lo contrario. Los presupuestos au-
mentan no tanto para cubrir las necesi-
dades de los pacientes como para calmar
el voraz apetito de los grupos de presion
dentro del sector sanitario. Cada vez hay
mds datos que hacen sospechar que el
sistema sanitario puede ser iatrogé-
nico en determinadas circunstancias.
Existe un sentido de inutilidad de
la politica sanitaria, pues todavia el ac-
ceso a la asistencia sanitaria es inversa-
mente proporcional a la necesidad de
esa asistencia por parte de la poblacion.

En la base de los fallos actuales del
sector sanitario estd la crisis del welfare
state y sobre todo del modelo de un sis-
tema sanitario “Unico, publico y gratui-
to” (a semejanza del modelo de educa-
cién obligatoria). En Espafia se observa,
hasta octubre de 1982, un imparable
desarrollo del sector secundario, una de-
gradacion de la APS en el sector publico,
y un creciente proceso de privatizacion
del sistema sanitario. El sistema sanita-
rio publico va a enfrentarse con proble-
mas serios ya que la financiacion de la
Seguridad Social estd en un impasse.
Hay que recordar que el sistema sanita-
rio de la Seguridad Social crecio a costa
de otros sectores de la Seguridad Social,
tales como el seguro de paro y sobre to-
do las pensiones, que sin embargo van a
tener que acaparar la atenciéon durante
los afios ochenta. Seguramente los afios
de primacia del “‘seguro de enfermedad”
se han acabado y ahora le toca reducir

sus recursos relativos. En cualquier caso,
la crisis del welfare state no es un feno-
meno Unico en Espafia (11).

Sin embargo, una vision catastrofista
del sector sanitario que sélo mire a los
fracasos es inexacta. También ha habido
éxitos, que aunque cuantitativamente
menores suponen un cambio cualitativo
importante. Por ejemplo, en el caso es-
pafiol, en algunos sectores se ha produ-
cido una relativa desmedicalizacion o
por lo menos la dominacion profesional
(médica) se ha reducido o ha tenido que
competir con otras (por ejemplo, la pla-
nificacién familiar con los grupos femi-
nistas, o en higiene mental con psicolo-
gos y trabajadores sociales). A menudo
se han creado alternativas a los sistemas
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de atencion sanitaria oficiales. Se obser-
va también una influencia positiva de
grupos sociales concretos, no solo de
partidos politicos y sindicatos, sino so-
bre todo de movimientos populares
(como los ecologistas, feministas, homo-
sexuales y en el caso de las grandes ur-
bes, las “asociaciones de vecinos™) (12).
No hay duda, por ejemplo, que el movi-
miento feminista ha introducido mds
cambios en el sector sanitario que cual-
quier grupo politico (13). El movimien-
to de derechos de los pacientes, de la
poblacién, o mds recientemente de los
nifios y nifas, es todavia débil y tardio
en Espafia, pero ha tenido ya bastante
éxito (14). Por ejemplo, el 60 por ciento
de los casos que llegan al Defensor del
Pueblo son relativos a temas sanitarios.
Otro de los éxitos del actual sistema sa-
nitario es la incorporacion activa de los
sindicatos en la gestion y control del
INSALUD vy algunos centros sanitarios.
Aunque el poder real —de voto— suele
ser minimo) debido a su situacion mino-
ritaria), sin embargo su presencia cons-
tante ha logrado cambios importantes,
aunque no siempre a favor de la pobla-
cion y los pacientes, sino generalmente
a favor del propio personal sanitario.
Entendemos que existen dos razones
mas para conservar intactos los recursos
del sector sanitario. En primer lugar,

aunque el sector sanitario actual no cura
demasiado, cumple otras muchas funcio-
nes dentro de la estructura social. Desa-
rrolla, por ejemplo, un papel psicotera-
péutico obvio, solucionando problemas
o al menos atendiendo a personas con
problemas netamente sociales (por ejem-
plo: problemas familiares, estrés, falta
de satisfaccion con el trabajo, paro,
inactividad, aislamiento, etc.). Esto es
obvio en los ambulatorios, en donde los
médicos se quejan de que el 75 por cien-
to de los que ven no estdn enfermos. En
segundo lugar, como ilustro el caso del
envenenamiento por aceite de colza
adulterado, una epidemia puede apare-
cer en cualquier momento y necesitarfa-
mos de una estructura tradicional de
atencion (15). Por ejemplo, se observa
(ademds de la colza) un incremento sus-
tancial de casos de tuberculosis, y de en-
fermedades venéreas (16).

Lo mds caracteristico del sistema sa-
nitario espafiol, es que la poblacion est4
convencida de que la atencion sanitaria
es una responsabilidad publica (17). La
Constitucion de 1978 asi lo recoge, co-
mo un derecho de los espafioles/as. Sin
embargo el proceso realizado en los
hechos (que no en las actitudes, o en lass
palabras) ha sido limitado. La mayor
parte de los cambios se han realizado en
estructuras no-rigidas, sin que pongan en

cuestion la estructura del sector sanitayjy
global. Los datos nos llevan a Considgpy,!
que el sectorsanitario es muy resistentev
cualquier tipo de cambio estructura] (18)
Todas las reformas son realizadas lenty,
mente, convenciendo a los grupos béSi(:o;
con poder de que el nuevo sistema ng leg
perjudica, sino que permite una canglj
zacion no_sélo de los recursos de lag eco.
nomias domésticas, sino de impuesm,
especiales a los trabajadores o a la pobjy,
cion (a través de cuotas obligatoriag
impuestos generales del Estado), hagjy
sus intereses privados profesionales o g
empresa. En este sentido, el sector pl.
blico asegura un nivel de consumo detep.
minado al sector privado, y no tanto y
nivel de asistencia sanitaria de calidady
la poblacién. Los cambios han sido hgg,
ta ahora lentos, generalmente fragmep.
tarios, y mds bien tendentes a crey
Nuevos programas y OIganismos que g
redistribuir los recursos. Los cambios s
han realizado llegando a un consens
general entre los diversos grupos y cas
nunca oponiéndose a un grupo frontal:
mente o creando oposicion entre g
pos. En ese sentido, la meta de la salud
para todos en el afio 2000 aparece toda.
via en Espafia algo lejana, aun cuando
existan personas que estamos ya conven.
cidas de la necesidad de luchar incansa-
blemente por ella.
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cluimos una resefia.

PROBLEMAS
DE ALTA

EN HOSPITALES

Resumen del estudio de “PROBLEMAS
DE ALTA HOSPITALARIA”, realizado
por AA.SS. de los siguientes hospitales:
Ciudad Sanitaria La Paz:
Regina Jarillo
Hospital Clinico:
Alfonsa Rodriguez
Hospital Provincial:
Conchita de Diego
Resid. Primero de Octubre:
Maria Luisa Ancin
Centro Nacional de Rehabilitacion:
Pilar Gélvez
Hospital de La Princesa:
Pilar Galin

%

INTRODUCCION

El presente estudio, realizado en el
1.%" semestre de 1984, se planteé a raiz
de una reunion de profesionales en Tra-
bajo Social en el campo sanitario, cele-
brada en el Colegio de Diplomados en
Trabajo Social y Asistentes Sociales de
Madrid en abril de 1983, tratindose
como problema comun a todos los pro-
fesionales, la problemdtica de salida de
determinados pacientes al ser dados de

alta del hospital. Ello origina que sean
remitidos al servicio de Asistencia Social
que a partir de ese momento queda res-
ponsabilizado de que el enfermo salga lo
antes posible del centro, independiente-
mente de la gravedad del problema que
plantee y de los recursos disponibles en
la comunidad para solucionarlos.

Nos parecié imprescindible documen-
tar esta realidad y estudiar las distintas
situaciones y carencias y con las conclu-
siones obtenidas proponer alternativas
para posteriormente poner en cOnoci-
miento de los organismos relacionados
con el tema los datos obtenidos.
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El trabajo de investigacion se realizé
en base a dos cuestionarios.

— Uno de cardcter clinico, que refle-
jase la situacion del paciente, que debia
ser cumplimentado por el médico como
profesional responsable entre otros as-
pectos del alta hospitalaria, que fue muy
dificil conseguir debido a la irregular
colaboracion de los facultativos.

— Otro de cardcter socio-familiar
que aplicaria el asistente social y que
recogia los datos relativos a: composi-
cion familiar, grado de cooperacion en
la problemadtica de salida, nivel econémi-
co, condiciones de la vivienda y otros.

Se aplicaron 402 encuestas obtenien-
do los datos mediante entrevista directa
con el enfermo y/o los familiares. Se
observaron resistencia a las respuestas
relacionadas con el tema economico.

Analisis e interpretacion de datos

— Aunque el trabajo versa sobre la
problemdtica de los enfermos al ser da-
dos de alta, ésta estd intimamente rela-
cionada con la de los ancianos hospitali-
zados, un porcentaje muy elevado son
personas de mas de 61 afios y la mayo-
ria sobrepasa los 71 afios.

— Lazona Centro, Latina y Caraban-
chel, han dado el mayor namero de pro-
blemas de alta, aunque hay que tener en
cuenta que estas son zonas que pertene-
cen a centros sanitarios en donde mds
encuestas se han realizado.

En el distrito de Vallecas, pertene-
ciente al Hospital Provincial, el porcen-
taje es muy alto, aun a pesar de no ha-
ber sido estudiada toda la poblacién
atendida en dicho centro.

— La gran mayoria tiene cobertura
sanitaria de Seguridad Social; sélo el
Hospital Provincial atiende Beneficien-
cia. Los casos en los que el propio hospi-
tal ha tenido que hacerse cargo de los
gastos han sido minimos.

— Las personas que en el cuestiona-
rio se considera que “estdn solas”, son
aquellas que no tienen ningun familiar
que en un momento dado pueda colabo-
rar en la resolucion del problema. Asi,
observando en los resultados, el porcen-
taje de los que estdn solos (12 por cien-
to), es mds o menos el mismo que el de
aquellos que teniendo familia, no con-
viven con ella (12,9 por ciento). Por
encima de este porcentaje se sitia el 73
por ciento que si convive con la familia,
de los cuales, colaboran en la solucién a
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la problematica del alta s6lo un 69 pof

ciento. By
Se entiende por colaboracidn, el se-

guir aquellas orientaciones dadas desde
el hospital para una adecuada salida del

enfermo.
Casi la mitad de las familias que SI

colaboraron, lo hacen exclusivamente
en gestiones que son orientadas por el
asistente social. Colaboran econdémica-
mente un porcentaje muy bajo (9,9 por
ciento).

— Un 83 por ciento de los pacientes
contabilizados con problemas de alta,
son pensionistas de la Seguridad Social.
El 49,24 por ciento (la mitad aproxima-
damente), tiene una pension cuya cuan-
tia oscila entre 16.000 y 25.000 pesetas/
mes, seguido de un 15 por ciento que
percibe menos de 15.000 pesetas/mes.
Un 76,5 por ciento no supera el salario
minimo interprofesional.

Asimismo, un porcentaje elevado de
viviendas (36,9 por ciento) no supera las
condiciones minimas de habitabilidad
(luz, agua corriente, servicios, etc.).

— El 63 por ciento de las viviendas,
tienen espacio suficiente, aunque aquf
se ha incluido tanto la vivienda familiar
como la del propio enfermo en el caso
en que viva solo.

— E1 79 por ciento de los pacientes,
ingresa en el hospital por el servicio de
urgencias, en situaciéon limite desde el
punto de vista clinico, situacion que se
veria aliviada si al enfermo se le presen-
tara una atencién primaria suficiente y
adecuada.

— EI 12,9 por ciento (52 pacientes),
han permanecido en el hospital, a partir
de ser dados de alta, mas de 31 dias, lo
que unido a los dias retenidos por el
resto de los encuestados supone un ele-
vado namero de estancias hospitalarias
causadas innecesariamente. Esto tiene
como consecuencia un gasto sanitario
que podria ser empleado en otro tipo de
asistencia (convalecientes, centros de
cuidados minimos, etc.) y un retraso
considerable en el ingreso de enfermos
agudos en largas listas de espera por es-
tar las camas ocupadas por estos pacien-
tes que podriamos llamar cronicos.

— Entre los problemas clinicos maés
frecuentes, estdn los A.C.V. (35,5 por
ciento). Le siguen los traumatoldgicos
(22,4 por ciento) y finalmente el cdncer
terminal (9,45 por ciento). De este dato
se deduce el grado de invalidez y la si-
tuacion critica de estos pacientes.

— El 60,5 por ciento no se vale por
si mismo, el 28,1 por ciento se vale con
ayuda de otra persona y el resto, 8,9 por
ciento, se vale por si mismo. Las dos pri-

meras cifras nos indican que un 8§ ¢
ciento de los pacientes encuestadogy
cisan, al menos, de una persona Pparg
manejo diario, ayuda que dadas lag o
diciones de vida actuales, es diffci] 2
tar.

— Consideramos que los puntog
rentes a “Asistencia que necesity?
“Solucién adoptada”, se encuentrs \
terrelacionados, por lo que las copg
siones serdn conjuntas.

A la necesidad planteada solo ge
dado respuesta adecuada con el reqy,
idoneo en un 37 por ciento de los cay
El resto se ha solucionado con distj 1t
opciones, segiin se puede observar ep
relacién ya descrita. De ella cabe deg
car:

a) Uno de los recursos mds frecug
temente utilizados, lo constituye
residencias privadas de ancianos, d4nq
se la circunstancia de ser la tinica ope
NO estatal de las expuestas.

Este recurso merece mencion espeg
ya que las condiciones en que se encug
tran la mayoria de ellas son muy deg|
cientes, no teniendo control sanitarioy
administrativo. A ello hay que afladir|
costo de las mismas que generalment
sobrepasa en mucho la cuantia mediad
la pension del usuario, no guardando g
absoluto relacion precio-calidad.

La explicacion a la utilizacién cor
mas frecuencia de este tipo de resid
cias privadas frente a las residencid
oficiales (INSERSO, comunidad aufé
noma, etc.) se debe a la gran dificulta
que existe en estas ultimas para obteng
plaza en un periodo relativamente corfé
de tiempo y a las condiciones de admi
sién exigidas, que hacen practicament
imposible el acceso de los pacientes qu
no se valen por s{ mismos y de los m
nores de 65 afios. Se afiade a esto la cil
cunstancia de que las plazas disponible
en este tipo de residencias oficiales Sué
len encontrarse en lugares muy distante

e A

eIl
f

de la residencia habitual del paciente
esto provoca el desarraigo del medio @
caso de ocuparla. '

Todas estas dificultades, no existel
en el caso de las residencias privadas,l
que finalmente fuerza a la familia deld
enfermos y a los asistentes sociales a
lizarlas como mal menor, aunque no po
ello desconocido y reiteradamente dé
nunciado.

b) Los centros de cronicos a que
cemos mencion en este estudio se refi
ren a centros dependientes o concert?
dos con Seguridad Social (Sanatorio @
la Fuenfria, Primo de Rivera, SEAK
etc.) y centro de la comunidad auton®

llustracion de Alberto Urdiales.




ma (Villa del Prado) al que Gnicamente
tienen acceso los pacientes procedentes
del Hospital Provincial.

Se ha obtenido este recurso para el
27 por ciento del total de pacientes en-
cuestados. Dadas las largas listas de espe-
ra para ingreso en dichos centros, la ma-
yoria de los traslados requirieron un pe-
riodo de espera que en su mayor parte
pasaron en el hospital. Asi, los enfermos
que han estado mds dias retenidos, des-
de la fecha de alta real hasta su salida
del hospital, se refieren a este grupo.

c¢) Es importante destacar que el
22,23 por ciento de encuestados regre-
san al domicilio, ya sea al propio o al
de familiares. En un elevado nimero de
casos, esta decision estd mediatizada por
el propio hospital, con la expectativa de
atencion adecuada en el propio domici-
lio o pendiente de traslado a otro centro
acorde a las necesidades del paciente.

Los que han retornado a su domicilio
recibiendo una ayuda institucionalizada
(ayuda a domicilio), han sido un 7,9 por
ciento solamente. Esta ayuda ha sido
prestada en su mayor parte por el Ayun-
tamiento de Madrid. Esta cifra del 7,9
por ciento frente al 22,23 por ciento
que han regresado a su domicilio sin nin-
gln tipo de ayuda, demuestra la insufi-
ciencia de este servicio, cubierto en su
mayoria como ya se ha dicho por las
juntas municipales de distrito pues, aun-
que la Seguridad Social, a través de los
Hogares del Pensionista, también lo pro-
porciona, para percibirlo se requieren
unos requisitos muy concretos que difi-
cultan su obtencidon (carencia total de
familia, cuantia minima de la pension
del usuario, largas listas de espera, etc.).

En este punto hay que tener en cuen-
ta que el planteamiento inicial de la ayu-
da a domicilio estaba en la atencién de
las personas que se valfan por s{ mismas,
con el proposito de:

— Ayuda de la higiene personal y de
la vivienda.

— Compafifa a las personas que care-
cian de relaciones socio-afectivas.

— Provisién de alimentos a ancianos
que, ain valiéndose por si mismos en su
domicilio, no eran capaces de manejarse
suficientemente fuera de é1.

Frente a esto, la demanda actual se
refiere a:

— Personas que NO valen por si mis-
mas.

— Con situacion clinica precaria (es-
caras, sonda naso-gistrica, etc.).

— Matrimonios de edades avanzadas
donde es frecuente el caso de que el
conyuge que se vale por si mismo no est4
en condiciones de atender al enfermo.
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De todo lo expuesto se deduce que
este servicio presta una ayuda insuficien-
te para los casos contemplados en el pre-
sente estudio.

CONCLUSIONES

En los tltimos afios se ha producido
un cambio de actitud desde el punto de
vista de la politica de ingresos y altas
hospitalarias, en el sentido de acortar la
estancia del enfermo al minimo, llegén-
dose a asemejar mayor eficacia = menor
estancia del paciente en el centro, lo que
en nuestra opinidn, a veces va en detri-
mento de la asistencia.

En el caso de los pacientes con pro-
blemas de alta, la responsabilidad tltima
de la estancia prolongada se asigna al
asistente social, que supuestamente debe
dar solucién a corto plazo a la salida del
enfermo del centro, independientemen-
te del problema que presente y del re-
curso que exista para solucionarlo.

La salida del enfermo del centro (alta
hospitalaria) en estos casos, no supone
su curacion, sino la finalizacién de su
tratamiento en régimen de ingreso. Por
ello, en muchos casos el paciente conti-
nta requiriendo cuidados de enfermeria
que en ocasiones pueden ser administra-
dos en el domicilio, aun con las dificul-
tades que ésto supone, pero que en otras
es practicamente imposible.

La actitud familiar ante el enfermo
cronico o terminal, que requiere cuida-
dos especiales, ha cambiado actualmente
debido, entre otros, a los siguientes fac-
tores:

— trabajo de la mujer fuera de casa

— vivienda inadecuada

— familia nuclearizada

— estancias alternas con hijos, etc.

Todo ello hace que el cuidado del en-
fermo, que tradicionalmente se asumifa
como una obligacién mds de la familia,
actualmente se delega en las instituciones

El asistente social se sita en la actua-
lidad ante las dos demandas:

— Desde el punto de vista del centro
hospitalario, el paciente es dado de alta,
pese a que en muchos casos se sugiere el
traslado a otros centros.

— Desde el punto de vista familiar,
se encuentra con el rechazo de la familia
a hacerse cargo del paciente en su domi-
cilio, sin posibilidades de ayuda asisten-
cial, con una asistencia primaria no
coordinada con el centro en la mayoria
de los casos, solicitando que dicho pa-
ciente sea trasladado a otro centro.

Frente a estas demandas, el asistente
social se encuentra con la falta de recur-

808 ya expresada en reiteradas 0casiongg
viéndose obligado en muchos casog a’
dar soluciones no idéneas y presionand
a la familia de estos pacientes para que
acepten situaciones dificiles.

Alternativas

Como asistentes sociales implicadog
directamente en la problemdtica del ep.
fermo, entendemos tanto la postura del
hospital de dar salida a estos pacientes
con el fin de no bloquear camas, comg
la de los familiares que no aceptan rein.
tegrar al domicilio al enfermo que re.
quiere cuidados asistenciales que ellog
no estdn capacitados para darle.

Creemos que existen algunas solucio-
nes viables para esta problematica, sin
que suponga un coste excesivo a la Ad-
ministracién, dado que consideramog
que los recursos no son tanto insufientes
como mal coordinados y planificados,
Es en esta linea donde proponemos co-
mo posibilidades a estudiar:

— Hospitalizacién a domicilio en log
centros donde no exista, como paso in-
termedio hasta la creacién de una ade-
cuada red asistencial a domicilio.

— Miniunidades asistenciales en la
comunidad y hospitales de dia, tal y
como viene funcionando en algunos dis-
tritos (Carabanchel).

— Reconversion de centros sanitarios
infrautilizados actualmente, como po-
drian ser los centros antituberculosos,
en centros de atencién de enfermos de
cuidados minimos.

— Potenciar la ayuda a domicilio uti-
lizando los recursos humanos de la zona.

— Creacién de centros de convale-
cientes que con una corta estancia, solu-
cionarian en muchos casos la reinsercion
socio-familiar.

— Control de las residencias privadas
de ancianos para evitar la especulacion
que se viene dando y la mala calidad de
la asistencia. Valorar en su caso la sub-
vencion de las mismas, ajustando la rela-
cién precio-calidad.

— Creacién de plazas asistidas en las
residencias oficiales de ancianos (INSER-
SO y Comunidad Auténoma) de Ma-
drid y agilizacion del ingreso en las mis-
mas.

Nota final: El trabajo completo se en-
cuentra en la biblioteca del Colegio de
Diplomados en Trabajo Social y AA.SS.
de Madrid, donde est4 incluida la encues-
ta aplicada y los resultados obtenidos.

CULTURA, SALUD

Y PARTICIPACION COMUNITARIA

LA UNIDAD DE ATENCION
EN SALUD

Las llamadas disciplinas de la Salud
operan en un amplio sector de la reali-
dad que comprende todos aquellos pro-
cesos que incluyen al ser humano como
unidad de y en interaccion.

Los hombres con sus conductas,
creencias, valores, esperanzas, temores,
proyectos, afectos, resentimientos, ac-
ciones, configuran la unidad de atencion
de esas disciplinas. Los hombres en sus
miultiples roles sociales y sus interaccio-
nes con otros hombres, con un medio
que contribuye o no a su pleno desarro-
llo, entendido éste como un proceso de
construccion de nuevas y mejores for-
mas de existencia humana.

No se trata de hombres en estado na-
tural, que son buenos y cuyas cualidades
se pierden en la vida social, de manera
que constituyen un tipo ideal, existien-
do en sociedades primitivas en las que
aparecen invariablemente puros. El
hombre es naturaleza, pero como pro-
ducto historico de la sociedad en la que
vive, transforma la naturaleza creando

cultura a la vez que se transforma a sf

mismo.

No se trata tampoco de hombres ais-
lados, que asimilan con esfuerzo y gra-
dualmente, la necesidad de relacionarse
con otros por un instinto gregario. Los
hombres somos productos de las relacio-
nes con otros hombres, por lo tanto un
producto social. El hombre aislado en
apariencia, es simplemente un enfermo

mental. Ningin hombre puede ser com-
prendido fuera del contexto social en el
que como sintesis asume internacionali-
zados un grupo familia, un grupo traba-
jo, un grupo barrial, vecinal o comunita-
rio, un grupo étnico y un grupo clase
social, los que van conformando su esen-
cia, es decir su persona.

Y no podemos conocerle por la pura
reflexion, por la intuicién ni la pura teo-
ria, sino Gnicamente en una prictica, en
una relacion dialdgica, a él, Unico ser
vivo que puede pensarse a si mismo co-
mo objeto, crear cultura, prever, planear
sus actos, utilizar instrumentos para
transformar la naturaleza y producir sus
medios de subsistencia.

Individuo-grupo-comunidad no son
entidades humanas aisladas, sino una
unidad. La problemdtica de salud que
afecta a un individuo, surge y/o afecta a
su grupo familia y a otros grupos en los
que éste interactiia. Y esos grupos confi-
guran una comunidad, entendida ésta
como un sistema de relaciones sociales
que funcionan en un espacio definido e
integrado en base a un conjunto de nor-
mas y valores compartidos.

CULTURA Y SALUD

Cuando un individuo demanda un
servicio de salud es porque tiene una
percepcién de su morbilidad. Segin su
cultura se situard frente a ello y actuard
consecuentemente, adoptando los mo-
delos de una medicina cientifica, abori-
gen o folkldrica, es decir asumiendo una
practica cultural, en una sociedad con-

(*) Natalio Kisnerman

creta en la que dquella tiene sentido y
existencia.

Siguiendo al antropodlogo Miguel H.
Gonzilez, en:

a) El modelo aborigen: conciben la
enfermedad como dafio inferido mdgica-
mente o por invasiéon de espiritus del
mal. La etiologia puede referirse a la en-

vidia, a la ruptura de un tabu o prohi-

bicion ética, o a un simple dafio moral.
El diagnostico se logra por adivinacién
o a través de la observacion del brillo de
los ojos, el color de la orina, etc. El
tratamiento y la prevencion se basan en
hierbas, amuletos, ritos y el agente de
salud es el brujo, el hechicero, el curan-
dero o la matrona. La formacioén del
personal se logra por tradicién oral de
maestro a discipulo. El efector del siste-
ma de salud es la casa del agente de sa-
lud, es decir el brujo o curandero. El
ejercicio de la profesién estd asociado a
pricticas o a creencias religiosas y/o
madgicas. El estatus del agente es de alto
poder: puede curar pero ademds puede
dafiar la salud. El enfermo y la familia
son miembros activos en el tratamiento;
en algunas sociedades participan en ro-
gativas todos sus miembros, ya sea para
lograr la .recuperacién o para producir
mayor incidencia del mal sobre el cuer-
po enfermo de acuerdo con el grado de
amistad o enemistad que los ligue.

b) El modelo cientifico: concibe l.a
enfermedad como una ruptura del equi-
librio psicosomatico-social. La etiologia
se da en la relacién hombre-medio am-
biente-agente. El diagnostico es el resul

—_——

(*) Licenciado en Servicio Social. Argentina,
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tado de la investigacion. El tratamiento
y la prevenciéon son consecuencia de la
accién racional a nivel sintomdtico o
etiologico. El agente de salud es el equi-
po de salud y los efectores, los hospita-
les, clinicas, centros de salud, consulto-
rios médicos, maternidades, etc. El ejer-
cicio del papel profesional estd legislado
y cuenta con prestigio, especialmente el
del médico. El enfermo y la familia asu-
men por lo general un papel pasivo, des-
conociendo en gran parte toda la accion
patologica y terapéutica.

¢) El modelo popular o folklorico:
participa de los dos anteriores. No es pa-
trimonio de la clase baja como algunos
autores lo sefialan, sino que es comin a
cualquier clase social, implicando dos ti-
pos de comportamientos, algo asi como
una division de lealtades al médico y al

curandero o bien con la recurrencia al cu-
randerismo casero o automedicacion (1).

La cultura, como manifestaciones
concretas de la vida de los hombres, apa-
rece como una sintesis dindmica de la
realidad histérica de un grupo. As{ el
alcoholismo podré ser vicio, enfermedad,
delito, demostracion de ‘machismo. Los
limites entre salud y enfermedad apare-
cen no simplemente relacionados con
determinantes fisicos o psiquicos, sino
con la apreciacion que haga la comuni-
dad. Y esa valoracion o desvalorizacion
es cultural, a cuyo conocimiento se ac-
cede solo en el contexto en el que se
produce: la comunidad.

De ahi que como dice Vargas Tentori
“si se desea cooperar con la comunidad
para mejorar su salud se debe aprender
a pensar como la gente de la comuni-
dad” (2).

Hay que considerar también las estra-
tegias de supervivencia a las que debe
recurrir la poblacion carenciada, la que
no siempre concuerda con nuestra 16gi-
ca, siempre proclive a valorar con nues-
tra cultura. Asi, una vez, estando en
Costa Rica, integrando una mision sani-
taria de la OPS en una comunidad abori-
gen boruca, advert{ que una madre ali-
mentaba a su nifio de pocos meses con
un biberén de café puro. Cuando le pre-
gunté por qué le daba café, me contestd
que la leche era para los blancos. Supuse
un tabt alimenticio y no hice mds pre-
guntas. Pero la observacion me permitié
comprobar que vendia le leche de sus
vacas en una comunidad vecina, habita-
da por blancos predominantemente, con
lo cual lo de tabt quedo desvirtuado. La
venta de la leche eran sus Unicos ingre-
sos, atn al alto costo de la vulnerabili-
dad de sus nifios, ya que el resto de lo
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que producian sus tierras les servia para
su propia subsistencia (frutas, café, maiz).

En la Patagonia, los mapuches solo se
alimentan de carne de cabra o de oveja
y de sus derivados, leche y quesos. Las
hortalizas, legumbres, frutas no figuran
en su dieta alimenticia. Pero sus tierras
aridas, solo permiten la cria de esos ani-
males, de ahi el nombre de crianceros,
obligados a trashumar buscando tierras
que alimenten y protejan de las incle-
mencias climatolégicas a sus animales.
Eso también tiene su logica, que no es
nuestra 1ogica. Lo cultural asociado a la
sociedad a la que los hombres se inte-
gran de algin modo.

Por eso insistir en las charlas educati-
vas, no resuelve el problema de fondo,
tienen poco resultado, ya que la realidad
cotidiana es una aventura que hay que
resolverla de algin modo. Esas charlas
implican un esfuerzo esporddico de in-
formacion y no un auténtico aprendiza-
ies constituyendo muchas veces una tras-
culturacion negativa en tanto no respon-
den a sus auténticas necesidades, ni a la
logica de sus representaciones culturales.
Creemos mucho mds valioso transformar
las ideas en actos, demostrando aquello
que queremos enseflar, pero Creemos
también que ese acto debe estar acom-
pafiado por el afecto hacia el otro, nues-
tro semejante. Y ese afecto nos debe ha-
cer valorar su cultura, la calidad de los
productos tradicionales y de muchas de
sus practicas habituales.

LA COMUNIDAD:
ESPACIO DEL HOMBRE

Hemos sefialado que es en la comuni-
dad donde dindmicamente interactian
los elementos que conforman la triada
ecologica; que es la comunidad donde se
dan los procesos socioculturales, econo-
micos y politicos que definen al pacien-
te como tal y que es la comunidad el
lugar donde deberd ser reinsertado.

La comunidad como categoria de
analisis en el espacio integrado por una
forma histérica de produccidn, un siste-
ma de estratificacion social y un conjun-
to de instituciones y valores sociales.
Como categoria operativa, la comunidad
es el espacio donde se desarrollan activi-
dades tendentes a satisfacer las necesida-
des de sus pobladores.

Existe la comunidad? Entendemos
que no, en tanto no la encontramos he-
cha. Encontramos, si, un conglomerado
de personas que cohabitan en un espacio.
Y que este espacio no siempre es el ade-
cuado para la convivencia ni para la sa-

lud.

Todos los aqui presentes, sabemogH
que en esas comunidades llamadas mag |
ginadas, porque estdn al margen de lag
ciudades, al margen del bienestar socia]
al margen de las decisiones politicas, d;[
la cultura, la salud, la educacion, la yi
vienda, el trabajo, etc., existe un altg
riesgo de enfermedad y que son los nj.
fios los mas susceptibles de contraerly,
Familias no siempre bien conformadas,
baja capacitacion laboral, deficienteg
salarios, viviendas insalubres y promis
cuas, desnutricion, alcoholismo, prosti
tucion, conductas altamente emociong:
les, el grito y el castigo como signos de
comunicacion, son algunos de los elg:
mentos que caracterizan lo que cof
acierto, el doctor Mahler de la OMS, de:
nomino la espiral diabdlica de la pobre.
za. Los asistentes sociales sabemos mu:
cho de ello, pues constituyen la cotidia:
nidad de nuestro trabajo. Nifios desnu:
tridos, nifios vagabundos, niflos con re.
tardo sociocultural y emocional, nifiog
con oligofrenias y trastornos psicomoto-
res, nifios carentes de identificacion pa:
rental, nifios incorporados prematura
mente al trabajo en detrimento de su
escolaridad, nifios cruelmente castiga:
dos, nifios explotados, configuran toda

una problematica compleja que excede
al Servicio Social, a las disciplinas de la
salud, a quienes muchas veces se nos e
comienda lo que las colegas espafiolas
Las Heras y Cortajarena, bien han dado
en llamar los “cortocircuitos de la socie-
dad” (3).

;Qué hacer més alld de lo puramente
paliativo? Ninguna profesion tiene la va-
rita mégica de la solucion. La omnipo:
tencia profesional ha demostrado su
inutilidad. Hay que construir la comuni:
dad, la comunidad de la solidaridad.
Hay que construir el espacio del hombre.
Y para ello hay que comenzar por des:
cubrir lo cotidiano, la vida. Hay que co-
menzar por aprender de las experiencias
de los otros, involucrarnos en su trabajo,
dejando de ayudar a los otros desde
nuestra perspectiva de vida que no es la
suya.

Un concepto que ahora estd de moda
es el de calidad de vida. Hay que entett
der esto, como “‘la posibilidad colectiva
de los sectores populares de tomar parte
en la construccion de su propio destino”
(4). No es simplemente una mejor rela-
cion de los hombres con los objetos dé
consumo, sino también con el medio
ambiente y humano.

Significa ampliar el concepto de ne-
cesidades basicas. No hay persona plena
si no hay libertad para expresar ideasy

sentimientos’ para movilizarse, para
jotuar Y trabajar en 1.0 que exprese su
o pacidad, para participar en la vida co-
unal ¥ nacional. La pobreza no es solo
deficiente consumo de bienes y servi-
cios basicos- Es una frpstrada experien-
sja humana, una de'terlorada cahdaq de
vida como sefiala el informe de 1a.Umcef
sobre necesidades bdsicas y calidad de
vida. L2 pobreza desnaturaliza también
¢l sentido de la democracia, al expresar
una desigualdad social, una distribucion
injusta de las oportunidades de desarro-
lo y un obstaculo a las posibilidades de
qtisfaccion de las necesidades humanas.
Hoy merced a los medios masivos de co-
municacién, las necesidades tienden a
igualarse entre pobres y ricos, pero las
satisfacciones se distancian cada dfa més

Ja vida se ha mercantilizado, desarticu-
Jando lo humano al fomentar competen-
cia, rivalidad, violencia.

Las politicas sociales siguen relegan-
do a sus beneficiarios a la pasividad o a
mano de obra gratuita. Como no edu-
can, generan cada vez mds menesterosos
que pretenden Vivir del Estado. Esto no
significa prescindir del Estado en nues-
tra concepcion, sino que intentamos es-
tablecer una relacion distinta entre éste
y la poblacion, para que ella asuma el
papel de sujeto que colectivamente a
través de sus organizaciones de base pos-
tule las politicas sociales que el gobierno
del Estado encarne.

Por ello implica también una partici-
pacion popular y un encuadre distinto
de las prestaciones sociales, desinstitu-
cionalizandolas, descentralizindolas, pa-
ra atacar los problemas alli donde ocu-
ren y no trasladarlos a las instituciones.

Ello implica desacralizar la ciencia,
transformar la formacion profesional de
los agentes de salud, articular operativa-
mente todos los recursos de la comuni-
dad en funcion del mantenimiento, pre-
vencién y recuperacion de la salud, inte-
grandolos a otros recursos de educacion,
trabajo, vivienda, recreacion, etc., que
tanto tiene que ver con la salud de la po-
blacion. Como sefiala Aldo Neri, la pro-
puesta de salud no es s6lo la organiza-
cion de la medicina;tiene que ver con la
distribucién de los beneficios de la segu-
ridad social, con los criterios de estimu-
lo al desarrollo del sistema productivo,
con los estilos de crecimiento urbanisti-
co elegidos en un pais de alta concentra-
cion urbana (5). La prevencion primaria
es prevencion social y la deben ejercer
todos los habitantes del pais, como pro-
tagonistas. Hay que devolver a la per-
sona y los grupos humanos el ejercicio
de una participacion activa en sus pro-

blemas de salud que tiende a desapare-
cer ante los excesos paternalistas del Es-
tado. Asumir el Estado el modelo distri-
butivo que conviene al pueblo y noa los
intereses de una minorfa. Asumir de una
vez por todas el Estado Social de Dere-
cho en el que el bienestar social no sea
de esa minoria sino de toda la poblacion.
Dejar de insistir en la falta de recursos,
cuando todos sabemos que recursos so-
bran en nuestro paisy si en cambio hay
una mala distribucién, un pésimo uso 'y
hasta un despilfarro de ellos. Y que en
Gltima instancia, toda la poblacion joven
y adulta es bdsicamente un recurso, que
cualquier institucion y cualquier casa,
qun un rancho si es el caso, es un recurso.

Rescatemos la vida cotidiana “como
el lugar y el tiempo donde lo humano se
realiza’. (6).

LA PARTICIPACION
COMUNITARIA

Participar significa estar en algo, ser
parte de, decidir. No es simplemente ser
ejecutor. Se participa en trabajos y be-
neficios. Es ser sujeto en todo un proce-
s0, cuyo éxito depende en gran medida
de la voluntad de las personas para anali-
zar sus necesidades y buscar soluciones.
El hecho de que existan problemas en
una comunidad no es suficiente para
que la gente se organice. Hay una gran
tendencia al fatalismo, a esperar todo
d& Estado como sefalamos. Hay tam-
bién un esfuerzo exagerado de dejar a
los que saben y tienen tiempo para ello,
la actuacion y la decision por los demds.
Los universitarios somos formados para
que los demds nos dejen en nuestras ma-
nos su salud, la educacion, la decision de
como deben vivir, de qué cultura deben
adquirir. Frente a nosotros, la poblacion
tiende a menospreciar lo que sabe y lo
que hace, cuando en todo lo que hace,
piensa y siente, hay una gran riqueza
que puede ser utilizada en la solucion de
muchos de sus problemas cotidianos. El
autoritarismo y la omnipotencia de los
universitarios, no coincide con sus pré-
dicas democraticas, al retener informa-
cion, sabiduria, poder en ultima instancia.

Una comunidad participa cuando es
ella la que se autodetermina, cuando to-
dos deciden lo mejor para todos, sin in-
terferencias ajenas, sin dominaciones
extrafias, cuando todos participan en el
diagnostico de su propia problemitica,
en la decision de lo que desean hacer y
en la ejecucion y evaluacion. Y esa parti-
cipacion al poner conocimientos al al-
cance de todos es un verdadero proceso

de enseflanza-aprendizaje comunitario-
“Aprovechar la experiencia y el saber
comunitario significa, entre otras cosas,
recuperar la memoria colectiva, al partir
no de cero, sino de la experiencia de los
vecinos. Recuperar su pasado, sus acon-
tecimientos, sus practicas, todos sus
esfuerzos para crear un espacio humano”
(7). Identificar todo aquello que puede
ser Util, necesario para la atencion y
solucion de lasnecesidades comunitarias.
;Como explican sus problemas? ;Qué
sentido le dan? ;Qué alternativas posi-
bles de solucion reconocen?

Esa participacion a través de auténti-
cas organizaciones surgidas desde la co-
munidad, concretan la democracia “co-
mo control del poder por el sujeto co-
lectivo” (8).

So6lo en la medida en que la gente se
siente tenida en cuenta y puede percibir
su aporte, desarrollard un sentido de
pertenencia a una comunidad como es-
pacio de convivencia real. El sentimien-
to e identificacion comunitaria surgen
estrechamente vinculados con la expe-
riencia de participacién. Y ésta debe
tender a aumentar el poder de negocia-
cion de la poblacion para elevar la cali-
dad de vida. Es por eso que afirmamos
que la participacion es un hecho politico.

Si el hombre se logra en la realizacion
de su proyecto de vida, una comunidad
se construye a partir de un proyecto so-
lidario y cooperante, de lograr la plena
realizacion de sus habitantes. Su bsque-
da, da sentido, direccionalidad a la exis-
tencia humana.

La salud para todos en el afio 2000
es una meta que debemos alcanzar pero
salud con todos.

NOTAS

(1) Gonzalez, Miguel H.: Cultura y Salud. En:
Kisnerman, Natalio: Salud Piblica y Tra-
bajo Social. Buenos Aires. Humanitas,
1981, p. 22-23.

(2) Vargas Tentori, Fortunato: Extension de
la cobertura, atencién primaria de salud y
participacion de la comunidad, En: Bole-
tin de la OPS, vol. LXXXIL n.° 5, p. 352,
mayo, 1977.

(3) Las Heras, Patrocinio y Cortajarena, Elvira:
Introduccion al Bienestar Social. Madrid,
FEDAS, 1979, p. 48.

(4) Sanchez, Daniela: Notas sobre calidad de
vida y Trabajo Social. En: Apuntes para
Trabajo Social, n.° 4-5, p. 22. Santiago,
Chile, set. 1984.

(5) Neri, Aldo: Salud y Politica Social. Bue-
nos Aires. Hachette, 1983, p. 213. -

(6) Lefebvre, Henri: Critique de la Vie Quoti-
dienne. Parfs, Arche, 1961, p. 275.

(7)Prieto Castillo, Daniel: El autodiagnostico
comunitario. Quito, Ciespal—Fundacién
Ebert, s/f, p. 28-29.

(8) Touraine, Alain: Sociologia de la accion.
Barcelona, Ariel, 1969, p. 312

39




INFORME DE LA COMISION ESPECIAL
DEL SENADO SOBRE EL TRAFICO
Y CONSUMO DE DROGAS EN ESPANA

1. DTAGNOSTICO DE LA
SITUACION ESPANOLA

A) Introduccién

B) Antecedentes histéricos del pro-

blema de Espaiia.
C) La situacién actual.

2. LA COORDINACION
INSTITUCIONAL.

3. LA PREVENCION DE LA
DEMANDA.

A) Introduccion.

B) Grandes lineas de prevencion.

C) Educacion para la salud.

D) El papel de los grupos sociales en
la prevencion.

E) La prevencién de los grupos de
riesgo.

4. LA REDUCCION DE LA
OFERTA.

A)Medidas legislativas.

B) Colaboracién internacional.

C) Restriccion en la oferta de drogas
legales.

D) Represion del trifico.
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5. EL TRATAMIENTO Y
REINSERCION DE LOS

AFECTADOS.

A) Investigacion, formacién, docu-
mentacion.

B) Una red asistencial integrada y su-
ficiente.

C) Una red diversificada:
— Comunidades Terapéuticas.
— Programas con metadona.
— Centros especiales.

6. CONCLUSION

1. DIAGNOSTICO DE LA
SITUACION ESPANOLA.

A) Introduccion.

La cuestion de las drogas en todas
partes oculta, bajo su enunciado muchas
realidades distintas percibidas también
de manera diferente por la sociedad es-
pafiola y por los grupos sociales.

Existe en la opinidn ptiblica el este-
reotipo de “la droga”, referido tnica-
mente a las drogas ilegales, y asociado a
una irrupcién extremadamente rapida
en los Gltimos quince afios, a problemas
de seguridad ciudadana, y teniendo a

(*) Octavio Granado Martine
(*) Ana Clara Miranda de Lag

sectores juveniles como tnicos protag:
nistas.

La sociedad espafiola soporta un gu:
visimo problema de abuso y dependep:
cia de drogas legales (alcohol, tabaco)
que generan también afio tras afio ui
numero de muertes indeterminado peto
elevado, enfermedades, accidentes labo-
rales y de circulacién, y un coste econ:
mico crecidisimo. Pero la sociedad ensi
conjunto y muchos sectores no percibet
al alcohol y al tabaco como drogas.

Otra consideracion distinta merecen
también los farmacos de abuso, consi:
midos por un grupo heterogéneo en ed
des y condiciones. Y una nueva comple
jidad surge con la difusién del uso psi
coactivo de sustancias y productos qui:
micos destinados en su origen a ot
utilizaciones. ‘

Sin necesidad de afiadir a las ya exis
tentes una nueva definicién de “droga’s
convenimos en que drogas existen mu:
chas, y dentro de muchos tipos, y qué
muchas substancias de nuestro entornd
inmediato han adquirido o podrfan ad:

(*)Presidente de Ia Comision, Octavio
Granado Martinez.— La Secretaria, And
Clara Miranda de Lage.

uirir €l caracter de droga, y ser utiliza-
45 COMO tales. Por otra parte, hay que
onsiderar como situaci-ones distintas
450, bUSO Y dependencia, y entender
ue el paso de la una a la otra es distinto
gtn €l tipo de droga que se consuma,
¢l individuo, en su caracterizacion psi-
cosocial, utilizador. Ffodrl'gmos Ilegar a
decir que hay tantas situaciones posibles
de toxicomania como posibles relacio-

nes entre drogas distintas e individuos

distintos. :
Al margen de estereotipos, es necesa-

rio afirmar que el abuso de drogas estd
gsociado casi inevitablemente a procesos
de enfermedad que pueden culminar
con la muerte. La drogodependencia es
una enfermedad social, con caracteres
gspecificos, entre los que destaca que
para su tratamiento son elementos im-
portantes la voluntariedad del enfermo
y la actitud positiva de la familia y el en-
torno social.

Existe, pues, una primera necesidad
bisica, y es la de superar estereotipos,
de crear la percepcién como drogas de
todas ellas y de articular en consonancia
una capacidad de respuesta global de la
sociedad espafiola ante el fendmeno de
Jas toxicomanias.

B) Antecedentes histéricos del proble-
ma en Espafia.

El consumo de drogas tiene raices
distintas en funcidon de las sustancias,
muchas de las cuales son comunes a los
estados de nuestro entorno cultural, pe-
1o otras especificas de la situacion espa-
fola.

Asi, la presencia espafiola en el norte
de Africa ha sido el canal introductor
habitual del uso de los derivados del
cannabis.

El alcoholismo sufre un gran incre-
mento en nuestro pais a partir de la gue-
tra civil, y tras ella se ve fomentado por
el nulo control existente, en la prictica,
sobre puntos de venta, publicidad, difu-
sion a menores, etc., de todos los alco-
holes.

El elevado consumo de firmacos se
ha visto favorecido muchos afios por la
falta de control de la legislacién y la de-
sidia de las autoridades administrativas,
que llegaron a convertir a Espafia en el
pafs productor de las anfetaminas que
abastecian toda Europa.

En general, los procesos migratorios
del campo a la ciudad, con el subsi-
guiente desajuste en el modo de vida y
la alteracion de las escalas tradicionales
de valores, de los roles familiares, etc., Ia
medicalizacién de los problemas sociales

tipica de nuestra sociedad, la aglomera-
ci6n en la periferia de las grandes ciuda-
des de grandes masas de poblacién sin
servicios, infraestructuras o alternativas
de ocio, los desequilibrios sociales son
los fenémenos sociales que tradicional-
mente han servido de soporte a las inter-
pretaciones del aumento del consumo
de drogas.

Interpretaciones en las que tampoco
han faltado referencias a la crisis politi-
ca del franquismo, como fenémeno que
abria las puertas a la mixtificacién de
quienes identificaban la crisis del régi-
men, de sus leyes y sus normas con la
crisis de un modelo social y de sus pau-
tas de comportamiento. Situacion ésta
agravada durante los primeros afios de
nuestra democracia por el endurecimien-
to de la crisis econdémica y una de sus
previsibles secuelas, el “desencanto”
ideoldgico.

Al lado de estos problemas socioeco-
némicos, se barajan otras causas de in-
dole psicologica: los problemas de ten-
sion emocional propios de la vida urba-
na moderna, los desequilibrios de la
preadolescencia y adolescencia, la falta
de estabilidad de algunos miembros de
familias problematicas, etcétera.

Pero es necesario puntualizar que no
sélo estd en las variables psicologicas,
sociolbgicas o econdémicas la raiz del
problema, sino también en otras causas
bien distintas: en la existencia de una
oferta generalizada, que tanto para las
dibgas legales como para las ilegales,
mueve intereses econémicos poderosos,
crea la demanda con técnicas de publici-
dad sofisticadas, utiliza complicadas re-
des de distribucién, etc. Oferta ésta que,
en el campo de las drogas ilegales, se
orienta hacia Espafia en una época de
boom turistico, cuando la represion en
los paises tradicionalmente destinata-
rios, hacfa conveniente diversificar y
ampliar el drea geografica de actuacion.

Por otro lado, el mercado de las dro-
gas ilicitas, y hay que ponerlo de mani-
fiesto, es esencialmente un sistema de
explotaciéon de los sectores juveniles,
que una vez atrapados, son obligados a
colaborar en la distribucién, y a obtener
el precio de la mercancia mediante su
trabajo licito o ilicito (prostitucién, de-
lincuencia). Todo ello para proporcionar
un elevado beneficio anual para los me-
dianos y grandes traficantes, que luego
blanquearan su capital con la colabora-
cion de redes financieras internacionales.

" C) La situacién actual

Este sistema de explotacion es el que

se ha introducido en Espafia en los Glti-
mos quince afios, y que ha variado la
consideracion tradicional de la sociedad
espafiola hacia las drogas legales, inte-
gradas, no estigmatizadas y ampliamente
toleradas, introduciendo un nuevo ele-
mento: el consumo de drogas ilegales,
como elemento desintegrador, estigma-
tizado en la substancia y en los consumi-
dores, y con amplia demanda de repre-
sién generalizada.

Tenemos que comenzar por afirmar
que los datos estadisticos fiables sobre
el nimero de consumidores, abusantes y
drogodependientes son escasos, siguen
metodologfas distintas y diferen en por-
centajes apreciables. No es pues posible
ofrecer cifras de validez contrastada que
sittien el problema en sus exactas dimen-
siones, aunque si se pueden realizar
aproximaciones muy estimables.

Evidentemente, las drogas legales (al-
cohol y tabaco) tienen el porcentaje mas
alto de consumidores, en estratos socia-
les y niveles de edad muy diferentes. La
extension del uso de estas drogas a las
mujeres, la generalizacion del consumo
entre los adolescentes, y su nulo control
hasta la fecha, hacen temer un gravisimo
aumento de su ya seria problemdtica, en
afios futuros.

Por otro lado, la existencia de una
cultura que ha integrado en sus compor-
tamientos el consumo y abuso de unas
drogas, legalizandolas, es el ‘“caldo de
cultivo™ propicio en el que se desarrolla
la demanda de drogas ilicitas, que no
hace sino sustituir el consumo tradicio-
nal por otro que multiplica o altera los
efectos placenteros.

Dentro de las drogas ilegales (consu-
midas preferentemente por jovenes, aun-
que grupos concretos de adultos no son
ajenos a su uso), el cannabis en sus dife-
rentes formas es la mds utilizada, con un
nivel de consumo relativamente estabili-
zado y con tendencia al descenso.

La droga ilegal que provoca actual-
mente mas problgmas sociales es la he-
roina, detectdndose una cierta ‘‘desvalo-
rizacion” de esta droga en las dreas de
mayor consumo, mientras que sigue ex-
tendiéndose éste en otras dreas hasta
ahora no castigadas.

El fenémeno més preocupante en los
iltimos tiempos es el de la extension de
la cocaina, publicitada como una droga
de efectos menos drdsticos, igualmente
gratificante y socialmente prestigiosa.
En el estadio en que se encuentra, €s
fundamental abortar ahora la extension
de su consumo.
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En cuanto a las caracteristicas del
consumo y de los consumidores, estdn
relativamente claras en cuanto a las dro-
gas legales, y podemos ya delimitar algu-
nas certezas sobre las ilegales. Podemos
distinguir entre los consumidores ocasio-
nales, los abusantes y los drogodepen-
dientes. El patrén mds generalizado es el
de la politoxicomania, esto es, el uso
asociado de varias sustancias. Cuando
existe una droga reina, en el caso de
abusantes y drogodependientes, es en la
mayoria de los casos la herorina.

El consumo de fdrmacos tiene un
grupo de usuarios heterogéneo, en el
que se entremezclan jévenes, que aso-
cian éstos con otras drogas, y grupos
importantes de adultos.

Los inhalantes, por su parte, afectan
hasta ahora a un contingente mds redu-
cido y geogrificamente mds concentra-
do, de nifios en edad escolar.

El consumo de alucinégenos es muy
marginal, y casi siempre en asociacién
con otras drogas.

La edad de iniciacién al consumo,
que ha ido descendiendo sistemética-
mente en los Gltimos afios para las dro-
gas ilegales, tiende ahora a estabilizarse.

El abuso no estd correlacionado con
la pertenencia a determinados grupos
sociales, y no parece que, seglin algunos
informes, lo esté en origen con la situa-
cion laboral (paro o trabajo activo). Si
lo estd, en cambio, con la disponibilidad
de dinero (por diversas vias) y con el
contacto con otros consumidores, as{
como por el entorno social, el grupo de
amigos inmediato, etc. Son la curiosidad
y el “contagio” los que explican en la
inmensa mayoria de los casos las prime-
ras experiencias.

No obstante, no estamos en condicio-
nes de identificar la causa o causas de-
terminantes que limitan el espectro de
motivos del consumo de drogas, como
tampoco conocemos una tecnologia cu-
rativa infalible. Ello hace que tengamos
que orientar nuestros esfuerzos en una
pluralidad de vias sin descartar ninguna
actuacion, investigaciéon o punto de vista,
pero atendiendo a las tres grandes nece-
sidades de una actuacién global eficaz:
la prevencion de' la demanda, la reduc-
cion de la oferta y el tratamiento y rein-
sercion de los afectados.

2. LA COORDINACION
INSTITUCIONAL

Un paso previo, no obstante a las re-
comendaciones en los temas de preven-
cion, reduccion de la oferta y tratamien-
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to, es definir el marco de colaboracién
entre las distintas administraciones pu-
blicas que debe abordar el problema. La
consideracion de las drogodependencias
como problemas complejos, de raices
psicologicas, sociales y culturales, pone
de manifiesto la diversidad de dmbitos
de actuacion en que va a resultar impres-
cindible trabajar. Resulta imposible en-
cuadrar esa necesaria accién dentro de
las fronteras que limitan las dreas tradi-
cionales de funcionamiento de las admi-
nistraciones publicas, por lo que se im-
pone una politica de coordinacién que
garantice el mds alto grado de eficacia
posible.

El modelo de coordinacién resultante
ha de tener como una de sus bases, la
existencia de comunidades autonomas
con competencias exclusivas, en actua-
ciones que afectan al grado de abuso de
drogas o a los efectos del mismo. Del
mismo modo, la existencia de actuacio-
nes y recursos puestos en funcionamien-
to, sostenidos y dirigidos por diputacio-
nes provinciales y forales, cabildos y
consejos insulares y ayuntamientos no
puede ser ignorada.

La existencia de un plan nacional so-
bre drogas aparece como un esfuerzo
importante de cara a conseguir la nece-
saria coordinacion entre administracio-
nes publicas. Con relacién a la Adminis-
tracion central, la figura del Delegado
del Gobierno para la ejecucion del Plan
ha de desempeiiar un papel de primer
orden en el desarrollo arménico de los
trabajos configurados como directrices
en el citado Plan.

La coordinacién de la Administra-
cion central del Estado con las comuni-
dades auténomas, y de ambas adminis-
traciones con las corporaciones locales
va a suponer, sin duda, una tarea con
mayores dificultades. Los Iimites de las
competencias propias de cada institu-
cién no aparecen con frecuencia sufi-
cientemente claros. Esto va a exigir por
parte de todos un esfuerzo de colabora-
cion y de entendimiento que, por otra
parte, impone la gravedad del problema.
En la elaboracion del Plan ya se ha he-
cho realidad un grado de comunicacién
apreciable. En el mismo estan previstos
mecanismos de actuacién conjunta que
deben ser desarrollados e impulsados en
beneficio de toda la colectividad.

La puesta en marcha de una estrate-
gia global del conjunto de la sociedad
espafiola exige asociar a estos esfuerzos
de coordinacion a todaslasinstituciones,
Las corporaciones locales pueden des-
empeflar papeles de singular importancia
en tareas de prevencion y asistencia. Los

Gobiernos autébnomos deben asumjy la
responsabilidad de coordinar los esfuep,
zos de las administraciones locales e ol
dmbito de su respectiva comunidad

3. LAPREVENCION DE LA
DEMANDA

A) Introduccién

El estereotipo de la droga, que Niegy
la condicion de tal a las legales y qug
asocia al fenémeno los temas de segyyj.
dad ciudadana, hace que desde el cuerpy
social se preste mucha mds atencion g
las medidas de represion del tréfico, qug
a programas de prevencion a medig y
largo plazo.

No obstante, estos programas son ip.
prescindibles en una estrategia realisty
En primer lugar, son bdsicos ante [y
oferta de drogas legales, ante el congy.
mo de farmacos de abuso, etc., sustap.
cias éstas con las que los ciudadanos vap
a estar en contacto, ante las que tienep
que articular una capacidad de resisten-
cia, de abstinencia.

En segundo lugar, incluso el consumg
de drogas ilicitas no puede ser abordado
Gnicamente desde el punto de vista dela
represion de la oferta, puesto que es
cambiante, segiin la disponibilidad del
producto, la receptividad del mercado,
el criterio de beneficio econémico del
traficante, etc. Una actuacion eficaz
contra una determinada droga en el te-
rreno de la oferta puede verse empaiiada
por su rdpida sustitucion en el mercado
por otra similar.

En tercer lugar, una politica eficaz de
prevencion tiene un coste econdmico y
social muy inferior a los programas
de represion y de tratamiento, y abre
perspectivas de futuro mucho mds tran-
quilizadoras.

La prevencion de toxicomanfas no
debe estar Unicamente asentada en la in-
formacion que puede suscitar reacciones
contrarias y elevar la curiosidad, ni tam-
poco en la intimidacion, que produce
solamente efectos insignificantes y pro-
voca en los jovenes un deseo de ensayar
el riesgo.

Los programas de prevencion deben
tener como objetivos al menos los si-
guientes: la promocion de valores de res-
ponsabilidad y autonomia personal, la
consideracion de las toxicomanfas como
un problema de salud, y la sensibiliza-
cion adecuada de toda la sociedad sobre
el verdadero alcance del problema, pro-
porcionando mensajes creibles, no dra-
maticos y que los jovenes pueden com-

partir.

5) Grandes Iineas de prevencién

a) La permanencia del mensaje. En
Jestra sociedad existe un mensaje con-
inuado de oferta de drogas, sobre el
e se insertan las e.zmisiones congrgtas
en uno u otro sgntldo, para pubhcna'r
al o cual sustancia. Frent~e a esta conti-
quidad, no caben campafias puntue)iles,
ue, en el mejor de los casos, tendra. un
efecto positivo también puntual, al flpal
del cual se reproducird el problema, sino
un programa continuado, que s6lo tenga
final para enlazar con otro.

Este tipo de programas permanentes,
on los que es dable utilizar todos los
medios de comunicacion y relacion que
existen en la sociedad, estan especial-
mente indicados en el caso de las drogas
legales, del abuso de farmacos, etcétera.

b) El mensaje positivo. La realizacion
de campafias con mensajes terrorificos
que suelen anteceder a dramdticas peti-
siones de la abstinencia absoluta de toda
qustancia se descalifican por si mismas,
provocan un interés morboso, de nulo
efecto disuasorio en la poblacion de ries-
g0, y NO generan mayor autonomia per-
sonal para el rechazo, sino una sensacion
inconsciente de oposicion.

¢) El mensaje particularizado. E1 uni-
verso de consumidores de drogas en
puestro pafs es enormemente amplio.
Hay consumidores de drogas legales e
ilegales, personas maduras y jovenes,
abusantes, drogodependientes y simples
consumidores ocasionales.

No puede abordarse del mismo modo
la problemdtica de un ama de casa adic-
ta a los fairmacos, de un nifio usuario
de inhalantes o de un joven que mezcla
los “porros” con cerveza. Es imprescin-
dible lanzar campanas especificas para
grupos sociales distintos. Asimismo es
necesario tratar de manera muy distinta
a la generalidad de la poblacion y a los
grupos de riesgo (personas con un pri-
mer contacto o con tropismo hacia las
drogas, o aquellos para los que el simple
uso de una droga comporte un grave
peligro para la salud).

d) Un mensajero con credibilidad. La
informacion sobre drogas goza en nues-
tra sociedad de un bajo nivel de fiabili-
dad para la poblacion. En el caso de las
drogas legales, estd desmentida por la
prictica cotidiana. En el caso de las ile-
gales, por el mismo cardcter del este-
reotipo ““droga”.

La credibilidad del mensaje tiene que
ir acompafiada de la credibilidad del
mensajero. Los adultos no tienen dema-
siada ante los jovenes. Los triunfadores
tampoco ante los marginados. Hay que
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acudir siempre a quien tenga poder de
conviccion, capacidad para la comunica-
cion interpersonal, comprension bésica
y familiaridad, tanto hacia el feno6meno
como hacia el receptor del mensaje.

e) La convalidacion previa. Las dro-
gas estan asociadas por sus propias
campafias de difusion y por los medios
de comunicacién con sensaciones positi-
vas (como el placer, riesgo, prohibicién,
nuevas sensaciones, autoafirmacion; de
ahi el cardcter ambivalente del estereo-
tipo “droga” = placer - dolor, vicio -
enfermedad). Es la curiosidad, y no otro,
el principal motivo del primer contacto.
Necesitamos, pues, un mensaje suficien-
temente contrastado, con experiencias
previas, que no genere interés sobre las
drogas en el grupo de riesgo, sino des-
precio. La prevencion mds eficaz debe
plantearse entre sus objetivos el rechazo
de la primera oferta de drogas, ya que
ésta supone siempre un riesgo.

Como conclusién, se recomienda de-
sarrollar no campafias puntuales, sino
programas permanentes, no genéricas,
sino dirigidas a publicos concretos, con
un mensaje positivo, un emisor con
credibilidad, y una experiencia contras-
tada. La colaboracion entre las distintas
administraciones es fundamental, para
no reiterar mensajes ni (lo que es mucho
peor) anular unos mensajes con otros
contradictorios. La evaluacion de los
programas realizados es imprescindible
para la realizacion de una prevencion
ajustada al entorno.

C) Educacion para la salud

Una de las actuaciones claves para la
prevencion primaria de la drogodepen-
dencia es la introduccién de la educa-
cion para la salud en todos los niveles de
la ensefianza obligatoria y secundaria.

Al hablar de educacion para la salud,
entendiendo por tal la definicion de la
OMS., esto es, una educacién para la
salud, el bienestar y la convivencia, no
comprendemos Gnicamente la introduc-
cion de materias que induzcan al alum-
no al conocimiento de su propio cuerpo,
y a la valoracién de la importancia de
habitos de salud, sino la educacion para
la convivencia, el conseguir articular en
los jovenes pautas de comportamiento
positivas, que eviten actitudes grupales
asociadas al consumo de drogas.

Dentro de la materia general “Educa-
cién para la salud” la prevencion del
consumo de drogasestd contextualizada,
no despierta interés morboso y permite
respuestas positivas.

La ensefianza de esta materia ha de

realizarse previa formacion rigurosa y
dotacion del material didactico especi-
fico al profesorado que ha de impartirla.
En principio, no son convenientes las
campafias de prevencion desarrolladas
por elementos ajenos a la comunidad
escolar.

La metodologia de la prevencién de
las toxicomanias en esta ensefianza ha
de partir de los siguientes principios:

— Desarrollo por equipos multipro-
fesorales, asesorados por expertos.

— Enseflanza adecuada al medio que
rodea al alumno.

— Papel activo del alumno.

— Progresiva clarificaciéon de la pro-
pia escala de valores por parte del alum-
no.

— Participacion en el programa (en
acciones y momentos especificos) de los
padres o tutores.

Estos programas de prevencion pri-
maria, generales, deben complementarse
con programas especificos de preven-
cion, dirigida a grupos de riesgo, dentro
de la escuela. En el desarrollo de estos
programas debe contemplarse la posibi-
lidad de utilizar terapias de grupo.

En la educacion para la salud, la acti-
tud de padres y educadores reviste una
importancia decisiva, ya que puede anu-
lar la validez del mensaje por la via del
ejemplo en sentido contrario. Es, pues,
imprescindible contar no sélo con su
colaboracién, sino con su asuncién de
papeles activos y ejemplificadores.

D)El papel de los grupos sociales en
la prevencion

No obstante la preeminencia del
factor educativo en la prevencion prima-
ria, hay otros elementos que juegan un
papel decisivo en una estrategia concer-
tada de prevencion.

a) Los medios de comunicacién

Su papel es dificil y conflictivo. En
éste, como en todos los temas, los me-
dios de comunicacion acttian de “caja
de resonancia” a veces exacerbada por el
sensacionalismo de la realidad. Es ya du-
doso que la propia promocién de la rea-
lidad tenga efectos positivos. Al seguir la
l6gica de la noticia, por otra parte, se
publicita la “otro”, lo que es ajeno a la
norma establecida, apuntaldndose impli-
citamente la misma norma. Pero, al mar-
gen de aspectos generales de teorfa de la
comunicacion, se pueden plantear algu-
nas recomendaciones concretas:

— Superaciéon del estereotipo “dro-
ga” para referirse a drogas concretas.
_ Eliminacién del morbo, del sensa-
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cionalismo y de cualquier imagen que
pueda generar tropismo.

— Eliminacién de la asociacion de
ideas droga-dinero y droga-grupos presti-
gi0s0s.

— Consideracion de todas las drogas
como causantes de un problema de sa-
lud publica: situacion de las noticias de
drogas en la seccion de salud.

b) La movilizacién ciudadana

La movilizacion de las entidades ciu-

dadanas y de los profesionales de la ““pri-
mera linea” (educadores, médicos, tra-
bajadores sociales...), siempre que se ha-
ga dentro de programas validados y po-
sitivos, es un elemento extraordinaria-
mente positivo, ya que mantiene la vita-
lidad de la sociedad democritica, de-
muestra en la practica que los problemas
tienen solucion, ayuda y exige actuacio-
nes de la Administracion y contribuye
importantemente a la modificacion de
hédbitos concretos de conducta, relativos
fundamentalmente a drogas legales. Es
necesario promover esta movilizacion
mediante el apoyo y la concesion de
ayudas y asociaciones de familiares de
toxicomanos sin dnimo de lucro, arbi-
trando férmulas que favorezcan su cola-
boracién con la Administracion en las
distintas tareas.

¢) Promocioén del asociacionismo

juvenil '

La promocion de la capacidad de
autoorganizacion e iniciativa de los jove-
nes es basica. Un dato estadistico rele-
vante es el de que los jovenes, con un
sistema de valores mas definido, son los
que en menos porcentaje abusan de las
drogas. Apostar por una juventud con
autonomia personal y con ideales defini-
dos es apostar por jovenes que ejerceran
su capacidad critica y de discernimiento
ante la oferta de drogas. En este sentido,
hay que valorar muy positivamente las
iniciativas del Instituto de la Juventud,
CC.AA. y ayuntamientos, de creacién
de oficinas de informacion juvenil, a fin
de orientarla sobre el tema que nos ocu-
pa y otros muchos. Debe acentuarse la
politica de creaciéon y promocion de ac-
tividades de las Casas de Juventud.

d) La modificacion del medio

La promocién de alternativas de ocio,
el reforzamiento de infraestructuras cul-
turales, recreativas y deportivas en los
lugares de nuestra geografia nacional en
que se detecte mayor indice de consu-
mo de drogas, puede ayudar a disminuir
la presion del entorno y en este sentido
ha de ser asumido como prioridad por
los poderes publicos. La escolarizacion
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obligatoria hasta los dieciséis afios apa-
rece como una medida de singular im-
portancia en el contexto de esta tarea.
Especial aplicacién tiene este punto en
las periferias superpobladas de las gran-
des ciudades.

E) La prevencion de los grupos de
riesgo

Debe desarrollarse a través de progra-
mas especificos, complementarios de los
anteriores, destinados a colectivos con-
cretos, reducidos y homogéneos, consti-
tuidos por consumidores en via de dro-
godependencia, personas con problemas
psicolégicos que manifiesten tropismo
hacia las drogas, etc.

Estos programas deben desarrollarse
basicamente en torno a una institucion:
escuela, centro de proteccion de meno-
res, establecimiento penitenciario, cuar-
tel, centro juvenil, centro de salud, etc.

Han de extremarse la planificacion y
convalidacién del programa, y contar
con apoyo psicolégico y de servicios so-
ciales, para entrar de lleno en la proble-
matica de cada individuo.

Asimismo, exige contar con una la-
bor previa de deteccién del problema y
de acomodo al programa dentro de la
entidad. Por ejemplo, esta labor de pre-
vencion exigiria en las escuelas una tarea
previa eficaz de los ayuntamientosen la
deteccion de los nifios no escolarizados,
una labor de la comunidad escolar en el
seguimiento del fracaso escolar, y la exis-
tencia de programas de ensefianza com-
pensatoria para grupos problemdticos,
donde pudiera incluirse un programa de
estas caracterfsticas.

Una labor importante en este sentido
puede desarrollarse con programas como
los indicados, desde los Centros de Sa-
lud, de cara a las personas con alteracio-
nes psicoldgicas, etc.

4. LA REDUCCION DE LA
OFERTA

A)Medidas legislativas

Las medidas de politica criminal, a
implementar por medio de la legislacion
penal, deben redefinirse periddicamente
en funciéon de las modificaciones de la

realidad social sobre la que se pretende’

operar. En este sentido, no debemos
considerar como permanentes y defini-
tivas las propuestas que se contienen en
este apartado: se presentan como lo que
se entiende m4s eficaz para el actual mo-
mento del trifico ilegal de drogas en
nuestro pafs.

La legislacion y la practica judicial

espaflola han abordado la cuestion
drogas ilicitas siempre a partir de |
nalizacion del tréfico y la despe
cion del consumo, considerandg a
sumidor, abusante o drogodepeng
como alguien con problemas dg
cuyo comportamiento no tiene, g
cipio, otra victima que si mismo,

Es fundamental que se Mmanteng
distincion. Incriminar a los congy
res supondria echar en brazos de
sos de marginacién a un nimerg
derable de jovenes espafioles, digy
la posibilidad de penalizacion
auténticos beneficiarios del trafj
crear gravisimos problemas de ¢y
miento de la legislacion. La g
penal debe reservarse para los traf
tes.

En la represion del trafico es, ey
temente, justa la graduacion de
segin el dafio para la salud que p
que la sustancia traficada. Esta gra
cion estd avalada por la legislacion
parada y la practica represiva de n
rosos pafses. No obstante, las pena
vistas para los traficantes deberfan i
mentarse.

Ademds de los agravantes ya
nidos en la legislacién vigente, hal
considerarse como tales la introdu
ilegal de drogas en el territorio nacic
dotdndose, en paralelo, de cobertur
gal suficiente a la necesaria agilida
los procesos de control y registro
sospechosos de este trafico, y, del
mo modo, la introduccion de droga
citas en centros de desintoxicaci
tratamiento a drogodependientes.

Ha de penalizarse con extraordin
severidad la fabricacion de sustar
que causen grave dafio a la salud,
como su manipulaciéon y adultera
cuando origine grave riesgo para la s
o vida del consumidor. '

El doble tratamiento al consumo
trafico exige, por otro lado, una de
tacion, por via de la practica judicia
cudndo la tenencia de drogas estd 0
tada al tréfico y cudndo al consumo
ta interpretacion debe basarse en el
cipio general de que esta orientad
consumo la tenencia de una cant
que pueda suponer la dosis nece
para el portador, variando la consid
cion de dosis en funcion de la sust
y la persona.

La tenencia en la via publica de!
tancias ilicitas que causen grave dafl

la salud, por parte de personas €
diagnostico demuestre que no son
sumidores de la misma, ha de entend
preordenada al trafico. Ha de dotars

la cobertura legal suficiente para el d‘l
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néstico médico (del portador), en orden
a la importancia, seguridad legal y agili-
dad del mismo.

Complementariamente a estas medi-
das, deben arbitrarse los mecanismos le-
gales que permiten la suspension de la
ejecucion de la pena mediante la conde-
na condicional al delincuente que lo es
en funcién de su drogodependencia, a
condiciéon de someterse a un proceso vi-
gilado de deshabituacion, estableciéndo-
se garantias que impidan la utilizacién
abusiva de esta via por delincuentes sin
voluntad de habilitacion. Igualmente ha
de contemplarse la condena condicional
para aquellos drogodependientes delin-
cuentes que se hayan rehabilitado antes
de ser sentenciados.

La legislacion y las practicas banca-
rias no pueden en ningtn caso favorecer
las actividades de los traficantes. Ha de
establecerse una legislacion que impida
la ocultacion, mediante el uso del secre-
to bancario, de las propiedades de los
traficantes. La posibilidad de investigar
transferencias de capitales entre sospe-
chosos de narcotrifico debe estar dota-
da de la cobertura legal suficiente. Las
normas vigentes deben garantizar sin
excepciones la posibilidad de identificar
con certeza a los titulares de operacio-
nes y contratos realizados con o a través
de instituciones bancarias. El trabajo de
investigacion policial en este terreno se
considera de extraordinaria importancia
para el éxito de la lucha contra el trafico
organizado.

Igualmente, las leyes han de prever la
incautacion y embargo provisional de
los bienes propiedad de los detenidos
por trafico de drogas, pasando éste a ser
definitivo una vez sea firme la sentencia
condenatoria. S6lo la prueba fehaciente
de que los bienes no han sido obtenidos
mediante el trifico ilicito suspendera
este embargo. Asimismo, debe darse
cobertura legal a la investigacion de los
bienes de los familiares o testaferros de
los fabricantes, para detectar aquéllos
que pudieran tener su origen en los be-
neficios producidos por el trafico ilicito,
en cuyo caso deberdn ser tratados en
consecuencia.

Ha de regularse con detenimiento, y
con una finalidad suplementaria de
ejemplaridad publica, el destino de las
subastas decomisadas por los Cuerpos y
Fuerzas de Seguridad del Estado, en or-
den a su destruccién o transformacion
para usos farmacologicos.

Parece conveniente la elaboracion de
una normativa que regule la incorpora-
cién al servicio militar de los consumi-
dores de drogas y drogadictos, bien a
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través de la adscripcion a servicios sin
posible acceso a armas, bien a través de
prestacion de servicios sustitutorios.

Se debe instrumentar la posibilidad
de retirar el permiso de conducir a aque-
llas personas que por encontrarse en si-
tuacién de toxicodependencia estarian
incursas en causa de denegacion o de
restriccion en la obtencion o revision de
dicho permiso segin lo establecido en el
Real Decreto 1467/82 de 28 de mayo.

Se hace necesario recomendar la es-
tricta aplicacion de la Ley de Extranje-
ria a los extranjeros sospechosos de tra-
fico ilicito, con especial atencion a los
ciudadanos de los paises productores de
drogas.

Por otra parte, estimamos como ne-
cesaria, en el ordenamiento juridico es-
pafiol, una nueva Ley de Estupefacien-
tes y Psicotrépicos que sustituya a la
actualmente vigente, poniendo al dfa su
contenido y refundiendo el conjunto de
normas de posterior publicacién.

B) Colaboraci6n internacional

El tréfico y consumo de drogas es un
problema de dmbito internacional, que
solo puede abordarse eficazmente a tra-
vés de la colaboracion de los estados.

Esta colaboracion cuenta con un va-
lioso pero limitado instrumento en el
Fondo de las Naciones Unidas para el
Controldel Abuso de Drogas (UNFADC).
Espafia debe aumentar su aportacion al
UNFADC, llevando al mismo plantea-
mientos claros que contrarresten situa-
ciones internacionales de discriminacion
en relacion a ciertos paises y ciertas dro-
gas.

Al tiempo, el Gobierno espaiiol debe
impulsar en las instituciones europeas y
comunitarias actuaciones conjuntas so-
bre aspectos concretos de la problemadti-
ca europea del abuso de drogas. Debe
estudiarse seriamente la posibilidad de
promover programas europeos especifi-
cos de cultivos sustitutivos y de erradi-
cacion de las plantaciones de cannabis
del norte de Africa, y de colaboracién
europea con los programas del UNFADC
de erradicacion o sustituciéon de la coca
en Sudamérica y de la papaversomnifé-
rum en Asia, asi como el desarrollo de
normas europeas conjuntas de control
de la sobreproduccion de firmacos psi-
cotrépicos y alcohol.

Espafia ha de contemplar con simpa-
tia y apoyar las iniciativas tendentes a la
armonizacioén de los Ordenamientos Pe-
nales de los distintos paises, en materia
de represion del trdfico de drogas.

Ha de impulsarse la firma de conve-

nios contra el trifico de drogag
acuerdos internacionales para Ja ,e'
dicién de los traficantes. Lo ;,\v
han de colaborar mds eficazmente o
control de los circuitos financierog ge
trafico, dotdndose de instrumemoslé
les eficaces para el seguimientq de |t
movimientos internacionales de i
del blanqueamiento del dinerg Sucio
etcétera. Especial atencion ha de mags
cer el control de los mercados negrog iy
ternacionales de las armas y el 010, fra.
cuentemente relacionados con e] de Jae
drogas ilicitas.

Ha de extenderse la colaboraciénp‘g‘
litica, a fin de limitar y aislar el fenome.
no de los grupos armados relaciongdg
con el trdfico de drogas, para conseguﬁ
en la comunida internacional la pros.
cripcion absoluta de estos métodgg

Espafia_debe adoptar una posicigy
activa en favor de una accion internagjgs
nal eficaz que controle la produccién;
circulacion y consumo de las subg.
tancias y compuestos quimicos indjs
pensables para la fabricacion de la |l
roina, cocaina y otras drogas ilicitas, g
produccion de estas substancias, a carg
fundamentalmente de un nimero redy
cido de multinacionales del mundo deg:
rrollado, ha de servir exclusivamente
para fines licitos, para no seguir consti
tuyendo un trigico “boomerang” que s¢
vuelve en contra de nuestra propia socie:
dad.

Logicamente, debemos sefialar como
necesaria la profundizacion de las rela
ciones de cooperacion entre las fuerza
policiales del Estado espafiol con las po:
licfas de otros paises y los organismos
internacionales. Profundizacion que re:
quiere sin duda una mayor presencia dé
especialistas en el tema dentro de lasre:
presentaciones diplomaticas espafoli
en el extranjero.

C) Restriccién en la oferta de drogas
legales

a) Alcohol y tabaco

Ya se ha mencionado el gravisimo
problema que para la sociedad espaiiold
supone el elevado indice de consumo dé
drogas legales, con su tragica secuela @@
muertes, enfermedades y destruccion @@
riqueza, y preocupantes datos de generd
lizacion del consumo. Es imprescindiblés
pues, al lado de programas preventivos
que intenten disminuir la demanda, €
ducir en la sociedad espafiola la ofertd
de alcohol y tabaco.

Ha de regularse de manera muchd
mds precisa la publicidad de estos tOXF

5 Especial urgencia merece la publici-

dad en 12 yia publica, y en lugares donde
sth generalizado el acceso de menores:
b s locales deportivos, culturales y
cmer;iles. El evitar la asociacion entre
iveorte y alcohol y tabaco, tanto en
instalaciones como en medios de comu-
Micacion, €s una necesidad perentoria.

Los ayuntamientos deberfan plan-
tearse 1a restriccién de puntos de venta
de alcohol 'y tabaco, y un mas rigido
control del acceso a estos lugares y dro-
as de los menores. A medio plazo, y
una vez se consiga hacer cumplir escru-

ulosamente la legislacion vigente, pue-
de extenderse ésta a la prohibicion de la
entrada de menores en cualquier estable-
cimiento comercial en donde se despa-
chen drogas legales.

Han de ir acotdndose los puntos de
consumo de estas drogas legales, impi-
diéndose su uso por principio en todos
los lugares en que pudiera perjudicar a
los no usuarios, en especial en depen-
dencias cerradas, lugares pequefios, etc.
Ha de vigilarse el cumplimiento de la
pormativa vigente en centros de ense-
filanza, hospitales, etc.

Estas medidas han de ir intensifican-
dose hasta culminar a medio plazo con
la total eliminacion de la publicidad de
las drogas legales, que deberfa extender-
se a los firmacos. Deben complementar-
se con medidas fiscales disuasorias que
eleven el precio de alcoholes y tabacos,
disminuyendo as{ su uso.

b) Firmacos de abuso

Especial interés merece asimismo la
actuacion contra el uso indebido de f4r-
macos de efecto psicotropico. Termina-
do el Programa Selectivo de Revision de
Medicamentos, ha de intensificarse el
control sobre recetas de psicofdrmacos,
a través del desarrollo de medidas ya
previstas.

Deben realizarse estudios sobre la
conveniencia de contingentar y restrin-
gir la produccion de las especialidades
farmacéuticas de uso indebido mds
difundido, a fin de garantizar la finali-
dad terapéutica de consumo. También
han de realizarse programas selectivos de
ctontrol en establecimientos de salud
mental, penitenciarios, etc.

¢) Colas, pegamentos, barnices

Debe erradicarse a través de un
Programa paulatino, la presencia de
disolventes y otras substancias con
efectos psicoactivos en las colas, pintu-
13, barnices, pegamentos, etc., de uso

doméstico, escolar o industrial, sustitu-
yéndolos por otros productos comple-
tamente inocuos. Especial urgencia
merecen en este programa los produc-
tos de uso preferente entre niflos y
adolescentes.

No debe descartarse la utilizacion de
estos productos de repelentes adiciona-
dos que tengan resultados disuasorios
comprobados y carezcan de  efectos
perniciosos para los usuarios.

D) Represion del trdfico

Una de las causas principales del
consumo de drogas ilegales en Espaila es
la oferta generalizada. La actuacion
policial contra el trfico ilicito, princi-
pal medio para luchar contra este tipo de
oferta, tropieza, no obstante, en un
estado de derecho, basado en la presun-
cion de inocencia, con la falta de
colaboracién de los consumidores, que
no se perciben a si mismos como vic-
timas de un delito, lo cual s6lo puede
atajarse con dosis afladidas de profesio-
nalidad, eficacia (y claro estd, medios
técnicos) en los cuerpos policiales.

La existencia de diversos cuerpos
policiales, con competencias mas o
menos directas sobre el trifico de
drogas, hacfa necesaria la coordinacién
de las actuaciones policiales y la realiza-
cién de operaciones completas, que
desarticulen redes enteras de traficantes,
desde la introduccion en el territorio
nacional, hasta la distribucién a los
consumidores, operaciones éstas en las
que casi inevitablemente tienen que
intervenir varios cuerpos.

La propuesta contenida en el Plan
Nacional de creacion de la Oficina
Central Nacional es un paso adelante
positivo en la coordinacion policial, que
ha de ir de la mano de la necesaria
ampliacién de dotaciones en personal y
medios considerados actualmente insufi-
cientes a la Brigada Central y Brigadas
Regionales de Estupefacientes, depar-
tamento que ha de concentrar la parte
principal de actividad policial en este
tema.

Asimismo es necesaria la ampliacion
de dotaciones y la modernidad de los
medios de los grupos de la Guardia Civil
destinados en Aduanas, y en la vigilancia
de puertos, aeropuertos y fronteras.
La creacion de la Guardia Civil del
Mar es también un paso positivo,
que permitird la mejor vigilancia de
~nuestras costas y que abre esperanzas de
acortar la creciente vinculacién del
trafico de drogas en el contrabando.
Deben dotarse a las Aduanas de los

medios técnicos necesarios para la
deteccién de drogas, en la linea ya
iniciada en algunas de ellas.

En paralelo a la mejora de los medios
técnicos, han de ir amplidndose los
programas de formacién del personal,
las dotaciones para la obtencion de
informacién, etc. El trifico de drogas
maneja cantidades de dinero elevadisi-
mas y medios muy sofisticados, a cuya
altura han de estar las fuerzas del
orden.

La ampliacién del contingente del
personal especializado exigird la rigurosa
seleccion del personal de los cuerpos y
fuerzas de seguridad adscrito a secciones
de drogas. Especial atenciéon ha de
merecer la investigaciéon y penalizacion
de los casos aislados de corrupcion entre
los funcionarios de las distintas adminis-
traciones.

Complementariamente a estas actua-
ciones, es necesario establecer mecanis-
mos eficaces de coordinacion con las
policias locales y autondmicas, que
eviten las operaciones frustradas por
intervenciones inoportunas. Mecanismos
de cooperacion que deberian comen-
zar en la generalizacion de cursos
de formacion para policias locales
y en la elaboracién de planes loca-
les de vigilancia conjuntos. Deben
articularse servicios de recepcion de
informacion que permitan la colabora-
cion de los ciudadanos con las tareas
policiales, incluso de forma anénima.

El objetivo a conseguir con es-
tos programas, es combinar una actua-
cion selectiva y represiva contra las
redes del trifico, desarrollada por
grupos especializados, con una labor
disuasoria y “prolildctica” en los lugares
de consumo mds habitual, para dismi-
nuir en el mayor grado posible la
presencia fisica de drogas ilicitas en las
calle, incrementando las actuaciones so-
bre el pequefio narcotrifico, que tanta
indignacién produce en la sociedad.

Las administraciones competentes
deben ejercer con el mdximo rigor sus
funciones de inspecciéon y control de
establecimientos publicos, ordenando el
cierre de aquellos que se vean mezclados

en el trafico ilicito o contravengan de

otro modo la legislacién vigente en
la materia. En este sentido, los inspecto-
res de consumo, deberian contar con la
cobertura legal suficiente para llevar a
cabo su actuacion controladora.

La represion del trafico en las insti-
tuciones penitenciarias debe ser aborda-
da con la especialidad que requiere el
caso, incrementdndose la eficacia de las
actuaciones.
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Dentro de las medidas adminis-
trativas que coadyuvan a la represion del
trfico, es importante institucionalizar,
dentro del Estatuto Fiscal, la figura del
Fiscal Especial para la prevencion y
represion del trdfico ilicito de drogas,
desarrollando sus funciones y dotandole
de un claro contenido y potestades
suficientes.

5. EL TRATAMIENTO Y
REINSERCION DE LOS
AFECTADOS

A) Investigacion, formacién,
documentacion

La primera labor para trabajar cara al
futuro en materia de asistencia a toxicé-
manos es dotar de medios a los progra-
mas de investigacion, crear centros am-
plios y abiertos de documentacion, y
formar adecuadamente a los profesiona-
les de primera linea (educadores, médi-
cos, psicologos...) y a las entidades ciu-
dadanas cuya colaboracién es necesaria
para una accion eficaz.

Como en otras materias, es necesario
contar con la colaboracion internacional,
y reunir informacion sobre las experien-
cias de otros paises, al tiempo que se in-
crementa la presencia espafiola en los
foros internacionales.

Hay que crear, en colaboracion entre
la-Administracion Central del Estado y
la de las comunidades auténomas, cen-
tros que retinan la documentacién exis-
tente, y en donde puedan consultarse
programas y experiencias en prevencion,
tratamiento, enfermedades asociadas,
etcétera.

A estos centros corresponderia, en
colaboracién con los organismos admi-
nistrativos correspondientes, la edicion
de los materiales necesarios para cursos
y temas de formacion, y de las necesa-
rias publicaciones especializadas.

El Sistema Nacional de la Salud debe
dotarse de los programas necesarios para
la investigacion sobre el tratamiento a
los drogodependientes y a sus enferme-
dades asociadas.

Debe generalizarse la presencia, si-
guiendo experiencias de otros paises, de
temas sobre las drogas, lastoxicomanfas,
la educacion para la salud, etc., en los
programas de estudios de Medicina (En-
que nos permita contar con datos fiables
y evaluar el resultado de los programas
aplicados por las distintas administracio-
nes piblicas.

Hay que establecer canales de inter-
cambio de la informacion entre las redes
de servicios sociales y sanitarios, entre
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las distintas redes sanitarias (militar y
Sistema Nacional de Salud, por ejemplo)
y entre todos los centros y dependencias
relacionadas con el problema.

Por ultimo, hay que dotar a las admi-
nistraciones de los mecanismos legales y
de los medios administrativos para eva-
luar suficientemente los programas de
asistencia y rehabilitacién de toxicéma-
nos que se realizan en nuestro pafs, a fin
de determinar si los centros en funciona-
miento tienen resultados positivos y qué
modelos de tratamiento es conveniente
promocionar.

B) Una red asistencial integrada y
suficiente

La primera necesidad a constatar en
el campo de la asistencia a drogodepen-
dientes es la de la urgente e impresdindi-
ble extension de la red asistencial publi-
ca, desigualmente repartida e insuficien-
te en la actualidad para abordar la de-
manda social.

La red publica de centros de asisten-
cia a toxicobmanos debe seguir las si-
guientes orientaciones bdsicas:

— Colaboracion entre las distintas
administraciones y entre éstas y la ini-
ciativa privada, a fin de garantizar el
6ptimo aprovechamiento de los recursos.

— La finalidad a conseguir con la
asistencia es la reinsercion o insercién
social del toxicomano, lo que no supone
sino el comportamiento respetuoso con
los derechos de los demds y consigo mis-
mo.

— Voluntariedad del tratamiento;
respeto a los derechos del paciente, sin
practicas autoritarias o degradantes;
existencia del contrato terapéutico entre
el paciente y el centro.

— Suficiencia de la red para prestar
tratamiento a las personas que lo solici-
ten y lo necesiten.

— Combinacién de los recursos sani-
tarios y sociales. La necesidad en la préc-
tica totalidad de los casos de una partici-
pacion en el tratamiento mds o menos
fermeria, Psicologia, etc.), de otras ca-
rreras, en los cursos de medicina laboral,
etcétera.

Deben planificarse cursos de for-
macion sobre el problema para el perso-
nal no especializado de cuerpos de poli-
cfa, educadores, trabajadores sociales y
de la salud, etc.

Es imprescindible contar, a efectos
del seguimiento de la problemaitica de
nuestro pafs, con un programa conti-
nuado de estadisticas y estudios, realiza-
do con una metodologia homogénea
intensa del entorno familiar y afectivo,

asi como del seguimiento de la evoly.

cion del paciente una vez concluidg el
periodo asistencial, hacen necesaria esta
colaboracién para no dejar al tratamiep,
to “cojo” por ambos lados.

— Division del tratamiento en fageg,
con la combinacién de varios tipos de
recursos.

Como pauta general para la red publj.
ca, se recomienda la existencia de cep.
tros de acogida, integrados en los dispo.
sitivos generales de servicios sociales
de salud, constituidos por equipos inter.
disciplinares (integrados por trabajado.
res sociales, psicologos, psiquiatras, eduy.
cadores, médicos, personal colaborador,
etcétera).

Estos centros realizarian la acogida
del paciente, se relacionarfan con recur.
sos hospitalarios de cara a la fase de des-
intoxicacion o al tratamiento de las pa-
tologias asociadas, continuarfan el trata-
miento con terapias diversas (individua-
les o colectivas, para el paciente o para
su entorno), recomendarfan la utiliza-
cion de recursos especificos (comunida-
des terapéuticas) en casos concretos y
desarrollarian el seguimiento de la fase
final de insercion social, en relacién con
los recursos de los servicios sociales co-
munitarios y de la evolucion del extoxi-
comano en los meses siguientes.

Al margen de esta funcion, estos cen-

tros colaborarfan en programas de inves- -
tigacién, de prevencién primaria y de

grupos de riesgo, de formacion de profe-
sionales, de trabajo de calle, etcétera.

La integracién de estos centros en
dispositivos generales es garantfa de que
se evitard la excesiva especializacion de
los recursos en un determinado tipo de
toxicomanfas, de que se tratard la dro-
godependencia como un problema de
salud, de que se hace un uso correcto de
los recursos publicos y de la integracién
necesaria de toda la politica de salud.

En ocasiones es posible, una vez pasa-
da la desintoxicacion, proceder al trata-
miento subsiguiente en el propio medio
social cuando las condiciones familiares
y las posibilidades de control asi lo per-
mitan. Este tipo de atenci6n es intere-
sante por su menor coste y por las posi-
bilidades que ofrece como ‘‘antena”
para captar a nuevos pacientes.

El escalon final de todo tratamiento
debe basarse en pautas de reinsercién
(hablando de adolescentes, insercion)
social con el uso de recursos como la
formacién profesional, la rehabilitacion
laboral, cursos ocupacionales especifi-
cos, etcétera, que permitan esta reinser-
cién sin generar discriminaciones nota-
bles hacia otros ciudadanos.

() Una red diversificada:

Esta red, integrada y suficiente no es
or si sola omnicomprensiva de todos
Jos tratamientos de los abusantes y dro-
godependientes en nuestro pais y debe
complementarse con otros modelos de
tratamiento y con otros programas, ins-
tituciones. La drogodependencia es un
fenomeno pluricausal del que hoy en
dfa no podemos decir que exista una
gnica tecnologia contrastada y validada
de “curacién”, en el supuesto de que és-
te sea un concepto admisible aplicado al
problema, ya que nunca puede decirse
con absoluta seguridad que un ex adicto
no volverd a su adicion.

En el campo del tratamiento de los
drogodependientes, esta situacion se ha
traducido en multitud de modelos de
tratamiento, que se han desarrollado
con entera libertad por la existencia de
una demanda social no satisfecha por
una respuesta publica adecuada.

En Espafia, la inmensa mayoria de
los tratamientos estdn basados en el mo-
delo ““libre de droga”, de abstinencia ab-
soluta y ruptura con la cultura y el en-
torno social de la drogodependencia, y
se han concretado en los modelos de
“alcoholicos an6nimos”, ‘‘alcohdlicos
rehabilitados” y en las comunidades
terapéuticas para drogodependientes,
constituidas  fundamentalmente por
grupos religiosos o de ex toxicomanos.

En general, podriamos afirmar que
la experiencia internacional y la propia
espafiola demuestra que la pluralidad de
modelos de tratamiento es un elemento
positivo que amplia las posibilidades de
éxito de una red.

a) Comunidades terapéuticas

Muchas de las comunidades terapéu-
ticas existentes han jugado un papel so-
cial indiscutible y positivo, y hay que
reconocerles una capacidad asistencial
de la que ha carecido la iniciativa ptbli-
ca. No obstante, al lado de comunidades
terapéuticas con una experiencia positi-
va han surgido otras ligadas a sectas, a
grupos que explotan de nuevo a los jove-
nes drogodependientes sin rehabilitarlos
0 cuyo fin es la captaciéon de miembros
para su comunidad, a veces de dimensio-
nes internacionales y de fines o prop6si-
tos de dificil definicién y cuyos centros
tienen un funcionamiento absolutamen-
te irracional.

Es fundamental que la Administra-
cion asuma un papel de inspeccion de
las comunidades terapéuticas basado en
los siguientes puntos:

— Acreditacion basada en un modelo
de tratamiento autorizado.

— Reconocimiento de la voluntarie-
dad del tratamiento y de los derechos
del paciente.

— Asistencia médica a cargo de pro-
fesionales, con registro del historial cli-
nico de cada paciente.

— Obligatoriedad de seguir progra-
mas de registro y seguimiento del fun-
cionamiento, y de evaluacion de resul-
tados, a cargo de personas ajenas al
centro.

— Control del funcionamiento eco-
nomico y del destino de las subvencio-
nes publicas, si las reciben.

La Administracion espanola ha de in-
vestigar los problemas surgidos en deter-
minados grupos de centros en otros
pafses. Una vez acreditado un centro y
validado su funcionamiento, deberd ser
concertada su integracion, si lo desea, en
la red asistencial publica.

b) Programas con metadona

En determinados casos de drogode-
pendencia de la heroina, los programas
de mantenimiento con sustitutivos co-
mo la metadona pueden suponer una via
de insercion social del drogodependiente.
Estos programas no pueden descartarse
por principio, aunque se hace necesaria
su estricta regulacion para impedir el
desvio de las recetas y la medicacion
hacia el mercado negro. La regulacion
de 10{ programas de metadona debe
prever:

— Su administracion por via oral,
directamente al paciente, en centros
hospitalarios acreditados.

— La fijacién en cada caso de la do-
sis minima necesaria para mantener el
bloqueo de la necesidad de heroina.

— Analitica continuada de los pa-
cientes para comprobar su abstinencia
de heroina o de otras drogas.

Los receptores fundamentales de los
programas de mantenimiento con meta-
dona deberian ser personas con varios
afios de drogodependencia, en los que
hayan fracasado anteriormente otros
tratamientos libres de drogas, y en los
que la drogodependencia haya generado
graves problemas sociales.

Por otra parte, la administracion es-
pafiola debe contrastar, a través de expe-
riencias propias y de informaciones de
otros paises, tratamientos de desintoxi-
cacion y deshabituacion con antagonis-
tas de la heroina.

c) €entros especificos

La existencia de una red suficiente y
diversificada exige que, al lado de cen-

tros psicosociales publicos de acogida,
de comunidades terapéuticas publicas o
privadas, de talleres de reinsercidn social,
etc., existan centros para solucionar pro-
blemas especificos, que afecten a grupos
sociales concretos.

Es pues urgente la aceleracion de los
proyectos del Consejo de Proteccion de
Menores y de las comunidades autono-
mas para nifios con problemas especifi-
cos de toxicomania, actualmente intei-
nados en su mayoria en centros terapéu-
ticos diversos. Especial atencién mere-
cen los nifios con problemas de inhalan-
tes.

Asimismo, es necesario reforzar el
Plan de la Direccion General de Institu-
ciones Penitenciarias para la dotacion a
las prisiones espafiolas de unidades de
tratamiento a toxicdmanos.

Ha de preverse también la existencia
de centros acreditados donde los delin-
cuentes en funciéon de su drogodepen-
dencia puedan llevar a cabo sus progra-
mas de deshabituacion y rehabilitacion.

Por otra parte, es necesario especia-
lizar a uno de los centros de salud del
Sistema Nacional de la Salud, en el tra-
tamiento a drogodependientes con alte-
raciones psicocicas.

6. CONCLUSION

El Senado de Espafia, con la aproba-
cion del informe que su Comision Espe-
cial de Investigacion sobre el trdfico y
consumo de drogas presenta ante el Ple-
no, emite un informe en el que figura
una detallada enumeracion de recomen-
daciones al Gobierno de la Nacion, a las
comunidades auténomas y a todas las
administraciones publicas, cumpliendo
fielmente su esencia constitucional de
Cdmara de representantes territorial.

Este informe no agota la labor ante
el problema del poder legislativo, como
supondria la mera creencia mégica de
que basta hablar de los problemas para
que éstos comiencen a solucionarse por
si solos. Mds bien inicia esta labor, con
un control permanente sobre las actua-
ciones a que ha instado al poder ejecuti-
vo, y con la promocién de modificacio-
nes legales. i

Aunque el problema es grave y su
solucion dista en el tiempo, el Sena-
ble del andlisis racional, el licido opti-
mismo de la voluntad de todas las fuer-
zas politicas en orden al logro para la
sociedad espafiola, y para sus sectores
mas desfavorecidos en particular, de
mayores cotas de bienestar colectivo,
de autonomia personal y de salud pa-
blica.
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CONCLUSIONES DEL I SEMINARIO
ESTATAL SOBRE SERVICIOS SOCIALES
EN EL MEDIO RURAL

Una reflexion previa

En primer lugar, hay que reflejar una
observacién que, si bien fue lanzada al
grupo cuando las jornadas de reflexion
ya concluian, metodoldgicamente puede
ser muy interesante reflejarla como pro-
logo al resto de las conclusiones:

Alguien se preguntd: “lo que aqui
hemos debatido durante tres dfas, ;no
son cuestiones que adquieren validez pa-
ra cualquier intervencién de Servicios
Sociales, y no soélo para lo especifica-
mente rural?”’ y en consecuencia, *;no
habremos incumplido el objetivo del Se-
minario, que se referia a lo especifica-
mente rural?”.

Buscando respuesta a esta cuestion,
nos dimos cuenta que, efectivamente, de
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la mano de nuestra experiencia en el me-
dio rural, surgia con fuerza la demanda
de creacion de estructuras en Servicios
Sociales; y no es casualidad; el profesio-
nal que desarrolla su labor en un medio
urbano, puede sentirse menos agobiado
que el que lo hace en el medio rural, por
la ausencia de estructuras, ya que la con-
centracion en el medio urbano de la ma-
yor parte de los servicios especializa-
dos, y de la totalidad de los centros de
decision y la gestion, hace que la proxi-
midad facilite el acceso a los mismos,
aun sin estructuras. Pero la ausencia de
estructuras conlleva una soledad profun-
da y una desconfianza casi total del tra-
bajo social en un medio rural; o dicho
de otra manera, este trabajador en el
medio rural se plantea constantemente
qué esta haciendo, al despertar especta-
tivas, si luego no existen cauces estables

que conecten el medio rural con los re-
cursos que han de dar solucién a las pro-
blemidticas detectadas.

Por eso las conclusiones de este I Se-
minario, abundan casi obsesivamente en
este aspecto: la necesidad de consolidar
estructuras sea analizdndolo desde un
punto de vista de la responsabilidad ins-
titucional, en su vertiente de estructuras
bésicas, en el concepto de red, en sus re-
laciones con otras 4reas...

Porque sélo formando parte de una
estructura, los Servicios Sociales que
afortunadamente ya estdn proliferando
en el medio rural, dejarin de ser, como
hoy son en muchos casos, ‘“‘una moda”,
o ““una curiosidad”, o ““una rareza”...

Y alguién apostilld: “tampoco estd
mal que desde nuestra experiencia rural
aportemos cuestiones de utilidad general
para el sector; conseguiremos asi que,

|

or primera vez, la elaboracion teodrica

en materia de Servicios Sociales, con-
temple ya en su formulacion, las pecu-
liaridades del medio rural”.

Estructuras basicas de
gervicios Sociales

Con frecuencia se ha llamado a los
rofesionales que trabajan en el medio
rural “‘paracaidistas” o “misioneros”. Y
es que con frecuencia son eso, una pe-
quefia bolsa de actuacién, que no tiene
tras de si ninguna estructura. De ahf{ las
sensaciones —y la realidad—, de aisla-
miento y de ineficacia —un asistente
social o un equipo, no pueden asumir las
respuestas sociales que correspondan a
una estructura inexistente—.

Los Servicios Sociales de Base (SSB),
las Unidades Bésicas de Acciéon Social
(UBAS), las Unidades de Trabajo Social
(UTS), los Servicios Sociales Generales
(SSG) o como quiera que se les llame en
las diferentes comunidades auténomas,
han surgido muchas veces como una
moda —a veces ni siquiera asumida, sino
copiada por snobismo, de otras comuni-
dades auténomas—.

Su propio nombre de ‘“Servicios”
confunde y dificulta comprender su ver-
dadera funcién, que no es otra que el
configurarse como estructuras bdsicas de
Servicios Sociales en el medio rural. Por
ello, proponemos que en el argot profe-
sional, pasemos a denominar a este tipo
de servicios con la expresion ESTRUC-
TURAS BASICAS DE SERVICIOS
SOCIALES; luego en cada comunidad
autdonoma, les daremos una forma dife-
rente en funcion de los recursos disponi-
bles y de las caracteristicas de cada terri-
torio: SSB, UBAS, UTS, SSG, ... Pero,
por encima de la forma, a todos nos uni-
ficard el cardcter de “Estructura Basica’.

Es importante generalizar esta termi-
nologia, pues no sélo permitird una ho-
mogeneizacién del vocubulario a nivel
profesional, sino que los responsables
institucionales comprenderan mejor que
no estamos proponiendo la creacion de
un nuevo servicio, porque estd de moda,
sino que les proponemos la creacién de
una estructura bésica.

Pero crear una estructura basica, si
no va acompaiiada del resto del edificio,
no tendria logica. ;Estructura bdsica de
qué...?: De la red de Servicios Sociales
que tiene que configurarse a nivel de
cada comunidad auténoma.

La red de servicios sociales signifita
algo mds que “coordinar” los servicios
sociales existentes. Significa integrarlos

en un concepto espacial estratificado:

— Integracion horizontal, de los Ser-
vicios Sociales comunitarios, en el mar-
co municipal o comarcal, a través de las
Estructuras Bésicas de Servicios Sociales.

— Integracion vertical, estableciendo
canales estables de comunicacion —as-
cendente/descendente—, de estos Servi-
cios Sociales comunitarios con los espe-
cializados, a nivel provincial o de comu-
nidad auténoma.

La configuracion de esta red de Servi-
cios Sociales, es algo mds que una alter-
nativa técnica. Pasa necesariamente por
una opciéon politica que la materialice.
Las comunidades auténomas con com-
petencia exclusiva en la materia, son el
marco mds apropiado para consolidar
esta red, a través de 2 mecanismos fun-
damentales:

— Un mecanismo planificador (inte-
gracion racional): MAPAS de Servicios
Sociales y los consiguientes planes.

— Un mecanismo normativo (inte-
gracion imperativa): LEYES de Servi-
cios Sociales y su desarrollo normativo.

No entramos en las dificultades poli-
ticas del intento, sobre todo cuando se
trata de homogeneizar en una Unica es-
tructura niveles regionales, provinciales,
locales; ni tampoco en la forma en que
este conflicto se resuelva. Pero conside-
ramos irracional la existencia de estruc-
turas paralelas de Servicios Sociales den-
tro de una misma comunidad autonoma.

La estructura o red de servicios socia-
les no puede reducirse a crear las estruc-
turas bdsicas, si éstas no estdn conecta-
das a otros niveles —secundarios o espe-
cializados— de Servicios Sociales. La tra-
dicional configuracion de estos servicios
sociales especializados —institucionales,
dispersos y sin conexion— no es el mar-
co adecuado para hablar propiamente
de “red”. Por ello, para ser coherente, la
implantacion de estructuras bdsicas ha
de ir paralela a una profunda reforma de
los actuales servicios sociales especializa-
dos que permitan su maxima descentra-
lizacibn y conexién con estas estructu-
ras bésicas.

De no hacerlo asi la creacion de es-
tructuras bdsicas no pasa de ser una mo-
da, un montaje o en el mejor de los ca-
sos no se ha entendido el sentido mds
profundo.

Esta exigencia de consolidacion de
redes de Servicios Sociales, que afecta
sobre todo a las comunidades autono-
mas, por su responsabilidad exclusivaya
las diputaciones provinciales, no excluye
la responsabilidad estatal en lo no trans-
ferido —asistencia social de instituciones

penitenciarias, Instituto de la Mujer y
particularmente INSERSO—. Estas ins-
tancias de gestion estatal en muchos te-
rritorios han de respetar y apoyar el ca-
racter y funciones de las estructuras ba-
sicas, sin generar otras paralelas o con
una gestion centralista que ignore su
existencia.

Las limitaciones institucionales en el
medio rural —ayuntamientos o manco-
munidades— hacen inviable que desde
las mismas se configuren departamentos
de apoyo técnico a las estructuras bdsi-
cas; sin embargo su existencia es total-
mente necesaria y a tal efecto debe ser
prevista desde las otras instancias —dipu-
taciones provinciales, comunidades au-,
tonomas— creando grupos técnicos de
apoyo a las estructuras bdsicas a niveles
comarcales o provinciales.

En cuanto a la composiciéon profesi-
nal de los equipos de las estructuras ba-
sicas, la gran variedad de realidades en el
médio rural hacen que fracase con mu-
cha frecuencia la configuracién cerrada
de estos equipos. Asi la figura del traba-
jador familiar, el educador de calle, el
psicologo..., pueden ser profesionales
muy Utiles en unas zonas pero no en
otras. Por ello se ve mds practico el ini-
cio de la estructura bdsica basado en la
figura del asistente social —con un apo-
yo administrativo— y que desde la mis-
ma se genere la presencia de otros profe-
sionales, teniendo en cuenta las necesi-
dades y caracteristicas concretas de cada
territorio.

Con frecuencia los localismos tradi-
cionales del medio rural hacen que se
formen equipos innecesarios y excesiva-
mente costosos, por la megalomania de
querer tener “lo mismo o mds” que el
otro pueblo o comarca aunque no lo ne-
cesiten. Hay que contrarrestar esta me-
galomania.

La préctica nos dice que los profesio-
nales de las estructuras bdsicas en el me-
dio rural, se ven abocados con mucha
frecuencia a ser ‘‘agentes multiuso”
atendiendo dreas colindantes, tales co-
mo vivienda, Seguridad Social, cultura,
salud, deporte..., por carencia de estruc-
turas bdsicas en estas areas.

Es una exigencia que dificilmente
podemos eludir, y que no nos puede
traumatizar permanentemente; debemos
asumirlo en la medida de nuestras posi-
bilidades, pero:

_ Tratando de generar una demanda
_presién social— que favorezca la crea-
cion de las estructuras basicas en estas
areas.

— Cumpliendo Unicamente la fun-
cién de facilitar informacion, gestiones
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simples y en todo caso canalizar las de-
mandas adecuadamente, pero no su-
pliendo el contenido de otras areas.

Nos preocupan las graves dificultades
que supone para el medio rural —y para
los profesionales que en el mismo traba-
jan— las trabas y complicaciones buro-
craticas inherentes a la captacion de cual-
quier recurso —subvencion, prestacion,
etc.—.

Las prestaciones sociales existentes,
al igual que los Servicios Sociales espe-
cializados, han de reconvertirse en un
doble sentido:

— Respetando el cardcter de “puerta
de entrada” o acceso a las mismas de las
estructuras bdsicas.

— Superando su actual dispersion,
globalizdndolas, de manera que facilite
su conocimiento y disponibilidad a los
lugares mds alejados de los Centros de
decision o gestion (el medio rural).

Responsabilidad institucional

Aun cuando muchas de las conclusio-
nes recogidas al referirnos a las “estruc-
turas bdsicas”, hacen referencia a la res-
ponsabilidad institucional, recogemos
aqui, aln siendo reiterativas en alglin as-
pecto, otras que las complementan:

— El proceso de implicacion de las
administraciones publicas en los Servi-
cios Sociales, es un proceso dialéctico en
el que se interrelacionan el grado de
comprension y consiguiente responsabi-
lidad efectiva, con la propia practica; asi,
a veces, serd necesario que comiencen a
poner en marcha determinados Servicios
Sociales, aiin cuando lo hagan “porque
estd de moda” u otros motivos similares,
ya que su propio desarrollo les ird ha-
ciendo comprender el alcance del sector.

Este proceso prictico y dialéctico es
mds sefialado en lo que se refiere a los
ayuntamientos rurales, en los que el
desconocimiento de los Servicios Socia-
les es mayor. Es utopico esperar inicial-
mente de ellos una total comprension y
valoraciéon del tema o dejar estos aspec-
tos a una mera labor teorica, previa a su
implicacion practica.

— Nos preocupa que a todos los ni-
veles —autonomico, provincial, laboral—,
con mucha frecuencia encontramos a
politicos acometiendo ambiciosos pla-
nes de Servicios Sociales, sin que en la
elaboracion de los mismos, hayan estado
implicados profesionales del sector.

Esto seria inaudito en édreas como
Urbanismo o Sanidad, pero en nuestro
sector ocurre por su tradicional despro-
fesionalizacion: todo el mundo cree en-
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tender de estos temas, sea cual sea su
preparacion.

Creemos que hay que exigir a todas
las instancias politicas que sus decisio-
nes —nadie discute que el nivel de deci-
sién corresponde a la instancia politica—
estén técnicamente argumentadas y que
en su desarrollo estén, igualmente, im-
plicados los profesionales.

— También constatamos que en los
municipios rurales, el desinterés o escasa
dedicacion o capacitacion de los respon-
sables politicos lleva con frecuencia al
extremo opuesto, a hacer dejaciéon de
sus responsabilidades de decision en los
técnicos. O sea, algo similar a lo que con
frecuencia hacen, de dejar que sea el Se-
cretario el auténtico 6rgano de decision
del ayuntamiento.

Entendemos que esta situacion, por
un lado no se corresponde con lo que es
el status de cualquier técnico-profesio-
nal; y en segundo lugar, en una impor-
tante dejacion de la responsabilidad po-
litica que, en definitiva, no hace sino
marginar al sector.

Conclusiéon: nuestra obligacién pro-
fesional es asesorar, informar, proponer,
elaborar o ejecutar, pero nunca decidir;
no es conveniente que tomemos noso-
tros las decisiones que no nos correspon-

den.
— Nos preocupa la ausencia de pla-

nes en el sector y, en concreto que la
actuacion de los ayuntamientos rurales
en Servicios Sociales no responde a cri-
terios racionales de planificacién. Por-
que ello permite al alcalde, al concejal
responsable —o incluso, al propio profe-
sional—, tomar decisiones personales
con todos sus riesgos.

Si a ello afiadimos que la actuacion
de los ayuntamientos no estd sometida a
los limites de una norma (reglamento),
por ejemplo, a la hora de conceder o no
ayudas econdmicas, nos encontramos
ante una situacion que se presta a la dis-
crecionalidad, al caciquismo y a la mar-
ginalidad del sector.

— Las condiciones de la mayor parte
de los municipios rurales, nos hacen pro-
poner su agrupacion (mancomunidades),
para la prestacion de los Servicios Socia-
les y exigir el apoyo de diputaciones
provinciales y comunidades auténomas
a estas formulas de agrupacion.

— Constatamos que a la hora de pro-
mover, subvencionar, coordinar y apo-
yar técnicamente a las estructuras bési-
cas de los Servicios Sociales bajo respon-
sabilidad municipal, se corre el riesgo en
algunas comunidades autdnomas de
crear a niveles provinciales sistemas pa-
ralelos y, a veces, diferentes: por un la-
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do, la diputacion provincial y, por otrg
la delegacion correspondiente de Ja co:
munidad.

Es imprescindible que a nivel proyip.
cial exista una sola estructura de apoyo
y coordinacion a las estructuras basicag
municipales, sea cual sea la formula: di-
rectamente por la comunidad autonomg,
a través de sus delegaciones provincialeg
o Diputaciones Provinciales, en basea up
acuerdo de las mismas con la comunidaq
autdbnoma.

— En todo caso recomendamos a Jag
comunidades auténomas y a las diputa-
ciones provinciales:

- Que no suplanten —por impacien-
cia o desconfianza— el papel de gesto-
res directos que corresponde a log
Ayuntamientos en lo relativo a las eg-
tructuras bésicas de Servicios Sociales,
- Que se pongan de acuerdo entre sf
para promover la creacion de estas
estructuras en los ayuntamientos, pa-
ra coordinarlas e impulsarlas con to-
do el apoyo técnico y econdémico que
necesiten.

- Que reconviertan sus actuales ser-

vicios especializados y sus prestacio-

nes o becas, de forma que permitan

una gestion descentralizada y, en to-

do caso, su conexion con las estruc-
turas basicas —red—.

— Creemos que las estructuras basi-
cas de Servicios Sociales deben tener un
caracter estable y, en consecuencia deben
ser garantizadas por las leyes de Servi-
cios Sociales, en cuanto a su gestién mu-
nicipal, en cuanto a su financiacion,
coordinacién y apoyo técnico, compro-
metiendo en todo ello, de forma eficaz
a la propia comunidad auténomay a las
diputaciones provinciales.

Las leyes deben configurar ademds, la
auténtica red de Servicios Sociales, en la
que se apoyan las estructuras bdsicas —0
que las desarrolle seglin se mire—.

— Contemplamos con preocupacion
como las leyes ya aprobadas, no tienen
el cardcter imperativo que es propio de
cualquier Ley; no obliga a nada, sdlo
permiten. Quizds, esto esté también en
relacion con el escaso desarrollo norma-
tivo que han tenido estas leyes. Una ley
no desarrollada a través de decretos ¥
ordenes, corre el peligro de convertirse
en papel mojado. i

— Cualquier sistema ha de estructu-
rarse; y toda estructura ha de tener un
componente bdsico, una “puerta de en-
trada”. Por eso, la configuracion de las
estructuras basicas no puede dejarse “a
voluntad”, sino tener un caricter esta-
ble reconocido por leyes y demds nor-
mas.

i

Edwar Julius Detmold.
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Solo interinamente, y entre tanto es-
te cuerpo normativo se desarrolle, nos
parece util el sistema de concertacion
voluntarid que algunas comunidades au-
ténomas o diputaciones provinciales tie-
nen establecidas con los ayuntamientos.

— Esta concertacion, para que sea
util, debe reflejarse en documento escri-
to y firmado por las partes, y que tenga
caracter publico, es decir, que pueda ser
conocido por los técnicos y la poblacion
interesada.

— Estos conciertos deben contem-

plar, cuando menos los siguientes aspec-
tos:

- Especificar claramente las funcio-
nes de la estructura basica.

- Presupuesto especificado de su
coste y sistema de financiacion.

- Establecer expresamente la garan-
tia de gestion municipal, de forma
que su papel no quede reducido al de
menos gestores materiales.

- La garantia de coordinacion y
apoyo técnico por parte de las estruc-
turas provincial o regional.

- La insercion de la estructura bdsi-
ca en el sistema, cumplimentando
modelos de documentaciéon homolo-
gables y celebrando estudios o inves-
tigaciones que se proponen a niveles
provinciales o autonémicos.

- El concierto debe limitar al méxi-

mo las trabas burocraticas para el

funcionamiento de la estructura ba-
sica.

- En todo caso debe contemplarse

las garantias suficientes de continui-

dad de la estructura.

— En lo relativo a los costos econo-
micos que supone el mantenimiento de
las estructuras bdsicas, y optando por un
modelo reducido —que como antes se ha
indicado, sefialard su propio desarrollo—,
nos atrevemos a indicar las siguientes
cifras, con todo el riesgo que tiene tratar
de generalizarlas:

- Partida que contemple los costos
de personal, es decir, del asistente so-
cial, que es quien inicialmente confi-
gura el servicio. El coste salarial anual
oscila, en las experiencias conocidas
entre 1.700.000/1.800.000 pesetas;
cifra que se multiplicaria en funcién
del nimero de asistentes sociales que
atendieran el servicio.

- El coste de los desplazamientos,

que implica el acercar el servicio a

todos los municipios; varia logica-

mente en funcién del nimero de pue-
blos, las distancias, etc. Sefialamos
orientativamente para abonar las die-
tas y desplazamientos de un asistente
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social que atienda de 6 a 8 pueblos
con una poblacién total inferior a
10.000 habitantes, una cifra entre
200.000/300.000 pesetas anuales.

- Los gastos de material fungible de

oficina y teléfono, los estimamos en

una cifra anual entre las 100.000/

150.000 pesetas.

- Una importante partida serd la

destinada a proveer el apoyo adminis-

trativo necesario a la estructura bdsi-
ca; su coste varia en funcion del volu-
men de trabajo, que conllevard un
mayor o menor nimero de horas de
trabajo administrativo; la contrata-
cién —por horas— mds reducida, con
un costo de Seguridad Social, nos lle-

va a una cifra anual no inferior a

200.000 pesetas.

- Vemos oportuna una pequefia

cantidad anual —en torno a 100.000

pesetas— que permita atender peque-

fias actividades imprevistas, y por lo
tanto no programadas inicialmente ni
presupuestadas.

- Y por ultimo, un capitulo de “va-

rios”, —no superior a 100.000 pese-

tas— que permita atender cualquier
pequeflo desajuste o imprevision.

- Se ve también oportuno incluir en

el presupuesto del primer afio, una

partida para atender gastos de difu-
sion del servicio —folletos, carteles,
etc.—, en torno a 100.000 pesetas.

— En las experiencias conocidas, se
exponen como casos extremos de costo
total por habitante y afio de estas estruc-
turas, las siguientes:

Un sélo pueblo, con poblacién no

inferior a 15.000 habitantes:

- Costo total por habitante y afio

no superior a 150 pesetas.

- Posible financiacion:

50 pesetas habitante/afio, el ayun-
tamiento.
100 pesetas habitante/afio, la di-
putacién provincial o comunidad
autonoma.

Numero de pueblos préximos a los

10, con poblacion total inferior a

10.000 habitantes:

- Costo total por habitante y afio no

superior a 250/300 pesetas.

- Posible financiacion:

100 pesetas habitante/afio, los ayun-
tamientos.
150/200 pesetas habitante/afio, la
diputacion provincial o comunidad
autoénoma.

— Al referirnos a estructuras bdsicas,
parece claro que los Presupuestos para
su mantenimiento han de tener un caréc-
ter estable. Por lo cual, no estamos de
acuerdo con el sistema utilizado por al-

gunas comunidades autonomas, de pro.
veerlo a través de los fondos destinadog
a subvenciones —antiguos FAS—, por
cuanto son presupuestos inestables, de
cardcter anual, que no integran costg
efectivo en las comunidades auténomas,
y estan sometidos a la graciabilidad de
quien los concede.

— Hubo una Gltima consideracion en
estos temas: se planted que silas estruc-
turas basicas son estables, y debe prestar

a la poblacion unos servicios basicos, re-

conocidos como derechos, los profesio-
nales que los atiendan no pueden estar
sometidos a la dependencia directa —co-
mo buena dosis de discrecionalidad— de
los responsables municipales, sino més
bien de una estructura que permita su
independencia, tal como la comunidad
auténoma, al igual que ocurre con los
médicos, maestros, secretarios u otros
profesionales, algunos de los cuales, aun
trabajando en dependencia municipal,
no dependen directamente, de forma
exclusiva en lo laboral del ayuntamiento.

Otros participantes, aun reconocien-
do las ventajas de esta propuesta, com-
pensaban los riesgos de una dependencia
directa municipal con las ventajas que la
misma supone de implicacion real de los
ayuntamientos en el sistema —descentra-
lizacién—, al tiempo que la posible dis-
crecionalidad puede amortiguarse con
un adecuado sistema normativo.

El tema quedd en el aire.

— Como conclusién de este bloque
de trabajo, se acord6 proponer al Conse-
jo General de Colegios de Diplomados
en Trabajo Social y Asistentes Sociales,
que envie una carta —que se redactard
en breve— a todos los Presidentes de Co-
munidades Autdbnomas, a los de las Dipu-
taciones Provinciales, a los de los Parla-
mentos Autéonomos y a los correspon-
dientes grupos parlamentarios, expo-
niendo el punto de vista profesional en
torno a la red de Servicios Sociales y
a las estructuras bdsicas, y que recogeria
fundamentalmente las conclusiones mas
importantes que en este bloque hemos
indicado.

Proceso de Intervencion

— La intervencion de los profesiona-
les de los Servicios Sociales en el medio
rural, suelen constituir en los momentos
actuales un proceso novedoso. Por eso,
los obsticulos y dificultades que estos
procesos encuentran, proceden muchos
de ellos, de este cardcter novedoso.

Esto, al menos, se deduce de los obs-
tdculos que sefialan los profesionales, en

pase a su experiencia. Los mds impor-
tes de los sefialados son:

. El primer obstdculo surge cuando

la implantacién novedosa de los Ser-

vicios Sociales se hace al margen de
todo lo existente, sin contar con ello

(otros profesionales de otras dreas,

procesos comunitarios ya existentes,

etcétera).

. La no existencia de una planifica-

cion previa (sembrar servicios por

moda), es también causa de numero-
sas dificultades.

. Las deficiencias de las estructuras

administrativas municipales —perso-

nalizadas en la figura del secretario—,
dificultan también la intervencién
profesional.

- Igualmente los problemas de tipo

politico que surgen en los ayunta-

mientos, es otra fuente de dificulta-
des.

- La inseguridad presupuestaria con

la que suelen nacer las estructuras ba-

sicas de Servicios Sociales en el me-
dio rural.

- Y ya en un término mas profesio-

nal, la ausencia de estructuras de apo-

yo técnico y de coordinacion, cuan-
do su configuracion no es simultdnea
ala de los propios servicios rurales.

- La falta de una formacién previa

de los profesionales, adecuada a la

realidad que van a encontrar en el
medio rural.

- Y muy importante, como origen

de posteriores dificultades, es el dar

una imagen inicial asistencialista, de
las estructuras basicas, bien provenga
de las explicaciones de los politicos

o de los propios profesionales.

— Aun contemplando estas dificul-
tades, que coinciden en mayor o menor
medida en las experiencias actuales, se
valora positivo el que se hayan iniciado,
pues permite, como hoy lo estamos ha-
ciendo, la reflexion y busqueda de solu-
ciones que corrijan las imprevisiones ini-
ciales.

— EI que “‘sobre la marcha” puedan
corregirse estas circunstancias, va a de-
pender en buena medida, de que los pro-
fesionales de las estructuras bésicas —
que los padecen directamente— cuenten
0 no con estructuras externas de apoyo
y supervision, y que se lesreconozca de
forma practica e institucionalizada, su
derecho —y deber— a una formacion
permanente.

Igualmente el que sus observaciones
y propuestas encuentren cauces estables
que las hagan llegar hasta los mas altos
responsables politicos de los Servicios
Sociales.

— Los momentos iniciales de la pues-
ta en marcha de las estructuras bdsicas
de Servicios Sociales en el medio rural,
o incluso los pasos previos a la misma,
van a ser fundamentales para el desarro-
llo de estas estructuras.

Por parte de los o6rganos politicos
que los promuevan, las espectativas que
generan, las explicaciones que dan o las
condiciones que ofrecen a los Ayunta-
mientos van a generar en estas actitudes
positivas o negativas para el futuro, muy
dificiles de modificar.

Igualmente van a ser grandes condi-
cionantes para la intervencion futura del
profesional, la forma en que se dé a
conocer —y dé a conocer el servicio—,
al ayuntamiento y a la poblacién.

Conviene pues, prestar una gran aten-
cién a estos primeros pasos, y no despre-
ciar el efecto de futuro que van a tener.

— Es prioritario para el profesional,
conocer la realidad en la que ha de inter-
venir. Un conocimiento que ha de reali-
zarse sin prisas, de forma flexible —con
los medios mads adecuados a cada situa-
cion—. Una caracteristica de nuestra in-
tervencion profesional es que nuestra
actuacion es una fuente de conocimien-
to fundamental. Conviene utilizar con
objetivos claros de conocimiento, las
primeras actuaciones del profesional
—permanencia, reuniones, excursiones,
fiestas, ...

— Para realizar una buena planifica-
cioh, no basta con que el profesional
conozca muy bien la zona; una plani-
ficacion no puede hacerse sin objetivos
y los objetivos debe fijarlos la estructura
politica municipal, que es la responsable
del Servicio. Asi pues, antes de elaborar
cualquier planificacion, el profesional ha
de procurar que el Ayuntamiento, y tam-
bién la poblacién, tengan minimamente
asumidos los objetivos de la misma.

— En cualquier caso, la priorizacion
de objetivos —base de planificacion—
solo es posible tras una fase de contacto
bien llevada a cabo.

— En el medio rural, al profesional
de los Servicios Sociales, se le exige, en
sus primeros momentos de intervencion,
una gran demanda de informacién, que
a veces desborda nuestro propio sector,
por razones ya seflaladas. Es importante
responder a estos niveles de demanda en
cuanto a informacidn, tanto por la ima-
gen de eficacia del Servicio cuanto por
la gran importancia que para la pobla-
€ion tiene estar informado —una de las
causas de marginaciéon del medio rural
es lo lejano de la informacién, que no
les permite beneficiarse de los mismos

recursos y derechos que al ciudadano
urbano—.

Pero informar sobre estas dreas, no
significa que nos convirtamos en gesto-
res de las mismas, que no es nuestro pa-
pel ni se ajusta a nuestras posibilidades.

— Las funciones de las estructuras
bésicas de Servicios Sociales y el conte-
nido de las mismas en cuanto a los servi-
cios que han de promover —lo que cono-
cemos como servicios sociales comuni-
tarios—, coinciden con los que corres-
ponden a un medio urbano, si bien la
diferencia estd en la forma como los
mismos se llevan a cabo (p.e.: la ayuda
a domicilio es un servicio que en el me-
dio rural necesita igual que el urbano,
pero la forma de prestacion tradicional
del mismo, puede no ser siempre la mds

adecuada al medio rural).
— Una circunstancia caracteristica

de zonas “muy rurales” es que en las
mismas, la intervencion del profesional
va a verse obligada a recorrer el camino
de lo colectivo a lo individual.

Mientras en la zona urbana, normal-
mente la exigencia serd trascender las
problemdticas que se presentan en for-
ma individual, hacia alternativas colecti-
vas, en zonas marcadamente rurales ini-
cialmente aparecerdn pocas demandas
individuales. El asistente social encon-
trard situaciones colectivas marcada-
mente marginales, pero no siempre asu-
midas, su trabajo serd hacerlas expresas
—asumidas— y partiendo de las mismas
abordar las situaciones individuales si
requieren tal intervencion individual.

— Hay que ser muy cautos a la hora
de referirnos a Servicios Sociales espe-
cificos para el medio rural, pues, a veces,

“la pretendida especificidad no es otra

que desmejorar la calidad del servicio,
crear servicios de segunda categoria para
el medio rural.

— La actividad del profesional que se
conoce como ‘‘permanencia” en un de-
terminado municipio, no puede identifi-
carse con la estancia fisica en un despa-
cho, sino con algo mucho mds agil, me-
nos receptivo y mds activo: todo el
trabajo individual/ colectivo a desarrollar
en ese municipio.

— Es muy cierto que, la forma en
que se organiza el servicio, condiciona la
demanda que el mismo va a recibir. P.e.,
un exceso de horas de oficina, determi-
na un mayor volumen de demanda de
atencion individualizada. Lo instrumen-
tal (organizativo), condiciona el conte-
nido.

— En municipios con poblacioén infe-
rior a 5.000 habitantes, la carencia de
Servicios Sociales impide dar respuestas
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a cualquier problematica, por lo que de-
be ser funcién de los profesionales la
creacion de los recursos minimos, ya
que de lo contrario, todo su trabajo serd
una frustracién o bien tendrd que desa-
rraigar a las personas de su entorno para
que puedan ser atendidas. En la creacion
de Servicios Sociales para estos nucleos
poco poblados, hay que actuar con ima-
ginacion, para que respondan a las carac-
teristicas del entorno y a criterios de
racionalidad econdémica que permitan
su consolidaciéon —sin caer en la crea-
cion de “Servicios de 2.2”, ya menciona-
dos—.

— Las investigaciones que llevamos a
cabo en el medio rural no pueden repro-
ducir mecdnicamente los sistemas cldsi-
cos del medio urbano, hay que buscar
las formas mds adecuadas que permitan
conocer cada realidad rural, que no siem-
pre es la clasica encuesta.

— Igualmente, tampoco podemos
utilizar en todos los casos los indicado-
res cldsicos de rentabilidad aplicados a
los Servicios Sociales en el medio rural;
hay que encontrar o elaborar indicado-
res especificos.

El Macroarea del bienestar social

— En el objetivo de lograr los mejo-
res niveles posibles de calidad de vida
para una comunidad, no sélo estd impli-
cado el sector de los Servicios Sociales,
sino otras dreas prestadoras de Servicios,
tales como la Sanidad, Educacion, Cul-
tura, Ocio, Deporte, ...

Es conveniente lograr una estructura-
cion eficaz de todas estas areas, para que
se implementen en el logro que todas
ellas —aunque sectorialmente— preten-
den: la calidad de vida.

— Un primer obstdculo que nuestro
sector encuentra para relacionarse con
estas dreas, es su propia indefinicion; sin
conocer con suficiente claridad cudl es
nuestro cometido, dificilmente pode-
mos establecer relaciones estables con
los demds.

En este sentido, consideramos muy
perjudicial la habitual terminologia sec-
torial por la que nos definimos: asi pare-
ce que los Servicios Sociales son los que
se ocupan de los ancianos, de los nifios,
de las mujeres, de los marginados... En
lugar de definirnos como el resto de los
sectores, por el tipo de necesidad a la
que los Servicios Sociales atendemos,
independientemente de que esto se pre-
sente en un anciano, en un joven, nifio,
mujer u hombre adulto.

— Asi pues, consideramos urgente
avanzar en nuestra propia definicion y
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proponemos olvidar de una vez por to-
das —y en la medida de lo posible—, la
terminologia sectorial que nos define,
incluso en las Leyes de Servicios Socia-

les. '
— Ya en un terreno operativo, un

primer obstdculo que dificulta las rela-
ciones de nuestro sector con el resto, en
el medio rural, es la no coincidencia de
los territorios sobre los que unosy otros
actuamos; cada sector, en su planifica-
cién, ha tomado como base diferentes
limites territoriales.

Se impone pues, como primera medi-
da, la coincidencia en las zonificaciones;
un buen instrumento, en tal sentido,
pueda ser utilizar el mismo MAPA DE
BASES TERRITORIAL para la elabora-
ciéon de los distintos Mapas de Servicios.

— La coordinacién de los distintos
sectores en la base, debe apoyarse en
una coordinacién de los mismos a nivel
institucional; como medida inmediata,
proponemos la creaciéon de Comisiones
Interdepartamentales —en comunidades
auténomas, diputaciones provinciales,
mancomunidades y ayuntamientos—,
entre las diferentes areas prestadoras de
servicios. Estas Comisiones Interdepar-
tamentales, y los acuerdos que en ellos
se adopten, deben quedar plasmados por
escrito y ser conocidos por los técnicos
que trabajan en la base.

- Un buen instrumento practico que
favorezca la coordinacién con otras
areas, es el normalizar la documentacion
que unos y otros nos sean de utilidad.

— Por las experiencias conocidas,
sabemos que la prdctica mds habitual de
colaboracién con otros sectores desde
los Servicios Sociales en el medio rural,
lo viene siendo con el sanitario y con el
educativo.

En lo relativo al sector sanitario, se
conocen experiencias de Servicios So-
ciales en el medio rural que han nacido
vinculados a estructuras sanitarias (pos-
teriormente desvinculados de los mis-
mos). Otras que en la actualidad se apo-
yan en estructuras sanitarias comunita-
rias, por la carencia de estructuras pro-
pias, y otras que han nacido precisamen-
te con el objetivo de facilitar la futura
implantacion de las Unidades Bésicas de
Salud.

Es muy importante nuestra coordina-
cién con el sector sanitario; pero no po-
demos olvidar su trayectoria de “supe-
rioridad” respecto a nosotros, que inevi-
tablemente condiciona las relaciones ac-
tuales, con el consiguiente riesgo de

sanitarizacion del sector.

— Del anilisis de las experiencias de
contacto con otras areas, llegamos a la

conclusion de que mientras por nuestra
parte se espera de ellas una coordinacin
(caracter estable y estructural), las otrag
areas esperan de nosotros tan solo ung
colaboracion (caricter puntual y cir.
cunstancial).

Ello es debido, a nuestro entender, 5
dos razones:

— Nuestro sector contempla la inter-
vencion individual o colectiva de forma
integral y no sectorial, como el resto,
por lo que es mds logico que desde nues-
tro sector se entiende la necesidad esta-
ble de actuacién integrada de todas lag
areas.

— Nuestro sector es un sector emer-
gente, se estd haciendo mientras el resto
tiene ya una trayectoria secular y unag
estructuras tradicionales que a lo mds,
estdn en un proceso de cambio. Es logi-
co que sea nuestro sector quien, por
padecer mds intensamente la ausencia
de estructuras, les exija con mds fuerza,

Por Gltimo, la coordinacién que nues-
tro sector pretende con los demas secto-
res, no puede limitarse a una coordina-
cién de programas de unos y otros, sino
que hace referencia a una complementa-

cion de las redes —estructuras—, de to- -

dos ellos.

Lograriamos asi un sistema tridimen-
sional de intervencion comunitaria, fren-
te a intervenciones sesgadas, paralelas.

RELACION DE PARTICIPANTES:

MARIA JOSE BAQUERO QUIN-
TANA, Madrid. ANA MARIA BARREI-
RA MOIRON, Lugo. MARIA LUZ
BURRELL RASO, Huesca. JAVIER
DARIAS MORA, Lleida. DONATO
FERNANDEZ AGUILERA, Malaga.
CARMEN GARCIA, Huesca. GUSTA-
VO GARCIA HERRERO, Zaragoza.
ISABEL GONZALEZ, Valladolid. CAR-
MEN HERNANDEZ LOPEZ, Valladolid.
MARIA ROSARIO IRADIER EGUREN,
Alava. ROSA JIMENEZ FLORES, Ma
drid. ISABEL MARTINEZ RUIZ, Sevi-
lla. ANTONIA MARTINEZ NAVARRO,
Huelva. MARGARITA PARDO ALFA-
RO, Cuenca. MARIA JESUS ROMERO
RUIZ DE GOPEGUI, Rioja. MARIA
ROTA POCIELLO, Lérida. ROSA MA-
RIA DE LA ASUNCION SANZ, Viz
caya. MARGARITA SARRADO GA-
LAN, Huesca. MARTA SERCH VALLS,
Zaragoza. CONSUELO TABERNERO
SOLER, Madrid. IRENE-LUZ VERDE
FIGUERAS, La Coruiia. PILAR VI
LLAMAYOR LLORO, Huesca. Asisten-
tes Sociales.

SEMINARIO SOBRE
LA APLICACION DE INDICADORES
EN LOS SERVICIOS SOCIALES

Los dias 21 y 22 de noviembre de
1985, se celebr6 en Barcelona el primer
seminario espafiol sobre la aplicacién de
indicadores socio-econdmicos a los servi-
cios sociales. El Seminario, organizado
por el Instituto de Trabajo Social y Ser-
vicios Sociales (INTRESS), con la cola-
boracion del Colegio de Economistas de
Catalufia y subvencionado por la Direc-
cion General de Accidon Social, reunid
a una veintena de especialistas: econo-
mistas, sociologos, asistentes sociales y
psicologos, que debatieron sobre la me-
todologia, las dificultades y los resulta-
dos de la utilizacién de indicadores en el
dmbito de los servicios sociales.

El Seminario tenfa como objetivo el
conocer el estado de aplicaciéon de los
indicadores en Espafia y discutir los
principales problemas metodologicos,
para empezar a instrumentar posibles
soluciones con el fin de extender el uso
de los mismos y mejorar su elaboracién.

En opinioén de la entidad organizado-
ra la utilizacion de unos indicadores vé-
lidos, fiables y consensuados, permitird
responder mds adecuadamente al reto
de una mayor racionalizacién en la pres-
tacion de los Servicios Sociales, como
consecuencia de la confluencia de tres
situaciones fundamentales:

1. Los Servicios Sociales tienen en
Espafia una presencia muy inferior a la
media de los pafses de la C.E.E.; su ace-
lerado crecimiento a partir de 1979 se
éncuentra limitado en la actualidad por

 la aparicion del déficit pablico y Sus po-

liticas de contencion del mismo. De ah{
que los Servicios Sociales deban mos-
trar con mayor rigurosidad su incidencia
Y eficacia organizacional en la interven-
clon de la problemitica social, que en
Cualquier época anterior.

~ 2. El desarrollo de los Servicios So-
Ciales en Espafia no puede ser guiado a
través de los paradigmas de los paises
furopeos de los afios 60 y 70, puestc
qQue la situacién ha variado enormemen-

te en su faceta demogrifica en los pro-
blemas sociales a los que se enfrenta la
sociedad en presencia de la crisis econo-
mica y de procesos de cambio social y
por los menores recursos econdmicos
con los que se dota la Administracion
Publica. Es preciso conocer nitidamente
estas nuevas necesidades, cuantificarlas
y priorizar los recursos sectoriales y te-
rritorialmente, teniendo muy en cuenta
los resultados de su utilizacion.

3. Se debe adecuar la teorfa y meto-
dologia de trabajo en el 4rea de los Ser-
vicios Sociales para que se puedan utili-
zar las técnicas de coste-beneficio y cos-
te-efectividad y poder de esta manera
articular mejor la politica social a la po-
litica econdmica.

a exposicion tematica del Seminario
y su discusion se organizé en torno a
tres ejes:

1) El grado de utilizacién de los indi-
cadores en Servicios Sociales;

2) Los indicadores de necesidad o
planificacion;

3) El papel de los indicadores en los
presupuestos por programas.

Respecto al primer eje sefialada la
efectiva posibilidad de llegar a una evo-
lucion objetiva, cuantificadora y conti-
nuada del trabajo social con respecto a
los objetivos que presiden su accidon y
fundamentalmente de los objetivos in-
termedios. No obstante se constataba
que la mayoria de los esfuerzos son des-
tinados a conocer la demanda expresada
por los usuarios, y a una mejor caracte-
rizacién de la problemadtica presentada
por éstos. La necesidad de una docu-
mentacion unificada en sus lineas y con-
ceptos mds generales en todo el Estado,
se consideraba imprescindible para el
estudio comparativo de sus diferentes
Zonas y regiones.

los indicadores de necesidad y plani-
ficacién fueron los que mayor atencién
obtuvieron de los participantes, lo que

J.M. PASCUAL i ESTEVE#*

es demostrativo del estado actual de los
Servicios Sociales, en el que predomina
su aspecto planificador y organizacional,
sobre el gestor y evaluador. En el Semi-
nario se rechazé el uso de estdndares,
que intentan cuantificar la oferta de un
determinado bien o servicio en un terri-
torio por responder a una etapa desarro-
llista en lo econémico ya desfasada y no
ser muy fiable la metodologia de su
construccion. Por el contrario, se consi-
deran muy adecuados la elaboracién de
indicadores reveladores de estados de
necesidad que puedan efectuarse a tra-
vés de los datos del Censo o Padrén, y
que permitan la comparacién entre zo-
nas, regiones y estados y por tanto se
deduzca de su utilizacidon, un sistema de
priorizacién, objetivo en la asignacion
de unos recursos de Servicios Sociales.

Por dltimo se valoré muy positiva-
mente la introduccién en la Administra-
cion Publica de los presupuestos por
programas, puesto que ello favorece la
interdisciplinariedad, la globalizacién y
la racionalizacion de la actuacién publi-
ca. Se destacaron los esfuerzos encami-
nados en la evolucién de los servicios
que tuvieran en cuenta los criterios so-
ciales y los econdmicos. El anilisis en
términos de coste/eficacia aplicados en
Servicios Sociales se subrayé como un
buen instrumento de sintesis de ambos
planteamientos, y se recomendé la pro-
fundizacion y extension de su aplicacion.

A mi juicio el Seminario, al propor-
cionar una muy aceptable visién del tra-
bajo con indicadores en Espafia y sus
principales problemas, permite que po-
damos dar en un futuro inmediato, un
nuevo paso hacia adelante, que debe
consistir en la clasificacién metodologi-

ca de la elaboracién y uso de los indica-

dores de planificacion, gestién y evolu-
cion.

(*) Economista-socidlogo
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Tlystracion de Franciies

I JORNADAS INTERNACIONALES
DEL SERVICIO SOCIAL
DE AYUDA A DOMICILIO

Los dias 29, 30 y 31 de octubre de
1985 se celebraron en Madrid las I Jor-
nadas Internacionales de Servicio Social
de Ayuda a Domicilio.

Estas Jornadas fueron organizadas
por el Consejo General de Asistentes So-
ciales en colaboracién con la Direccidn
General de Accion Social del Ministerio
de Trabajo y Seguridad Social.

Se contd con la asistencia de organi-
zaciones no gubernamentales y de ad-
ministradores sociales dedicados a la
ayuda a domicilio de Francia, Gran Bre-
tafia y Holanda. Igualmente participaron
diversos representantes de organismos y
entidades que realizan Ayuda a Domici-
lio en el Estado espafiol.

A continuacion reproducimos las
conclusiones de los grupos de trabajo
que se formaron en dichas Jornadas.

CONCLUSIONES DE LOS
“GRUPOS DE TRABAJO

- 1. Los principios inspiradores del
“Servicio de Ayuda a Domicilio son:
- — Universidad.

"~ Globalidad.
- Prevencion.
. Intergracién.
~ — Responsabilidad piiblica.
— Descentralizacion.

~ — Planificacién y Coordinacion.

- 2. La definicién del Servicio de Ayu-
a Domicilio mds consensuada es:
.I.Jn servicio comunitario de cardcter
0Cial que, mediante personal preparado
‘}J _upe{visado, ayuda a nivel preventivo,
#Cativo y asistencial a familias o per-
Mas solas con dificultades para man-
er 0 restablecer su bienetar fisico, so-
&y afectivo y conseguir que puedan
“HRuar viviendo en su hogar y/o en-
10 mientras sea posible y convenien-

3 ES Preciso considerar la Ayuda a
MiCilio como un servicio mas dentro
a red asistencial ,aplicable s6lo a de-
Minados estados de necesidad y nun-

)

ca como alternativa a otros recursos es-

casos 0 no existentes.

4. Este servicio presta ayuda y apoyo
a las familias, pero nunca ha de eximir-
las de sus responsabilidades ante los pro-
blemas que presente cualquiera de sus
miembros.

5. Ha de existir una Ley Marco de
Servicios Sociales que garantice una co-
bertura minima de pretacion de servicios
de Ayuda a Domicilio para todos los
ciudadanos sea cual sea su lugar de resi-
dencia.

6. Todas las instituciones que presten
servicios de Ayuda a Domicilio en un
mismo territorio deben funcionar coor--
dinadamente en orden a lograr una
mayor eficacia.

7. Hay que prever la existencia de
plazas asistidas en residencias para poder
hacer una correcta derivacion de las per-
sottas atendidas porla Ayuda a Domicilio
cuando su grado de invalidez lo requiera.

8. Todo programa de Ayuda a Domi-
cilio debe elaborarse en base a un marco
tedrico y a un conocimiento previo de la
realidad que reflejard las necesidades de
la poblacion sobre la que se va a realizar
la intervencion profesional.

9. Cada programa debe definir un
objeto general y unos objetivos opera-
tivos que sean claros, especificos y me-
dibles. Estos objetos operativos consti-
tuyen el —QUE— del programa.

10. E1 —COMO- del programa viene
definido por las actividades que permiti-
rdn la consecucion de los objetivos ope-
rativos.

11. El equipo del Servicio de Ayuda a
Domocilio ha de componerse de los si-
guientes profesionales:

— Asistente social.

— Trabajadores familiares.

— Auxiliares de hogar,

12. Las funciones del Asistente Social
son:

*» — Valoracioén de las necesidades y re-
cursos de Ayuda a Domicilio en su zona
de influencia.

— Programacién del Servicio.

— Deteccién, estudio y diagnéstico
de los casos.

— Determinacién del tipo de servicio
y el personal mds adecuado a la solucién
de cada necesidad.

— Seguimiento y evaluacién de cada
caso.

— Coordinacién técnica de los recur-
sos existentes en su zona.

— Supervision del equipo.

— Elaboracion de propuestas para la
formacion del equipo, de acuerdo con
las caracteristicas de la demanda.

— Evaluacién del programa.

— Realizacion de estudios de investi-
gacion sobre la demanda que permitan
una planificacién de servicios adecuada
a las necesidades.

— Difusién e informacién sobre el
servicio.

— Potenciacién del voluntariado.

— Estimulacién de la participacion
ciudadana.

13. Los asistentes sociales han de se-
guir una formacion permanente a través
de la supresion de su trabajo diario y de
la asistencia a ‘actividades docentes, es-
pecialmente a aquellas que nos capaci-
ten para la programacién y evaluacién
de nuestras intervenciones profesiona-
les.

14. El trabajador familiar es una per-
sona cualificada para asistir y apoyar a
las familias. No sélo realiza tareas domés-
ticas sino que trabaja ademds en orden a
elevar el nivel de las familias. Esta figura
se considera como un eslabén bdsico en
la Ayuda a Domicilio y se hace impres-
cindible la creacién de escuelas para su
formacion. En este sentido, ha parecido
muy interesante la experiencia de la Es-
cuela de Trabajadores Familiares de
Barcelona que cuenta con un buen pro-
grama de formacion y que puede servir
de modelo para la creacién de escuelas
en el resto del pafs.

15. El Auxiliar de Hogar tiene las sigui-
entes funciones:

— Asistenciales —limpeza del hogar,
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aseo del usuario, compra, cocina....—

— Preventivas —control de régimen
alimenticio y de administracién de me-
dicamentos—.

— Orientacién —modificaciéon de h4-
bitos de limpieza y alimentacién.

— Apoyo a la integracioén y socializa-
cion del usuario.

16. Se proponr que los auxiliares de
hogar se conviertan en una nueva profe-
sién con nivel de Formacién Profesional
1. En todo caso, y mientras esto no se
consiga, han de realizar cursos de forma-
cibn que les capaciten para cumplir sus
funciones. Estos cursos podrin ser de
iniciacién y de perfeccionamiento.

17. El personal auxiliar del Servicio de
Ayuda a Domicilio dependerd laboral-
mente del organismo de contratacion,
pero a nivel funcional depender4 del res-
ponsable del servicio.

18. Es preciso fomentar el voluntaria-
do, aunque teniendo en cuenta que este
personal nunca puede suplir a los profe-
sionales, vy, por tanto, sus tareas seran
siempre complementariasy nunca bésicas.
En este sentido, es importante que el
personal voluntario no sea utilizado so-
lamente para abaratar costos.

19. El personal voluntario debe seguir
cursos de formacién que le permiten
cumplir sus funciones.

20. La gestion de los Servicios de Ayu-
a Domicilio debe depender de los muni-
cipios, por ser las entidades mds cercanas
a los ciudadanos, dar posibilidad de una
mayor participacién, reducir los costes y
posibilitar un mejor control.

21. Se considera que debe ser un ser-
vicio ptliblico cuyo 4mbito debe exten-
derse a todos los ciudadanos que presen-
ten necesidades susceptibles de ser cu-
biertas a través de las prestaciones pro-
pias de la Ayuda a Domicilio.

22. Los tipos de prestacion varidn en
funcion de los recursos financieros y los
objetivos de cada programa. En todo caso,
se puede decir que estas prestaciones
son bdsicamente:

— Servicios domésticos y personales.

— Actividades culturales y recreati-
vas.

— Rehabilitacién funcional.

— Apoyo psicosocial.

— Informacién y gestién de recursos.

23. Los requisitos para acceder a las
prestaciones deberdn establecerse a través
de baremos de necesidad en base a es-
calas de incapacidad fisica, psicologica y
social, o de falta de autonomia personal
para desarrollar las actividades de la vida
diaria.

24. En relacién a los costes, se hace
dificil establecer criterios generales debi-
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do a la diversidad de la gestién que si-
guen los distintos organismosy entidades
que prestan ayuda a domicilio, asi como
a los distintos objetivos que persiguen.

25. En vista de los altos costes de las
prestaciones cuando éstas se hacen con
personal propio, parece mds adecuado
el establecimiento de contrataciones de
servicios para tareas domésticas, aunque
simpre debe existir un control por parte
del responsable del programa. Este con-
trol incluye la exigencia de unas condi-
ciones laborales minimas y a una forma-
cién adecuada de los auxiliares de hogar.

26. El Servicio de Ayuda a Domicilio
debe establecer tasas que el usuario ha
de pagar en funcién de un baremo que
ha de incluir ingresos, gastos fijos, com-
posicion familiar y coste de la hara de
prestacion.

27. La evaluacién de programa de
Ayuda a Domicilio ha de realizarse apli-
cando la metodologia de la investigacion
cientifica para medir los procesos de
cambio y los resultados o productos de
esos cambios.

28. La evaluaci6én ha de realizarse a lo
largo del programa, ya que esto permite
introducir modificaciones en el curso de
la accién.

29. No es posible realizar evaluacio-
nes, a menos que los programas tengan
bien definidos sus objetivos operativos
de manera clara, especifica y medible.

30. Es preciso desarrollar indicadores
que expresen el grado en que los objeti-
vos operativos han sido conseguidos. Es-
tos indicadores estdn compuestos por
variables y son estas variables las que han
de incluirse en los distintos documentos
de recogida de datos que serdn utiliza-
dos tanto para la evaluacién del progra-
ma como para la elaboracién de estudios
de investigacion.

31. Un informe de evaluacién ha de
recoger los siguientes aspectos:
I. Objetivos de la evaluacién:
A. A quién va dirigido.
B. Para qué se realiza,
I1. Especificacién del Programa :
A. Principios inspiradores.
B. Contenido.
C. Objetivos.
D.Procedimientos (actividades,
medios, estrategias),
E. Poblacion a la que va dirigido.
F. Ambito de aplicacién.
G. Indicadores para juzgar la cali-
dad.
III. Productos del programa:
A. Ofertas nuevas que se han pro-
ducido (nuevos servicios y prestacio-
nes).

B. Mejoras y empeoramientos' de
los usuarios.

C. Efectos colaterales dese
no deseados.

D. Costes (coste de oprtunidag),
IV. Relaciones e indicadores:

A. Diferencias entre los objetivog
y los productos conseguidos,

B. Cusas y efectos de fios prodyg.
tos conseguidos.

adog y

C. Indicadores de eficacis y fj.
ciencia del programa.
V. Juicio de valor:

A. Valor de los productos,

B. Importancia de los objetivos en
relacién con las necesidades,

C. Utilidad de la informacién
conseguida a través de la evaluacion,
VI.  Descripcién del informe final:

A.Indice del informe que reali-
zara el evaluador

B. Utilizacién de los productos
del estudio.

C. Subjetividad consciente del
evaluador que pueda reflejarse en el
informe final.

32. Cada servicio ha de disefiar y
poner en marcha su propio Sistema de
Informacién que permita la obtencién
de datos que hagan posible la evaluacién
y los estudios de investigacién.

33. Como premisa para la elaboracién
de cualquier instrumento de recogida de
datos se hace necesario conceptualizar y
homologar la terminologfa que utiliza-
mos y que hace referncia al 4mbito de
nuestra intervencién profesional.

34. Es preciso contar con una ficha
social sistematizada que sea comin a
todos los servicios de Ayuda a Domici-
lio, que permitird la obtencién de datos
comparables y la identificacién de la de-
manda expresa.

35. Se hace necesario disefiar soportes
documentales que permitan la informa-
tizacion de los datos en ellos contenidos.

36. Para la elaboracién de cualquier
documento hay que tener en cuenta las
siguientea pautas generales:

— Conocimiento del problema: base
tedrica y experiencia practica.

— Definicién de objetos del docu-
mento: generales y operativos.

— Contrastacién con otros modelos
documentales.

— Elaboracién del listado de variables.

— Definicién conceptual de las va-
riables y asignacién de valores a cada
una de ellas.

— Disefio del documento.

— Pre-test del disefio.

— Disefio definitivo con las modifica-
ciones introducidas en el pre-test.

PAREJA, FAMILIA Y SOCIEDAD

Este ha sido el lema del VIII SIMPO-
SIUM EUROPEO DE LA FEDERA-
CION INTERNACIONAL DE LOS
ASISTENTES SOCIALES, que, sobre el
tema “Evolucion de la nocién de pareja,
dindmica del servicio social frente a la
reparticion de nuevas responsabilidades
familiares, profesionales, sociales y civi-
cas entre el hombre y la mujer”, se ha
celebrado en la Universidad de la Sor-
bonne de Paris, durante los dias 6, 7y
8 de noviembre de 1985, con la asisten-
cia de unas 650 personas, 41 de las cua-
les formdbamos la delegacién espaflola,
una de las méds numerosas.

La importancia y actualidad del tema
tratado, nos ha llevado, a través de estas
lineas, a intentar transmitir el resumen y
analisis de estos tres dias de trabajo, a
pesar de que la organizacion del Simpo-
sium ha previsto publicar dentro de
unos seis meses un documento sobre su
contenido.

Este se ha desarrollado a través de la
exposicion de tres ponencias fundamen-
tales teoricas, tres comunicaciones sobre
experiencias practicas, cuatro talleres o
grupos de trabajo y una serie de visitas a
instituciones de servicios sociales.

El contenido de las ponencias analiza
el tetha de la pareja y de la familia desde
una perspectiva demografica y antropo-
logica, necesaria en un marco tedrico
general, pero incompleta desde nuestro
punto de vista profesional, ya que el
abordaje tedrico desde el trabajo social
como disciplina ha estado ausente.

Este andlisis demogrifico y antropo-
logico, destaca los siguientes aspectos
sobre la evolucién de la nocién de pareja
y de los roles sexuales en Europa.

No es posible hablar de “familia”, en
singular o en sentido absoluto, sino que
es preciso hablar de ‘““familias”, dadas
sus diversas concepciones historicos-cul-
turales.

Hasta la II Guerra Mundial, se conce-
bia la familia como una institucidén in-
mutable, dado que a través de la solida-
ridad de sus miembros, parecia que se
resolvian los conflictos. 5

El hecho de que la sociedad es una
estructura dindmica, ha provocado que
cambios tales como el proceso de urba-
nizacion, las modificaciones del merca-
do de trabajo y la influencia creciente
de los medios de comunicacion de masas,

Maria Jesas Ballestin®
Maria Belén Babiano*
Tomasa Banez*

hayan influido sobre la familia, hacien-
do que ésta evolucione.

Esta evolucion se refleja a través de
una serie de indices demograficos, tales
como la baja de la nupcialidad y de la
natalidad y el aumento de los divorcios

~y de las familias monoparentales; y se

manifiesta como:

— Cambio de los roles sexuales, co-
mo consecuencia de la progresiva incor-
poraciéon de la mujer al mercado de tra-
bajo y a las diversas esferas de la vida
social.

— Disociacion de las ideas de pareja
y reproducciéon como consecuencia de
los progresos de la fecundacion “in vi-
tro” y del control de la natalidad por
medidas contraceptivas.

— Pérdida de confianza en la institu-
ciéon del matrimonio, con lo que han
aumentado las cohabitaciones estables o
no, al margen de la institucion.

— Disociacion de las ideas de matri-
monio y felicidad.

— No estigmatizacién social de las
personas que deciden organizar su vida
al margen del matrimonio.

(*) Asistentes Sociales,
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A pesar de todos estos cambios, los
nuevos modelos de pareja, tienen como
base de sus estabilidad el adecuado equi-
librio entre dos factores: la intensa soli-
daridad afectiva y la voluntad de ser
independientes de cada uno de los
miembros.

Dado que estas transformaciones es-
tdn teniendo lugar en las sociedades in-
dustrializadas en el momento presente,
no es posible poder realizar predicciones
sobre cémo serd la pareja del futuro, pe-
1o es necesario facilitar esta evolucién a
través de una legislacion liberalizadora y
paralelamente, analizarla profundamen-
te, desde el punto de vista de la ética.

Ademés de esta ponencia, tuvimos
ocasion de escuchar la exposicién de
tres comunicaciones elaboradas por asis-
tentes sociales sobre experiencias practi-
casi

— “En referencia a la huelga de los
mineros britdnicos: el impacto de una
huelga dura y prolongada en la vida fa-
miliar y en la préctica del servicio social”.

a) Respecto a las familias de los mi-
neros implicados en la huelga, éstas mo-
dificaron los papeles tradicionales mas-
culinos y femeninos, en el sentido de
que las mujeres asumieron un mayor
nivel de participacion en la vida de la
comunidad.

Por otra parte, la incidencia de la
huelga se manifest6 draméticamente en
un descenso del poder adquisitivo de
estas familias, que tuvieron que hacer
frente a una serie de necesidades de sub-
sistencia.

b) En cuanto al impacto de la huelga
en el servicio social, desde éste se em-
prendieron dos tipos de actuaciones:

- A nivel institucional o politico: se
dio una utilizacién “‘represora’ de los
recursos existentes en el sistema de pro-
teccion social del “Estado benefactor”.
Los profesionales de trabajo social fue-
ron los responsables de gestionar estos

recursos.
- A nivel comunitario; organizando

a la comunidad para hacer frente a las
necesidades mas elementales de subsis-
tencia de ésta, poniéndose en marcha
un sistema alternativo de servicios so-
ciales, al margen del estatal, financiado
por las ayudas del sindicalismo europeo
e internacional.

Por otra parte, esta experiencia de
trabajo demostrd la inexistencia de mo-
delos eficaces de intervencion del traba-
jo social ante situaciones de este tipo.

— “La practica de la ayuda, las con-
secuencias de los nuevos modos de rela-
cion dentro de una sociedad en transfor-
macion”; sobre una experiencia de tra-
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bajo con familias monoparentales en
Holanda.

Las causas de la existencia de estas
familias monoparentales atendidas desde
estas instituciones se deben fundamen-
talmente a la muerte de uno de los cén-
yuges y al divorcio o separacion.

El trabajo con estas familias se desa-
rrollaba a un doble nivel: de gestion de
ayudas materiales y de terapia familiar.

— “La pareja confrontada a las mu-
taciones socioldgicas: aportaciéon del
servicio social en un equipo interdiscipli-
nario”; sobre una investigacion realizada
en el Centro de Salud Mental de Mésto-
les (Madrid).

Este estudio se ha realizado con un
grupo de pacientes del Centro de salud y
sus resultados se han comparado con un
grupo de control de ciudadanos de Més-
toles.

Entre sus resultados mds interesantes
destacan los que se refieren a los facto-
res de riesgo para la salud mental exis-
tentes en la ciudad-de Mostoles.

Las estructuras tradicionales fami-
liares protegen a la familia de los trastor-
nos mentales.

- El hecho de que la segunda gene-
racion de la familia adquiera la autono-
mia-econdémica y de vida, respecto a los
padres, protege la salud mental.

Es un factor de riesgo el descono-
cimiento por parte de la poblacién de
los servicios sanitarios antes que aque-

llos.
El desarraigo de las familias de

Mostoles es un factor de riesgo.

Al tratarse de un simposium organi-
zado por la Federacion Internacional de
Asistentes Sociales, nuestras expectati-
vas respecto a su contenido y desarrollo
no se referfan tnicamente a la adquisi-
cion de un marco tedrico general sobre
la evolucién de la pareja y la familia,
sino que fundamentalmente nos habfa-
mos planteado la contrastacion de estas
concepciones tedricas con nuestra coti-
diana prictica profesional y el intercam-
bio profesional con los participantes
procedentes de los diversos paises.

Los talleres previstos por la organiza-
cion para conseguir estos objetivos, con-
taron con la dificultad derivada del he-
cho, lingiistico y cultural, de la proce-
dencia geogrdfica de los participantes.

A pesar de estas dificultades, de entre
los resultados de los talleres o grupos de
trabajo, nos parece interesante destacar
una serie de aspectos, que en la presente
exposicion son de nuestra propia elabo-
racion.

El trabajo social ha de ser dindmico,
para responder de forma adecuada a la

cambiante realidad social y famﬂiarf ‘
borando la teorfa y metOdOlogfa‘ |
permita a los profesionaleg del ¢ i
social asimilar estos cambios, asf gae
explicarlos a la poblacion, a travég ”',‘
trabajo comunitario y ayudar 1 que“ ,
produzcan con el menor cogte SOCi;
psicoldgico, para lo cual eg Precisa un,
constante formacion profesiona],

Frente a este planteamiento, nNues
funcién en el momento actual, frepg
los cambios que se estdn produciendg
la familia, se limita practicamente g |
atencion de los problemas derivados de
las estructuras monoparentales, g través
de la informacién, clarificacion y ges-
tién de ayudas econdmicas.

Lra
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Por otra parte, se constata la satupge b

cion de los servicios sociales de log diver-
sos paises europeos, por demandas pro-
cedentes de las consecuencias de la crisig
econdmica, incluso en aquellos “estadgy
benefactores” en los que este tipo de
necesidades estaban cubiertas por un
fuerte sistema de proteccion social, ya
que la reduccioén de los gastos publicos
estd afectando drdsticamente sus asignas
ciones presupuestarias.

Estas consecuencias de la crisis eco-
nomica estdn deteriorando las relaciones
y estructuras familiares, produciéndose
la desintegracion social del individuo, ya
que la autonomia personal y social no es
posible si no se poseen los medios mate-
riales necesarios para ejercerla.

Esta situacion obliga al trabajo social
a elaborar modelos de intervencion en
las familias que permitan atender las ne-
cesidades materiales de forma educativa
y promocionante, y desde un plantea-
miento mds colectivo.

Para elio es precisa una estrategia de
compromiso del trabajo social que per-
mita, a partir del andlisis y la reflexion
sobre la metodologia y los resultados,
realizar propuestas que se integren en las
politicas sociales de los diversos paises.

No queremos dejar de sefialar, como
punto final, que si bien valoramos posi-
tivamente la realizacién de cualquier tis
po de encuentro profesional, verifica-
mos, recogiendo las inquietudes de 10§
compafieros presentes en el Simposium,
la necesidad de una reflexion y andlisis
constantes de nuestro trabajo, a traves
de la elaboracién de documentaciofn,
realizando seminarios, cursos, etc., qué
aunque en nuestro pafs sea institucionals
mente una responsabilidad de los cen
tros de trabajo y de los colegios oficiales,
es una tarea de cada uno de nosotros,
para que el trabajo social pueda respon=
der adecuadamente a la dindmica reali
dad social.

i

El presente trabajo, analiza unas ca-
acteristicas bdsicas sobre los qlumnos
de 1.° de la Escuela Universitaria de
Trabajo Social de la Universidad Com-
plutense de Madrid. Aunque, los datos

ortados son de gran interés, el Comité
[Editorial de la Revista, piensa que no
son extrapolables a otras escuelas. Por
dos razones, principalmente: la Escuela
de la Complutense es la unica integrada
plenamente en la Universidad Espaiiola,
sus alumnos unicamente pagan la matri-
cula oficial, lo cual facilita la asistencia
de alumnos de origen social modesto.
Por otro lado, como explican las autoras
del articulo, este centro recoge a alum-
nos de todo el Estado, principalmente
de las zonas carentes de Escuela Univer-

sitaria.
INTRODUCCION

Una vez mds, la historia vuelve a ser
injusta con quienes la padecen: “los jo-
venes”.

Los nuevos modelos culturales y edu-
cativos, consecuencia de los cambios so-
cio-politicos que vienen practicindose
en la Espafia democrdtica, estdn reper-
cutiendo de un modo muy especial en
los colectivos jévenes. Estudiantes de los
ciclos medios y sobre todo de la univer-
sidad se encuentran con la necesidad de
adaptarse a unas circunstancias en el
marco educativo y social diferentes a
las deseadas y/o sentidas.

Los nuevos estudiantes de Trabajo
Social no pueden ser ajenos a las situa-
ciones de masificacion y desencanto que
sufre una buena parte del alumnado uni-
versitario espafiol.

La realidad de la Escuela de Trabajo
Social de la Universidad Complutense de
Madrid, muestra este afio una matricula
cercana al millar de estudiantes. Son j6-
venes que han llegado hasta estos estu-
dios de las maneras mas dispares. Unos
como consecuencia de la inexistencia de
plazas en otros centros, originado acaso
Por las demandas de la sociedad espafio-
la que presiona sobre Ia Universidad, para
que ésta genere exclusivamente aquellos
Profesionales que puedan ser absorbidos
én el futuro mundo del trabajo. Otros,

+ la mayoria, con una “vocacién desinfor-

mada” causada por un COU no orienta-
do. Otra parte, pequefia, la constituye el

colectivo concienciado que sin duda
pretende recibir la formacién adecuada,
que les permita incidir en el proceso de
cambio social que este pafs estd viviendo
y que todavia no ha llegado a concluir.

Ciertamente el espirituy la formacién
de los estudiantes van encaminados
hacia una concienciacién y moviliza-
cién de los mismos. La realidad social
sentida por ello es sin embargo diferen-
te, pues tal como afirma Luis Garrido
(“La Juventud Espafiola” en la revista
“Juventud y Sociedad”), “la posicién
social del joven es la de un ser margina-
do con la vista puesta en un futuro dis-
tinto”.

Dicho esto, ;cémo concienciar a
nuestros futuros profesionales de que
una vez conocidos métodos y técnicas
podrdn contribuir a mejorar los grupos
del todo social carencial, si ellos mismos
son una parte més integrante de ese gran
colectivo.

Estos jovenes han llegado hasta la es-
cuela con problemas de paro, muchos
intentardn transformar sus esperanzas,
mientras otros arrastrardn la realista de-
sespgranza que algunos llamamos desen-
canto. Los menos, con el idealismos de
la adolescencia, conseguiran erigirse en
lideres del colectivo y comenzarin la
aventura de intentar conseguir el estado
del bienestar, modificando la realidad
cotidiana.

LOS ESTUDIANTES DEL 85-86

Para identificar estos jévenes estu-
diantes hemos realizado un estudio esta-
distico entre la poblacién de 1.° curso.

Sobre un total de 781 estudiantes,
680 son mujeres frente a 101 varones.
Esto significa que las mujeres represen-
tan el 87,10 por ciento del total de la
poblacion femenina de la Escuela, frente
a un 12,9 por ciento de varones. Este
dato sefiala el alto indice porcentual de
feminizacidn en la carrera pero jcuidado!
si se piensa que ésta es una carrera para
mujeres 0 que la formacién que en ella
se imparte vaya exclusivamente dirigi-
da al colectivo femenino o que tal vez
se aplique desde postulados feministas.

~ Reconocemos estar de acuerdo con
Sheila Rosbothan, que ‘el feminismo
trae consigo una nueva esperanza de un
tipo de mundo diferente y mejor para

ACTUAL SITUACION DE
'1.0S ALUMNOS DE TRABAJO SOCIAL

Maria Méndez de Valdivia (*)
Encarna Guillén Sadaba (*)

los seres humanos™. Este es quizd uno
de los objetivos hacia el cual dirigimos la
formacién de nuestros alumnos de tra-
bajo social. Queremos que ellos se con-
ciencien y consigan poner en marcha en
un futuro cercano las técnicas y los mé-
todos cientificos que les permitan con-
seguir un nuevo tipo de mundo para to-
dos los seres humanos en el cual los TO-
DOS SOCIALES CARENCIALES hayan
sido superados.

VARIABLES EDAD Y SEXO

Es muy importante comprobar que la
etapa de acercamiento de los jovenes a
los estudios de trabajo social continia
siendo temprana. De la muestra de 728
alumnos matriculados en el curso 1985-
86, el 49,16 por ciento tienen entre 17
y 20 afios. Pese a ello, existe también un
total de 1,41 por ciento con una edad
superior a los 36 afios y hay un elevado
indice, 37,26 por ciento cuya edad estd
situada entre los 21-25 afios.

Estos datos indican que el trabajo so-
cial continta siendo atrayente para mu-
chos colectivos y personas individuales.
Sin embargo del total de poblacién ma-
triculada no todos han decidido volun-
tariamente la incorporacidn a estos es-
tudios.

ORIGEN GEOGRAFICO

La nueva legislacién en materia edu-
cativa sefiala la necesidad y conveniencia
de mantener a los estudiantes en centros
y facultades situados en el 4mbito de in-
fluencia de su lugar de residencia, de su
comunidad y de su origen.

A pesar de ello, un 55 por ciento de
los jovenes matriculados en el primer
curso de nuestra escuela provienen de
comunidades auténomas diferentes a
la madrilefia.

Tal como se indica en el cuadro 2,
el indice de poblacién mds elevado lo
tiene MADRID, con un 44,7 por ciento
del total de alumnos matriculados. Le si-
guen muy de cerca Castilla-La Mancha,
con 19,88 por ciento, Castilla-Leén con
14,49 por ciento de alumnos, Extrema-

(*) Socidlogos, asistentes sociales.
Profesores de Servicios Sociales. Madrid.
Escuela U.T.S. de la U.C. de Madrid.
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teriormente citados no son los extranje-

estudios. En el cuadro IV cabe apreciar

CUADRO | El nivel, por tanto, de la mayoria de
. ros ni las personas que provienen de los alumnos es econdmicamente medio muchos otros datos.
EDADES Totales v/m \aFehas % vim Mujeres °/ m/m ° TOTALES otros pal':%?s los respf)nsables (_1e la actual o medio-bajo. Esta es,.sin duda, la causa A(l)a vista de los datos se observa que:
i masificacién que existe en primer curso. de que el 76,4 por ciento de nuestros | 1. Delos527 alumnos encuestadgs
B La masificacion tiene otros origenes: alumnos realicen algtin trabajo. 0s varones tienen menos sensacién de
;gg 33? 3? Zggo :23;13 gg?? g?;g 1.° La adaptacién del sistema edu- En general se tra%ca de traﬁajosno cua- satisfgccién ante la carrera que cursan.
d ‘ ’ cativo a las necesidades econdmicas del lificados (cuidar nifios, limpieza del 2.° Es el colectivo méis joven de
2630 i 12 11,88 62 9,12 9,47 pafs en el presente y en el futuro. Estas hogar, auxiliares de clinica, dependien- entre 17y 20 afios, el que estd m4s afec-
31-35 21 5 4,95 16 2,36 2,68 nuevas medidas generan la racionaliza-  tes, auxiliares administrativos, etc.). tado por la insatisfaccién, tanto en varo-
36 y mas 1" 3 2,98 8 1,18 1,41 cion en la concepcién de plazas para No nos es desconocida la realidad del nes como en mujeres.
= | cursar estudios en Escuelas y Facultades, alumno trabajador. El cansancio, los pro- 3.2 Son los grupos de edad mas ele-
TOTALES 781 101 680 elevando los niveles de aptitud para  blemas derivados del trabajo cotidiano,  vada, es decir los mayores de 25 afios los
*J acceder a las mismas y consecuentemente la falta de tiempo para el estudio, el que mds satisfechos se sienten cursando
desviando alumnos hacia las esculas uni- tiempo de précticas necesario para el la carrera.
dura con 8,15 por ciento, Andalucia CUADRO 111 ‘versitarias donde el nivel escolar exigido trabajador social, etc., sittian a estos jo- Ante esta situacidn, jcémo exigir a
con 6,44 por ciento. Otras comunidades no es tan elevado. venes, hombres y mujeres, en unaimpor- los alumnos atencion e interés por una
como Galicia, Aragén, Cantabria, etc., 2.° La actual conciencia politica tante circunstancia de desigualdad con carrera que no satisface sus intereses y
son menos significativas. PAISES VARONES MUJERES que expresa la necesidad de hombres y respecto a otros. alternativas de futuro? ;Cémo influir
A estos datos hay que afiadir los de mujeres que, con un aprendizaje en la sobre el desencanto generalizado, cuan-
aquellos alumnos nacidos en paises Alemania 5 vida, combinen los conocimientos ade-  NIVELES DE SATISFACCION do muchos de estos estudiantes se sienten
europeos e hispano-americanos, fruto de Guinea 2 cuados para mejorar la sociedad. FRENTE A LA CARRERA QUE atacados incluso en los mismos puntos
la emigracién que caracterizé a este pais Francia 4 3.° Que la Universidad y el sistema ESTAN CURSANDO (art. 27 de la Constitucioén) que en el
durante largos periodos de tiempo. Asi Colombia 1 educativo tienen todavia sobre si las la- marco constitucional, les defienden?.
se aprecia que de los 781 matriculados, Nicaragua 1 cras de la etapa antidemocratica, carac- Hemos expuesto muchas de las reali- El tema de los estudiantes, admitidos
s6lo 27 de ellos provienen de otros paf- Bélgica 1 terizada por un sistema educativo-for- dades de nuestros jovenes y adultos  sin una clara conciencia de la realidad
ses, pese a no haber perdido su naciona- b tiduras 2 mativo no adecuado en la correlaci()r_l de alumnos. Muchos de ellos, sin embargo, ~ social, y de lo que el trabajo social puede
lidad espafiola. De todos modos hay que Chile 1 estudio-trabajo y que las nuevas medidas no estdn contentos en sus estudios. Al- aportar a la misma, parece que ha de ser
destacar que existe un reducido ntimero . 4 del hoy educativo espafiol pretenden su- gunos, ni siquiera habian pensado en objeto de un estudio muy serio. No en
de alumnos, muy poco significativo, que Su!za 1 perar. llegar a ser trabajadores sociales y han  vano el trabajador social es y serd un
son originarios de otros paises. Co- Zaire CUADRO IV
lombia, Nicaragua, Honduras, Zaire, Venezuela 1 | OPCIONES. GRUPO DE EDAD Y SEXO (muestra 528 alumnos)
Irdn y Chile, estdn representados en el Portugal 1
alumnado de la escuela, tal como se Irén ; ‘ OPCIONES 1720 | 2125 | 2530 | 3135 | 36+ | 1720 | 2125 | 2530 | 3135 | 36+
aprecia en el cuadro III, Argentina 2
Sin duda y a la vista de los datos an- : 1 8 10 5 3 150 127 30 11
CUADRO Il ‘ 2 3 7 Ky 2 50 43 7
Muestreo: 67,6 por ciento del total de alumnos: 528 | 2 ; 2 12 7 2
COMUNIDADES Totales 0 3 2 1
AUTONOMAS Varones viv Y, Mujeres m/m %, Totales A S
Madrid 22 40 214 42,25 236 447 8 2 1 4 1 1
Castilla-La Mancha 12 21,89 93 19,66 105 19,88 9 1 3
Castilla-Lebn 4 7,28 73 15,44 77 14,49 10 6
Galicia 1 1,82 4 0,85 5 0,95 11
Euskad; 1 1,82 1 0,22 2 0,37 TOTAL 21 20 8 6 232 179 38 16 8
Extramadura 4 7,28 39 8,25 43 8,15
Andalucia 9,1 29 6,13 34 6,44 TOTAL: 55 TOTAL: 473
Catalufia 2 3,64 5 1,05 7 1,35 ;
R : 2 410 2 0,37 NIVEL ECONOMICO DE terminado en esta. carrera por mero azar, concienciador, un motor del cambio so-
95 S 1 182 1 029 9 037 LOS ALUMNOS o dadas las condiciones de la docencia cial, una persona de accién para el cam-
antabria . ' : actual y el sistema de plazas en las Uni- bio. Por ello, la enorme responsabilidad
Valencia 4 0,85 4 0,95 p
) versidades. de estar formando a personas que lle-
MUVC'fﬂ 1 0,22 ! 0.2 La concienciacién que existe sobre el TRABAJO SOCIAL ha acogido este garon a nuestro camino por circunstan-
Canarias 1 0,22 1 0.2 trabajo social es acaso el motor que afio un 25 por ciento de alumnos que no cias ajenas a su voluntad.
Rioja 1 1,82 1 0.2 arranca a ese 34 por ciento de hijos de deseaban cursar estos estudios como pri- Desde aqui lanzamos la pregunta que
Aragbn 4 0,85 4 0,95 Campesinos unidos a un 50 por ciento mera opcién. martillea  nuestras cabezas: ;COMO
Melilla 2 3,64 1 0,22 3 0,56 de hijos de familias cuyo nivel adquisi- De la muestra elegida de 528 alumnos SERAN LOS FUTUROS TRABAJA-
Baleares 1 0,22 1 0,2 tivo-econémico y de estudios les clasifi- se aprecia que 30 varones deseaban estu- DORES SOCIALES DE ESTE PAIS
— Ca en la clase media con estudios medios diar materias diferentes a las del trabajo QUE LLEGARON HASTA “EL CAMI-
TOTALES 55 100,00 473 100,00 528 100,00 Y formacién y empleo como personal no social. Frente a ello surge un total de NO DEL TRABAJO SOCIAL” POR
U cualificado. 348 mujeres que si deseaban cursar estos
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DESCRIPCION DE LA PROFESION
DEL TRABAJO SOCIAL EN

LA “CLASIFICACION INTERNACIONAL

UNIFORME DE OCUPACIONES”

El documento adjunto se ha realiza-
dg gracias a la cooperacion de las Aso-
czaczoyes de Austria, Australia, Canads
Francia, Holanda, Itdlia Y Kenia y a loé
documentos iniciales de Estados Unidos
y Espaiia.

El propésito del documento es, pri-
meramente, actualizar la clasificacién de
la profesion de Asistente Social/ Trabaja-
dgr Social en la Organizacion Interna-
cional de Trabajo y en segundo lugar,
darle una proyeccion que pueda servz';

para el futuro.

La Clasificacion de Profesionales de
lq 01 T. es un documento que las aso-
Claciones profesionales no utilizan co-
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(O.L.T.) (*)

munm?nte. Sin embargo, debido a la re-
{evarzcza que tiene esta Organizacion, es
importante que en su clasz’ﬁcacz’én,de
profesiones esté descrita con precision
la realidad actual del Trabajo Social.

TRABAJADORES SOCIALES

. El trabajo Social es una profesion de-
d¥cada y comprometida a efectuar cam-
bios sociales en la sociedad en general, y
en las formas individuales de desarroflo
dentro de la misma.

Los trabajadores sociales profesiona-

les, se dedican a fomentar el bienestar
d.e,l ser humano, y a potenciar su realiza-
cion, ademds de desarrollar y aplicar con
dblsciplina, tanto el saber cientifico rela-
tivo a las actividades humano societales
como los servicios sociales destinados :;
sati.sfacer las necesidades de aspiraciones
de individuos y grupos, nacional e inter-
nacional teniendo siempre en cuenta la
promocién de la politica social.

Los trabajadores sociales se guian en

(*)Documento definitivo, aprobado por la
Asamblea General de la Federaci6on In-
ternacional de Trabajadores Sociales en
Brigthon, Reino Unido en 1982.

qu trabajo por un Codigo Internacional

de Etica ¥ otras declaraciones interna-
cionales de politica social. Esta activi-
dad se integra en una politica de accion
social que implica una.accion a todos los
piveles en los contextos juridicos, eco-
n6micos, sociales... '

gus funciones consisten en:

1. Ayudar a las personas a desarrollar
Jas capacitaciones que les permitan re-
solver los problemas sociales individua-
lesy colectivos;

5. Promover la facultad de autode-
terminacion, adaptaciony desarrollo de
Jas personas;

3. Promover y actuar por el estable-
cimiento de servicios y politicas sociales
justas o de alternativas para los recursos
socioecondmicos existentes.

4. Facilitar informacion y conexio-
nes sociales con los organismos de recur-
s0s socioeconomicos.

Los trabajadores sociales se ocupan
de planificar, proyectar, calcular, aplicar,
evaluar y modificar los servicios y poli-
ticas sociales preventivas, asistenciales y
de promocion social para los individuos,
familias, grupos y comunidades. Actlan
en muchos sectores funcionales, utili-
zando diversos enfoques metodologicos,
trabajan en una amplia gama de ambitos
organizativos y proporcionan servicios
sociales a diversos grupos de poblacion,
a nivel microsocial y macrosocial.

TRABAJADOR SOCIAL
POLIVALENTE

Proporciona diversos servicios bdsicos
para ayudar a individuos, familias y co-
munidades a comprender y resolver sus
problemas sociales y personales. Utiliza
métodos para investigar la naturaleza,
extension y causa de sus problemas, to-

mando en cuenta los factores sociales,

econdémicos, ambientales, médicos, psi-
colégicos y de otra indole, que puedan
ser pertinentes, determina el tipo de ser-
vicios y recursos que se requieran, consi-
guiendo su cooperacion para resolver sus
propios problemas.

Acttia como catalizador de los pro-
blemas sociales en las diferentes dreas de
poblacién avanzando la promocién y
utilizaciéon de servicios sociales a través
de la coordinacién de los recursos y las
necesidades de la comunidad donde estd
inserto.

Estimula la participacion de indivi-
duos, grupos y comunidades en la insti-

tucionalizacion del bienestar social pro-

moviendo la creacién de las organizacio-
nes comunitarias, utilizando estrategias
aplicables a cada cultura.

TRABAJADOR SOCIAL:
SERVICIOS ESPECIALIZADOS

Proporciona servicios sociales espe-
cializados similares a los del trabajador
social polivalente, su funcién viene de-
terminada por el sector de poblacion:
infancia, juventud, mujer, ancianos; y
por el sector de marginacion social que
atiende: minusvdlidos, emigrantes, mi-
norias étnicas... y por el uso de metodo-
logias, trabajo de casos, de grupo, comu-
nitario...; por el marco organizativo: es-
cuela, centro-médico, centro psiquidtri-
co...; y por el campo de prictica: bienes-
tar social, seguridad social, vivienda...

TRABAJADOR SOCIAL.
SERVICIOS DE SALUD-
SALUD MENTAL

Colabora en programas de prevencion
de la salud y educacion sanitaria a través
del desarrollo de politicas y servicios de
salud.

Provee asistencia a pacientes, sus fa-
milias y otras personas, relacionadas con
el bienestar del paciente dentro de las
instituciones de este area, puede propor-
cionar servicios en régimen de internado
y ambulatorio.

Necesita un conocimiento de los pro-
cesos médicos y terapéuticos, asi como
de los problemas de adaptacion o de or-

en psicosocial ligados a las necesidades
del tratamiento.

Su actividad se desarrolla a través de
servicios médicos a domicilio, educacion
social sanitaria, higiene mental, medici-
na comunitaria y medicina escolar...

En el campo de la salud mental, pre-
tan asistencia técnica y terapia a los pa-
cientes y sus familias, aplicando los mé-
todos terapéuticos apropiados, a través
de conocimientos bésicos de las teorias
psiquidtricas y psicologicas.

TRABAJADOR SOCIAL:
DELINCUENCIA/TRIBUNALES

Trabaja para prevenir el desarrollo de
la delincuencia juvenil o para conseguir
la rehabilitacion social y moral de los
jovenes y adultos con conductas delicti-
vas y problemas relacionados con estas
conductas. Proporciona orientacion a
los delincuentes potenciales y recaba la
ayuda de otros servicios sociales cuando
es necesario.

Provee asistencia a personas privadas
de libertad dentro y fuera de la prision

y a sus familias. Sigue y anima los pro-
cesos de rehabilitacién de las personas
en libertad vigilada o recien liberados,
asesordndoles en los problemas de vi-
vienda, empleo y otros.

TRABAJADOR SOCIAL:
LABORAL-INDUSTRIAL

Interviene en los problemas del hom-
bre en su centro de trabajo: legislacion
especifica, rehabilitacion profesional,
higiene y seguridad, ocio. Promoviendo
y aplicando recursos que contribuirdn a
la mejora de las condiciones de trabajo y
la calidad de vida de los trabajadores y
sus familias. Su actividad se desarrolla a
través de servicios como: guarderias la-
borales, corr}edores sociales, cooperati-
vas y cooperativas de vivienda, agencias
de empleo, servicios sociales directos en
el lugar de trabajo.

TRABAJADOR SOCIAL:
DESARROLLO COMUNITARIO

Proporciona educacioén y asistencia a
personas, grupos y comunidades, capaci-
tandoles en la organizacion y planifica-
cion de recursos y servicios comunita-
rios, a fin de mejorar los agrupamientos
de la comunidad, desarrollando la con-
cienciacion de los miembros y grupos
comunitarios, para que puedan partici-
par activamente en la programacion y
ejecucion de proyectos de desarrollo de
la comunidad.

En los centros comunitarios organiza
y supervisa las actividades sociales re-
creativas y educativas. Estimula la parti-
cipacion de personas, grupos y comuni-
dades.

TRABAJADOR SOCIAL:
SERVICIO INTERNACIONAL

Proporciona orientacion, asesora-
miento y asistencia a personas, grupos
desplazados o transeuntes, entre su lugar
de origen y otras situaciones que impli-
quen - comunicaciones o tratados inter-
nacionales.

TRABAJADOR SOCIAL:
GERENCIAL

Este grupo incluye a los trabajadores
sociales que realizan sus funciones y res-
ponsabilidades en el campo de la investi-
gacion, planificacion, actividades organi-
zativas, legislacién social, desarrollo de
programas de Servicios Sociales.
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NOMICA: ESPECIAL REFEREN LA CRISIS En la segunda mitad del libro se estudian las politicas No existen, sin embargo, proyectos politicos de erradicacion de
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LIBROS

CRISIS ECONOMICA Y POLITICA SOCIAL.
UNA APROXIMACION A LA EXPERIENCIA ESPAN OLA.

Ignacio Cruz Roche, Gregorio Rodriguez Cabrero y

Aurelio Desdentado Bonete. Coedicion Siglo XXI Editores de
Espania y Consejo General de Asistentes Sociales. Madrid, 1985.
Precio 700 pesetas.

Este libro constituye el nimero dos de la coleccién Trabajo
Social, editada conjuntamente por el Consejo General de
Asistentes Sociales y la editorial Siglo XXI.
El libro se divide en dos partes complementarias. En la primera
parte —capitulos 1, 2, 3— redactada por Gregorio Rodriguez,
se aborda la problemitica general de la politica social en
los paises de capitalismo avanzado. La segunda parte analiza la
naturaleza, caracteristicas y evolucién de la politica social en
Espafia, referida a su institucion por excelencia: la
Seguridad Social, siendo Aurelio Desdentado el autor de los
capitulos 4 y 6 e Ignacio Cruz Roche del quinto.
Gregorio Rodriguez, en unas paginas plenas de ideas y
rezumantes de contenido, plantea, entre otras, las siguientes
tesis: durante los afios setenta y ochenta la crisis econdémica
estructural del capitalismo ha planteado de una forma cada vez
mds abierta la crisis del Estado keynesiano de Bienestar,
centro neuralgico del edificio econémico-politico construido
durante los ltimos afios de la década de los cuarenta.
Considera al Estado de Bienestar como pieza estructural del
proceso de crecimiento econémico del capitalismo avanzado y
base para la reproduccion de la fuerza de trabajo en las
sociedades industriales y metropolitanas y, por ltimo,
el Estado de Bienestar sirvi6 desde su punto de vista, para
canalizar los conflictos sociales y arbitrar de forma integradora
los intereses econdmicos y sociales de las sociedades
contemporéaneas. En la actual situacién de reestructuracion
econdmica internacional esta forma de Estado es abiertamente
discutida, cuando no minada, por sectores de la sociedad.
Los intentos de derribo del Estado de Bienestar, han dado lugar
seglin Rodriguez Cabrero a las siguientes alternativas:
a) La primera, el neoliberalismo, que abierta o mitigadamente es
predominante bajo la férmula, Estado fuerte —mercado libre—
en la mayoria de las politicas econémicas.
b) Otras formulas: corporativismo o sociedad de bienestar,
plantean alternativas radicalmente diferentes: la primera como
formula de integracion socio-econémica y politica altamente
institucionalizada; la segunda, como apuesta por el desarrollo de
la descentralizacién, autonoma, participacion ciudadana y
economia asociativa.
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Pero la polémica tedrico-ideologica es, en parte, un reflejo de
los cambios en la politica social en el seno de los paises de Ia
OCDE. Tales cambios pueden sintetizarse en dos conceptos:

a) Descompromiso estatal relativo frente al riesgo y las nuevag
necesidades sociales; b) Desbroce social —via precarizacion de Ja
fuerza de trabajo y reduccion de servicios sociales— del mercado
de trabajo para lograr un ajuste rdpido, econémicamente
barato y politicamente controlado a los nuevos modos

productivos: terciarizacién a los cambios tecnologicos: robética,

informatica, biotecnologia y al dinamismo transnacional de Ia
economia.
Indica que, en esta politica de descompromiso estatal y
desbroce social, ocupa un papel central la Seguridad Social.
Como hemos comentado anteriormente, la segunda parte del
trabajo publicado ha sido elaborada por Ignacio Cruz Roche y
Aurelio Desdentado Bonete. Estos autores realizan un anglisis
amplio y pormenorizado sobre la crisis econdmica y sus
repercusiones en la politica social espaflola, centrdndose en el
principal sistema de proteccion social: la Seguridad Social,
a través de sus prestaciones economicas, sanitarias y de servicios
sociales.
A juicio de los autores, tres son los aspectos de la crisis de la
Seguridad Social a resaltar: la crisis de legitimidad o discusion
sobre las finalidades del sistema y sobre la concepcién de
solidaridad en que se basa; la crisis financiera provocada tanto
por cuestiones primarias: aumento del nimero de personas
mayores de sesenta afios, y de la edad media de vida, entre otras,
como por la expansion del gasto debido al incremento de]
nimero de pensiones y su cuantia. En tercer lugar se analiza la
crisis de eficacia del sistema. La Seguridad Social es un sistema
caracterizado por un bajo rendimiento econémico originado
por su falta de racionalizacion y alta complejidad.
El dltimo capitulo del libro aborda el andlisis institucional de los
diversos intentos de reforma de la Seguridad Social. Numerosas
tablas de datos enriquecen el discurso de Cruz Roche y
Desdentado.
En estos momentos el debate sobre el futuro de nuestro sistema
de proteccion social se encuentra prdcticamente paralizado.
La Seguridad Social, ha sufrido una reforma parcial a mediados
del pasado afio 1985. Los cambios introducidos, segtin
diversos expertos, tinicamente alcanzarin a permitir un ajuste
de caja a corto, y tal vez, a medio plazo. Es por ello que resulta
en estas circunstancias prioritario documentarse sobre la
situacion presente y el futuro que nos aguarda. Crisis econémica
y politica social ofrece un magnifico material para conseguirlo.
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El importe de la suscripcion lo haré efectivo:
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|

I

|

|

|

|

|

|

| .

| Escolegiado o estudiante . . .
|

|

|

|

: en Espafia (en este caso, rellenar el boletin adjunto).
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: Sirvase tomar nota de atender hasta nuevo aviso, con car-
i i an pre- |

: go a mi cuenta, los recibos que a mi nombret Ile se .pl !
| sentados para su cobro por la Revista de Servicios Sociales |
l . . I
| y Politica Social. :
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Enviennos también este boletin a la re- i
daccién. Nosotros nos ocuparemos de i
hacerlo llegar asu Banco. | 3




Edwar Julius Detmold.

dos documentos basicos
en trabajo social

coleccion trabajo social {E‘
serie documentos |2
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