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Editorial

En este segundo ntmero de la revista que
dedicamos al trabajo social en el ambito de
de atencion a la salud, primero queremos
recordar que la intervencioén de asistentes
sociales y trabajadores sociales, en los
servicios de salud, ha estado presente a lo
largo de la historia de la profesion,
evidentemente acompafiado de los cambios
sociales, legales, organizativos y técnicos que
vive la sanidad y todo nuestro mundo. La
presencia del trabajo social en la salud se ha
mostrado de diferente forma pero siempre ha
vivido un marco de privilegio permitiendo
un acercamiento desde la enfermedad a los
aspectos sociales de las personas, sus
familias, los grupos y en el conjunto de la
sociedad.

En las Conferencias Internacionales de la
O.M.S., Alma Ata, el afio 1978, sobre
"Atencion Primaria en Salud"y Ottawa, Canada
el afio 1986, sobre "Promocién de la Salud”,
que ofrecieron una perspectiva para la
inclusién del trabajo social en la atencion
sanitaria en nuestro pais, se estaba gestando
en aquellos afios propuestos de cambio,
cambios que tenemos en nuestro presente.
La concepcion filoséfica que considera a la
persona desde una propuesta integradora de
los aspectos bio-psico-sociales, identifica la
presencia de la atencion social, tanto a los
servicios de atencion primaria en salud,
como en los hospitales y en los servicios
especializados.

El marco legal desde la "Ley General de
Sanidad, 1986", como todo su desarrollo
global y especifico de los territorios
autondémicos, identifica en los servicios de
salud la figura del trabajador social y en
algunos de sus decretos presentan sus
competencias o funciones. Estas son
generales, pero sobre este marco, se
construyen los programas de las unidades o
servicios de trabajo social, donde los

profesionales seran los responsables de la
elaboracion de las propuestas mas concretas.

Las aportaciones que el trabajo social ha
realizado en el ambito de la salud, a lo largo
de la historia, podemos pensar sin error, que
son muchos y diversos. Una muestra de ello
la podriamos encontrar en libros, articulos y
revistas profesionales. Otra muestra es la
existencia de la "Asociacion Espariola de Trabajo
Social y Salud" con su revista especializada y
sus jornadas de trabajo periodicas.

Es un trabajo social especializado, por una
parte por las caracteristicas de los centros 'y
por otra por las situaciones que son objeto
de atencién, personas, grupos, poblaciones,
en busca de una mejora de su salud. Dentro
de este ambito la, profesion de trabajo social
aporta Lo Social, con sus metodologias,
técnicas, habilidades, a su vez con todos los
profesionales del Centro, construiran los
modelos de atencion.

El trabajo en equipo, tarea dificil, compleja y,
a su vez, necesaria, hay muchas ventajas y
también dificultades, pero es evidente que en
salud necesitamos de un trabajo
multidisciplinar, la vida del siglo XXI, con
sus avances cientificos y su evolucién social,
lo hace una obligacion. Intercambio de
conocimientos y expectativas, salir de 1o
individual para compartir, es enriquecer y
promover atencion integral, global y
continuada.

Por lo escrito, puede ya deducirse, pero
quiero manifestarlo explicitamente, aunque
pueda representar una utopia, que el trabajo
social en el ambito de la salud, deberia ser
reconocido como una especialidad,
partiendo de una formaci6n base o comun
de trabajo social, establecer una formacion
especifica con el reconocimiento
correspondiente.
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La importancia de las dimensiones culturales en
la asistencia y en la promocion de la salud

Josep Canals Sala. Doctor en Antropologia
Social y Cultural. Profesor Universidad de
Barcelona.

En la practica sanitaria, podria decirse que
los elementos culturales son aquel resto que
queda una vez considerados los factores que
interesan directamente a la biomedicina,
incluyendo entre estos tltimos a los aspectos
psicologicos susceptibles de ser tratados
como psicopatologias. Lo cultural se reduce
muchas veces a una vaga referencia que se
supone puede explicar anomalias que la
clinica y la epidemiologia cuantitativa no
son capaces de dilucidar.

Lo cultural es algo mas que un marcador de
diferencias entre grupos humanos, una idea
reduccionista que parece extenderse sin
remedio potenciada por dudosos debates
muy de moda. En lo que aqui interesa, la
dimension cultural se refiere a cuestiones tan
cruciales como los saberes, las concepciones,
actitudes e interpretaciones de los conjuntos
sociales sobre la salud y la enfermedad, las
précticas domésticas de atencion, o los
modelos de relaciones existentes en cada
contexto entre los distintos sujetos
implicados, tanto en el plano practico como
en el simbolico. Lo cultural, pues, remite a
un complejo de factores que tienen una
importancia decisiva en las relaciones
asistenciales, en la prevencion y la
promocion de la salud, y muy especialmente
en la educacion para la salud. Las
dimensiones culturales, por tanto, han de ser
consideradas en cualquier poblacién y no
pueden reservarse para descifrar la cultura de
los otros, mas o menos exoticos, que
percibimos como diferentes y ajenos a
nuestro contexto nativo.

Los puntos de vista de los
diferentes actores: ciencia y
existencia

En la antropologia médica existe una
distincion clasica que resulta Gtil para
descentrar la mirada de la 6ptica unilateral
que acostumbra a imponer la biomedicina.
Utilizando las diferentes palabras que en
inglés sirven para nombrar a la enfermedad,
se pueden distinguir y articular las diversas
concepciones sobre ella que pueden confluir
en un caso determinado.

Disease, en la distincién convencional que
inici6 Fabrega (1972), se refiere a la
definicién de la enfermedad propuesta por
un sistema médico, teniendo en cuenta que
en antropologia no se considera sistema
médico Gnicamente a la medicina cientifica
oficial, sino a cualquier conjunto
estructurado de saberes y practicas
reconocido en una sociedad determinada.
lliness, en cambio, designa a la vivencia
subjetiva de la enfermedad que tienen las
personas o los grupos, culturalmente
determinada en mayor o menor grado, y que
puede coincidir o discrepar con las nociones
de disease. Un tercer término, sickness, remite
a las ideas socialmente aceptadas sobre lo
que es o no es considerado como
enfermedad. En segiin qué contextos,
sickness reproduce la nociéon profesional
hegemonica de disease, mientras que en otros
puede reflejar otras ideas culturales sobre la
salud y la enfermedad.

Esta distincion permite considerar el punto
de vista de los diferentes actores en presencia
y tiene, en este sentido, un indudable valor
metodolégico. Nos advierte, por lo pronto,
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que no es posible comprender los procesos
de repuesta a la enfermedad sin tener en
cuenta el entrecruzamiento y las posibles
discrepancias y desencuentros entre disease,
illness y sickness. Por otra parte, esa
interaccion de distintos puntos de vista, que
suponen también mundos experienciales
diferentes, implica que en las relaciones
asistenciales se confrontan muchas veces
modelos explicativos sobre la enfermedad
igualmente diversos (Kleinman, 1980). Asi
podemos recuperar el punto de vista de
determinados actores, sobre todo de los
pacientes actuales o potenciales, que tienen
poca voz en un sistema hegemonizado por el
discurso médico oficialmente reconocido.
Para aproximarnos a las concepciones
culturales sobre la salud y la enfermedad,
hay que evitar valoraciones que prejuzguen a
esas ideas segin su grado de proximidad o de
lejania respecto a los criterios reconocidos
como cientificos. Evidentemente, siempre es
posible hacer esta lectura, e incluso puede ser
atil algunas veces, pero ese abordaje nos
conduce hacia una interpretaciéon en
términos de certeza y error, o de ciencia
frente a ignorancia, que no permite avanzar
en la comprension de las dimensiones
culturales de la salud y la enfermedad. O, en
el mismo sentido, nos puede llevar a
establecer una oposicion artificiosa entre
ciencia y creencia que haga aun mas dificil la
comprension. Esta Gltima dicotomia, en todo
caso, no puede ser utilizada sin antes
preguntarnos cuanto hay de conocimiento
empirico valido, o de asimilacion de
nociones cientificas, en los saberes y
practicas populares y, por otra parte, qué
porcion de creencia hay en la medicina. Esta
altima, ademas, no constituye tampoco un
cuerpo monolitico sin diversidades,
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contradicciones internas y diferentes estilos
de practicarla.

Para comprender la vivencia de illness y los
elementos articuladores de las concepciones
culturales sobre la enfermedad, es necesario
buscar las claves explicativas en referentes
distintos a los de caracter fisico-naturalista
sobre los que la medicina ha construido su
conocimiento. La enfermedad es siempre
una “entidad esquiva” (Rosenberg, 1992),
que genera interpretaciones y discursos de
diverso tipo en diferentes niveles de la
estructura social, en la esfera psicologica y en
el plano de la cultura. En éste tultimo, la
enfermedad no s6lo es un objeto de
conocimiento aplicado a su prevenciéon y
curacion, sino que es, sobre todo, un
importante motivo de especulacién acerca de
su significado. En definitiva, ante la
enfermedad los grupos humanos necesitan
encontrar razones que justifiquen su
existencia y permitan darle un sentido al
sufrimiento. Preguntas del estilo ;por qué a
mi? (o a nosotros) resultan como minimo
incémodas para una medicina enraizada en
el pensamiento positivista y ponen al
descubierto el mencionado caracter esquivo
de la enfermedad. Esta, cuando es grave y
conlleva la amenaza de muerte o de
empeorar radicalmente la vida de las
personas, desafia la idea de que el mundo es
comprensible y controlable, y cuestiona la
seguridad de que las cosas tienen un sentido.

Las respuestas médicas pueden ser
cientificamente correctas la mayoria de las
veces y pueden establecer razonablemente
las causas de la enfermedad. La ciencia, sin
embargo, no se hizo para consolar (Augg,
1996). La problematica de la enfermedad no
es sOlo biomédica o econémica, tiene
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también dimensiones existenciales que
buscan su explicaciéon en el marco de las
respuestas culturales a hechos “evasivos”
como el desconcierto, el sufrimiento o la
injusticia (Geertz, 1988). Dicho de otra
forma, el ndcleo de las interpretaciones
culturales de la enfermedad esta en las ideas
explicativas sobre el infortunio existentes en
un contexto sociocultural determinado. Al
fin y al cabo, una buena parte de los
imaginarios culturales, de eso que llamamos
creencias, y también de la indagacion
filosofica sobre la condicién humana, esta
constituida sobre la preocupacién por la
existencia de la desgracia y el infortunio y
por el hecho inevitable de la muerte.

Junto a las cuestiones de tipo existencial
relacionadas con el sentido a la enfermedad,
cada medio cultural genera también
diferentes nociones sobre el cuerpo. En la
vivencia de illness se recurre a imagenes sobre
el propio cuerpo que sirven para explicar los
sintomas y que muchas veces tratan de
interpretar a los diagnosticos médicos. Ideas
como la “sangre espesa”, la asociacion del
corazén con la sensacién de hambre o del
reumatismo con determinadas actividades y
sufrimientos (Devillard, Otegui, Garcia,
1991), son ejemplos bien conocidos.

Las interpretaciones pueden discurrir por
caminos tan variados como la misma
diversidad cultural, tanto la que existe entre
sociedades distintas como en el interior de
sociedades complejas y plurales como las
nuestras. La enfermedad puede ser vista
como un castigo, quiza inmerecido -“;qué he
hecho yo para merecer esto?”-, como una
maldicién, como un hecho ligado al destino,
como una prueba impuesta por la divinidad,
como consecuencia de la malevolencia
voluntaria o involuntaria de otros (por
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ejemplo, en el caso de muchas creencias
africanas etiquetadas de brujeria), como
efecto de un conflicto relacional, como
desequilibrio con el cosmos, y como muchas
cosas mas. El famoso mal de ojo, por
ejemplo, se asocia a la envidia. En las
llamadas enfermedades folk, como el susto de
algunas zonas de América latina o el mismo
mal de ojo, se expresan malestares y
conflictos que se expresan de maneras que
no son reconocidas como disease por nuestra
medicina hegemoénica y que presentan
variadas formas de somatizaciéon. No se trata
s6lo de manifestaciones propias de pueblos
considerados como “primitivos” o
“tradicionales”: la anorexia es considerada
por muchos autores como una enfermedad
folk de nuestra sociedad. De lo que se trata,
en realidad, es de intentar dar un sentido a
un sufrimiento que en si mismo aparece
como un sinsentido'.

Numerosas dimensiones culturales de la
enfermedad se expresan a través de los
sintomas y de la explicacién del sintoma
dada por los propios pacientes. En la clinica
actual, el sintoma tiende a ser ignorado o
relegado a un plano muy secundario. El
caracter subjetivo del sintoma se contrapone
a la objetividad del signo clinico. Puesto que
la bsqueda del signo clinico se hace cada
vez maés a través de pruebas analiticas y
exploraciones que conllevan una tecnologia
intermediaria, el sintoma -y todo lo que
puede expresar a nivel existencial,
psicolégico y cultural- tiende a hacerse
opaco y a invisibilizarse. Més alla de las

1. Véase Laplantine, 1992. En Witte y Morrison, (1995)
hay un interesante cuadro comparativo y aportaciones
valiosas sobre la comunicacién intercultural en el
campo de la salud.

mmnotas
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dificultades de comprension de los
respectivos lenguajes, la relaciéon
médico-paciente esta interferida por el
choque cultural entre la expresion del
sintoma y la reduccién al signo. Apuntemos
que los trabajadores sociales se mueven en
otra subcultura profesional -lo que no
excusa la necesidad de adquirir
conocimientos sanitarios y de manejar el
lenguaje médico-, y eso les habilita como
potenciales traductores y mediadores.
Maxime cuando en el lenguaje de los
sintomas se expresan frecuentemente otros
malestares mas cercanos a su dmbito de
competencias®.

La autoatencion como base
estructural de los procesos
asistenciales

Otro aspecto sociocultural igualmente
importante concierne a las estrategias y
practicas de atencién a la salud y la
enfermedad, que Menéndez (1990, 1993)
refiere como proceso salud/enfermedad/
atencion. Este proceso integra
conocimientos, experiencias, practicas y
actores diversos.

En cualquier lugar y en cualquier momento
histoérico, la gente ha atendido
autébnomamente sus problemas de salud, sea
individualmente o en el seno de los grupos
primarios y de sus redes sociales. De ahi que
sea correcto utilizar un término como
autoatencién, que Menéndez considera
como el verdadero nivel de asistencia
primaria3.

El hecho de que se haya adoptado la
denominacion atencién (o asistencia)
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primaria para designar al primer escalén del
sistema de salud, resulta en si mismo
revelador de una 6ptica autocentrada en el
mundo profesional y en el de los servicios
institucionalizados. Si se piensa que los
procesos de atencién a la salud y la
enfermedad empiezan y terminan en éste
ambito, se sobrentiende que todo aquello
que se hace en el entorno cotidiano del
paciente esta fuera del sistema. Por esa razén
se habla de cuidados y de cuidadores -mejor
cuidadoras- informales, términos que
convendria criticar por las connotaciones
que conllevan, aun cuando se utilicen con la
mejor de las intenciones. En las condiciones
de una sociedad envejecida y con una alta
prevalencia de enfermedades crénicas, el
llamado cuidado informal es ampliamente
reconocido como algo necesario e incluso es
abiertamente potenciado en muchos ambitos
sanitarios. Sin embargo, el adjetivo informal
sigue seflalando que se trata de algo externo
al sistema sanitario y que debe ser tutelado
para evitar males mayores. Obsérvese que en
el lenguaje cotidiano informal significa
descuidado y de poco fiar, aunque también
se utilice para denotar actitudes cercanas y
flexibles. El llamado cuidado informal, en
realidad, estd formalizado por reglas mas
estrictas de lo que parece a simple vista,
desde las obligaciones derivadas de la
reciprocidad hasta las pautas morales
asociadas al género, que afectan sobre todo a
hijas y esposas. El hecho de que dichas reglas
funcionen de manera tacita y apenas se
expliciten, no disminuye su poder de
coercién. En todo caso, se recuerdan, y
muchas veces de manera agria, cuando
alguien las incumple. Es lo que se expresa en
la queja “tanto que hicimos por ellos y mira
como nos lo pagan”.




65 Revista de
Servicios Sociales
y Politica Social

La autoatencién domeéstica no es una
alternativa propia de sociedades carentes de
los minimos servicios profesionalizados de
salud. Esta igualmente presente en las
sociedades occidentales mas desarrolladas.
Es un topico referirse a la automedicacion
como su forma caracteristica en nuestro
entorno, pero tiene muchas mas facetas,
impregnando al conjunto de los procesos de
salud/enfermedad/atencién®.

El hecho de otorgar un papel central o
secundario-a la autoatencion deriva de la
aproximacion teérico-metodologica que se
emplee (que nunca esta libre de adherencias
ideoldgicas). Si analizamos los procesos de
atencion a la salud y la enfermedad desde el
observatorio del mundo profesional y de los
servicios sanitarios, veremos s6lo unos
fragmentos del proceso. Pero tales
fragmentos serdn percibidos como el nicleo
fundamental de esos procesos, una idea que
mas que a la observacion atenta de la
realidad, responde a una toma de posicién
previa que vertebra todo lo relacionado con
la salud alrededor de los profesionales y las
instituciones asistenciales. A partir de ahi, es
facil juzgar como perturbaciones o
dificultades todo lo que la gente piense o
haga de manera autébnoma. Y esto a pesar de
los discursos que dicen querer potenciar la
autonomia de pacientes o usuarios, unos
discursos que son paradéjicamente
heteronémicos, puesto que la autonomia del
paciente solamente es valorada
positivamente cuando implica el
cumplimiento estricto de las indicaciones de
los profesionales.

Si se toma una estrategia de investigacion
opuesta, el papel de los profesionales y
servicios, sin dejar de ser muy importante,

DOSSin

aparecera notablemente relativizado.
Situando el foco de la observacion en el
entorno inmediato del paciente y siguiendo
lo que segtn los distintos autores se ha
llamado carrera del paciente, itinerarios
terapéuticos o procesos asistenciales, entre
otras denominaciones, podremos observar
un recorrido que puede pasar 0 no por el
territorio de los profesionales y que permite
conocer las estrategias, concepciones y
précticas de las personas afectadas, que
incluyen la toma de decisiones sobre el tipo
de recursos a utilizar (Comelles, 1985 y
1993). La actuacion de los profesionales es
un input mas de esos procesos, muchas veces
decisivo, pero ya no constituye el referente
axial de los mismos. Esta estrategia de
investigacién permiti6 dar un gran salto
cualitativo a la antropologia médica,
especialmente a partir de la obra mas
conocida de Kleinman (1980).

2. Sobre el sintoma, véanse las sugestivas propuestas
de Angel Martinez (1996, 1998 y 2000). Se podria
afiadir que el equipo interdisciplinar es también un

w
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espacio intercultural, puesto que en él coinciden
diferentes subculturas profesionales.

3. Conviene clarificar los significados respectivos de
autoatencion y de autocuidado. Menéndez considera
que la primera es un concepto mas amplio que
engloba al segundo. Mientras que la autoatencién
tiene lugar en el seno de los grupos, el autocuidado
pone el énfasis en el cuidado de los individuos sobre si
mismos. Algunos autores vinculan el autocuidado a los
estilos de vida y a actividades de prevencion y
promocién de la salud, mientras que la autoatencién
se referirfa al cuidado de la enfermedad y otros
padecimientos (Haro, 2000).

4. La automedicacién genera debates que no siempre
estan liberados de prejuicios. Hay que tener en cuenta
que muchos errores atribuidos a las personas que se
automedican han sido inducidos por la misma
prescripcion médica. El caso del abuso de antibiéticos
es un buen ejemplo (véase Menéndez, 2003).
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El segundo de los enfoques apuntados ha
puesto al descubierto el papel basico de la
autoatencién, que aparece como el principal
elemento estructural de los procesos de
salud/enfermedad/atencién en cualquier
sociedad. Menéndez (2003: 198), define asi a
la autoatencién:

“Por autoatencion nos referimos (...) a las
representaciones y prdcticas que la poblacién
utiliza a nivel de sujeto y grupo social para
diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar,
aguantar, curar, solucionar o prevenir los procesos
que afectan su salud en

términos reales o imaginarios, sin la
intervencion central, directa o intencional de
curadores profesionales, aun cuando estos
pueden ser la referencia de la actividad de
autoatencion (...)".

Como en el apartado anterior de este
articulo, estamos ante un enfoque que
permite recoger el punto de vista de los
actores situados en una posicion
subordinada. Y podemos ver como la
vivencia de la enfermedad como illness es la
que fundamenta inicialmente a la
autoatencion, contrastando con el papel
estructurante que tiene la definicién como
disease en el &mbito profesional.

No se trata aqui de entrar en valoraciones y
juicios sobre la autoatencién, ni desde la
oOptica de la eficacia ni desde un discurso
ideolégico-moral. Se trata, simplemente, de
constatar que esta ahi y que va a seguir
estando. Tampoco se trata de que el hecho
de recoger y valorar debidamente el punto de
vista de los actores suponga una aceptacion
acritica de todas las ideas y practicas. Eso
serfa caer en el relativismo ingenuo y
pretendidamente radical tan propio de los
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autores que se proclaman posmodernos. El
hecho de que el discurso biomédico tienda a
negar otras perspectivas no nos autoriza a
tomar una actitud simétrica en sentido
contrario®.

Interacciones entre sistemas
médicos y autoatencion

Un error frecuente al abordar los diferentes
niveles de atencién a la salud y la
enfermedad se basa en considerar al sistema
meédico y a los servicios de salud como
ambitos totalmente separados de la
autoatencion. Se tiende, de manera casi
espontdnea, a ver esos diferentes niveles
como realidades opuestas y esencialmente
contradictorias. El pensamiento dicotomico
permite construir versiones simples y
manejables del mundo, pero gasta malas
jugadas cuando se pretende obtener un
conocimiento atil.

Cuando se analizan procesos concretos de
salud/enfermedad/atencién, aparecen
multiples y constantes interacciones,
influencias, transacciones o sintesis entre
distintos saberes y practicas. Los datos
empiricos echan por tierra rdpidamente la
supuesta separacion entre la atencién
profesionalizada y la “profana”, asi como la
idea de que los distintos sistemas médicos
son también entidades aisladas.

Si observamos las variadas formas de
atencion que pueden ser utilizadas
verificaremos que en ellas pueden confluir
ideas, conocimientos y practicas de muy
distinto origen. Esto tiene una base l6gica en
los itinerarios seguidos en la basqueda de
soluciones a los problemas de salud. Los
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sujetos demandan, en principio, el tipo de
atencion que les merece mas confianza o que
les resulta maés accesible, que en nuestro
contexto acostumbra a ser la medicina
oficial, pero si ésta no resulta eficaz o las
incidencias del proceso generan nuevas
dudas sobre el problema, se reemplazard un
tipo de atencion por otro o se optara por
utilizar en paralelo distintos recursos
terapéuticos. Asi, la medicina oficial puede
ser abandonada o su uso puede
compatibilizarse con tratamientos naturistas,
la digitopuntura o el recurso a curadores
esotéricos. Y todo esto se hace con la misma
naturalidad con la que se combina el uso de
la sanidad publica y de la medicina privada.
Se puede afirmar que el uso combinado de
diferentes sistemas es mas frecuente que el
abandono radical de la biomedicina y la
fidelidad absoluta a una nueva alternativa.
Por otra parte, la actual prevalencia de las
enfermedades cronicas tiende a potenciar
esos itinerarios multiples. Una medicina que
se ha presentado a si misma
fundamentalmente como curativa, no puede
mantener inmaculado su prestigio cuando, en
el mejor de los casos, sélo se puede paliar®.

Siguiendo con alguna modificacién a
Menéndez (2003), en los itinerarios
terapéuticos podemos encontrar, sin dnimo
de ser exhaustivos, las siguientes formas de
atencion:

a) La biomedicina, en su faceta generalista o
como especialidad, sea en servicios ptblicos
0 en consultas y centros privados.

b) Formas antiguas o relativamente
marginales de la misma medicina oficial,
como la medicina naturista, la balneoterapia
o la homeopatia; o bien, técnicas
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incorporadas desde otros sistemas médicos
como la acupuntura o la quiropraxia.

¢) formas de tipo “popular” o “tradicional”
como las practicadas por arregladores y
curanderos tradicionales, y practicas y cultos
de cardcter religioso’.

d) formas alternativas de origen mas recien-
te, como las curaciones bioenergéticas,
determinadas précticas esotéricas o nuevas
formas religiosas de tipo comunitario.

e) formas adoptadas de otras tradiciones
médicas, utilizadas al margen de la medicina
oficial (medicina china, ayurvédica, etc.).

a 5. Menéndez (2002) pone como ejemplo el caso de

= las madres de algunas zonas de México que, a partir

c de sus patrones de normalidad, no consideran que sus

hijos estén desnutridos cuando si lo estan. En este

caso, como en muchos otros, el relativismo extremo,

en nombre de cierta exaltacién de la diferencia, se

convierte en cémplice de la pobreza, de la
desigualdad y de la negacién de derechos. Una actitud
relativista muy saludable consiste en relativizar incluso
al relativismo. (Y en separar el conocimiento de la
autojustificacion).

6. El papel cada vez mas relevante de los psicélogos en
el acompafiamiento de procesos crénicos ha de ser
incluido en esa bisqueda de soluciones mdiltiples. La
diferencia con el uso de medicinas alternativas radica
en que es un recurso complementario bien aceptado
por la mayoria de médicos, tanto porque se trata de
profesionales homologados dentro del mismo sistema,
que no son vistos técnicamente como competidores,
como por el hecho de que descargan al médico de la
dificil tarea de lidiar con los aspectos psicolégicos
asociados a la enfermedad.

7. El adjetivo tradicionales remite aqui al hecho de que
este tipo de curanderos tiende a desaparecer por falta
de recambio generacional (no es raro que sus hijos
estudien enfermeria o fisioterapia) y porque son
reemplazados por nuevas ofertas mas modernas,
como las terapias basadas en “energias”. Véase Lasala
(2003) sobre el caso de Hijar, en el Bajo Aragon.
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f) alternativas centradas en la ayuda mutua,
que se caracterizan por estar organizadas por
personas que sufren un mismo problema.

Las formas apuntadas en esta clasificacion,
que insisto en que se podria ampliar, no
aparecen casi nunca como exclusivas o
aisladas. Tampoco es raro que den lugar a
combinaciones y sintesis entre elementos de
varias procedencias. La decisiéon de utilizar
unas u otras formas, y la manera de hacerlo,
se toma en los ambitos de la autoatencion y
del autocuidado, aunque esto suponga, fuera
de estos ambitos, una relacién dependiente
respecto a los profesionales o curadores de
referencia®.

El espacio de la autoatencién, como puede
deducirse a partir de lo expuesto, esta en
constante intercambio con uno o con varios
sistemas médicos y con alternativas que
pueden ser muy diversas. Pero también
cuando el Gnico referente es la biomedicina,
caso que presumiblemente es el mas
frecuente en nuestro medio urbano, se
pueden registrar abundantes vaivenes entre
especialistas, entre lo ptblico y lo privado,
entre distintas orientaciones y formas de
organizacion institucional, o simplemente
entre diferentes talantes profesionales. Todo
ello evidencia la enorme complejidad que
existe en la atencién a la salud en las
sociedades contemporaneas, que no
constituyen modelos totalmente
excluyentes, sino que generan formas
hibridas e intermedias (Haro, 2000).

Aqui es necesario subrayar que todos los
sistemas médicos necesitan de la
autoatencién y el autocuidado, puesto que es
en ellos donde se concretan en la
cotidianidad las practicas de atencion,
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incluidas las que prescribe el sistema
meédico. Como ya se ha visto, la
autoatencion coexiste, de manera mas o
menos autbnoma o subordinada, con uno o
con varios sistemas médicos. Ningan sistema
médico puede ignorar esa dimension
estructural, pero la autoatencién, en tltima
instancia, podria funcionar al margen de los
sistemas médicos (Menéndez, 1984). De esto
se infiere que para el enraizamiento social de
un sistema médico, y mucho mads para
alcanzar el predominio sobre otros sistemas,
ése necesita apropiarse en la mayor medida
posible del control sobre la autoatencién y el
autocuidado, tratando de ejercer una
influencia decisiva sobre ellos. Es lo que en
nuestra sociedad se conoce como
medicalizacion, cuyos efectos van mas alla
de lo estrictamente médico, ejerciendo
importantes funciones de control social.

Autoatencion y promocion
de la salud

Las interacciones entre autoatencion y
sistema médico-sanitario evidencian la
conexion entre ambos niveles y subrayan
que en el espacio de la autoatencion es
donde entran en relacién diferentes sistemas.
A pesar de la influencia que la medicina
hegemonica ejerce sobre las ideas y las
practicas vinculadas a la autoatencion, ésta
conserva un margen de autonomia, variable
pero siempre importante.

Las influencias médicas pasan en los &mbitos
domésticos por el filtro de las
representaciones culturales, por el contraste
con los saberes y habilidades transmitidos en
el propio grupo y, sobre todo, por la prueba
de fuego de las experiencias vividas o
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conocidas en la red social. Por tanto, la
hegemonia médica no suprime la autonomia
de la autoatencién ni produce un calco
mecanico de las propuestas médicas a escala
doméstica o local. Ignorar la existencia de la
autoatencion, o despreciarla por su caricter
“profano”, supone, en consecuencia, una
actitud que no favorece la mejora de la
comunicacion en las relaciones asistenciales
y que hace inviable cualquier estrategia seria
de promocién de la salud y de educacién
sanitaria.

Ante una realidad histérica y culturalmente
tan fuerte como la autoatencién en salud,
no cabe pensar en la eficacia de una
educacion basada en la idea de la tabula rasa
o en el simplismo de erradicar las practicas
erroneas, sin preguntarnos por el significado
que tienen para los actores, y substituirlas
por otras mas correctas simplemente porque
asi lo dictan los criterios cientificos. Piénsese,
como ejemplos cercanos, en el valor de la
comensalidad en nuestras formas de
sociabilidad, o en lo que significa el
consumo de alcohol o tabaco en ciertas
imagenes de la masculinidad o de Ia
emancipacion femenina. Una carencia de la
biomedicina radica, precisamente, en una
concepcion reduccionista de lo que es
cientifico. Cuando se trata de seres humanos,
ignorar las dimensiones psicologicas y
socioculturales implica caer en una visién
muy poco cientifica de lo que es la especie
humana como animal social con capacidad
de simbolizar.

Ser criticos con el unilateralismo de las
concepciones biomédicas més duras es, para
los cientificos sociales, una obligacién tanto
metodoldgica como ciudadana. En la
antropologia actual, por su parte, se insiste

-

cada vez mas en el imperativo ético de dar
voz a los que no la tienen. Un imperativo
que debemos compartir con el trabajo social.
Todo ello, sin embargo, no debe impedirnos
enfocar las aplicaciones de nuestros
conocimientos hacia la consecucion del
derecho universal a la salud. Y esto conlleva
hacer llegar a toda la poblacién los
beneficios reales de la misma medicina cuyos
sesgos ideologicos hemos de cuestionar.

La implicacién en la promocién de la salud
supone aplicar conocimientos como los que
he intentado sintetizar aqui, tratando de
hacer posible el didlogo y la negociaciéon
entre el mundo profesional y el ambito de la
autoatencion. Una negociacién en la que
ninguna de las partes puede ser negada por
la otra y en la que el primer paso consiste en
tratar de entender todo aquello que es
significativo para el otro. Cuando nos
planteamos modificar habitos, estilos de vida
o formas de tratar a la enfermedad, la
imposicion conduce inevitablemente al
fracaso. Las certezas cientificas pueden
significar muy poca cosa cuando se
confrontan a planteamientos vitales que
pueden ser muy dispares. Para hacer posible
una negociacion respetuosa y eficaz, hay que
reconocer primero que el profesional
sanitario puede ser competente en su campo,
pero que no lo es con respecto a los
problemas y necesidades de los usuarios, a
sus condiciones de vida y a sus modelos

8. Hay que subrayar, rompiendo algunos tépicos, que
en la mayorfa de sistemas alternativos la relacién entre
profesional/curador y paciente es tan jerarquica y
asimétrica como en la medicina oficial, e incluso méas
acentuada en el caso de los curadores carismaticos.
Otra cosa es la percepcién que la persona usuaria
tenga de ello.

I notas
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culturales (Bartoli, 1989). Por ello, una
intervencion eficaz en educacioén para la
salud supone una relacién con los grupos de
poblacién que permita redefinir
conjuntamente con ellos las situaciones
problematicas (o problematizadas) y negociar
con ellos el sentido, la utilidad, la amplitud y
los limites de las propuestas de cambio (Ibid.).

En definitiva, se trata de tender puentes de
comunicacion entre lo cientifico y lo
existencial, entre la autoatencién y el
sistema profesionalizado. Por esta razon era
tan importante romper la vision de estos dos
altimos elementos como realidades
separadas y ajenas entre si. Si negar o
pretender eliminar a la autoatencion es
simplemente absurdo, en cambio, es posible
hacer converger ambas realidades con el
objetivo de hacer mas eficaz a la
autoatenciéon (Menéndez, 2003). Esto s6lo es
viable a partir de reconocer la existencia y el
papel fundamental de la ésta, como paso
previo a establecer el tipo de didlogo que se
plantea en el parrafo anterior.

No estoy proponiendo nada realmente
nuevo ni revolucionario. Estas ideas estaban
ya presentes en las recomendaciones de
reforma integral de la atencion primaria en
salud que la OMS hizo suyas entre las
conferencias de Alma Ata (1978) y Adelaida
(1988). Tras este periodo, entre las reformas
de los sistemas de salud en un sentido
privatizador y una fuerte ofensiva del
pensamiento biologista més radical, aquellas
recomendaciones parecen haber quedado
para uso de invocaciones retoricas y
ornamentales’.
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Competencia cultural y
trabajo social

Maés arriba he apuntado que los trabajadores
sociales podian ser mediadores y traductores
idéneos entre el mundo sociocultural de la
poblacién usuaria y las subculturas
meédico-sanitarias. Esto me lleva a propugnar
el desarrollo de la competencia cultural
como un interesante campo de actuacion del
trabajo social en el espacio sanitario.

El concepto de competencia cultural ha surgido
en los Estados Unidos en estos tltimos afios.
Implica que en los servicios de salud debe
haber profesionales formados en el
reconocimiento y la comprension de las
particularidades culturales de los grupos
sociales atendidos, que sean capaces de
establecer relaciones interculturales
beneficiosas para la mejora de la asistencia y
la promocion de la salud. En algunos estados
norteamericanos se exige la existencia de
programas de competencia cultural y de
personal adecuado para implementarlos
como condicién para homologar a los
centros sanitarios. Ademads de las razones de
eficacia que facilmente se pueden imaginar,
el desarrollo de los programas de competen-
cia cultural es un arma de gran importancia
en la lucha contra las formas de discrimina-
cién que sufren las minorias en los servicios
de salud.

La propuesta de la competencia cultural en
salud es atractiva y, sin lugar a dudas,
responde a necesidades que todos podemos
reconocer a diario. Sin embargo, en su
formulacién norteamericana tiene una
limitacién que conviene discutir. En los
Estados Unidos, la competencia cultural se
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entiende como un conjunto de
conocimientos y habilidades dirigido
exclusivamente a la atencién a las minorias
étnicas. Nadie pondra en duda que esto es
imprescindible y en nuestro pais cada dia se
oyen mas voces que reclaman algo semejante
en relacion a la poblacién inmigrada. En
funcién de lo que he expuesto en este
articulo, que podria ampliarse a muchos méas
temas, cabe preguntarse si el concepto de
competencia cultural no deberia extenderse a
todo tipo de poblaciones. A menudo, la
distancia cultural entre las subculturas
profesionales (y/o institucionales) y muchos
ambitos de autoatencién autéctonos es tan
grande, o casi, como la que pueda existir
entre lo que acostumbramos a reconocer
como culturas diferentes.

Quizas, 1o que mas varia es la percepcién que
se tiene de la diferencia. La discrepancia
cultural con el paciente autéctono se
interpreta en términos de ignorancia,
irresponsabilidad, cerrazén o en base a
distinciones ideol6gicas y, muy frecuente-
mente, en forma de disturbio psicolégico. En
cambio, cuando esas mismas condiciones,
que también existen, aparecen en una
familia magrebi o asiética, por ejemplo, todo
lo atribuimos a su cultura. Esta ultima
interpretacién, por otra parte, tiende a
ignorar las diferencias que se dan incluso
eéntre personas de una misma procedencia
étnica o nacional, que pueden presentar
niveles educativos, posiciones ideolégicas Y,
sobre todo, experiencias vitales tan diversas
como las que reconocemos sin dificultad
entre los nuestros. En nombre de la
diferencia cultural, le negamos al otro hasta
algo tan elemental como el derecho a tener
sus manias personales e intransferibles. Por
todo ello, no estaria de mas plantearse que la
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competencia cultural debe tener un
significado mas amplio (sin negar la
importancia de la dimensi6n étnica, que
puede requerir alguna formacién mas
especializada).

Teniendo en cuenta que desde el trabajo
social se tiene una percepcién menos sesgada
por lo biomédico sobre las condiciones de
vida de las personas y los grupos, es
oportuno pensar que éste es el grupo
profesional mejor situado para emprender el
desarrollo de la competencia cultural en
nuestro contexto. Tratar sobre las
dimensiones culturales de la atencién a la
salud exige tomar en consideracién a todos
los sectores implicados, incluyendo a los
profesionales sanitarios. Desde su 4ngulo de
vision, el trabajador social puede observar
conjuntamente tanto a los usuarios como a
Sus comparieros sanitarios y, a partir de aqui,
analizar situaciones y promover formas de
didlogo y de negociacion. En este sentido,
desde el trabajo social se puede desarrollar
una importante funcién educativa a dos
bandas, tanto hacia la poblacién atendida
como hacia los profesionales de la salud, que
permita explicitar esas dimensiones
socioculturales que tanto cuesta reconocer,
simplemente porque no se llegan a definir
adecuadamente.

§ 9. La relegacién al limbo de las propuestas de Alma

) Ata, Ottawa y Adelaida no es ajena a las dificultades de

5 integracién del trabajo social en los equipos de salud.
Al fin y al cabo, la incorporacién del trabajo social en
tales equipos es una consecuencia derivada de
aquellas recomendaciones.
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“Enfermedad y Familia”

El Servicio de Trabajo Social en un Hospital

Materno-Infanto-juvenil

VV.AA*

El Hospital es el Gltimo eslabén dentro del
engranaje de la atencion sanitaria
especializada a donde se llega basicamente
cuando el proceso de la pérdida de salud no
se ha podido resolver en los niveles
anteriores. (Atencion Primaria de salud).

Asi mismo es un lugar estratégico de
detecciéon de situaciones familiares latentes
0 no conocidas que emergen en el momento
de una crisis que implica el hecho de la
misma enfermedad y/u hospitalizacion,
sobretodo cuando se trata de los hijos.

El Servicio de Trabajo Social en el Hospital es
un servicio mas dentro de esta Institucién
que trata directamente la problematica y
consecuencias generadas por la situacién de
la enfermedad en el Hospital.

Tiene caracter asistencial que se concreta en
objetivos de Prevencion, Mejora y/o Ayuda
Integral del usuario-paciente y en la
atencion global de la familia,
conjuntamente con el resto de profesionales
asistenciales del centro y los servicios
sociales del exterior para ayudar a sostener
la situacion en este periodo.

Aporta los aspectos psicosociales del paciente
y familia al estudio, valoracién y tratamiento
clinico, teniendo por denominador comtn la
enfermedad y las consecuencias que de ésta
se pueden derivar durante el proceso del
tratamiento, ingreso, estancia y salida del
Hospital.

Segun la "Acreditacion para Hospitales de la
Joint Commission on Acreditation of
Hospitals",(1966):

“El Trabajo Social hospitalario dentro del
equipo multidisciplinar: colabora en la bdsqueda
de un nivel dptimo de salud, intentando paliar el
impacto que la enfermedad y/o disminucién
causan en el propio afectado y en su entorno
mds cercano”

Insertado dentro de un Hospital
monografico Materno-infanto-juvenil ha
de partir de una concepcién holistica del
nifio/a como persona, colaborando a llevar a
la préctica los acuerdos firmados en la
Convencion de las Naciones Unidas por la
Federacion Internacional de Trabajadores
Sociales (1996) en sus cuatro grandes
apartados:

Provision

Derecho bésico a la supervivencia y
desarrollo en el ambito de la salud, la
enseflanza y la seguridad social. Llegando el
estado alla donde los padres o responsables
no puedan o no se responsabilizan.

Proteccidon

Garantizar a todos los menores el no sufrir
ningun tipo de violencia, (incluida la
familiar), explotacién o maltrato,
interviniendo el Estado para obligar y/o
proteger, promoviendo la rehabilitacién.

* Agustin Bonifacio Guillén, M" Angeles Claramonte
Fuster, Marta Gavalda Vinzia, Cristina Macias
Borras, Rosa Maria Fernandez Algué. Diplomados en
Trabajo Social. Servicio de Trabajo Social. Hospital San
Juan de Dios. Barcelona.

= notas
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Participacion

Reconocimiento del menor como persona
individualizada con opinién, sentimientos y
recursos para desarrollarse. También hacia
quienes puedan estar afectos de
discapacidades.

Reconocer la capacidad de ser agentes activos
de sus propias vidas. No subestimando las
percepciones y conocimientos acumulados
acerca de sus propias necesidades y de su
historia vital.

Promocién y Divulgacion

De los derechos a los menores y a los
adultos.

Con los cambios de la Sociedad han surgido
nuevos retos y necesidades y por tanto la
responsabilidad de crear nuevas respuestas
adaptativas y eficaces a éstas. Dando
prioridad a las familias en situacion de
mayor precariedad, especial fragilidad o
riesgo, como son las situaciones de:

- Maltrato

- Negligencia

- Familias con hijos afectados de
enfermedad crénica

- Desplazados de su medio habitual
0 en situacion de crisis

En la practica, para poder dar cumplimiento
a los acuerdos antes mencionados, y
respuesta a las nuevas necesidades la
organizacion funcional del Servicio de
Trabajo Social del Hospital de Sant Joan de
Déu, se ha estructurado: atribuyendo un
trabajador social referente a las
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especialidades médico quirtrgicas y
Unidades de valoracién y tratamiento
teniéndose en cuenta, tanto el mayor
numero de pacientes y/o familias derivadas
de algunas especialidades, como asimismo
las de aquellas patologias que por la
problematica sociosanitaria que generan
hacen més necesaria la intervencion del
trabajador social. Con ello, se posibilita dar:

- Respuestas de mayor calidad al trabajo que
se realiza.

- Reducir la dispersién en el propio trabajo
del profesional.

- Disminuir la excesiva movilidad del
usuario.

- Potenciar el trabajo en equipo, unificando
estrategias de intervencién y protocolos
consensuados con el resto de profesionales
optimizando recursos y evitando
duplicidades.

- Profundizar mas en los factores que
influyen y las consecuencias
socio-sanitarias que la patologia crea en la
persona y/o grupo familiar de forma
especifica, aportando estos datos a otros
servicios de la Comunidad para mejorar
conjuntamente la atencién de la sanidad
publica.

Este profesional referente de la especialidad
médico-quirtrgica acoge la demanda
derivada desde el equipo médico, enfermeria
o familia como de profesionales o servicios
del exterior, ya sea desde el Servicio de
Urgencias como de Consultas Externas y/u
Hospitalizacion.

Paralelamente hay un Servicio de
Permanencias abierto de 8 a 18 horas de
Lunes a Viernes, de caracter rotativo entre
los trabajadores sociales para acoger todas las
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peticiones tanto del interior y/o del exterior
de situaciones diversas que no tienen un
trabajador social de referencia.

Circuito de la Intervenciéon Social

La intervencién social se inicia desde el
momento en que llega una demanda o se
deriva a un usuario y/o familia al Servicio de
Trabajo Social. Esta demanda y/o derivacién
puede venir de cualquier drea del Hospital,
Unidad y /o patologia clinica realizada por
algan profesional asistencial, los propios
implicados o servicios sociales del exterior.
Asi, mediante el estudio estadistico de los
altimos 5 afios en nuestro servicio se
constata que hay una mayor derivacion
desde el equipo médico en un 33% y
aumentan las familias que vienen por
iniciativa propia 18%.

Modelos de intervencién social

En nuestra practica profesional, como
servicio social hospitalario en el &mbito
materno-infanto-juvenil, nos centramos en
dos modelos de intervencion:

- Modelo de crisis, basado en los estudios
de Caplan y Otto Rank. Donde definen la
crisis: “como perturbacién de una
situacion estable que se caracteriza porque
sobreviene de forma repentina, inesperada
y acostumbra a tener una duracién
limitada“ para pasar a reajustes utilizando
nuevas formas de conducta y poder llegar
también a cambios positivos.

- Modelo Psicosocial, basado en la teoria
psicoanalitica, que aporta a los
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profesionales del Trabajo Social las bases
para el anélisis y comprension de las
personas y las situaciones. Ofreciendo
conocimientos sobre las necesidades
basicas que son precisas satisfacer para
que la persona se pueda desenvolver en el
medio de forma adecuada mediante el
intercambio con éste.

Cuando hablamos de intervencién social en
el marco de un Hospital Materno-infanto-
juvenil no podemos hablar directamente de
lo que es la enfermedad y como se actia en
estas situaciones sin hacer una reflexién
sobre lo que es y representa la familia para el
nifo y la significacién que ésta tiene en el
propio paciente y en el grupo familiar.

La familia

La familia es la unidad basica de la sociedad.
Es el marco natural de soporte emocional,
econémico y material esencial para el
crecimiento y desarrollo de sus miembros, en
especial los lactantes, nifios y también de
atencion a otros miembros como las
personas mayores, discapacitados y los
enfermos. (ONU. Documento elaborado en
el afio Internacional de la familia 1994)

La estructura de la familia a lo largo de los afios
ha ido cambiando por:

- El paso de una sociedad de familias a una
sociedad de individuos

- La familia media ya no es extensa sino
nuclear (pareja con hijos), los abuelos
viven en otro domicilio

- El ntmero de hijos es cada vez menor

- Conviven diversas formas de '
apareamiento (legalizados, convivencia
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entre parejas heterosexuales,
homosexuales)

- Familias monoparentales, constituidas
por un solo adulto que se hace cargo de
los hijos

- Padre y madre con actividad laboral fuera
del hogar :
- etc.

En la actualidad se dan diversos modelos
familiares, todos validos, porque lo que hace
a la familia, es la capacidad para cumplir sus
Funciones Parentales para dar respuesta a
las necesidades basicas de los hijos:

- De caracter emocional: generacién de
amor y seguridad, fomento de la
esperanza, mecanismos de contencién en
situaciones de sufrimiento, capacidad de
reflexion.

- Sociales: construccién de la socializacion
en sentido amplio (educacién,
aprendizajes) transmisién de normas de
convivencia y valores culturales.

- Materiales: Asegurando unas condiciones
socio-economicas adecuadas que puedan
cubrir sus necesidades basicas: de
alimentacion, sanitarias, educativas, de
relacion etc.)

En este proceso de desarrollo familiar se van
experimentando cambios tanto en el propio
grupo como en el nifio/a o adolescente a lo
largo del ciclo vital en sus diversas etapas.
Cada una de estas etapas son Gnicas e
irrepetibles dejando una impronta positiva o
negativa segiin haya sido la experiencia
vivida.

Uno de estos momentos que puede producir
impronta provocando una situacion de crisis
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en el proceso de desarrollo personal y del
grupo familiar es la aparicién de la
enfermedad en el seno de su grupo.

Enfermedad y Familia

El diagnostico de una enfermedad en un
miembro de una familia produce en ésta un
impacto que altera el equilibrio que tenia
hasta aquel momento.

El efecto desestabilizador que produzca en la
familia va a depender de factores internos y
externos a la misma. Estos factores tienen
que ver con:

- El tipo de enfermedad diagnosticada,

- La familia a la que atafie

- Y al marco social mas amplio donde se
desarrolla esa familia.

En relacién a la enfermedad no cabe duda
que el impacto que produce no sera el
mismo si se trata de un proceso agudo que
requiera una corta hospitalizacién y un
prondstico de curacién que aquellos procesos
de enfermedad crénica que requieran de
frecuentes ingresos, largas hospitalizaciones
y/o con un pronéstico incierto e incluso con
amenaza de muerte.

En el primer supuesto, en el de los procesos
agudos, el hecho perturbador de una
enfermedad va a suponer una experiencia
mas en la historia de aquella familia pero, si
hablamos del segundo supuesto, la
cronicidad, a veces la enfermedad puede
configurar la forma de vida de aquella familia.

El segundo factor que seflaladbamos
anteriormente se refiere a la familia en si
misma.
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En primer lugar el diagnéstico sumerge a la
familia en una crisis al producirse un
impacto emocional repentino e inesperado.
La enfermedad aparece como una amenaza
al equilibrio conseguido por aquella familia.
Aparecen una serie de reacciones
emocionales: angustia, miedo, ansiedad,
rabia, negacion que forman parte del proceso
de adaptacién y que pueden actuar como
mecanismos de defensa ante este
sufrimiento. Es muy comtn que se produzca
una reduccién de las capacidades de
procesamiento de la informacién y por tanto
de asimilacién y comprension.

El impacto que produce la enfermedad, en
especial si se trata de prondsticos de
evolucién incierta, genera en la familia la
imposibilidad de garantizar las funciones
parentales basicas.

El tipo de estructura familiar, el momento
del ciclo vital donde se encuentre, la
dindmica que presenta y su capacidad
emocional determinan muchos de los
problemas especificos relativos a como el
sistema familiar se ve afectado por tener uno
de sus miembros enfermo. La etapa de
desarrollo en que se encuentra la familia y el
grado de madurez familiar condiciona la
capacidad de respuesta y atencién a la nueva
situacion.

Si bien es cierto que la aparicién de una
enfermedad es un hecho imprevisible en la
evolucion de las personas, lo es todavia mas
cuando aparece en un nifio o adolescente. Lo
inesperado del hecho obliga a la familia a
adaptarse de forma instantanea sin un marco
de referencia previo. La tendencia general de
las familias es la de unirse y buscar recursos
para centrar su atencion en la resolucion de

.

los problemas que la enfermedad pueda
generar. Se produce una brusca alteraciéon del
ritmo de vida familiar donde cada miembro
tiene una actitud particular hacia la misma y
donde deben buscar un nuevo equilibrio:
ajustando las funciones de sus miembros y
redistribuyendo roles y tareas. Ello implica
adicionalmente un cambio de valores,
objetivos y expectativas de futuro.

En nuestra practica profesional observamos
que estas adaptaciones que en mayor o
menor grado las familias se ven obligadas a
realizar por causa del proceso de una
enfermedad lo hacen generalmente por si
solas. Otras familias precisardn ayuda
externa. Estas no pueden hacer frente a esta
situacion solas, debido a una serie de factores
que las hacen especialmente vulnerables.
Entre estos factores podriamos mencionar:

- La existencia de problemas familiares
previos a la enfermedad (pareja inestable,
enfermedad de algin progenitor, cuidado
de algan otro familiar enfermo).

- Ausencia de recursos personales para
conducir el estrés y las reacciones
emocionales descritas anteriormente.

- Experiencias negativas previas a otra
situacion de enfermedad pueden provocar
una situacién de agotamiento y de
fragilidad emocional para hacer frente a
nuevos acontecimientos.

- Hospitalizaciones largas y frecuentes.

- Prondstico desfavorable de la enfermedad.

- Situacién econémica precaria.

- Ausencia de apoyo familiar y social.
Familias desplazadas cuya residencia
queda muy alejada del hospital.

Con relacién al marco social actual y como
elemento de cambio que afecta a las familias
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en las ultimas décadas, la incorporacion de la
mujer al trabajo supone que la figura que por
excelencia asumia el papel de cuidador
principal tenga que compartir su vida laboral
con el cuidado del miembro enfermo de la
familia. Ello supone, en la mayoria de las
situaciones, un factor mas de estrés al no
poder compatibilizarse las dos tareas.

También observamos que cuanto mayor sea
el apoyo de la red social cercana a la familia
mayor capacidad de ésta para hacer frente a
la situacion y para poder compensar las
consecuencias a largo plazo que pueden
surgir entre sus miembros.

Impacto de la Enfermedad
en el Nino

A partir del diagnéstico de una enfermedad
que revista cierta gravedad y/o cronicidad el
nifio y/o adolescente debera afrontar nuevas
situaciones y adaptarse a ellas. Ello le
supondrd més o menos dificultades en
funcién de diversos factores como pueden
ser la edad, su propia personalidad y
sobretodo la capacidad de la familia para
hacer frente a la nueva realidad.

Entre otras debera enfrentarse a:

- Un entorno que no le es familiar.

- Aingresos en el hospital, visitas periodicas
a consultas externas y segin la patologia
seguimiento médico durante anos.

- A conocer diferente y a veces numeroso
personal sanitario que puede ser
cambiante.

- A practicas terapéuticas que comporten
malestar e incomodidad (por ej.
pinchazos, curas dolorosas etc.).
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- A sufrir los efectos secundarios de los
tratamientos: (en oncologia por ejemplo, a
nauseas, anorexia, o a alteraciones fisicas
permanentes amputaciones, ceguera,
esterilidad).

« A un nuevo aspecto fisico (alopecia,
edemas, caquexia).

o A sentirse “diferente”.

o A alteraciones de caracter emocional:

El nifio percibe muchas veces sefiales del
entorno que le indican la gravedad de su
enfermedad con gestos, la preocupacién en
la cara de sus padres.

En algunas situaciones el nifio/adolescente
enfermo debe interrumpir su actividad
diaria, es decir, sus estudios y puede caer en
un cierto aislamiento al perder por un
tiempo el contacto con su entorno mas
inmediato: la escuela.

Asi pues la familia en si misma y por tanto
sus miembros se ven afectados desde
diversas vertientes:

Relaciones intra-familiares

Se ven alteradas las relaciones intra-
familiares tanto en el &mbito de la propia
pareja como con el resto de los hijos. Con
relacion a la pareja las frecuentes y/o largas
hospitalizaciones, dado que el nifio que esta
ingresado permanece acompafiado siempre
de uno de sus progenitores, provocan un
distanciamiento entre sus miembros dado
que suele incrementarse la relacion madre-
hijo, ya que ésta suele asumir el rol de
cuidadora principal y muchas veces
exclusiva, quedando la relacién padre-hijo
debilitada.
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En relacién con los hermanos, normalmente
se les mantiene alejados del tratamiento del
paciente y la atencién de los padres se
desplaza hacia el hermano enfermo. Aparecen
sentimientos de culpa, por si ellos, los sanos,
han provocado la enfermedad, rabia por
sentirse abandonados o desplazados e incluso
puede producirse envidia porque el hermano
enfermo focaliza la atencién de los padres.
Pueden mostrarse irritables, celosos, bajar el
rendimiento escolar enuresis etc. Todo ello
provocado por la ruptura de la interacciéon con
los padres y la sensaeién de soledad al tener
las figuras de apoyo, los padres, fuera del
nicleo familiar.

Los padres suelen esperar que los hijos sanos
asuman mas responsabilidad de la que
pueden. A veces pasan a ser cuidados por
familia extensa e incluso desplazados de su
lugar de residencia habitual.

Relaciones sociales

Se produce también con frecuencia un
aislamiento del nacleo familiar, dado que
muchas veces interrumpen proyectos que
tenian relacién con amigos o familiares
(viajes, salidas, actividades deportivas
compartidas etc.). Asimismo, y segin que
tipo de enfermedad, conlleva todavia un
estigma que puede producir segin el entorno
social que envuelve a la persona conductas
de distanciamiento. Muchas veces ocurre que
los amigos no saben como ayudar y les
produce miedo el acercarse a una situacion
de tanto sufrimiento.

Entorno laboral

El hecho de que sea un nifio/a o adolescente
el que enferme conlleva implicitamente que
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sea un adulto el que continuamente le
acompane las 24 horas durante su ingreso
hospitalario y en los tratamientos y controles
posteriores de consultas externas o en
tratamientos de hospital de dia.

Por ello no es dificil imaginar que estas
personas adultas, y especialmente si
hablamos de nifios de temprana edad, sean
su padre o su madre, como referentes Ginicos
para el nifio y los que le pueden transmitir
mayor seguridad, confianza y afecto.

Ello conlleva que la vida laboral del
progenitor que mayoritariamente le
acomparnie se vea alterada y se hace evidente
que es del todo incompatible con un horario
laboral normal. Dada la falta de proteccion
juridica y de prevision por parte de la
normativa actual, se obliga a las familias a
buscar alternativas que pasan algunas veces
por permisos laborales sin sueldo con las
consecuencias correspondientes en el orden
econémico, por el abandono del trabajo o
por bajas laborales.

Situacion econémica

La situacion econémica se ve siempre
afectada. Cualquier hospitalizaciéon genera
unos gastos extraordinarios para la economia
familiar. A ello se le debe anadir
habitualmente un descenso en los ingresos.
Entre los gastos mas comunes podiamos citar
entre otros: mantenimiento del
acompanante, viajes, alojamiento en hotel,
necesidades sanitarias afladidas como ayudas
técnicas, gastos nuevos que se generan en el
domicilio familiar como consecuencia de las
adaptaciones que deben realizarse ante la
nueva situacién etc.

Otro de los aspectos relevantes del Hospital, ‘
como ya hemos citado en el inicio de este ’
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articulo, es el de ser un lugar estratégico para
la deteccion de situaciones familiares en que
por accién u omision se causan lesiones
fisicas, psiquicas o emocionales a sus
miembros, que alteran asimismo la salud del
nifio/a o adolescente.

Es cuando hablamos de: INFANCIA EN
RIESGO o del MALTRATO.

El maltrato en la infancia es un problema
grave que a lo largo del tiempo cada vez ha
sido mas conocido y diagnosticado, sin que
esto presuponga que no existiera
anteriormente.

De acuerdo con la definicién de “El llibre
de'n Pau” (Generalitat de Catalunya,
Departamento de Sanidad y Seguridad Social,
Barcelona, 1.996), “el nifio es maltratado
cuando es objeto de violencia fisica, psiquica
y/o sexual, también por omisién por parte de
las personas o instituciones de las cuales
depende su correcto desarrollo”.

La deteccién de un nifio maltratado muchas
veces es exponente de una familia con
dificultades, y hay que entender que tanto el
que recibe el maltrato como el que lo lleva a
término, forman parte de la misma
situacion. La atencién prioritaria se dirigira
al mas débil, es decir, al nifio.

A parte del maltrato que se produce en el
entorno familiar (intrafamiliar) existe
también el que se produce fuera de éste,
dirigido a uno o varios individuos, el que
llamamos maltrato extrafamiliar.

Hay una serie de factores que influyen o
predisponen para que se produzca una
situacion de maltrato. Son lo que
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denominamos indicadores de riesgo. Estos
indicadores, que aparecen normalmente
unos asociados a otros, a veces no nos
hablan de maltrato, pero si de una situacién
de riesgo, que también requiere la
intervencioén social.

Cuando se detecta una situacion de riesgo en
el hospital, mientras dura el proceso de
estudio y valoracién clinica o una vez
finalizado éste, se establece contacto con los
servicios socio-sanitarios de la red, tanto si
son conocedores del caso o0 no, para que
puedan tomar o retomar el caso y programar
una continuidad. Es importante estar en
permanente contacto y mantener
coordinaciones con los servicios sociales,
escolares, sanitarios, etc. para poder abordar
la globalidad de estas situaciones tan
complejas.

Destacamos los siguientes indicadores de riesgo:

- Un determinado tipo de niflo, con unas
caracteristicas especiales, que vive en el seno
de una familia con dificultades:

o Niflos no deseados.

« Nifios que han estado separados de sus
padres, especialmente los primeros meses
de vida.

« Nifios que presentan algtn déficit (fisico,
psiquico, sensorial) enfermedad cronica
o infecciosa.

« Niflos hiperactivos o de llanto continuo.

« Con pocas relaciones sociales.

- Un determinado tipo de padres:
« Padres que han sufrido en su nifiez

carencias fisicas y/o emocionales.
« Familias monoparentales y/o con poco
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apoyo del entorno familiar y social.

o Padres que muestran poco interés o
vinculacién afectiva hacia el hijo.

« Padres con una actitud de exigencia
poco adaptada a la realidad y
posibilidades del nifio.

o Con problemas de personalidad: padres
inmaduros, con falta de control, pasivos
o con dificultades para expresar afecto.

e Padres con conductas de riesgo:
drogodependencia, marginalidad.

- Determinadas situaciones sociales
desfavorables, circunstancias psico-sociales,
familiares y/o individuales:

» Condiciones de vida desfavorables, por
falta de recursos econémicos,
vivienda, etc.

« Dificultades de integracién por razones
étnicas, culturales, idiomaticas u otras.

o Situaciones de emergencia.

Maltrato

Cuando hablamos de Maltrato nos
remitimos nuevamente el “Llibre de’n Pau”
donde se describen diferentes tipos de
maltrato:

- Fisico. Incluimos el Sindrome
Munchhausen “por poderes” que se define
como “la descripcién de hechos falsos o la
provocacién de sintomas de enfermedad
por parte de padres o tutores, para generar
un proceso de diagndstico y atencién
médica continuada. Se puede iniciar de
forma leve y esporadica, pero puede llegar
a provocar la muerte del nifo.”

- Por negligencia o abandono.
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- Psicolégico y emocional.
- Explotacién laboral
- Prenatal.

Estos diferentes tipos de maltratos cada vez
se detectan de forma mas precoz a través de
escuelas, servicios sociales y/o sanitarios.
Dentro de estos, los Hospitales, como hemos
mencionado anteriormente tienen un papel
destacado en la deteccién y en el tratamiento
de los mismos, tanto desde la atencién en el
servicio de Urgencias como en plantas de
Hospitalizacion.

En ambos casos pueden darse tres situaciones
diferentes:

a) Nifio que llega al hospital con orientacién
diagnostica definida de maltrato, pero sin
que quede claro quien es el responsable
del mismo.

b) Nifio que llega con la sospecha
diagnostica de maltrato que sera necesario
clarificar y definir respecto a otros
posibles.

¢) Nifio que se atiende en el hospital por
cualquier otro motivo y se observan
indicadores de negligencia o maltrato.

El nifio maltratado es el sintoma de una
familia o sociedad desestabilizada,
desestructurada o enferma. Por eso el
tratamiento del nifio no es una labor
exclusiva de los pediatras y se hace
imprescindible un trabajo multidisciplinar
para tratar el nifio y su entorno. Entendemos
que hay una serie de factores de
disfuncionamiento social que no se pueden
abordar en su globalidad sino es desde la
conjuncion de varias disciplinas. Este equipo
requiere estar estrechamente vinculado a los
equipos socio-sanitarios externos.
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El equipo multidisciplinar del Hospital
debera valorar los indicadores que hacen
pensar en una sospecha diagnoéstica de
maltrato, considerando que habitualmente
no aparecen indicadores aislados, sino
asociados, y hay que valorarlos
prudentemente ya que pueden aparecer por
otras causas.

Sefialamos

Algunos de los indicadores propios del maltrato
fisico:

- Retraso en la solicitud de asistencia
meédica.

- Versiones contradictorias de los hechos
que han originado las lesiones.

- Historia de multiples accidentes y
traumatismos.

- Ingesta de toxicos en nifilos pequerios sin
autonomia.

- Signos fisicos: lesiones internas, 6seas y de
articulaciones, cutaneas, de ano-genitales.

Algunos indicadores propios de maltrato por
negligencia de los responsables de la
atencién del menor:

- Manifestaciones fisicas (falta de higiene,
eritema del pafial, caries dental extensa,
cansancio habitual...)

- Manifestaciones conductuales del nifio
(retraso psicomotor no justificado,
trastorno de la conducta...)

- Manifestaciones de comportamiento
negligente en los responsables del nifio
(carencia de control pediétrico,
incumplimiento de los tratamientos
pautados, poca vigilancia, etc.)
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Algunos indicadores propios del maltrato
emocional:

- Retraso en el desarrollo,

- Trastorno del lenguaje

- Miedos injustificables

- Tristeza

- Conductas autistas o autodestructivas, etc.

Indicadores propios de abuso sexual.

Cabe destacar que en muchos casos donde se
han producido abusos sexuales los
indicadores fisicos son inexistentes. Nos
debe alertar otro tipo de aspectos, como los
juegos sexualizados no apropiados por la
edad, interés o pudor desmesurado,
infecciones genitales, dolor perineal crénico.

Para abordar la globalidad y la complejidad
de los casos donde aparece la sospecha de
maltrato se requiere el trabajo
multidisciplinar con la intervencién (como
minimo) de médico, personal de enfermeria
y trabajador social, aplicando el Protocolo
que hay en el Hospital para estos casos;
velando en primer lugar por la proteccion
del menor y aplicando un plan de trabajo
orientado a la rehabilitacién de la familia
para evitar nuevos episodios de maltrato o
que se extiendan a otros miembros del grupo
familiar.

Trabajo que hay que realizar preservando el
derecho a la intimidad de las personas,
interviniendo con mucho respeto y
discrecion, tanto dentro del hospital como
de la informacién o documentacién que
salga o se reciba del exterior.

En determinados casos se debera informar a
la Direccion General de Atencién a la
Infancia y Adolescencia de la Generalitat de
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Catalunya o al organismo competente en
protecciéon de menores en otras CC.AA. y/o a
las autoridades judiciales, para que valoren la
necesidad de una retencién hospitalaria y/o
alejamiento de los familiares del nifio si la
situacion asi lo requiere.

Circuito de Intervencion
multidisciplinar

En primer lugar el médico intentara
complementar y/o establecer el diagndstico,
derivando la situacién y/o solicitando la
intervencién del Trabajador Social.

El personal de enfermeria deberé valorar y
subrayar si detecta nuevos indicadores de
riesgo o aparicién de nuevas lesiones en la
relacién nifio/a/adolescente con la familia o
persona acompanante.

Desde el Trabajador Social:

Se inicia el contacto con el equipo medico y
de enfermeria recogiendo la informacién y
observaciones obtenidas por ellos.

Se realiza el estudio socio-familiar, con lo
datos que aportan los otros profesionales y
los que recoge directamente el trabajador
social de las entrevistas con los padres y/o
familia extensa, asi como de otros servicios
socio-sanitarios, y/o profesionales del
exterior conocedores de la familia y/o del
nifio.

Registro de la intervencion realizada en la
historia clinica y comunicacién al resto de
profesionales del equipo del resultado de las
gestiones y valoracion social.

- Posteriormente: realizar una valoracién
conjunta y diagnostico global de la
situacion por el equipo.

- Establecer un plan de intervencién
multidisciplinar.

- Entrevista devolutiva a la familia por parte
del equipo informando de la actuacién
desde aquel momento de los
profesionales.

- Mantener durante el ingreso contacto con
la familia para contener la tensién propia
de las circunstancias.

- Coordinacién con la Direccién General de
Atencion a la Infancia y Adolescencia en
cada Comunidad Auténoma con la
Entidad u Organismo competente en
materia de Proteccion al Menor y/o el
juzgado, cuando la situacion lo requiera.

- Programacion si se cree conveniente de un
seguimiento a corto plazo de la situacion.

Conclusiones

Como colofén a todo lo dicho
anteriormente, el nuevo marco social
cambiante hace que el Trabajo Social en el
Hospital se deba reajustar permanentemente
en sus conocimientos y técnicas para ayudar
a superar los desequilibrios y disfunciones
que estos cambios de la Sociedad producen
directamente en las familias y en sus
miembros mas vulnerables, en nuestro caso
mujeres, niflos/as y adolescentes.

Este reajuste de conocimientos y técnicas
viene avalado por la documentacion social
con la que se trabaja (historia social, informe
social, estadistica anual, memoria del
Servicio) la cual permite la reflexion del
trabajo realizado y la posibilidad de
elaboracién de nuevos proyectos y
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programas ajustados a las necesidades
presentadas.

Colaborando de forma directa en su
intervencién multidisciplinar a cambiar el
concepto de “ enfermedad “por la de
“enfermo” propiciando una vision global de
éste como ser humano integral.
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Maltrato de ancianos:

un problema social y de salud

Mercedes Tabuefia Lafarga, Prof. EUTS
Universidad de Barcelona.

Cada vez esta mas verificado el hecho de que
el maltrato de los ancianos es un problema
grave tanto desde un punto de vista social
como de salud.

En nuestro pais en la década de los afios 80
se inici6 una actitud de tomar conciencia de
los malos tratos centrados en los nifios y
adolescentes en toda su amplitud, durante la
década de los 90 fue la violencia focalizada
en el genero femenino, que centré la
atencion, creemos que ahora, al inicio del
nuevo milenio, es del todo necesario que se
manifieste un interés, tanto de la comunidad
cientifica como de los profesionales, de la
politica social y de la sociedad en general
sobre la existencia de graves situaciones de
maltrato y negligencia en el &mbito de las
personas de edad avanzada.

Una persona que no conoce sus derechos
pierde su autoestima y es facilmente
victimizado.

La primera conferencia de consenso sobre el
anciano maltratado celebrada en Almeria
(1995) fue una de las primeras
manifestaciones, a nivel del estado espariol y
desde el &mbito estrictamente profesional,
que abord6 los malos tratos a los ancianos
con rigor y vision critica. Como resultados
mas relevantes de dicho encuentro
destacaremos la elaboracién del concepto de
maltrato a los mayores y la divulgacién de
un resumen basico que expone la situacién
del problema en Espafia con la finalidad de
sensibilizar a todas las instituciones de
nuestra politica social. Se centra en los
siguientes puntos:

a) Desconocemos lo que sucede puesto que
no hay estudios de prevalencia ni de
incidencia.

b) Los malos tratos pueden suceder en
instituciones y en la familia, cuyos
principales implicados son los cuidadores
ya sean formales o informales. Asi mismo
el maltrato no es privativo de las clases
sociales desfavorecidas.

¢) Se constata la ausencia de disponibilidad
de legislaci6n especifica de proteccion a
las personas ancianas frente a los abusos,
no obstante esto tenemos la obligacién
legal y ética de notificar los hechos en
casos de sospecha.

d

=

Todos los profesionales que estan en
contacto con los ancianos han de prestar
atencion a los signos y sintomas de malos
tratos.

e) La prevencidn y la intervencion se ven
dificultadas a causa de la negacién y el
desconocimiento del problema

f) La misma poblaciéon de mayores debe
conocer sus derechos y deberes, asi como
los recursos que existen para poder hacer
frente a situaciones de malos tratos.

g) Existen unos factores de riesgo que tienen
una relacion directa con el incremento de
probabilidad de situaciones de malos
tratos.

h) Es del todo necesario dedicar mas
dotaci6n presupuestaria para poder llevar
a cabo investigaciones sobre los malos
tratos a los ancianos.
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Factores que transforman nuestra
sociedad

Existen unos factores que nos van indicando
la presencia de importantes
transformaciones en nuestra sociedad las
cuales es preciso abordar con una gran dosis
de creatividad y celeridad. Estas son:
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Los cambios demogréficos con el
progresivo envejecimiento de la
poblacion. (En el afio 2010 habra 7
millones de personas mayores de 65
afnos. Actualmente el 17% de la
poblacién actual en Espafia es mayor de
65 anos ). Otro dato relevante es que un
tercio de los hogares unipersonales lo
constituyen mujeres de mas de 65 afnos.

El nimero de personas que llegan a
edades muy elevadas estd aumentando
considerablemente, generando un
intervalo que va de los 80 a los 90 afios,
el cual precisa de una atencién muy
especial. En los paises desarrollados no
es excepcional el hecho de llegar a los
100 afos, no obstante esto, es
importante y conveniente que el proceso
de envejecimiento resulte una
experiencia positiva.

La 52 Asamblea Mundial de la Salud de
24 de mayo de 1999 en su punto 18 de
la orden del dia centrada en el tema
“Envejecimiento Activo” exhorta a los
estados miembros que apliquen medidas
que aseguren el maximo grado de salud
y bienestar a los ciudadanos de edad
avanzada. Se ha adoptado el concepto de
“envejecimiento activo”. La
interpretaciéon que se hace del mismo

consiste en el proceso de
aprovechamiento y méaxima
optimizacién de las oportunidades que
favorecen el mantenimiento del
bienestar fisico, psiquico y social a todo
lo largo del ciclo vital. De esta manera se
puede asegurar que todos los ciudadanos
de edad avanzada puedan seguir
aportando una contribucién positiva y
vital tanto en sus propias familias como
en la comunidad. Asi mismo, la
promocioén del envejecimiento activo
ayudara a generar solidaridad
intergeneracional y también a crear una
sociedad que integre a todas las edades.

Los cambios sociales, la familia deja de
ser extensa y aparecen otras formas de
convivencia, el papel de la mujer
cuidadora deja paso a un cambio de
normas establecidas cultural y
tradicionalmente, la movilidad e
inestabilidad laboral.

El exceso de responsabilidad que asumen
las abuelas frente a situaciones que
surgen en las familias como el cuidado
de los nifios en toda su amplitud, ser el
refugio de los hijos enfermos (sida,
alcohol, drogas) o en situaciéon de
precariedad econémica y que ellas
soportan, en ocasiones, hasta la muerte.
Es el denominado Sindrome de la Abuela
esclava.

Los cambios culturales, los estereotipos
negativos sobre el envejecimiento
fomentan una nueva tipologia de
discriminacion por la edad (ageism), el
edadismo.

El potenciar una imagen positiva del
hecho de envejecer, centra esta en el
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reconocimiento de valores tan sublimes
como la sabiduria, la dignidad y la
prudencia, que son fruto de una
experiencia de toda la vida, comporta el
respeto de la sociedad hacia la vejez.

- El hecho del sobreenvejecimiento y la
longevidad de la poblacién espafiola
conllevan un incremento de
enfermedades neurodegenerativas,
especialmente la enfermedad de
Alzheimer, demencia degenerativa,
irreversible y progresiva, asi como otras
demencias secundarias. En este caso se
precisan muchos recursos asistenciales y
sociales para poder atender estas
situaciones. Asi mismo la formacién
especifica de los cuidadores, formales o
informales, es un factor fundamental.

- Modificaciones en las pautas de las
obligaciones de los parientes hacia sus
familiares ancianos (el sentido de la
obligacién) que cada vez mas va
dejando de ser vigente. El cuidado a los
ancianos no esta claramente definido
en normas sociales explicitas como lo
esta para los nifios.

-  Constatamos y verificamos el aumento
de situaciones de maltrato y violencia
dirigida a los mayores, especialmente los
muy ancianos. Los adultos mayores
viven mas afios y esto implica que a
medida que se envejece, los mayores
precisan de mas cuidados, tarea que
recae en los cuidadores. Ante esta
emergencia surgen cuestionamientos
sobre las normas y las condiciones
respecto a los cuidados familiares.

Los malos tratos a mayores no es nada
nuevo, lo es su abordaje que conlleva la gran

DOSSin

dificultad y la insuficiencia de instrumentos
que ofrezcan facilidades para la deteccion de
evidencias a través de pruebas empiricas
sistematicas.

Recomendaciones de
organizaciones internacionales y
nacionales

Si desconocemos el problema no podremos
solucionarlo. De tal forma debemos mejorar
el conocimiento sobre los malos tratos a los
ancianos, siendo esta una prioridad
fundamental en todo el mundo.

Instituciones relevantes, a nivel
internacional y nacional incluyen referentes
y recomendaciones especificas sobre este
tema. Exponemos a continuacién algunas de
ellas.

- El Consejo de Europa en el aiio 1990
organiz6 una conferencia en Estrasburgo
donde se elaboraron aspectos muy
importantes como definiciones, tipologias
sobre el maltrato hacia las personas
mayores.

- Principios de las Naciones Unidas a favor
de las personas mayores. Resolucion 46/91
de la Asamblea General de las UN, 16 de
diciembre de 1991. Cinco fueron los
principios: independencia, participacion,
cuidados, autorealizacién y dignidad.
Incitan a los gobiernos a que los
introduzcan en sus programas nacionales
cada vez que sea posible.

- Asociacion Médica Americana (AMA)
1994. Desde hace varios afios esta
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asociacion dedica una especial atencion al
tema de los malos tratos referentes a las
personas mayores y hace unas
recomendaciones al personal médico de
cémo y de que forma se ha de interrogar a
los ancianos, puntualizando sobre que las
cuestiones sobre los malos tratos han de
ser directas.

El Plan de Accién Internacional Madrid
sobre el Envejecimiento de 2002, plantea
el compromiso de garantizar los derechos
econdmicos, sociales y culturales de las
personas de edad avanzada asi como sus
derechos civiles, politicos, y también la
eliminacién de todas las formas de
violencia, abandono y abuso contra las
personas mayores. Contempla también la
necesidad de crear servicios de soporte
para atender los casos detectados de malos
tratos.

El Foro Mundial de Organizaciones No
Gubernamentales, Madrid, abril 2002. En
este espacio de debate se llega a la
decisién de que las instituciones han de
prestar atencién especial a las personas
mayores més fragiles y vulnerables que se
encuentren en situacién de pobreza y/o
dependencia. Asi mismo, se hace mencién
a la falta de proteccién legal en situacion
de violencia o malos tratos en todos los
ambitos.

Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento celebrada en Madrid en
abril de 2002. En ella el Secretario
General del Consejo Econémico y Social
de las Naciones Unidas, present6 un
informe basado en los estudios,
informaciones y documentacion existente
sobre los malos tratos a las personas

mayores con la finalidad de contribuir al
debate sobre elaboracién de la Estrategia
Internacional de Accién sobre el
Envejecimiento, 2002. Se analiza la
cuestion del maltrato dentro de un marco
de los derechos humanos, presentando
definiciones y tipologias en un contexto
de diversidad cultural, social y econémica.
Se intenta estimar las repercusiones y
consecuencias y también se ofrecen unas
sugerencias respecto normativas que se
podrian aplicar en un futuro no muy
lejano. Se constata la necesidad de
disponer de informacion fiable para
consolidar el conocimiento actual relativo
al maltrato de las personas mayores.

Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS-2002). Informe sobre Violencia y
Salud. En este estudio sobre la violencia
en general, dedica un capitulo completo,
el nimero cinco, al tema de los malos
tratos que afectan a los ancianos. Se
expone la magnitud del problema a nivel
mundial, definiendo conceptos,
tipologias, factores de riesgo y otros
aspectos conceptuales. También destaca la
importancia de las consecuencias que
comporta los malos tratos en el &mbito
familiar y en el institucional. Asi mismo,
presenta una relacion de las propuestas
que existen y las medidas, junto a unas
recomendaciones centradas en el
incremento de conocimientos, establecer
estrategias de prevencion eficaces y
promulgacion de leyes maés severas.

La Declaracién de Toronto (Canadd)
disefiada por expertos y patrocinada por el
Gobierno de Ontario, el 17 de noviembre
de 2002. Se puede definir como un grito a
la accion dirigido a la prevencion global
del maltrato a las personas mayores.
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- Esparfia 2002. Presentacién de una guia de
buenas practicas para paliar los efectos de
la violencia contra las mujeres y conseguir
su erradicacién. Este documento especifica
que las causas mas frecuentes de la
violencia son: el alcohol, las toxicémanas,
el paro, la pobreza y la exclusién social,
asi como también el hecho de que el
agresor haya sido victima de la violencia.

- II Plan Integral contra la violencia
doméstica (2001-04). Las actuaciones que
contempla este Plan articulan cuatro
areas, la primera de las cuales se centra en
medidas preventivas y de sensibilizacion,
de formulacién y de coordinaciéon. Es
digno de mencién el hecho de que no
hemos encontrado ninguna aportacién
especifica referente a las personas
mayores.

Todos estos referentes nos demuestran la
importancia que tiene el tema de los malos
tratos centrados en las personas mayores y la
necesidad de compromiso por parte de las
instituciones para intervenir mediante un
modelo integral.

Reconocer el problema: las
definiciones, tipologias,
frecuencia, ambitos y
controversias

A pesar de que las situaciones de abusos y
maltratos a los ancianos han existido a lo
largo de toda nuestra historia, es decir que
no es algo nuevo, si lo es, su abordaje
interdisciplinar y su atencién especial debido
al reconocimiento y respuesta al fenémeno
de la violencia en general.

DOSSiI

Definicion de maltrato a los
ancianos

Uno de los aspectos méas complejos y que
mas dificultad comporta es el de la falta de
una definicién universal respecto a como
definir el maltrato centrado en las personas
mayores, lo cual provoca un gran abanico de
propuestas variadas y no consensuadas. Este
aspecto, hoy dia, todavia es un tema que a
escala internacional y nacional suscita
controversias y debates.

La Primera Conferencia Nacional de
Consenso sobre el anciano maltratado en
Almeria en 1995 se acordé la definicién de
maltrato como:

"Cualquier acto u omisién que produzca
dafio, intencionado o no, que ocurra en
el medio familiar, comunitario o
institucional, que vulnere o ponga en
peligro la integridad fisica, psiquica, asi
como el principio de autonomia o el resto
de los derechos fundamentales del
individuo, constatable objetivamente, o
percibido subjetivamente con
independencia de la intencionalidad o no
y del medio donde suceda (familiar,
institucional o estructural y social)".

Tipologias
La formas en que pueden manifestarse los
malos tratos a los ancianos son:

- Abuso fisico - Abuso Psiquico

- Abuso Sexual - Negligencia

- Autonegligencia - Abuso econémico

- Abandono - Vulneracion de
derechos
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Aparecen otras formas de malos tratos como
el Sindrome de Di6genes
y el Sindrome de la abuela esclava.

1.- Abuso Fisico: Es el uso de la fuerza fisica
que ocasiona heridas, dolor o lesiones
corporales. Incluye ataques con o sin objeto.
El inadecuado uso de los farmacos. La
alimentacion forzada. Los confinamientos y
restricciones con medidas no adecuadas. El
castigo fisico de cualquier tipo.

2.- Abuso Sexual: Todo contacto sexual sin
consentimiento, incluye violacion,
tocamientos, atentados contra el pudor
como el hecho de hacer desnudar,
pornografia por fotografias. Se considera
abuso sexual cualquier contacto sexual con
una persona incapaz de dar su
consentimiento.

3.- Abuso Psicoldgico: es causar angustia,
sufrimiento o estrés. Incluye las agresiones
verbales repetidas, amenazas,
intimidaciones, humillaciones,
persecuciones. Cualquier privacion que
denigre a la persona, hiera la dignidad o
autoestima como no hablarle o aislarla de
todos, familiares y amigos, privaciones de
actividades habituales o reforzar el
aislamiento social. La infantilizacion.

4.- Abuso economico o explotacién financiera: Es
el uso ilegal o indebido de propiedades o
posesiones. Incluye falsificaciones de la
firma, malversacion de fondos,
modificaciones forzadas de testamento u
otro documento juridico. Los engafios y
fraudes. Los robos cometidos por personas de
confianza, asi mismo los acuerdos poco
equitativos respecto a la transmisién de
bienes.
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5.- Negligencia: Se trata de no atender las
necesidades de la persona mayor. Puede ser
intencionada o no, producida por una falta
de capacidad, de informacién, interés, o
recursos. Incluye no atender las necesidades
bésicas de salud, alimento, vestido, higiene
personal, seguridad, confort y el no
cumplimiento de los deberes fiduciarios de
una persona (como no pagar el alquiler).
Puede incluirse también la inframedicacién o
la sobremedicacion.

6.- Autonegligencia: Se interpreta como el
comportamiento de una persona mayor que
amenaza su propia seguridad o salud, como
negarse a recibir alimento, vestirse de forma
inadecuada, no tener la minima higiene o no
tomarse la medicacién cuando esta prescrita
por el facultativo. Se excluye las situaciones
donde un anciano competente toma de
forma consciente esta decision
voluntariamente (en ocasiones para llamar la
atencion).

7.- El Abandono: Es la desercién por parte del
cuidador que tiene el cuidado y la atencién
de la persona mayor y la desampara
consciente y voluntariamente.

8.- La vulneracion de los derechos: Toda aquella
transgresion de los derechos de una persona,
mas concretamente se manifiesta en la falta
de respeto a la intimidad, falta de
consideracion a los deseos y decisiones de la
propia persona mayor. Asi mismo, el trato
discriminatorio y desconsiderado. También
el aislamiento, entre otros muchos.

9.- Sindrome de Diégenes: Se trata de una
conducta de aislamiento comunicacional,
ruptura de las relaciones sociales, negligencia
de las necesidades de higiene, alimentacion o
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salud, reclusiéon domiciliaria, rechazo de las
ayudas y negacion de la situacion patologica,
que se presenta habitualmente en ancianos
solitarios.

10.- Sindrome de la abuela esclava: Es otra
forma de maltrato femenino, una de las més
desconocidas y que figura en la bibliografia
basica del Instituto de Investigacion y
Capacitacion de las Naciones Unidas para la
promocion de la mujer. Se describe como el
agotamiento por un sobreesfuerzo fisico y
emocional que deriva en diabetes, bajo
estado de 4nimo, estado nervioso a flor de
piel y consecuencias de tipo cardiaco.

La frecuencia

- En, Canada, Estados Unidos, Reino Unido
y Gltimamente Francia han sido pioneros
en abordar los abusos y malos tratos a los
mayores mediante estudios empiricos e
implementacién de medidas tanto legales
como asistenciales pero dificilmente
podemos hablar de cifras ya que
disponemos de resultados tan dispares que
oscilan entre un 3% en USA, hasta llegar a
un 17% en Suecia. Francia presenta un
20% de mayores maltratados.

- Puede existir mas de un tipo de maltrato a
la vez, de hecho el abuso fisico y sexual
siempre comporta un abuso psicolégico.

- En los estudios consultados tanto a escala
internacional como en nuestro pais el tipo
de maltrato mas frecuente es el de la
negligencia seguido por y el abuso
psicoldgico, el financiero y el fisico,
continua el abandono y el abuso sexual.

DOSSin

- Segtn datos del National Center Elder
Abuse (NCEA) el fenémeno conocido
como iceberg, afirma que solo 1 de cada 5
casos de maltrato a personas de edad
avanzada sale a la luz. Respecto a la
incidencia (nimero de casos nuevos que
aparecen cada afio) es de 10/1000 hab/afio.

- La violencia institucional es mas
desconocida, un estudio en USA concluye
en que el 36% del personal de enfermeria
habia sido testigo de un abuso fisico y el
81% de abuso psicolégico, el 10%
reconocia que habia cometido al menos
un acto fisico de malos tratos y el 40%
habia abusado verbalmente de algan
residente en los 12 meses precedentes.
Aunque son datos muy alarmantes
debemos tomarlos con cautela por los
pocos estudios que existen. Los mayores
que estan institucionalizados son un
porcentaje muy bajo.

- La prevalencia (nimero de personas que
padecen situaciones de maltratos) se sitia
entre el 3 y el 5% respecto la violencia
domestica y el 10% en el &mbito
institucional basdndonos en datos de la
Red INPEA.

Los Ambitos

Con mucha asiduidad suele confundirse la
tipologia del maltrato con el &mbito.
Distinguimos tres ambitos donde pueden
darse las diferentes tipologias:

- Ambito doméstico o familiar: cuando el
perpetrador del maltrato es un miembro
de la familia.
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- Ambito institucional: se asocia con el
cuidado a largo plazo en Instituciones
(residencias, centros de dia, hospitales y
otros).

Este ambito nos es muy desconocido
puesto que la poblaciéon de mayores
institucionalizados tienen escasa
transcendencia social, viven en una
especie de muerte social.

- Violencia comunitaria, denominada
también estructural y social: se centra en
la discriminacién de un grupo de
poblacién que retine una caracteristica
comun, en este caso la edad
(edadismo-ageism), las personas mayores
como diana de delito en las calles, trampas
fraudulentas y otras. Trato discriminatorio.
Utilizacién inadecuada de frases, por
ejemplo "el envejecimiento amenaza la
sostenibilidad de la asistencia sanitaria".
Ultimamente se ha detectado muchas
situaciones de mobbing inmobiliario,
centrado en el acoso a los ancianos que
viven en pisos céntricos de Barcelona.

De los tres ambitos en los que se pude dar
situaciones de malos tratos, el estructural o
social, el institucional y el familiar, este
altimo es el mas dificil de conocer y
consecuentemente de intervenir. El respeto
por la vida privada, las diversas formas de
valorar e interpretar las mismas situaciones y
el factor de que a partir de que una actitud,
que desde fuera se puede considerar como
agresiva, es cotidiana, acaba por formar parte
de la vida intrafamiliar, es decir que por
frecuente se normaliza. Estos son, entre
muchos, algunos de los factores que
obstaculizan el poder conocer lo que esta
sucediendo en realidad en un contexto
familiar.
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Una realidad en nuestro pais es que la gran
mayoria de nuestros mayores viven con sus
familias y que éstas, les atienden y cuidan
con carifio y esmero. Segun diversas fuentes,
entre el 85 y el 90 % de las personas mayores
con dependencia estan atendidos por sus
familias en sus casas. Lamentablemente con
escasa o nula ayuda formal para llevar a cabo
esta dura, dificil y compleja tarea. Nuestro
sistema de servicios sociales no llega a cubrir
las necesidades de estas familias. La red de
servicios publicos, de Ayuda Domiciliaria,
Centros de Dia, Teleasistencia y Telealarma,
Trabajadores Familiares, Grupos de Ayuda
Mutua, Centros de Diagnostico, Centros o
Unidades Residenciales y otros, son o
inexistentes o escasos.

Hemos de remarcar que un factor de riesgo
para ejercer violencia y maltrato a un
anciano dependiente es el de atenderlo
durante mas de 9 afnos. Y eso esta ocurriendo
en nuestro pais en muchos hogares.

Ahora bien, esto no nos debe restar
importancia al hecho de que hay familias en
que la violencia es un estilo de vida, por lo
tanto toda agresion intrafamiliar no afecta
solamente a las victimas de forma individual
sino que afecta a todo el contexto familiar.
Este es uno de los motivos por los cuales no
se puede centrar el tema de la violencia al
nivel de género o de infancia, debe valorarse
integralmente, y por lo tanto incluyendo a
las personas de edad avanzada.

Las Controversias
El maltrato sexual es considerado también

fisico pero no solamente esta centrado en esa
categoria. Tiene entidad por si mismo.
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La violencia médica incluye el
encarnizamiento terapéutico, el uso
inadecuado, por exceso o privacién de
farmacos. Aunque también pueden ser
incluidos en el abuso fisico o en la
negligencia.

El aislamiento puede ser un abuso
psicologico o una vulneracién de derechos
en el supuesto de que se le deniegue la
participacién en las actividades habituales.

El no proporcionar alimento puede ser tanto
por negligencia como por autonegligencia y
también fisico.

Las teorias del porqué de los
malos tratos

Un recorrido por la literatura existente
concerniente a la violencia hacia las
personas mayores nos descubre que muy
pocas son las novedades respecto a los
aportes tedricos.

No obstante esto, las relaciones que
establecemos entre los factores de riesgo y la
violencia hacia los mayores nos permite
configurar la estructura para poder
fundamentar y elaborar las teorias
explicativas.

Ningin modelo teérico por si solo nos ofrece
una explicaciéon completa sobre el fenémeno
de los malos tratos a los mayores. Poco
nuevo podemos ofrecer en este frente
tedrico. Habitualmente, una teoria nos nutre
de una explicacion general y sistemdtica de
la forma de funcionamiento de ciertas partes
de un todo. En la literatura sobre la violencia
respecto a los mayores, un factor de riesgo

.

particular, como puede ser el estrés, es a
menudo tratado como si fuera la explicacién
tedrica misma. Por ese motivo las relaciones
entre los diversos factores de riesgo y los
malos tratos deben constituir los argumentos
fundamentales a partir de los cuales se
elaboren las teorias.

Reconociendo la falta de una teoria
unicausal apuntamos varias de ellas pero que
no pueden determinar la causa o causas
totalmente.

- Teoria del Intercambio social.

Se basa en el principio del intercambio. La
interaccion social comporta un intercambio
de recompensas y castigos entre al menos
dos personas, y todas las personas buscan el
maximizar las recompensas y minimizar los
castigos (Glendenning, 1993, p.25). En esta
perspectiva se observa que a medida que las
personas envejecen se convierten mas
vulnerables y mas dependientes de las
personas que les cuidan y este es un factor de
riesgo de posible situacion de abuso o
maltrato.

- Teoria sobre el interaccionismo simbdlico

Esta perspectiva pone el acento no solamente
en los comportamientos de la persona mayor
y del cuidador sino también sobre las
interpretaciones simbolicas que las dos
personas hacen de sus comportamientos.
Steinometz (1988) nos da un ejemplo segin
el cual una interpretacién sugestiva de estrés
por la persona cuidadora es un predictor de
la carga que ella debera soportar mas que del
peso de la carga real que soporta. No se ha
podido averiguar el grado de deficiencia
cognitiva de la persona maltratada y la
intensidad del maltrato.
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- Teoria transgeneracional

Basada en el aprendizaje por observacion.
Anuncia como postulado que los autores de
actos de violencia aprenden como ser
violentos siendo testigos de actos de
violencia. La violencia familiar se transmite
de generacion en generacion aunque no esta
demostrado que siempre sea asi.

- De la vulnerabilidad

Esta pone en mayor situacién de riesgo a los
ancianos para ser abusados, especialmente
los dependientes fisica y emocionalmente.

- La teoria feminista

La mayor parte de los investigadores han
supuesto que la violencia entorno al
conjunto constituye una forma "envejecida"
de violencia entorno a la esposa. Por este
motivo ella ha sido considerada como una
de las consecuencias del patriarcado familiar
que es mostrado como una de las fuentes
mas importantes de violencia entorno a las
mujeres en la sociedad (Jack, 1994). El
defecto de esta aproximacion es que hasta el
momento no se ha podido demostrar
empiricamente dichas afirmaciones.
Afiadimos que también presenta una vision
parcial de la violencia respecto los mayores
puesto que los hombres viejos también son
susceptibles de ser victimas de maltrato. Fl
problema real es el desequilibrio de poder
entre la pareja.

- Teoria del empowerment
Existe una aproximacion teérica y practica
menos conocida y menos utilizada basada en

la teoria del empowerment (potenciacion)
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definida como un proceso por el cual se
ayuda a las personas a incrementar al
maximo la confianza en si mismas, en sus
competencias y en sus habilidades con la
finalidad de que puedan tener control sobre
sus propias vidas y tomar sus propias
decisiones.

- Otras teorias

La falta de conocimiento del problema.
Teoria de la demanda circunstancial excesiva.
Falta de formacion de los profesionales y
familiares cuidadores Teoria del cuidador
afectado psicopatologicamente.

La investigacion, un buen
instrumento para una buena
praxis

Presentamos a continuacién un resumen de
los resultados mas significativos de un
trabajo encargado por el Ayuntamiento de
Barcelona a un equipo de profesionales
expertos en el tema de los malos tratos a las
personas mayores (EIMA).

La administracién local necesita tener
informacion real de la situacidon concreta que
afecta a una parte de su ciudadania como es
el de las personas mayores para poder
elaborar y establecer programas de
prevencién e intervencion, asi como,
organizar los servicios y los circuitos
adecuados para afrontar las situaciones que
afectan a las personas de su territorio.

El Ayuntamiento de Barcelona, sensible con
las demandas de los profesionales de
servicios sociales, que acttian en primera
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linea, observando que el tema de los malos
tratos a los mayores van siendo cada vez mas
frecuentes, asi como cumpliendo las
recomendaciones de las instituciones antes
mencionadas, patrociné el afio 2002 un
estudio sobre las situaciones de malos tratos
a las personas mayores centrado en el ambito
familiar.

Los objetivos

Se trata de describir las caracteristicas
principales asociadas a las situaciones
detectadas y tipificadas como malos tratos a
las personas mayores que viven en sus
domicilios, asi como también los casos de
sospecha, por parte de los profesionales de
los Servicios Sociales de Atencién Primaria y
de los Servicios de Salud de Atencién
Primaria, también los Servicios
Sociosanitarios centrados en el domicilio de
dos distritos de la ciudad de Barcelona.

Otra finalidad se centra en la sensibilizacion
y formacién de los profesionales sobre la
problemaética de los malos tratos a las
personas mayores, y la potenciaciéon del
trabajo interdisciplinar.

La posibilidad de estimar la prevalencia e
incidencia de los casos de malos tratos en
nuestro entorno queda fuera del ambito de
este estudio que se basa en el analisis de los
casos aportados por los profesionales.

Ficha técnica del estudio

Estudio descriptivo de casos de malos tratos
confirmados o de sospecha de personas de
mas de 65 afios que viven en sus domicilios,

DOSSiI

por parte de los profesionales de atencion
primaria durante el afio 2002.

El territorio se centra en dos distritos de la
ciudad de Barcelona.

Se consideran los ocho tipos de malos tratos
descritos en este articulo: fisico, psicologico,
sexual, econémico, negligencia,
autonegligencia, abandono y vulneracién de
derechos.

El resto de variables estudiadas son: circuito
de deteccién de malos tratos; caracteristicas
de la victima; sociodemogréficas, soporte
social, utilizacion de servicios
sociosanitarios, vulnerabilidad fisica,
psiquica o emocional, datos sobre
incapacitacién juridica y denuncias; datos
del cuidador principal y caracteristicas del
agresor o perpetrador.

Se incluye un apartado de narraciones
cualitativas que contempla un relato
descriptivo del profesional que aporta el caso
con informacién exhaustiva y relativa al
mismo. También, se registran en las diversas
actas de las reuniones con los profesionales
que colaboran con el estudio, sus opiniones,
observaciones e impresiones.

Resultados datos cuantitativos

El niimero total de casos analizados en este
estudio han sido de 178, sumando los
sospechados y los confirmados.

En cada situacion estudiada se pueden
encontrar mas de un tipo de mal trato a la
vez.
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- Confirmados: Se ha encontrado en 108
personas (60,6 %). De estos, un 20%
presenta también sospecha de otros tipos
de malos tratos.

- Sospecha: Son aquellos malos tratos
pendientes de confirmar, se analizan 70
casos que representa un 39,3%.

Tabla 1. Distribucién de las tipologias del
maltrato

Confirmados | Sospecha Total
Fisico 19 (10,7%) 11 (6,2%) | 30 (16,9%)
Sexual 0 1 (0,6%) 1 (0,6%)

Psicologico | 34 (19,1%) | 43 (24,2%) |77 (43,3%)

Econ6émico 15 (8,4%) 16 (9,0%) |31 (17,4%)

Negligencia | 68 (38,2%) 30 (16,9%) | 98 (55,1%)

Auto-
WO 61.(34,3%) | 49 (27,5%) [110 (61,8%)

negligencia

Abandono 9 (5,1%) 2 (1,1%) 11 (6,2%)

Vulneracié
WINETACION | 50 (11,206) | 22 (12,4%) | 42 (23,6%)
de derechos

Si consideramos los casos de sospecha y los
confirmados conjuntamente, la
Autonegligencia es el tipo de maltrato mas
frecuente, seguido de la negligencia que
unidos alcanzan un 85,4%. Les sigue el
psicolégico con un 43,3% y la vulneracién
de derechos con el 23,6%.

El 62,4% de las victimas presentan mas de
un tipo de maltrato a la vez.

Como diferencias estadisticamente
significativas destacamos la mayor edad de
los casos de negligencia y de abandono,
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también la mayor vulnerabilidad fisica en
los casos de negligencia, la mayor
vulnerabilidad psiquica (cognitiva o mental)
en los casos de maltratos fisicos,
psicolégicos, negligencia o abandono, y la
mayor vulnerabilidad emocional de las
victimas maltratadas psicolégicamente.

Las caracteristicas de las victimas

- El género: Femenino en un 74,7% de los
€asos.

- La edad: La media es de 78,9 afios.

- Estado civil: E1 49% son viudos, 34'3%
casados y 9,6% solteros.

- Convivencia: Viven con familiares en un

64,6%, con un cuidador no familiar un 4%

y viven solos un 31,5%.

Ingresos: El 93% cobran una pension. En

un 26% de los casos se desconoce los

ingresos anuales. De los conocidos un 60%

los ingresos anuales son iguales o inferiores

a 6.000 Euros.

- Prestaciones sociales: El 17,4% recibe
alguna prestacién social.

- Soporte social: El 85,4% cuenta con algin
soporte social.

- Medicacion: El 83% de los casos toman
mas de cuatro medicamentos.

- Vulnerabilidad: El 96,6% presentan algin
tipo de vulnerabilidad.

- Fisica en un 83,2%
- Psicolégica o mental en un 63%
- Emocional el 82%

- Intervencién juridica: Han presentado
denuncia judicial un 5,6%. Con
incapacitacién juridica o en proceso de
obtenerla un 5%.




65 Revista de
Servicios Sociales
y Politica Social

Caracteristicas de los cuidadores

- En un 55,1% de los casos hay un cuidador
definido.

- Lo mas frecuente es la pareja o los hijos en
una proporciéon similar.

- Los cuidadores en un 57% son mujeres.

- Un 43% tienen una edad superior a los 65

anos y el 21% tienen 76 afios o mas.

- Los cuidadores que trabajan fuera de casa

hay un 19,4%.

Grafico 1. Relacion del cuidador con la
victima
o 4% 2%
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ONo tiene cuidador
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Caracteristicas de los perpetradores o
agresores

Para el anélisis de las caracteristicas de la
persona perpetradora se excluyen 40 casos

DOSSiu

considerados como autonegligencia
exclusivamente. Por lo tanto quedan 138
casos de los que destacamos lo siguiente:

- EI 53,3 % son hombres y el 46,7% son
mujeres.

- El perpetrador o agresor es el cuidador en
un 51,4% de los casos y es un familiar no
cuidador en un 39,1%.

- La edad estimada de los perpetradores
supera los 65 afios en un 36,6% de los
casos (el 18% superan los 75 afios) En los
casos en que el agresor es también el
cuidador la edad supera los 75 afios en un
22%.

- La relacion del perpetrador con la victima
en un 87% queda en la familia (56,5% es
una hija y un 22,5% la mujer, el marido o
bien otros como yerno).

Es un vecino en un 1,4% y se desconoce
en un 11,6%.

- No se ha detectado ningtin caso donde el
agresor o perpetrador sea un profesional.

Se presenta una lista con todos los posibles
factores de riesgo que han demostrado tener
una relacion de asociada con el perpetrador.

TABLA N°2. Caracteristicas del agresor por tipologia de malos tratos (N=138)

Tipus de maltractament

Factores de riesgo del agresor % Fisic Psicolo- | Econo- | Negli- Aban- | Vuln.

TOTAL logic mic gent donat drets
Trastornos mentales y/o emocionales 47,1 733" 58,4* 48,4 50,0 18,2 45,2
Drogadicciones 15,9 36,7* 20,8 35;5% 17,3 9,1 16,7
Poca preparacion para tener cuidado de un enfermo 41,3 40,0 36,4 41,9 50,0* 45,5 40,5
Pocos recursos personales con falsas expectativas o
incomprension de la enfermedad 35,5 36,7 35,1 32,3 38,8 36,4 38,1
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Es economicamente dependiente de la victima 152 333 20,8* 51,6* 14,3 0,0 16,7
Ejercer de cuidador/a durante més de 9 afios 14,5 20,0 15,6 9,7 16,3 273 19,0
Pasar por crisis personales (divorcios, duelos...) 21,7 26,7 26,0 22,6 24,5 9,1 31,0
Cuidador/a agotado “quemado” 16,7 23,3 14,3 9,7 22,4* 18,2 21,4
Cuidador que lo hace a disgusto 14,5 13;3 16,9 25,8* 18,4* 18,2 19,0
Problemas de conflictos personales entre agresor

y victima 31,9 43,3 39,0* 41,9 31,6 18,2 26,2
Pobre relacion interpersonal con la victima en el

pasado y/o falta de relacion afectiva actual 23,2 16,7 27,3 29,0 26,5 18,2 21,4
Falta de recursos sociales de soporte del cuidador 15,2 6,7 1,7 3,2 16,3 27,3 21,4
El agresor culpabiliza al anciano de la situacion. 8,0 10,0 13.0* 12,9 8,2 0,0 11,9

* Diferencias estadisticamente significativas referente resto del grupo que no tiene aquel tipo de maltrato (p < 0,05)

Las caracteristicas de los perpetradores o
agresores encontradas con mas frecuencia

han sido los trastornos mentales, seguido de
la poca preparacion para cuidado y atencion

de un enfermo mayor. Cuando analizamos

las caracteristicas de los agresores segtn la
tipologia de los malos tratos destacamos:

- Abuso Fisico: tienen mas trastornos
mentales, drogadiccién y dependencia
econOmica.

- Abuso Psicoldgico: tienen mas trastornos

mentales, dependencia econémica,

conflictos personales con la victima y la

culpabilizan de la situacion.

- Abuso Econémico: Tienen mas

drogadiccién, dependencia econémica y

estan a disgusto con la funcién de
cuidador.
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- Negligencia: Se observa poca preparacion,
estan estresados, agotados y actGan a
disgusto.

- El abandono y la vulneracién de derechos
no presentan caracteristicas
estadisticamente significativas en cuanto a
factores de riesgo del agresor.

Analisis y resultados de los datos
cualitativos

Se ha llevado a cabo una fragmentacién de la
realidad tal i como se describe. Se identifican
los elementos que configuran esta realidad
estudiando el discurso mediante una
plantilla, recogiendo las palabras y frases
clave para una interpretacién posterior de los
argumentos.
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Segmentos y categorias
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Los segmentos y las categorias analizadas han sido las siguientes:

1.- Contexto Familiar:

2.- Recursos:

3.- La Victima:

4.- El Agresor:

5.- Los Profesionales:

6.- Implicaciones Legales:

1.1.- Vida privada como un santuario
1.2.- Historia de violencia domestica
1.3.- Desvinculacién familiar

2.1.- Circuitos legales, sanitarios y sociales

3.1.- Soledad y aislamiento

3.2.- Accesibilidad y rechazo

3.3.- Discapacidad, vulnerabilidad y dependencia
3.4.- Suicidio pasivo, deseo de muerte

4.1.- Estrés, agotamiento y falta de reconocimiento

4.2.- Trastornos psiquiatricos y dependencias
‘econémicas

4.4.- Intencionalidad o no de los malos tratos

5.1.- Dificultades y falta de soporte
5.2.- Evaluacion global del contexto

6.1.- Derecho Civil
6.2.- Derecho Penal
6.3.- Derecho Administrativo
6.4.- Derecho Constitucional

La discusion

y que la negligencia afecta mas a los

Las victimas son mayoritariamente mujeres hombres. Este hecho se podria entender
con una edad muy elevada y con aspectos de  dentro de un marco conceptual de una
vulneracion que generan dependencia. Por mayor utilizacion del poder fisico por parte
tipologias el abuso fisico y el psicologico de los hombres, mientras que las mujeres

afectan mas a las mujeres que a los hombres ~ maltratan dejando de ayudar y cuidar.
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Fl tipo de maltrato mas frecuente que se ha
encontrado ha sido la negligencia y la
autonegligencia. Este resultado coincide con
el de los estudios publicados en la literatura,
por lo que podemos asumir que, a pesar de
haber encontrado menos casos de los
esperados, no parece que se haya observado
un error importante en la seleccion de los
mismos.

Los profesionales que estdn implicados en el
abordaje de los malos tratos no han recibido
informacién ni formacion especifica sobre el
tema. Se reconoce que es necesario un
conocimiento teérico respecto las
definiciones, tipologias, indicadoresy
factores de riesgo, asi como una
sensibilizacién para implicar a todos los
profesionales en una linea de trabajo
integral.

El estudio observa un numero importante de
delitos y faltas, pero pocas son las denuncias
que se han constatado. No se ha solicitado ni
una demanda de la ley de alimentos y
tampoco ninguna demanda de reclamacion
por dafios y perjuicios de los malos tratos
recibidos. La explicacién puede estar en la
complejidad de las relaciones humanas y
especialmente las familiares (la familia es el
crisol de todas las violencias).

El silencio de las victimas se puede explicar
por muchos motivos entre los que podemos
destacar los siguientes:

- Las victimas creen que pueden ser
abandonadas, represaliadas, obligadas a
ingresar en un centro residencial, creen
ser el origen de un conflicto familiar y de
perder relaciones muy significativas
(abuelos-nietos).
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- Suelen ser personas que no saben o no
pueden valorar la gravedad de la situacion,
no la consideran un problema por haberla
asumido como una relaciéon normal.

- Suelen justificar o excusar el
comportamiento abusivo de sus familiares
o cuidadores. Sienten una gran necesidad
de sentirse protegidos.

- Aunque la mayoria de nuestros mayores
son personas activas y competentes casi
hasta el final de sus dias existe un discurso
estereotipado de que ser viejo es sinénimo
de dependencia, enfermedad y por lo
tanto también es sinénimo de carga social
y familiar.

- Suelen ignorar sus posibilidades de ayuda
o de recursos que tienen a su alcance asi,
creen que con sus propios recursos podran
hacer frente a la situacion.

- La actitud del entorno es de resistencia a
reconocer la realidad del mal trato, se
suele minimizar el origen de una quejay a
menudo se suele culpabilizar a la victima.

- La creencia de que lo que ocurre en el
entorno de una familia es una cuestion
privada en la cual nadie puede
entrometerse.

En definitiva lo que trata de aportar el
estudio es un poco de luz a los significados
de las vivencias y valores de los ancianos, de
las familias, de los profesionales y de la
sociedad donde ocurren los malos tratos. No
dudamos de que la validez de este analisis
vendra dado a medida en que se vaya
conociendo mejor la realidad de los malos
tratos a las personas mayores en todos los
contextos.
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El Trabajo Social en ancianos

afectados por pérdida de
autonomia funcional

Anna Rius i Roses. D.T.S. Trabajadora Social
Centro Hospitalario.

Este articulo pretende reflexionar desde el
Trabajo Social Hospitalario sobre la situacién
en la que se encuentran los ancianos y sus
familias, cuando estos se encuentran
ingresados en un Hospital afectados por una
enfermedad que ha provocado la pérdida de
su autonomia funcional, y como
consecuencia la dependencia para todas las
actividades de la vida diaria.

Si bien es cierto que hoy en dia el
tratamiento y recuperacién de muchas
enfermedades es exitoso y rapido. Para
muchas personas la perdida de autonomia
significara la ruptura con su entorno
socio-familiar, asi como la angustia (estrés)
de sus familiares que no saben como salir
adelante.

Creo necesario diferenciar dos grupos de
personas por edades:

e De 65 a 80 afos.
e Mayores de 80 afos.

Asi como diferenciar dos tipos de familia:

e La que tiene voluntad de cuidar.
e La que no tiene voluntad de cuidar.

En el primer grupo (65-80 afios), si la calidad
de vida anterior era buena no habran
demasiadas dificultades para que el retorno a
domicilio sea posible, tenga o no familia.

Actualmente disponemos de recursos sociales
para ayudar a estos ancianos a permanecer
en sus domicilios.

En el segundo grupo (mayores de 80 afos),
normalmente la persona ya lleva afios
padeciendo enfermedades crénicas y
patologias que van agravando su situacion
de salud y hacen que su grado de
dependencia sea mayor o total, ademas, la
familia (hijos cuidadores) empieza a tener
una edad avanzada. Si la familia tiene
voluntad de cuidar podra hacerlo con ayuda
pero si esta “claudicada”, no tiene voluntad
de cuidar o no existe, el anciano debera
ingresar en una Institucion. Es en este grupo
donde el trabajador social deberd dedicar
mas atencion para que pueda darse la mejor
solucién para todas las partes. Por ello en
muchos hospitales estos grupos son llamados
“grupos diana” en los Programas de deteccion
precoz de problemas en el alta hospitalaria.

Desde el afio 1986 en la Unidad de Trabajo
Social del Centro Hospitalario de Manresa
(Barcelona) utilizamos el Programa de
preparacion precoz del alta hospitalaria.

Este programa consiste en valorar durante los
primeros dias de ingreso la situacion
sociofamiliar del paciente, prever las
dificultades y las posibles soluciones en el
momento del alta hospitalaria.

Aunque este sistema de trabajo empez6 de
forma voluntaria como resultado de un
estudio en nuestra zona, sobre la prevencién
de enfermedades crénicas. Desde el afio 1998
el Servei Catala de la Salut lo incluyo como
objetivo del Plan de Salud en el contrato con
nuestro hospital. Se trata de un Hospital
privado que tiene concertado
aproximadamente el 90% de su actividad
con la Seguridad Social y es gestionado por
una Fundacioén.
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El Trabajo Social en ancianos
afectados por pérdida de
autonomia funcional

Como se interviene desde
Trabajo Social

- Estudio del enfermo y entorno
sociofamiliar.

- Orientamos el recurso mas adecuado y lo
gestionamos si es preciso.

- Coordinamos con los Servicios Sociales de
referencia.

La mayor dificultad de este trabajo es llegar
al consenso entre el enfermo cuando tiene
capacidad, la familia y el equipo sanitario
inmerso en una estructura sanitaria cada vez
mas rigida que imposibilita la permanencia
hospitalaria de los enfermos con problemas
sociales afiadidos.

Aspectos a tener en cuenta para
realizar el Estudio

- Situacién previa al ingreso hospitalario.
Fisica y mental.

- La fractura de fémur es un hecho que
sucede de forma imprevista y a veces muy
aparatosa (durante la noche, en la
calle,...).

- Siempre comporta una perdida de
autonomia, temporal o definitiva.

- Acelera el proceso de deterioro fisico y/o
psiquico. Dificil a veces de aceptar por
parte de la familia.

- Aumenta la dependencia del entorno.

- El hospital es un medio agresivo que a
veces provoca dafios colaterales
(desorientacién, incontinencia,
alceras,...).
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Indicadores del estado de
necesidad

Los indicadores de necesidades que tenemos
en cuenta son:

Grado de autonomia.

Pronoéstico rehabilitador.

Soporte familiar real.

Nivel de relacién con el entorno.
Capacidad econémica.

Condiciones de la vivienda.
Disponibilidad de los Servicios Sociales y
Sanitarios de Atencién Primaria.

Si estos indicadores punttian negativamente,
la posibilidad de salida del hospital serd mas
compleja y de dificil solucion.

{Qué recursos utilizamos?
Personales Humanos
e Técnicas de Trabajo Social:

Entrevista individual y familiar.

Soporte y acompariamiento del enfermo
y/o familia durante el proceso.
Aportacién de elementos para la reflexion
favoreciendo que los familiares descubran
posibilidades que desconocian tener.

Sociales de la Comunidad
e A Domicilio:

Telealarma.

SAD publico y privado.

RHB a domicilio.
Comidas a domicilio.
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Club de ancianos.

Hospital y/o Centro de dia.

Ayudas econémicas y técnicas de la
Generalitat de Catalunya.

e [nstitucionales:

Residencias publicas y privadas.
Centros Sociosanitarios:

- Unidades de larga estancia.
- Unidades de Convalecencia.
- Unidades de Curas Paliativas.

Conclusiones

- Referentes al enfermo y familia.

Los problemas derivados de la perdida de
autonomia funcional se agravan cuando:

e La edad es muy avanzada.

e El estado cognitivo esta deteriorado.

e La familia no existe, estd envejecida o
claudicada.

e El resultado clinico no es el previsto.

- Referentes a los cambios en la
estructura familiar.

Los cambios que han sufrido las familias
en su forma de vida han provocado que
no puedan por si solas cuidar a sus
ancianos dependientes.

-

Desde el trabajo social se ayuda a
encontrar los medios para:

e El cuidado del anciano.

e El tiempo de ocio (autocuidado del
cuidador).

e La implicacién de otros miembros de
la familia.

e Los recursos sociales.

- Referentes a la estructura sanitaria

Solo decir que cada dia es mas rigida y no
acepta hacerse cargo de los problemas
llamados “sociales”. Las necesidades
econoémicas prevalecen sobre las
necesidades de la personas.

- Referentes a los recursos sociales

Nos queda mucho camino por recorrer.
Son insuficientes. No son adn universales.
Todos tenemos derecho a solicitarlos pero
no nos son a todos concedidos, como creo
deberian serlo puesto que somos desde
hace afios Contribuyentes Fiscales.
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Experiencias de contencion

Berna Villarreal Castario. D.T.S. Hospital de
Dia de Adolescentes de la Fundacién Sant
Pere Claver. Profesora de la E.U.T.S. de
Barcelona.

“No es ninguna férmula romdntica afirmar que
s6lo se aprende aquello que se ofrece con una
actitud bdsicamente amorosa por parte del
educador”

(P. Folch Mateu)

En éste articulo se reflexiona sobre la funcién
de contencién a partir del trabajo social en el
ambito de la salud mental. El marco desde el
que se piensa es el psicoanalitico. Se
desarrolla en tres partes. Una primera en la
que se definen los conceptos basicos y la
contencién de ansiedades en las relaciones
afectivas. Un segundo bloque en el que
vemos la funcion de contencién aplicada al
ambito profesional. El tercer y altimo bloque
pretende ejemplificar algunas experiencias
desde el servicio en el que trabajo: Hospital
de Dia para adolescentes de la Fundaci6
Hospital Sant Pere Claver.

El trabajador social tiene como uno de sus
objetivos contribuir para favorecer procesos
de cambio. En éstos procesos siempre esta
implicita la vivencia de ansiedades, con
intensidades y tipos diversos. Los
sentimientos de inseguridad, de confusion,
la sensacién de amenaza con una mayor o
menor base real... estan presentes en la
atencion que realizamos a usuarios y
pacientes. Estos sentimientos son dificiles de
tolerar y soportar en el interior, tanto en los
usuarios como en los profesionales. Tomar
conciencia de las ansiedades que sentimos y
experimentamos es lo que pretendemos
desarrollar en éste trabajo.

Sabemos que las ansiedades son, a veces,
motor de crecimiento y que son necesarias
en el desarrollo psico-emocional, pero
cuando éstas son demasiado intensas o
extremas pueden ser motivo de bloqueos o
de la adopcién de mecanismos de defensa
que no nos permiten utilizar nuestras
capacidades. Oscilamos en éste dificil
equilibrio entre fuerzas que tienden hacia el
crecimiento y fuerzas que tienden a la
regresion. No se trata de la eliminar la
ansiedad sino de contenerla. Los trabajadores
sociales, psicoterapeutas, enfermeras,
educadores y profesionales de otras
disciplinas que intervienen en el &mbito de
la salud reconocen, en general, la
importancia de la contencion.

La teoria psicoanalitica nos aporta
importantes reflexiones en relacion a éste
encuentro y también la posibilidad de
profundizar en emociones y necesidades
primarias que estan en la base del desarrollo
humano.

La contencion de ansiedades en
las relaciones de tipo afectivo

Tomamos como punto de partida el hecho
de que cada persona tiene una forma propia
de vivir las experiencias y que ésta se va
forjando desde el nacimiento; pero, todos los
sujetos tenemos en comiin que para crecer y
desarrollarnos emocionalmente precisamos
de una base de apoyo. En éste sentido, es
fundamental el encuentro entre el nifio y la
madre (o figura materna). Serd en ésta esfera
relacional donde la funcion de contencién
aparece como un elemento clave.
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La definicién del término contencién en un
diccionario enciclopédico, nos aporta la idea
de “accion y efecto de contener, sujetar el
movimiento de un cuerpo. En el dmbito de la
medicina: procedimiento usado para mantener en
su posicion propia partes anormalmente
separadas, como huesos fracturados, etc., que se
efectiia mediante aparatos externos: vendajes,
yesos, aparatos de traccion continua.”” La
aplicacion en el ambito de la psicologia
encuentra sus antecedentes en Freud y en
M.Klein. Pero serd Bion quien formule el
modelo continente-contenido, en relacién a
la experiencia emocional del crecimiento o
decrecimiento. Segtn éste modelo, la
emocion es el elemento dindmico que puede
permeabilizar y conjuntar continente y
contenido. Serd también Bion quien hable de
la capacidad de reverie, al descubrir de que
manera “la madre funciona como un continente
efectivo de las sensaciones del lactante, y con su
madurez logra transformar exitosamente el
hambre en satisfaccion, el dolor en placer, la
soledad en compariia, el miedo de estar muriendo
en tranquilidad”? . De ésta forma la madre o
figura materna, recibe las proyecciones-
necesidades del bebg, las elabora y se las
trasmite al hijo de otra manera que puede ser
mas soportable para el bebé, encontrando
asi, un mecanismo para poder crecer
psiquicamente.

ParaJ. Tizén® la contencién esté en la base
de las funciones que favorecen el desarrollo
humano. Definiéndola como “la capacidad de
percibir y recibir las ansiedades del otro,
sostenerlas y devolverlas en un estado superior de
elaboracion, en forma menos desestructurada y
nociva.”También la equipara como una
“funcion asistencial bdsica tan poco definible
porque es dificil de aislarla o de simplificarla en
una sola serie de comportamientos identificables,

56

sino como conjungos de conductas y
representaciones”

En el proceso de crecimiento y desarrollo
emocional, la manera de acompanar,
sostener y responder del adulto al nifio,
podra ir cambiando, en funcién de la
capacidad que el nifio va adquiriendo de
identificar sus necesidades y poner nombre a
aquella sensacién que le incomoda (hambre,
miedo, suefio.). De éste modo, aprende a
relacionar las emociones con las necesidades
que las originan: proteccion, afecto,
compaifiia...

La respuesta al llanto de un bebé que su madre o
padre interpreta como sefial de tener hambre es
una accién concreta (preparar el biberén). Esta
accion puede ir acompafiada de palabras que
pueden tener un efecto tranquilizador en el bebé
“mi pequefio tiene hambre, en seguida estard tu
biberén...”- En la medida en que el nifio crezca
podrd ir aprendiendo a relacionar determinadas
sensaciones con el tipo de necesidad que la
provoca y con la respuesta que le tranquiliza. La
adquisicion del lenguaje puede facilitar éste
proceso de comunicacion.

Ménica de 4 afios (después de una mafiana de
bastante actividad), se muestra irritable y de mal
humor, llora por todo y reclama con exigencia las
cosas sin poder esperar. La madre le dice que estd
cansada y que necesita descansar, a éste
comentario la nifia responde sentdndose a su
lado a jugar con unas muriecas y se muestra mds
tranquila. En ocasiones la tranquilidad puede
llegar cuando uno sabe lo que le pasa. Pasar de
una sensacion de malestar a concretar y
reconocer esa situacion, puede permitir que, en
cierta manera, haya una recuperacién sabiendo
que es lo que se debe hacer.
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Pedro de 16 arios hace frente a la grave
enfermedad de su madre, ante la que responde
rebeldndose. Se muestra agresivo,
fundamentalmente con su padre. Las conductas
van “in crescendo” en la medida en la que no se
interviene para pararlo. Como si estuviera
buscando un limite que pueda detenerlo, como
midiendo sus fuerzas y poniéndose a prueba.
Utiliza, casi como tnico recurso, la fuerza y la
demostracion de que él ya es mayor y que no
necesita a nadie. De ésta forma parece que se
protege ante el intenso dolor y la rabia por la
posible pérdida de su madre. En ésta situacion,
las palabras y la comprension del sufrimiento,
probablemente no serdn suficientes para detener
la potencia de los sentimientos. Serd necesario
contener trasmitiendo fortaleza. La fortaleza que
permite contactar con lo que estd pasando e
intentar hacer frente a la situacion. En ocasiones,
esa firmeza permite poner limites y ordenar las
emociones que con tanta intensidad desbordan y
arrastran sobretodo en la adolescencia.

D.W. Winnicott® explica como la
dependencia de un nifio pequeno ira
transformandose a partir del soporte que le
presta la madre adaptandose a las
necesidades de él. Sera de forma gradual que
podra retirarse de ésta posicion a medida que
el pequefio necesite menos apoyo y pueda
emprender su crecimiento siguiendo las
pautas de maduracién. La seguridad que el
nifio haya ido adquiriendo a lo largo de sus
experiencias va construyendo la base sobre la
que podra sostenerse cuando se enfrente a
situaciones nuevas o a momentos de cambio.

La experiencia de sentirse contenido,
podriamos ilustrarla a través de una
metéfora: una madre que sostiene en brazos
a su bebé. Ese estar sostenido por el otro, no
s6lo en los momentos en los que el bebé esta

tranquilo, sino también en situaciones en las
que esta desbordado por emociones tan
intensas que le invaden por completo, sin
que halle madurez suficiente en si mismo
para delimitarlas, para modular su
intensidad. En estas situaciones, es a través
de la “paciencia y perseverancia de la madre
como se puede Io_clrar ir calmdndolo
progresivamente” . La posibilidad de
tranquilizarse a través del contacto y de la
relacién con la madre, podra llegar en la
medida en que el nifio se siente entendido y
experimenta una predisposicion por parte de
ella para recibir esos sentimientos sin que
quede desbordada y pueda preservar su
capacidad de continuar en contacto con el
bebé.

Si nos detuviéramos a fantasear sobre los
brazos de la madre que sostienen,
podriamos pensar en cualidades como: la
fuerza, la capacidad de aguantar sin
desbordarse que permite al bebé sentir la
proteccién. Pero también, /a flexibilidad, como
forma de adaptarse a la particularidad de
cada bebé , de acomodarlo en los brazos,
buscando a través del contacto con él y de la
interaccién cual es la posicién mas comoda.

1 Gran Enciclopedia Larousse. Editorial Planeta.
Barcelona, 1987.
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2 L.Grinberg, D.Sor, E. Tabak de Bianchedi. Nueva
introduccion a las ideas de Bion. (pag.62).

Tecnipublicaciones, S.A., Madrid, 1991.

3 Tizén, |.L. Apuntes para una psicologia basada en la
relacién (pag. 58-59).Hora. Barcelona, 1982.

4 Tizén, ).L. op.cit.pdg.61.

5 D.W.Winnicott. El proceso de maduracion en el nifio.
Laia. Barcelona. 22 edicién 1979.

6 Tizén, |.L. op.cit. pdg 61.

57




Experiencias de contencion

Finalmente, la calidez entendida como la
capacidad de acoger de forma amorosa,
transmitiendo afecto y ternura.

A través de éste contacto proximo nos llegan
vivencias que se reciben y perciben en
ocasiones de forma muy directa. Cuando el
impacto emocional podemos traducirlo en
palabras, estamos ejerciendo la funcién de
contencion.

La funcién de contencién en
relaciones de tipo profesional

Continuemos por un momento con la
imagen de los brazos que sostienen al beb¢, y
las cualidades que atribuiamos: fuerza,
flexibilidad y ternura e intentemos aplicarlo en
la atencion profesional.

La fortaleza puede llegar en la medida en que
el trabajador social disponga de un
aprendizaje en el que integre dentro de si
mismo unos conocimientos teéricos y
técnicos con una capacidad de sentir que
permita reconocer y sostener las emociones
que irdn apareciendo en la relacién con el
paciente o usuario. Teresa Rossell explica que
“si en la recepcioén de emociones el
trabajador social queda invadido por los
contenidos emocionales que le comunica el
cliente, la capacidad de comprensién y
elaboracién quedard inhibida en él mismo y
la respuesta serd una defensa, un rechazo,
una huida de la propia ansiedad, y no una
verdadera respuesta a la necesidad del
entrevistado”’

La flexibilidad es un elemento clave en el
encuentro con el usuario, buscando la forma
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mas adecuada de sostenerlo en el proceso de
cambio y desarrollo. Estar atentos a la
particularidad de cada caso nos permitira
conocer que tipo de contencién necesita
cada persona. La incertidumbre, el no saber
como responder ante un paciente o una
situacién concreta, puede resultar dificil de
soportar. Muchas veces no tenemos la
respuesta adecuada para ayudar a un
usuario, y es a partir de pensar en diferentes
hipétesis, con prudencia y respeto, que l
podemos averiguar qué nos sirve y qué no
para cada usuario. En este ensayo-error, que
en ocasiones es del todo necesario, ird
implicita la flexibilidad. Ser flexibles no
siempre es facil ya que requiere un cierto ’,
espacio para imaginar diferentes
posibilidades, probarlas, valorar prosy
contras, y estar dispuestos a equivocarnos.

La ternura y la capacidad de amar que
atribuiamos a los brazos de la figura materna
también podemos considerarla una cualidad
en el ambito de nuestro trabajo. Sin la
voluntad sincera de interesarnos por el otro,
su sufrimiento y sus capacidades (internas y
externas), probablemente no estaremos en |
buenas condiciones para contener las
ansiedades del paciente o usuario. En la cita
del inicio del articulo, las palabras de P.Folch
destacan la importancia de la “actitud
amorosa” en el ambito de la educacion. Me
gustaria hacerlo extensivo a nuestra
profesion.

La contencion es posible, cuando el
profesional puede contactar
emocionalmente con el usuario, aproximarse
a sus necesidades y temores e intentar
comprenderle. A través de la identificacion
proyectiva resonardn y emergeran en el
trabajador social sensaciones, sentimientos,
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pensamientos... en palabras de P. Folch “ es
un mensaje que nos llega como irrupcién, como
ocurrencia, como afecto que colorea e invade en
mayor o menor extension nuestro espacio
mental”®. Este proceso interno “va mds alld de
la empatia, entendida como un acompariamiento
con la expresion y comunicacion manifiesta del
paciente y aportarle el consuelo de nuestra
presencia y posibles sugerencias”- Entendido de
ésta forma, el trabajador social percibe y
recibe, no solamente, la expresién verbal y
no verbal, sino también, lo que despierta en
el propio profesional y como impacta en la
relacién. Contener va més alla de la escucha
de los problemas.

Pero el logro de una suficiente capacidad de
contencion en la relacién no depende solo
del profesional, en éste caso del trabajador
social, sino de la interaccién entre ambos.
Serd necesario que en el encuentro existan
suficientes puntos de vinculacién y de
contacto, como si se tratara de hallar una
sintonia, encontrando uno y otro la
posibilidad de comunicarse en una misma
frecuencia.

Para el usuario, la sensacién de estar
contenido puede llegar al sentir que alguien
soporta aquellos sentimientos o vivencias de
las que esta escapando. En los tratamientos
de psicoterapia se puede apreciar la
importancia de éstas vivencias en las que si
el paciente percibe que los sentimientos
profundos para los que no ha encontrado
palabras -el terror sin nombre del que nos
habla Bion®- pueden ser entendidos, le serd
mas facil verse a si mismo de una forma mas
completa, sin dejar fuera aquellos aspectos
que le asustan y le cuesta reconocer como
propios, colocdndolos a mayor o menor
distancia (proyeccion, negacion...).

DOSSin

Maria de 58 afios de edad al finalizar una
psicoterapia y después de haber logrado una
mejora clinica importante, expresaba que para
ella “la actitud de la terapeuta le habia sido de
gran ayuda haciendo que se sintiera
comprendida y respetada, permitiéndole
despertarse a si misma y recuperar su autoestima
y confianza.”

La experiencia cotidiana nos demuestra que
puede resultar dificil ajustar lo deseable y lo
posible. En general, la contencién implica un
esfuerzo importante. De un lado por la
presion asistencial y sus consecuencias: el
poco tiempo que podemos destinar a cada
usuario, a la coordinacién y el trabajo en
equipo, etc. Y de otro, por la propia
dificultad de contactar con ansiedades y
pensarlas, especialmente si éstas son muy
intensas. En éste sentido, es crucial para los
profesionales un cierto grado de elaboracion
y diferenciacion de nuestras propias
ansiedades, descubriendo la manera en que
hacemos frente al sufrimiento propio y
ajeno. Supone un reto cuidar a los demasy a
la vez cuidar de nosotros mismos. En la
btisqueda de éste equilibrio, nos ayudara
tener en cuenta qué necesitamos para
realizar la asistencia en buenas condiciones.
Sera preciso reconocer los propios limites,
tarea no siempre facil, y renunciar a los
aspectos mas narcisistas del profesional que
nos pueden atar a fantasias y deseos,
dificultando de forma importante el trabajo.

7 Rossell, T. La entrevista en el trabajo social. (pag.66).
Euge. Barcelona, 1987.

8 P.Folch Mateu. Notas sobre la patologia de lo
negativo y su abordaje técnico. Barcelona.

9 L.Grinberg, D.Sor, E. Tabak de Bianchedi. Nueva
introduccion a las ideas de Bion. (pag.64).
Tecnipublicaciones, S.A., Madrid, 1991.
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Trabajo social y contencién

Me atreveria a afirmar que los trabajadores
sociales otorgamos a la contencion de
ansiedades una considerable importancia en
la atencion que realizamos. Pero, ;es
diferente la contencién que realiza un
trabajador social de la que realizan otros
profesionales de ciencias de la salud
(psicologos, psiquiatras, enfermeros,
educadores, maestros...)? En mi opinién, las
diferencias dependen de dos elementos: el
propio trabajador social (su experiencia y
formacién) y del contexto en el que realice
su trabajo.

El trabajador social esta en contacto con
ansiedades, fruto de las problematicas que
afronta. Pero, en el ambito de la salud
mental, estas ansiedades pueden formar
parte del problema a resolver, lo cual
requiere tratarlas con especial atencién. La
idiosincrasia del trabajo de un psicoterapeuta
hace de las ansiedades un elemento clave en
la intervencién que realiza para lograr la
mejora psiquica del paciente. En cambio,
para el trabajador social, las ansiedades
aparecen, a veces, como obstaculos pero que
en la medida que son sostenidas e
intentamos comprenderlas podremos realizar
mejor nuestra tarea y ser, probablemente,
mas eficaces. De otro lado, en determinado
tipo de situaciones en las que el usuario no
manifiesta ansiedad, también cabe
preguntarse sobre que ésta sucediendo. En
que medida tiene que ver con la situacion
del usuario, y su forma de protegerse,
mediante mecanismos de defensa, de
vivencias cuyo contacto le provocan
sufrimiento.
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En cuanto al contexto, la propia instituciéon
en la que trabajamos y el ambito a la que
pertenece (salud mental, servicios sociales,
ABS...) enmarcara nuestro encuentro y la
intervencién que realicemos. Variables como
el modelo teérico de referencia, la
distribuciéon de las funciones en el equipo y
la organizacion, son determinantes en el
momento de concretar los objetivos de la
intervencién. A menudo, este proceso de
debate y clarificacion de tareas y funciones
resulta dificil. Una buena organizacion del
equipo puede ser contenedora para los
propios profesionales, ofreciéndonos un
marco de referencia que sera de gran ayuda.

Hospital de Dia: una institucion al
servicio de la contencion de los
adolescentes con trastorno
mental.

Los chicos y chicas que precisan atencién en
un Hospital de Dia, han vivido en muchos
casos el fracaso de la contencién en las
instituciones que habitualmente acomparian
en el desarrollo: familia, escuela...

El Hospital de Dia se constituye como marco
terapéutico amplio. A. Soriano lo define
como “un espacio de vida, de relacion, de
aprendizaje, etc., donde todo tiene que
converger hacia los objetivos terapéuticos de
cada chico”. La capacidad de integracion de
todas las actividades parciales de cada
Proyecto Terapéutico Individual'®, es un reto
y una necesidad que va a favor de los
objetivos terapéuticos deseados.

El equipo de profesionales, como grupo,
hace frente a situaciones dificiles. Para
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resolverlas, es muy ttil funcionar de forma
integrada, es decir, compartir
suficientemente los objetivos y la tarea que
realizamos, e incluir la diferenciacién de los
roles y funciones. Trabajar de ésta forma
permite estar en mejores condiciones para
contener las ansiedades intensas de los
chicos adolescentes a los que se atiende. Asi
como la madre o persona que se hace cargo
de la crianza de un hijo, necesita contar con
el apoyo y soporte de su pareja, de su propia
madre, etc., el equipo necesita sentirse
apoyado sobre una base comun que permita
abordar las ansiedades y el sufrimiento que
conllevan.

Laura es una chica de 15 afios de edad huérfana
de padre desde la infancia y con una historia de
fracaso escolar. A pesar de sus suficientes
capacidades intelectuales, el trastorno mental que
padece le impide el aprendizaje y le dificulta la
relacion con los otros. No tiene amigos. A nivel
diagnéstico se considera un trastorno de la
personalidad.

Conviven la madre, la chica y su hermana de 8
arios, con la que tiene poca relacién. En el
tratamiento en el Hospital de Dia, madre e hija se
muestran colaboradoras. Se plantea una atencién
que engloba diferentes intervenciones y
profesionales del Hospital: tratamiento
psicoterapéutico, farmacoldgico, psico-educativo,
escolar y atencién a la familia. La trabajadora
social del servicio es quien se hace cargo de la
atencién a la familia.

Durante el primer mes de tratamiento, Laura
acude diariamente al Hospital. Unas semanas
mds tarde, deja de venir de forma continuada. La
chica le dice a la madre que si que viene al
Hospital, pero en realidad, se queda en casa sola
(la madre trabaja durante el dia), y duerme y
come a todas horas.

En el equipo estamos preocupados. Nos invade la
sensacion de estar fracasando, de no poder
ayudarla y vemos el riesgo de que quede
desatendida. La madre, a pesar de su
disponibilidad, se siente perdida y con un
profundo desdnimo. Intentamos que la madre
pueda ayudarla a venir, pero en un primer
momento no da demasiado resultado.

En la medida en que, desde el equipo, nos es
posible aproximarnos a comprender el
funcionamiento interno de la chica y sus
relaciones con los demads, nos es posible
encontrar una via que permite desbloquear,
paulatinamente, la situacién. Entendemos
que Laura vive unos intensos sentimientos
de soledad. Ante situaciones de separacion
aparecen ansiedades muy potentes y dificiles
de soportar. Se mueve en la ambivalencia
entre la necesidad de vincularse (establecer
un contacto mas auténtico con otras
personas) y el miedo a hacerlo porque puede
llevarle a sentimientos y temores intensos e
insoportables. Los educadores sefialan como
le ha sido imposible acabar ninguna
actividad de las que ha realizado (dibujos,
ceramica, trabajo con madera...). Pensamos
en lo dificil que resulta para la chica
mantener la continuidad de cualquier
actividad o relacién. De alguna forma,
empezar algo nuevo lleva también implicita
la idea de acabarlo (dar por terminado un
dibujo, un curso, un juego...) y por tanto
separarse. Laura se queda atrapada por sus
propias ansiedades que le impiden hacer uso
de las capacidades que tiene.

10 El Proyecto Terapéutico Individual se planifica por
el terapeuta y educador de referencia, teniendo en
cuenta las caracteristicas de personalidad, las
dificultades y trastornos del chico/a.
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Valoramos qué hay de progresivo y qué hay de
regresivo en su situacion, como contraposicién de
fuerzas que actdan en las dos direcciones.
Observamos que le resulta muy dificil contactar
con su necesidad, por momentos extrema. y que,
para protegerse, acude a mecanismos regresivos,
mostrdndose pequeiia e incapaz de hacer cosas
por si sola; pasa muchas horas en la cama, se
duerme y no puede llegar solo a los sitios. En
otros momentos, utiliza defensas maniacas. Se
muestra sin necesidad, “va de sobrada”.

A través del trabajo interdisciplinar logramos
encontrar un camino para desbloquear la
situacién. Este trabajo compartido nos permite
pensar en mejores condiciones y sostener nuestras
inquietudes que nos conducian a quedar
atrapados ante las dificultades.

Espacios que favorecen la
contencion

(Podemos hablar de espacios que favorecen
la contencién de ansiedades?. En mi
opinidn, los espacios adaptados, estables y
acogedores favorecen la contencion.

Es coman en padres de nifios pequefos que
adecuen la vivienda a la edad de los hijos.
Con ello se facilita la proteccién del pequeno
en su recorrido por los diferentes rincones de
la casa, explorando todo lo que esta a su
alcance. Esta adecuacién permite a los padres
sentirse mas tranquilos y, por lo tanto, hacer
un esfuerzo menor en el momento de cuidar
de los pequerios.

Nuestro Hospital vivié en sus origenes una
etapa transitoria en la que nos
encontrabamos ubicados en una antigua
escuela a la espera de que finalizaran las
obras del nuevo Hospital de Dia. Esta
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situacion y la visita a otros Hospitales con
mas experiencia, nos ayud6 a valorar con
mayor precision las necesidades de los
espacios fisicos, teniendo en cuenta las
diferentes actividades que se desarrollan.
Realmente, una vez se hizo el cambio, la
mejora que obtuvimos fue evidente:
Conteniamos a los chicos con menos
esfuerzo.

Actividades que contienen

En la atencion de problemas de salud mental
en la infancia y adolescencia sabemos que a
través del juego o de otras acciones
intermediarias, podemos facilitar al nifio que
se exprese y se comunique. Winnicott nos
aclara como en el intercambio entre la madre
y el nifio existe un espacio intermedio que el
llama transicional. Es a través de ésta
metafora que podemos comprender mejor
como se da la posibilidad de “viajar hacia el
otro o que el otro viaje hacia uno, el nifio hacia la
madre o la madre hacia el nifio, creando un
espacio intermediario por el que transitan”'* 'y
como éste intercambio va posibilitando la
construccion del self, en el que el nifio se
diferencia respecto a otros objetos.

En la atencion a adolescentes que asisten al
Hospital de Dia, se trabaja con la idea de
coémo es de importante conseguir que los
talleres que realizan los chicos/as les
despierte interés. Serd a partir de ésta
capacidad de los chicos/as para interesarse
que podemos encontrar una via para el
intercambio terapéutico y educativo. El
trabajo de los educadores es de gran
importancia, para encontrar las actividades
que permiten a los chicos realizar una tarea
con gusto, poniendo a prueba las propias
habilidades e ir aprendiendo o consiguiendo
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pequerios logros que actian como
mecanismos de contenciéon ante las grandes
dudas sobre si mismos que viven los
adolescentes.

Estar contenido para contener

Esta idea me parece de especial importancia.
En la medida en que hemos vivido la
experiencia de sentirnos entendidos y
acompafiados en nuestro crecimiento,
tenemos recursos para ofrecerlo a otra
persona.

Al ejercer nuestro trabajo, tenemos un papel
activo en la basqueda de los recursos que nos
permiten elaborar nuestro crecimiento
profesional y -;porque no?-, personal. La
institucién en la que trabajamos también
puede velar para que tengamos éste soporte:
reuniones de equipo, supervisiones clinicas,
espacios de formacién diversos, etc. Estas
herramientas son claves para digerir las
dificultades intrinsecas al trabajo que
realizamos.

Juan es una chico de 14 arios en tratamiento en
el Hospital de Dia por problemas conductuales.
Los padres son atendidos por la trabajadora
social del servicio. El Sr. Ramén, padrastro de
Juan, expresa que “él no cree en esto y que
considera que hablar no servird de nada”. No
obstante, viene en 4 ocasiones. En las primeras
manifiesta la queja por la conducta de su hijo y la
voluntad de “ponerlo en un internado”, y en la
dltima comenta que, a veces, “se han sentado a
hablar de las cosas” y que “en el fondo no es tan
malo, aunque me pone muy nervioso”. El Sr.
Ramén puede, de este modo, ir rescatando
algunos aspectos positivos de la relacion con su
hijo Juan.

DOSSiu

La madre, Sra. Maria, se olvida con frecuencia de
las visitas. El hijo se queja de ello en el Hospital
diciendo que “la madre pasa de él”. Son 5
hermanos en la familia. Juan es el tercer
hermano.

En el Hospital vemos la necesidad de las visitas
familiares y pensamos cémo podemos transmitir a
los padres la importancia de éstas y ayudarles a
venir. La madre explica hasta que punto le es
dificil acordarse de las visitas “porque tiene
muchas cosas en la cabeza”. En la entrevista con
la trabajadora social piensan conjuntamente en
qué le puede ser dtil para acordarse.

La madre dice que ella “no confia en los demds,
porque se ha llevado muchos palos en la vida”:
inmigrar sola a los 7 afios, tener que trabajar
desde esa edad, ser madre en la adolescencia,
diversos fracasos en las relaciones de pareja...
Ella no puede entender la situacién de sus hijos.
Comenta: “yo si que no conté con nadie”.
Continua diciendo que “ya no confia en nadie y
que hace afios que no llora” pero se emociona,
cuando dice que no puede sentarse a hablar con
sus hijos aunque es algo que le gustaria hacer y
no puede. “En casa suele haber demasiadas
broncas y si no, estoy demasiado cansada para
nada mds”.

Como foco de trabajo en las entrevistas, la
trabajadora social apunta al deseo de la madre
de poder hablar con sus hijos y como se lamenta
de no poder hacerlo. La propuesta de ayuda se
concreta: “Si aqui podemos hablar de su hijo, lo
que le pasa, lo que a usted la preocupa, etc.,.
quizads después pueda serle mds fdcil hablar con

11 Sainz, F; et-al. Winnicott, D.W.(1896-1971)
“Conferéncies commemoratives del Centenari del
seu naixement” Monografias n.4.(pag.26) Fundacién
Vidal y Barraquer. Barcelona.
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él directamente”. Al salir de la entrevista, la
trabajadora social piensa que la Sra. Maria,
probablemente, no ha tenido experiencias en las
que se haya sentido contenida y como puede
resultarle muy dificil acercarse a sus hijos y
ofrecerles algo que ella no ha vivido.

Para finalizar...

En nuestra profesion estamos en contacto
permanente con realidades sociales dificiles y
no podemos sustraernos de los estados de
ansiedad y sufrimiento que conllevan. En mi
experiencia de trabajo social, he ido
valorando cada vez mds la importancia de
cémo este contacto requiere de un cuidado
permanente al revisar con que puntos de
soporte contamos; la formacién permanente,
los espacios de supervision, el trabajo en
equipo, incluso la posibilidad de un
tratamiento personal, son claves para
construir la base sobre la que apoyarnos En
definitiva, estar contenidos para contener.

Nuestro trabajo parte de una actitud de
respeto y escucha hacia los problemas de los
usuarios que atendemos. Si ademas, tenemos
presente la importancia de la contencién de
ansiedades, podremos ir mas alla, siendo
verdaderamente permeables a las vivencias
de los usuarios al tiempo que preservamos la
capacidad de pensar para intentar
comprender la situacién. De este modo,
daremos un paso mas en nuestro deseo de
cumplir del mejor modo posible nuestra
tarea profesional.

Este articulo guarda relacién con situaciones
vividas y observadas desde la practica de
nuestra profesion. Es, por lo tanto, un tema
abierto al intercambio de opiniones y
experiencias que contribuirdn a enriquecerlo.
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Los Servicios Sociales de atencién
domiciliaria en la Union Europea

Cristina Rimbau i Andreu. Lic. en psicologia,
D.T.S. Profesora Universidad de Barcelona.*

Per si em cal repos
Que la lluna hi vingui

“La casa que vull
que la mar la vegi,

i uns arbres en fruit
que me la festeigin.
Que hi dugui un cami
lluent de rosada,
no molt lluny dels pins
que la pluja amainen,

Que es guaiti ciutat
des de la finestra,

i es sentin els clams
de guerra o de festa:
per ser-hi ben prest
si arriba una gesta.....

Joan Salvat Papasseit.’

Este articulo trata, en sintesis, del amplio,
vasto y complejo panorama de los servicios
sociales de atencién domiciliaria® en algunos
Estados de la Unién Europea. Sintesis
obligada por la dimension del tema y por el
diverso desarrollo de los Estados de bienestar
europeos en los que se inscriben estos
servicios. Se intenta, a través de ocho puntos,
trazar los principales rasgos de la actual
situacion en la Europa de los 15.°

Aunque se aportan algunos datos, no es un
estudio comparativo del desarrollo de este
dispositivo en el Estado Espafiol y en otros
Estados miembros. Como se ha demostrado
ampliamente en la bibliografia especializada,
las diferencias de cobertura y de otros
parametros, son importantes. El objetivo de
este articulo consiste en mostrar un
panorama de las modalidades de
implementacion, y detenerse en algunos
temas de interés cualitativo que pueden
contribuir, quizés, a la mejora de nuestros
servicios sociales de atencién domiciliaria.
(En adelante AD).

Permitanme dos comentarios previos. En
primer lugar, destacar que los servicios de AD
“estan de moda” en nuestras latitudes.
Organizaciones sociales, entidades
ciudadanas, grupos politicos,
administraciones, etc. incluyen en sus
propuestas, demandas, discursos y promesas
de ampliacién y mejora de nuestros actuales
servicios de AD. Incorporan en ellas
propuestas de estudios anteriores y presentan
cifras y porcentajes, con la intencion
manifiesta de paliar los déficits actuales,
poniendo de relieve las necesidades sociales
insatisfechas (o desatendidas) que
acompafan los nuevos fendémenos sociales,
entre ellos la dependencia, los cambios en las
estructuras familiares, y la disminuci6én del
patrimonio informal de ayuda. Fenomenos
comunes en la Europa de los quince pero
con respuestas distintas segin los modelos y
desarrollo de los sistemas de proteccion
social.

Pero, si bien es cierto que en el Estado
espafiol, se ha mejorado la dotacion del
servicio, incrementdndose en casi 1 punto el

*Colabora Silvia Gémez Soldevila. Lic. en

w
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5  Antropologia.

c
1 Salvat-Papasseit,). Poema La casa que vull. A “La
gesta dels Estels”. Ed. Ariel. 32 reimpresién, enero
1999. Barcelona.
2 Denominamos servicios sociales de atencién
domiciliaria o servicios de ayuda domiciliaria,
diferenciandolos de los servicios sanitarios de atencién
domiciliaria. En la literatura inglesa “home help” para
los primeros, y “home care” para los segundos.

3 La incorporacién de los diez Estados previstos
dibujaré un nuevo mapa europeo en el que se
incrementaran las diferencias entre los sistemas de
proteccién social y consecuentemente el desarrollo de
los servicios sociales. Los datos actualmente
disponibles corresponden a los 15 Estados miembro.
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indice de cobertura (1999 a 2002), pasando
de 1,82 a 2,8 en la media espafiola
(Observatorio de personas mayores.
IMSERSO 2002), no se ha producido un
cambio substancial que garantice el acceso a
estos servicios a los ciudadanos necesitados.
Contintian pendientes los acuerdos politicos
y sociales necesarios para estructurar
solidamente un sistema de cobertura de
ciertos riesgos, entre ellos el de la
dependencia, de acceso universal, con una
formula mixta de participacién debidamente
regulada y que garantice el acceso y la
equidad entre los ciudadanos. Como ocurre
en otros Estados europeos, en un marco de
regulacién y de derecho social, los servicios
de atencion domiciliaria se desarrollan
ampliamente, ofreciendo la atencién
requerida, y creando empleo regulado en el
sector de los servicios personales de
proximidad. Son una pieza clave para una
atencion social integral y de calidad.

Los esfuerzos, las apuestas presupuestarias y
de planificacion de algunas Comunidades
Auténomas*, o de algunos Ayuntamientos 3,
muestran no sélo la necesidad del tema, sino
también la adecuacién de este dispositivo en
la atencion de los nuevos fenémenos
sociales.

En segundo lugar, en un concepto de salud
global e integral, el fomento de la autonomia
personal, del sistema relacional, y de las
potencialidades y caracteristicas de los
usuarios y de su entorno, son elementos
estructurales para el desarrollo del concepto
bio-psico-social de salud. En este marco, los
servicios sociales de AD son un instrumento
idéneo, no sélo para frenar los ingresos
residenciales como tantas veces se ha
discursado, sino preferentemente para
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apoyar y ayudar a las personas necesitadas y
a sus allegados en el desarrollo de sus
“proyectos vitales”, potenciando la vida
independiente en situaciones o momentos
carenciales o de riesgo (Kinsella, P. 1999). El
hébitat, como espacio de vida, tiene valor
real y simbolico para el desarrollo de estos
proyectos personales a los que alude el
poema de Salvat Papasseit.

Una vision de conjunto:
Presencia en todos los Estados y
fuertes desigualdades en su
desarrollo

Hoy dia puede afirmarse que los 15 Estados
de la UE han desarrollado algtn tipo de
servicios de AD. Pero a renglén seguido, debe
decirse también que existen grandes
diferencias entre unos y otros.

Tales son estas diferencias que en algunos
casos podrian llegar a invalidar la afirmacién
inicial, puesto que algunos servicios no
cumplen los minimos requisitos, niveles de
prestacion, calidad, garantias de acceso, etc.
que, en otros lugares, son imprescindibles
para denominar y reconocer el dispositivo
como tal. Asi por ejemplo, en la prestaciéon
publica del servicio en Alemania el minimo
contabilizado es de 30 horas mensuales,
mientras que en otros la intensidad media de
atencioén es de 16 horas mensuales.®

Estos diferenciales tienen como base
principal los diferentes modelos de bienestar
europeos, y su desarrollo. Como es conocido,
los criterios de distribucion del gasto publico
no son homogéneos entre los Estados de la
UE, y los porcentajes destinados al gasto
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social son asimismo distintos. El cuadro
siguiente muestra los porcentajes del PIB en
los cuatro modelos de Estados de bienestar
(EB). Puede observarse como el gasto medio

DOSSiI

de la UE se ha incrementado desde 1991 a
1993, en el que inicia un descenso paulatino.
Los paises nordicos, con un gasto superior,
presentan un estancamiento desde 1993.

Gasto en proteccién social, % del PIB. Distintos modelos de Estados de bienestar

1991 1993 1996 2000
EB Noérdicos 31,27 35,17 32,57 28,77
EB Continentales 27,28 29,10 28,85 27,17
UE (15) 26,40 28,80 28,40 27,30
EB Anglosajones 22,65 24,60 22,95 20,45
EB Latino-medit. 21,30 23,38 22,70 23,60

Fuente: EUROSTAT (2003), European social statistics. Social protection. Fecha 1991-2000

Las diferencias en el gasto publico repercuten
en el desarrollo de los servicios, no solo en
cobertura sino también en su calidad y
organizacion. Inciden en su regulacién y
estructura, tipo de entidades provisoras,
sistemas de financiacion, sistemas de acceso,
poblaciones diana atendidas, prestaciones
ofrecidas por los servicios, perfiles
profesionales, etc.

La responsabilidad del desarrollo y
organizacion de los servicios de la AD
corresponde a cada Estado miembro y no
constituye una linea especifica de la politica
social de la Unién Europea. No obstante
desde multiples estudios elaborados o
encargados por la UE, se contempla a los
servicios de AD como dispositivos sociales
clave, recomendandose su desarrollo frente a
modalidades institucionales. Por ejemplo, el
Informe Conjunto “Asistencia sanitaria y
atencion a las personas mayores: apoyar
estrategias nacionales para garantizar un alto

grado de proteccién social” (COM.2002)
incluye, en diversos momentos, los servicios
de atencion domiciliaria. Se aconsejan al
tratar de las modalidades de servicios en la
atencién de larga duracion en el nivel
diagnoéstico de necesidades: “en la mayor
parte de los Estados miembros los servicios
de asistencia domiciliaria no estan
suficientemente normalizados...”, o en el
andalisis de la demanda: “ha aumentado la

4 El Principado de Asturias, por ejemplo, ha realizado
un importante Plan para potenciar los servicios de
atenciéon domiciliaria, tanto a nivel rural como urbano.

5 Asi por ejemplo, el Ayuntamiento de Barcelona ha
enunciado una inversién de 11 millones o para
implementar un nuevo modelo de atencién social
domiciliaria para personas mayores con discapacidad y
pasar de una cobertura de un 2% a un 4% de la
poblacién mayor, en tres afios. Plan que se iniciara a
partir de julio de 2004.

6 Espafa 16,01 horas mensuales. Enero 2001
IMSERSO. Las personas mayores en Espafia. Informe
2002.

e e notas
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demanda de asistencia a domicilio...”, oen
las prioridades politicas: “en particular
mejorar la atencién domiciliaria”.

Sin embargo, en la diversidad de la atencion
social domiciliaria europea pueden
encontrarse algunos elementos comunes.

e El desarrollo de los servicios de AD corre
paralelo al mayor o menor desarrollo de la
proteccion social de cada uno de los
paises. Los Paises Nordicos, Alemania,
Holanda y Austria, con importante
desarrollo y consolidacién de politicas
sociales, presentan los mayores
porcentajes de cobertura de AD, por
encima de la media de la UE. Como puede
observarse en los analisis de Antonen,
Spilia,-1996 Pacolet.]. 1998, y de la OCDE
1996, como el mayor desarrollo de los
servicios de AD, corre paralelo al mayor
desarrollo de los servicios sociales en
general, incluidos los residenciales.

e Los servicios sociales de AD se dirigen a
diversos grupos de poblacion diana y su
oferta de servicios es plural. Al lado de los
servicios de atencion a las personas
dependientes, los mas desarrollados,
hallamos también, servicios domiciliarios
de atenci6én materno-infantil (Holanda), o
de ayuda ladico-escolar para la infancia de
3 a 12 afios (Italia). Este polifacetismo de
las poblaciones diana implica que sus
carteras o menus de prestaciones difieran
considerablemente entre si.

Asi mismo, en ocasiones el concepto y los
servicios de AD pueden incluir, ademas,
solo la prestacion de ayuda en el
domicilio, otras modalidades, como por
ejemplo centros de dia, los servicios «de
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respiro», transporte, soporte a los
cuidadores principales, etc. formando un
conjunto integrado de servicios y
prestaciones continuados con el objetivo
de potenciar la vida en el habitat habitual.

En todos los paises se observa un proceso
de profesionalizacién y cualificacién
creciente. Pero también, en los Estados
con un menor desarrollo y regulacion, se
halla lo que puede denominarse una
“pseudo atencién domiciliaria”, realizada
en un mercado laboral no regulado, y sin
garantias suficientes, pero que responde a
una demanda existente y desatendida por
servicios publicos escasos y con fuertes
limitaciones de acceso. Amplias capas de
poblacién, que no son “suficientemente
pobres” para acceder a los servicios
publicos ni pueden costearse los servicios
ofrecidos por el mercado privado, recurren
a ellos.

En la mayoria de paises los servicios de AD
se han configurado a partir de dos
sistemas, el social y el sanitario, que
cuentan con una estructura, desarrollo,
grado de universalidad, sistema de
financiacion, competencias del sector
publico, etc. distintas y con un mayor
peso social, el sector sanitario que el
social. La tendencia actual, es
precisamente la de integracién de los
servicios de AD. Sirvan como ejemplo las
denominadas “Sozialstation” alemanas,
agencias con un importante grado de
integracién sociosanitaria en la gestion y
en la oferta que facilita a los usuarios una
respuesta y un punto de referencia tnico.
La integracion de los servicios sanitarios y
sociales de AD constituye, hoy dia, un reto
y un debate no exento de dificultades.
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Los niveles de cobertura. Tres
escenarios para un mismo
dispositivo

Las diferencias de cobertura entre los 15
Estados miembros son importantes. Los
estudios internacionales Pacolet,]. (2000)
Esping-Anderssen, G. (2000), Janssens, P.
(1999), Navarro, V. (2002), entre otros y en
especial en las ponencias del 2° Congreso
Mundial de Atencién Domiciliaria
(Viena-2000) ponen de manifiesto las
diferencias entre el Norte y el Sur europeo.
Segun la clasificacion de los modelos de
Estados de Bienestar (EB) pueden dibujarse
tres o cuatro escenarios basicos.

DOSSiI

- Los paises nérdicos, Dinamarca, Suecia,
Noruega y Finlandia, presentan los
mayores porcentajes de cobertura, entre el
13 y el 24%.

- Un segundo grupo de paises, entre los que
se encuentran Holanda, Bélgica, Francia,
Austria y Alemania, ofrecen porcentajes de
cobertura entre el 10 y el 6%. El Reino
Unido se sitta entre el 8 y el 6%, con
porcentajes dispares segin las fuentes.

- El tercer grupo de paises, los del arco
mediterrdneo, y también Portugal e
Irlanda, (o paises periféricos) presentan
cifras alrededor del 1-2%.

COBERTURA DE LA ATENCION DOMICILIARIA POR GRUPOS DE PAISES

Paises Nordicos Paises Centrales Paises mediterraneos
o Continentales y periféricos

Dinamarca Holanda Espafia
Suecia Francia Grecia

Finlandia Alemania Italia
Noruega Bélgica Irlanda
Austria Portugal

Reino Unido
24 - 13% 10 - 6% 2-1%

Fuente: Elaboracion Euroccat-Ges a partir de diversas fuentes. 2001.

El primer escenario corresponde a modelos
universalistas, de orientacién Beveridge, con
un elevado nivel de proteccién social. El
segundo, lo forman los paises de orientacion
Bismark, de base contributiva como
fundamento del derecho a la proteccién, y
también el Reino Unido, de origen y cuna
beveridgiano, pero que en los Gltimos

tiempos ha vivido la influencia de las
politicas neoliberales y mas recientemente de
la denominada “Tercera Via“, que han
desvirtuado el caracter universal del modelo
inicial. En el tercer escenario se hallan paises
mediterrdneos y periféricos con modelos
bismarkianos pero con un menor grado de
proteccion social, entre ellos Espafia.
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El grafico siguiente muestra la correlacion entre los modelos citados y la provision de
servicios domiciliarios y residenciales.

) Community Care and (Semi-) Residential Care in Europe (1995)

)
Community Care
Number of FT personnel
per 100/65+ <37
Denmark
Beveridge oriented Nordic countries 0 -
) Beveridge oriented countries
s Bismarck oriented countries 8 Sweden
<) Bismarck georiénteerde verzorgingsstaat
in de Middellandse Zeelanden 6
Finland Norway
4 z)
{1} Statistics for Denmark not comparable Ireland > % S
(community care incl nnel residential VJ Belgium The Netherlands (Semi-)
services and residential care includes housing Flanders J‘ ) Residential Care
for pensioners) 2 Soain e .
Spa % Vaflon Numt 4
Greece {2) * N Germany France \..albr..a o hlu?"jejfor’é”’; es
{2) No information on community care Portugal @) @ Drusse’s per 100/65+
personnel available ¢ e Auslria |y United King
0%, ltaly (2 = 9
0 2 4 10 12 #

Fuente: Pacolet, J. en 2nd World Congress on Home Care — Viena 2000

En la clasificacion de cuatro modelos de EB, atencion domiciliaria para personas
las coberturas de los servicios pablicos de mayores de 65 afios son las siguientes:

% de Cobertura publica > 65 afios

Cobertura residual Cobertura domiciliaria
EB Noérdicos 8,0 18,0
EB Continentales 7,0 7,0
EB Anglosajones 6,0 6,0
EB Latino-mediterraneos 2,0 1,5

Fuente: OCDE (1999) citado por Adelantado,]. para IGOP 2003
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En ambas clasificaciones se visualiza la
misma tendencia, constatando las enormes
diferencias entre EB. En el cuadro anterior se
ofrecen, también, los porcentajes de
cobertura en servicios residenciales.
Obsérvese como, aunque con diferenciales
menores, los indices de cobertura mayores
corresponden también a los paises nordicos,
mientras los latino-mediterrdneos presentan
también en este item un escaso porcentaje.
{Quién realiza los cuidados necesarios? ;O es
que no son necesarios? Evidentemente la
ultima hipétesis no es cierta ya que como se
ha dicho los fen6émenos sociales son
comunes en la sociedad europea y los
estudios y demandas de los afectados y
familiares muestran repetidamente la
necesidad. El segundo interrogante, ha sido
analizado por diversos estudios (por ejemplo:
Campo,M.J.-2000, Duran,M2A.-1999,
Jamienson -1993, Fundaciéon Europea -1995)
y la respuesta es clara: las familias, y en
particular las mujeres, son quienes realizan la
tarea de cuidar. Esta respuesta familiar ha
sido interpretada como un elemento
estructural de un modelo de “sociedad

familistica” en la que la institucién familiar
constituye la primera, en ocasiones casi
Unica, proteccion a las necesidades sociales.
Este modelo, aparte del costo personal,
econémico y emocional que supone, se halla
en transformacién, puesto que como se ha
comentado el patrimonio informal de ayuda
estd disminuyendo en todos los Estados
europeos, incluidos los mediterrdneos.

Pero al hablar de “cobertura” no son
suficientes las grandes cifras. Es necesario
detenerse como minimo en la frecuencia y
en la intensidad de la atencién.
Evidentemente no es 1o mismo una atencién
domiciliaria de una o dos horas semanales
que pueden recibir Joao o Dimitri, por
ejemplo, o las tres o mas horas diarias cuatro
dias a la semana de Heidi o Hakoon. Sin
embargo, los cuatro apareceran como una
unidad en las estadisticas. En el seguro de
dependencia aleman, por ejemplo, se
establecen unos minimos de frecuencia e
intensidad de AD para cada una de las tres
categorias en las que se organiza (ver punto
sobre el acceso a los servicios de AD).

Alemania. Seguro de Dependencia. Prestaciones Minimas de AD por categorias.

Primera categoria

90 minutos diarios cada dia de la semana
De ellos 45 minutos de asistencia basica

Segunda categoria

Media de 3 horas diarias cada dia de la semana
De ellas 2 de asistencia basica

Tercera categoria

5 horas diarias cada dia de la semana
De ellas 4 de asistencia basica

Fuente: Federal Ministry of Labour and Social Affairs. 2003
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proximidad. La segunda causa, debe

vincularse a la creaciéon de medidas, leyes, de

proteccién a la dependencia desarrolladas en
algunos Estados. Mediante los seguros de
dependencia se garantiza la cobertura de
ciertos niveles de atencién, mediante ayuda
econémica o0 en servicios, que a su vez
potencian el desarrollo de dispositivos de
atencién social, entre ellos los servicios de
atencién social y/o sanitaria domiciliaria.

No obstante, ello no impide que
conceptualmente y en la practica, como se
ha comentado en el caso de Holanda y de
Italia, los servicios de AD se conciban y
disefien para una poblacion plural.

Las entidades gestoras.
Diversidad de actores para un
mismo proyecto

Una vez mas no puede hablarse de un tnico
modelo de gestion de este dispositivo. En
términos generales puede afirmarse que
todos los sectores de la sociedad estan
implicados en la gestion de la AD:
administraciones publicas, entidades de
proteccién social publicas y privadas,
entidades privadas de caréacter social y
mercantiles y también el voluntariado. La
articulacion entre dichos sectores y sus
prioridades presenta formas muy diversas
entre Estados, pero pueden apreciarse
algunos aspectos comunes en aquellas
sociedades con un mayor desarrollo de
servicios de atencién domiciliaria.

- En los paises nordicos, las
administraciones locales son las
principales promotoras y gestoras, y a su
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vez pueden llegar a acuerdos con
entidades sociales.

En los paises con un importante desarrollo
de AD, los Estados y los organismos de
seguros sociales, asi como los principales
agentes sociales, han establecido acuerdos
para garantizar la atencion de
determinados riesgos y necesidades
sociales, impulsdndose asi el desarrollo de
los servicios necesarios.

Las administraciones pablicas locales,
municipales o comarcales, desarrollan un
doble rol: como promotores de servicios
(paises nordicos, Holanda, regiones del
Norte de Italia), o como prestadoras
directas de servicios (paises nordicos, o
algunos municipios en Francia que pueden
concursar a la oferta de las
administraciones regionales).

Las entidades del sector privado social,
asociaciones sin dnimo de lucro en
Francia, y las cooperativas sociales en
Italia acostumbran a ser las prestadoras
directas de servicios. El sector mercantil,
principalmente sociosanitario, y
profesionales auténomos como podo6logos,
fisioterapeutas, ergdbnomos, logopedas,
enfermeras domiciliarias, completan la
oferta.

Asociaciones, cooperativas o algunas
mutuas, principalmente las organizaciones
de segundo y tercer grado, desempenan
ademds un rol de interlocutores sociales en
la regulacion y disefio de las prestaciones
de AD.

En Alemania, la prestacion directa se realiza
mediante un amplio elenco de agencias
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independientes, denominadas
“organizaciones libres de beneficencia”, o
por entidades sociales privadas, como por
ejemplo Caritas, agencias de las Iglesias
Evangeélicas, Cruz Roja, asociaciones de
cardcter no lucrativo, etc. y también por
entidades privadas mercantiles. Destacar las
denominadas “Sozialstation”, agencias
independientes con una orientacién de
atencion integral socio-sanitaria, reconocidas
oficialmente por los organismos
aseguradores.

Los usuarios, afectados directos o familiares,
eligen la entidad prestadora entre las
reconocidas oficialmente, que debe hallarse
previamente reconocida y legalizada para tal
menester. Estas entidades constituyen el
primer eslabén de la cadena. Son las
encargadas de las valoraciones y
prescripciones médicas y/o sociales, tramitar
la solicitud a las Cajas Aseguradoras, quienes
aceptan o rehtisan las prestaciones prescritas.
A partir de su aprobacién las agencias
proponen el Plan de Ayuda individual (PAI)
en funcioén de la valoracién realizada y las
prestaciones previstas en los modelos de cada
una de las tres categorias basicas de
dependencia tipificadas en la Ley (ver
carteras de prestaciones y planes de atencién
personalizados).

Esta modalidad de gestion estimula una
importante dindmica de mercado,
potenciando la creacion de servicios por
parte de promotores diversos, ptablicos o
privados, cierta competencia, creaciéon de
puestos de trabajo, y diversidad de
modalidades en la prestacién de los servicios.

DOSSin

En Francia, la prestacion directa del servicio
se realiza desde una pluralidad de agentes:
Entidades ptblicas locales, ayuntamientos,
que pueden actuar en un doble rol de
promotores y de prestadores directos,
concursando a su vez a las ofertas pablicas
que realiza una administracioén superior;
asociaciones sin animo de lucro (ASBL),
principal modalidad juridica del sector social
en Francia; cooperativas o entidades sociales
como Caritas y también por profesionales
auténomos.

Los ciudadanos, de acorde con su
pertenencia a una u otra Caja aseguradora, y
la evaluacion de sus necesidades sociales
segin el baremo establecido oficialmente
(Grille AGGIR) (ver punto 6 siguiente),
pueden también elegir la modalidad de
prestacion. Desde 1980 las Cajas
Aseguradoras tienen la obligacién de ofrecer
un servicio de atencion a las personas
mayores de 65 afios con pérdida de
autonomia, y que puede ser realizada
mediante servicios de AD.

En Holanda, la organizacion de la gestion de
estos servicios esta cambiando rapida y
recientemente. Los procesos de fusién entre
la denominada asistencia familiar, los
servicios de atencion primaria, y también en
ocasiones la asistencia social en general,
estan dando lugar a importantes entidades
de atencién domiciliaria. Se estan creando
entidades privadas (no gubernamentales)
que ofrecen servicios complementarios por
encima de los basicos asegurados por el
sistema publico (formado por los acuerdos
entre las Aseguradoras, el Estado, y las
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Instituciones prestadoras). Se potencia la
coordinacién entre instituciones,
impulsando la cooperacién, mediante
diversas medidas. Asi desde la
administracién publica se presiona para una
cooperacion efectiva mediante, por ejemplo,
el criterio de otorgar subvenciones si se actia
conjuntamente, potenciando asi un proceso
de reorganizacién hacia una mayor
cooperacion no exenta de dificultades.

En Italia, en general son las cooperativas y
en particular las denominadas cooperativas
sociales (Berney,]. Estivill,J. 1993),
conjuntamente con entidades de larga
tradicién social, como Caritas o Cruz Roja,
quienes realizan la prestacion directa del
servicio, mediante concurso publico o por
demanda directa. Particularmente
interesante es la labor desarrollada en el
campo de la formacién de los recursos
humanos que esté incidiendo positivamente
en la mejora de la calidad de los servicios,
en la visualizacién de su rol social, y la
mejora de las carreras profesionales y
contrastar la oferta con las actuaciones del
mercado negro.

En sintesis, en los paises centro europeos, se
observa una clara tendencia. La prestacion
directa la realizan preferentemente entidades
privadas, principalmente del sector social,
con participacién de entidades mercantiles,
que desarrollan su actividad en el marco
regulador de la garantia del derecho de
proteccion social a la dependencia,
habilitadas oficialmente para tal menester, y
en el marco de la regulacion laboral.
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Carteras de prestaciones y planes
de atencion personalizados

e Carteras o Menus

En los paises con un mayor desarrollo de los
servicios de AD, puede apreciarse una oferta
de prestaciones amplia y detallada,
visualizada en las denominadas “Carteras o
Ments”. Por el contrario, en los lugares con
menor desarrollo del dispositivo, la oferta no
s6lo es menor sino también mas inespecifica,
escasamente detallada y frecuentemente
confusa.

p

Como ejemplo de “Carteras o Ments”
amplios y detallados pueden citarse, en
primer lugar, las de Alemania para la
atencidén a la dependencia, que cuenta con
una amplia, quizas hasta minuciosa, cartera
de servicios de atenciéon domiciliaria,
organizada mediante los denominados
“Modulos”.

A fin de regular y homogeneizar las
prestaciones y los precios, han definido 17
Modulos Basicos (MB), mas otros 6 Mddulos
Combinables (MC), sumando en total 26
modulos de prestaciones. Cada uno de ellos
estd formado por un conjunto de
prestaciones concretas. Como ejemplo se
presenta la composicién de cuatro: los MB-1
(contiene prestaciones de higiene total
personal), MB-3 (agrupa tareas de ayuda a la
evacuacion), MB-4 (tareas de ayuda para la
alimentacion, y MB-8 (tareas de
movilizacién).
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Alemania. Ejemplos de 4 Médulos Basicos. Prestaciones por Médulo.

Moédulo 1 1 | Lavar, ducha y bafio.
Limpieza total 2 | Higiene dental, cuidado de la boca, cuidado de los labios.
3 | Afeitar.
4 | Cuidado de la piel.
S Cuidado del cabello (peinar, lavar si es necesario).
6 | Manicura.
7 | Vestir incluyendo protesis.
8 | Limpieza del entorno (préximo a la persona, proximo a la cama).
Mobdulo 3 1 | Preparar los utensilios, darle los utensilios al paciente.
Higiene 2 | Llevar el paciente al lavabo.
3 | Asistencia general.
4 | Supervisién de los excrementos.
S | Limpieza de los utensilios y de la cama.
6 | Cuidado y cambios de las sondas, o de les bolsas de anos contra-natura.
7 | Asesoramiento y/o consejo para habitos en evacuaciones.
8 | Segunda limpieza (limpieza intima).
Médulo 4 1 | Preparar la comida en trocitos del tamario de la boca. También la
Comer por su cuenta comida que es llevada desde el exterior.
2 | Preparar el paciente (por ejemplo: ayudarlo a ponerse en la cama).
3 Limpieza de utensilios (por ejemplo: cuchara y platos).
4 | Limpieza de la mesa.
5 Consejos para a una nutricién correcta (por ejemplo para diabetes).
Hacer que el paciente beba, incluyendo consejos con los utensilios
de comer.
Moédulo 8 il Ayudar al paciente a ponerse en la cama.
Movilizacién 2 | Vestir al paciente, incluyendo protesis.
(al menos 15 minutos) | 3 Ayudar a levantarse (salir de la cama) y acostarse.
4 | Ejercicios para sentarse, estar de pié, andar. Incluyendo los
instrumentos si son necesarios. Ejercicios de movilizacién.
S | Asistencia para salir o entrar de la casa.
6 | Asistencia en subir las escaleras.

Fuente: Euroccat. Serveis d’atencié domiciliaria a Alemanya, Franga, Italia. 2000.

Quizés puede sorprender al lector el detalle implicados en la gestion de los servicios.

de prestaciones y tareas de los modulos. Esta  Debates, reivindicaciones y acuerdos entre
concrecién no se debe sélo a la “idiosincrasia  intereses econémicos y laborales, el anélisis
cultural” alemana. Es el resultado de un largo  de las necesidades de atencion, la demanda
y minucioso proceso entre los agentes de calidad de las prestaciones por parte de las
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asociaciones de usuarios, etc. La prevision, el
detalle de prestaciones se hallan en la base
de la punta del iceberg que se visualiza en los
24 médulos. Presenta aspectos positivos,
como por ejemplo favorecer la informacién a
los destinatarios, realizar mejores acuerdos y
planes, facilitar la valoracién econémica y la
organizacion del trabajo, y tiene incidencia
en la formacion de los recursos humanos,
etc. Pero también es cierto, que un excesivo
detalle puede limitarla y transformarse en
una aplicacion rigida.

Los 24 moédulos citados constituyen la base
para la elaboracion de los programas de
atencién individual, formados por uno o
mas modulos basicos o combinados, de
acuerdo con las necesidades de la persona, y
del grado o categoria de dependencia
reconocida (ver punto siguiente). Si los
interesados desean ampliar el grado de
prestacion pueden hacerlo privadamente.
Cada médulo y tarea tiene asignado un
tiempo de trabajo determinado, conocido
tanto por los receptores del servicios como
por los trabajadores. Los médulos son
también los elementos de referencia para las

agencias prestadoras y las Cajas
Aseguradoras.

En la Italia del Norte, el Ayuntamiento de
Bolonia constituye otro ejemplo de cartera
de prestaciones y tareas de atencion
domiciliaria. En total 23 items, que describen
tareas fundamentales, como la ayuda en la
higiene personal, la prevencién de tulceras,
las movilizaciones o la gestién de gastos o
acompanar en la realizacién de gestiones.

Como puede observarse seguidamente,
tematicamente esta cartera es similar a los
modulos alemanes. La alimentacién, la
higiene, las movilizaciones, el transporte, la
visita hospitalaria, los tramites en
administraciones, etc. son coincidentes. La
diferencia estriba fundamentalmente en dos
factores importantes: a) un menor detalle de
tareas, y b) que no se estructura por
modulos. Por ejemplo, el punto 2 incluye la
higiene personal y el arreglo del bafio, pero
no concreta las tareas que el profesional debe
realizar, y no facilita la informacién previa a
los usuarios y/o familiares.

Italia. Ejemplo de cartera de servicios. Bolonia.

Higiene personal y recoger el bafio.
Bafio y recoger el bafio.

Movilizacién, utilizacién de protesis.
Control de farmacos.

Preparar para la salida.
Recoger la cama y la habitacién.

—= OOV ®ONO DA WN =

Ja——

Levantar y poner en la cama, y recoger la habitacion.

Suministrar / asistencia en la comida, preparacién de comida a domicilio.
Prevencion y control de las ulceraciones de dectbito.
Conversar con el usuario, conversacion con los familiares y vecinos.

“Menage” doméstico (limpieza de la vivienda, ordenar armarios, limpieza de ldmparas y cristales,
etc.; menage, si es necesario, incluso fuera de la habitacion.
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[12 Llevar y retirar la ropa del hogar del domicilio.

13 | Transportar la ropa del hogar.

14 | Gastos y adquisiciones con / sin utilizacién de dinero.

15| Llevar la comida a domicilio, sin / con utilizacién de dinero.

16 | Control y atencién (cuidado) de la funcionalidad de la vivienda.

17| Monitorizacién (atencién global) del usuario.

18 | Ir a buscar la pension, los subsidios, los bonos, pagar al usuario con utilizacién de dinero,
practicas burocraticas.

19| Acompanarlo fuera de casa (visitas, gastos, retirar la pension / subsidio, etc.)

20| Visita al hospital, residencia, etc.

21| Hablar con el médico de cabecera / profesionales sanitarios.

22 | Transportar / acompariar el anciano para estimular la socializacién u otros.

23| Intervencién de soporte y de integracion en las estructuras sociales territoriales, residenciales y
semi-residenciales.

Fuente: Euroccat. Serveis d’atencié domiciliaria a Alemanya, Franca,Italia. 2000.

En los “Bando di Gara” (oferta de convenio) - Facilitan y concretan la informacién del

de los municipios a las entidades
prestadoras, para la adjudicacion del servicio
en un barrio o distrito, se incluyen las
Carteras de servicios. Asimismo los servicios
sociales comunales tienen en ellas el
referente de las prestaciones que pueden
ofrecer y acordar con los ciudadanos y las
agencias prestadoras.

® Los Planes de Ayuda Individuales (PAI)

Corresponden a una orientacién de
personalizacion y mejora de la calidad de la
atencion domiciliaria. Los PAI constituyen
una respuesta alternativa a ciertas “malas
praxis” y son un instrumento para un
trabajo la calidad. Con diferentes férmulas y
grados, las agencias prestadoras de Alemania,
Francia, Italia y Holanda, incorporan los
planes personalizados como instrumentos de
trabajo basico de la AD.

Entre los componentes de los PAI cabe
destacar cinco aspectos:

“qué serd” y del “cémo” va a desarrollarse
la atencién domiciliaria, a los usuarios y
familiares.

La decisién final del Plan, corresponde a
los usuarios-familiares, dentro del marco
de la oferta de prestaciones publicas, que
unos y otros conocen y reconocen como
derecho. Los profesionales de las agencias
trabajan conjuntamente con los
interesados el contenido y la temporalidad
del plan que es modificado, aceptado, y
finalmente firmado.

Los PAI favorecen la “gestién de casos”
(management case) con la figura de un
profesional responsable del caso, figura
distinta del perfil de quienes realizan la
ayuda directa. Este responsable puede
asumir tareas de coordinacién con
diversos organismos, entidades, o agencias
para la mejor atencién de los usuarios.
Los planes tienen una determinada
temporalidad y objetivos operativos
concretos que facilitan su supervision y
reformulacién.

79




Los Servicios Sociales de atencion
domiciliaria en la Unién Europea

- El disefio y el seguimiento de los planes
corresponden en general a perfiles
profesionales equivalentes a grados
universitarios de primer ciclo, como por
ejemplo trabajadores sociales, enfermeras
sociales y educadores sociosanitarios.

El acceso a los servicios de AD:
Instrumentos de valoracion
consensuados

El acceso a los servicios sociales publicos de
AD se halla directamente relacionado con el
modelo de Estado de bienestar . En los
modelos universalistas y en los que disponen
de legislacion protectora a la dependencia, la
variable principal de acceso a los servicios es
el grado de necesidad de atenci6én personal, y
no el nivel econémico de los potenciales
preceptores.

La valoracion del grado de necesidad de
atencion se realiza mediante instrumentos
técnicos, consensuados previamente a nivel
técnico, de los organismos aseguradores y de
los representantes de usuarios o afectados.
En el caso de la provision privada, el acceso
se realiza libremente, articulando la
demanda del servicio con las modalidades y
condiciones de la oferta de las entidades
prestadoras. Las entidades aseguradoras
privadas establecen también las condiciones
y requisitos previos a la prestacion.

Centrando la atenci6n en la provision
piblica, se presentan seguidamente tres
instrumentos utilizados en Alemania, Francia
y Norte de Italia. Se trata de escalas de
autonomia-dependencia. A partir de sus
resultados se estructuran grupos o categorias
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de dependencia en las que se inscriben los
usuarios, y a cada categoria o grado se
vinculan unas determinadas prestaciones
econdmicas o de servicios.

. En Alemania, la citada ley de protecci6n a la

dependencia, establece tres categorias segiin
la necesidad de ayuda.

e La I categoria corresponde a aquellas
personas que requieren “bastante ayuda”,
considerandose como tal, aquellas que por
lo menos necesitan una vez al dia
asistencia para su higiene personal, para
alimentarse o para moverse , y varias veces
a la semana necesitan ayuda para los
quehaceres domésticos.

e En la II categoria, las personas necesitan
“mucha ayuda”. Por lo menos tres veces al
dia, y a diferentes horas, para su higiene
personal, alimentacion, o para moverse, y
ademas, como en la I categoria, varias
veces a la semana ayuda para los
quehaceres domésticos.

e En la III categoria, se hallan las personas
necesitadas “constantemente de
asistencia”, incluidas las noches, para la
higiene personal, alimentacién y
movilidad, ademas de las ayudas
semanales para los quehaceres domésticos.

En el caso de los nifios, se valora la “ayuda
adicional” que requieren si se compara con
un nifio sano de la misma edad.

Los servicios médicos, que incluyen diversos
perfiles profesionales, son quienes valoran y
determinan, mediante dictamen, y en el
domicilio, 1a necesidad de la ayuda y en que
grado es requerida.
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Estas categorias son la base para determinar
posteriormente las prestaciones econémicas
y la periodicidad, frecuencia e intensidad, de
la atencién domiciliaria sanitaria y social.

En Francia, I’Allocation Personnalisée a
I’Autonomie (APA-2001) citada, evalda la
pérdida de autonomia mediante un equipo
médico-social, aplicando la escala “AGGIR
(Autonomie, Gérontologie, Groupe
Iso-resource), utilizada a nivel estatal, y que
establece seis grupos segin el grado de
autonomia y de ayuda necesitada. El primer
grupo corresponde a las personas con mayor
dependencia (grupo 1), descendiendo
gradualmente hasta el sexto, que agrupa
aquellas que conservan mejor su autonomia
para los actos bésicos diarios (grupo 6). La
APA-2001 protege s6lo a los cuatro primeros
grupos determinados por la escala AGGIR, es
decir, los més necesitados de ayuda. A pesar
de este sesgo, esto ha significado una
ampliacioén de su accion protectora, puesto
que, anteriormente la Prestation Spécifique
Dépendance (PSD) sélo incluia los tres
primeros grupos, lo que amplia la cobertura
y acentia la accion preventiva.

Diez son las variables analizadas por la grille
AGGIR: Coherencia, orientacion, higiene
personal, vestirse, alimentacion,
eliminacion, transferencias, desplazamiento
interior domicilio, desplazamiento exterior, y
comunicacion a distancia.

En cada una de ellas se valoran tres items: a)
si realiza las tareas habitualmente solo y de
forma correcta, b) si las realiza parcialmente,
¢) no las realiza.

A partir de estos resultados se establece la
pertinencia a uno de los seis grupos citados

anteriormente y, como en el caso aleman, a
cada uno corresponde un tipo de atencion,
frecuencia e intensidad de ayuda.

Pero debe sefialarse que este instrumento ha
sido objeto de importantes criticas por parte
de los profesionales, entre ellas las que puso
de relieve Sauer, J.P. destacando su caracter
“desigualitario, aleatorio y limitado
impacto”. Sobre 1,3 millones de potenciales
usuarios, sélo se contabilizaron 120.000
beneficiarios, con importantes desigualdades
de prestacién entre los Departamentos, y por
no haberse aplicado los recursos previstos.
Por ello la ley 2001, de creacién del APA, ha
previsto, entre otros, la creacién de un
comité cientifico con el objetivo de mejorar
los instrumentos técnicos de evaluacién de la
autonomia personal de acceso a la
prestacion.!

En Italia, en la Regi6én de la Emilia
Romagna, se utiliza la escala de la OMS
adaptada, que consta de 15 items. Valora
también las ABVD y otras de dmbito
doméstico. Incluye, por ejemplo, el analisis
de la movilidad en la habitacién, la
capacidad para alimentarse solo, vestirse,
preparar comida caliente, realizar trabajos
domésticos ligeros o pesados, o llevar la cesta
de la compra. Cada item, como en el caso
francés, es valorado en tres grados: a) realiza
la accién sin dificultad, b) con dificultad
pero sin ayuda, y ¢) con ayuda para una
parte de la accion.

11 Lallocation Personnalisée d’Autonomie. Les
politiquees Sociales. Actualités Sociales
hebdomadaires. N2 2226. Afio 2001.

m notas
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Con esta valoracion mas el analisis del
sistema de convivencia y de la red informal
de apoyo, se establecen cinco grupos basicos
para la prestacién de la AD. El primero
corresponde a las personas con mayor
dependencia, y el quinto a las mas
autosuficientes. Es interesante observar la
inclusion del sistema relacional y la
valoracion de autosuficiencia de las personas
del ntcleo familiar, como variables en el
analisis de acceso a los servicios.

Regulacion, prestaciones
economicas derivadas y
financiacion

La regulacién

La regulacion de los servicios sociales de AD
corre paralelo a los modelos de bienestar

desarrollados en los Estados europeos. Los
Paises Nordicos y los Estados centroeuropeos,
constituyen dos escenarios de acceso
universal o altamente mayoritario. Los
primeros, por la universalidad de los
servicios sociales, los segundos por haber
aprobado leyes de proteccion a la
dependencia, que a su vez prevén la
actuacién de servicios especificos, entre ellos
los de atencién domiciliaria. En un tercer
plano se encuentran los Estados periféricos,
mediterrdneos y atlanticos, que no disponen
de leyes de proteccion a la dependencia, y
tampoco han universalizado el acceso a los
servicios sociales, a excepcion de Italia que
recientemente ha aprobado la nueva ley de
servicios sociales (Ley 328/2000) de
orientacion integradora de los servicios y
universalidad de las prestaciones. El cuadro
siguiente presenta las principales
regulaciones referidas a la dependencia

Regulacion de la Proteccién Social de la Dependencia

Alemania (1)

residual

Ley de proteccion a la dependencia. Seguro Obligatorio 1995

(Pflegeverssicherung) (Long term care Insurance)
Desde 1.01.1995 cobertura de Atencién domiciliaria. En 1996 cobertura atencion

1.01.1996 cobertura de atencion residencial

Austria (2)

Ley de proteccion a la dependencia. Julio 1993

Francia (3)

Aide Personnalisé Autonomie —APA- Ley 20 Julio 2001. inicio Enero 2002
Anteriormente Prestacién Social a la Dependencia —-PSD- Ley 24 Enero 1997

Luxemburgo (4)

Ley de proteccién a la dependencia 1999

Italia (5)

Ley de servicios sociales. Ley 328, 8 Noviembre 2000.

Flaboracion propia a partir de las fuentes citadas:

(1) Federal Ministry of Labour and Social Affairs. Social Secutity at a Glance. Bonn 2003
(2) (4) La atencién Sociosanitaria en Espafia. Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia.

Madrid 2000

(3) Les Politiques Sociales a “Actualités Sociales Hebdomadaires” nam 2226 y 2112 Paris 2003.
(5) Ley marco para la realizacion del sistema integrado de intervencion y de servicios sociales.
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Prestaciones econémicas derivadas

La ley alemana asegura una ayuda
econdmica a las personas dependientes, en
funcién de las tres categorias de dependencia

Alemania. Ejemplo de dos modalidades de
tres categorias

DOSSiI

comentadas anteriormente ( punto 6),
otorgando a cada una de ellas un monto
econémico mensual. A titulo de ejemplo,
seleccionamos dos de las modalidades de
ayuda previstas.

prestaciones econémicas en cada una de las

CategoriaI | Categoria II Categoria III

—

Monto mensual ayuda

205 € 410 € 665 €

Monto mensual maximo en servicios (no cash)

384 € 921 € 1.432 €

Federal Ministry of Labour and Social Affairs. Social Security. Bonn 2003.

En Francia, la APA-2001, cuyo objetivo es
“mejorar la atencién!? de las personas
mayores con pérdida de autonomia,
facilitindoles acceder a las ayudas sociales de
las que tengan necesidad para el desarrollo
de los actos de la vida diaria”"®. Fruto de un
largo proceso de debates y estudios, entre los
que destaca el Informe Laroque, experiencias
piloto iniciadas en los afios sesenta y que se
prolongé hasta 1997, culminando con la
aprobacién de la PSD citada que a su vez fue
objeto de importantes criticas. Nuevos
informes y la permanencia de la necesidad
social, impulsaron la nueva ley, APA 2001,
que segan Sauer JR. (2002) significa “pasar de
la 16gica de la ayuda social a la l16gica del
derecho garantizado a todo ser humano en
garantias de igualdad para todos”.

La prestaciones econémicas que establece se
basan en los niveles de necesidad de

atencion, segin la clasificacion de los grupos
AGGIR citados anteriormente. El cuadro
siguiente expresa los valores mensuales de
los cuatro grupos GIR incluidos en la
prestacion.

12 El texto original dice “prise en charge” que hemos
traducido por atencién en su més extenso significado

y de responsabilidad: “atender tomando a cargo” una
persona.

13 Lallocation Personnalisée d’Autonomie. Les
politiquees Sociales. Actualités Sociales
hebdomadaires. N2 2226. Afo 2001. pag.19.

ERESEEEY Notas
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Francia. APA. Monto garantizado de los Planes subvencionados (2001)

GIR-1

GIR-2 GIR-3 GIR-4

1.050 €

Monto mensual / persona

900 € 675 € 450 €

Fuente: Les politiques sociales. Actualités Sociales Hebdomadaires. 2000. Nam. 2167

En Italia, la ley 328/2000 de servicios
sociales citada, disefia un nuevo escenario de
la intervencién social, hacia una accion
integrada entre los distintos sistemas de
proteccion y socializacion: sanitarios,
educativos, sociales, financieros,...
Contempla la universalizacion de los
servicios (Art. 2-2), y establece “medidas
econémicas a favor de la vida auténoma y la
permanencia en el hogar de la persona
totalmente dependiente o incapaz de realizar
los actos propios de la vida cotidiana”
(Capitulo V, Art. 22, 2-b). Disefia un
financiamiento plural con participacion del
Estado, de la Region y de los Ayuntamientos
(Art. 4), incluyendo la participacion del
Fondo Nacional de Politica Social del
Ministerio de Solidaridad social, para

Financiacion atencién social a domicilio

financiar la atenciéon domiciliaria de las
personas ancianas no autosuficientes (Art.
15-1) asi como una cuota para proyectos de
asistencia social integrada socio-sanitaria
(Art. 15-3).

La financiacién. Un breve apunte de un tema
complejo.

La financiacién de los servicios de atencion
social domiciliaria, presenta diferencias entre
los Estados de la UE. Como se ha indicado, la
variable principal estd en relacion a los
modelos de bienestar social de cada uno de
ellos. El siguiente cuadro presenta un
esquema de la estructura financiera.

A

A. Financiacion Suecia

75% impuestos locales + 17% impuestos gobierno central

base. Impuestos | Finlandia | 46% impuestos locales + 46% impuestos gobierno central

del gobierno Austria

Recursos de las provincias y de los municipios

central, local o Francia

de ambos.

a) para rentas bajas — 30% Departamentos + Cajas + Ayuntamientos
b) para rentas altas — devolucion del 45% por Cajas de Seguros
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B
B. Financiacién Bélgica 75% del coste y del subsidio esta basado en namero de clientes y
del gobierno de cuidadores + niimero de horas
central mediante| Irlanda Negociacion anual de presupuesto fijo
impuestos Italia Aprox. 50% financiado por impuestos generales. La contribucion
generales estatal es distribuida a las autoridades locales para las Regiones.
Basada en el ntimero de usuarios potenciales, cuidadores, y
servicios disponibles.
Holanda | Desde el 1/1/89, el 90% del coste ha sido financiado por un sistema
publico de seguros del gobierno central.
Las organizaciones recibian 1 punto fijo, basado en el nimero de
L habitantes de cada 4rea segun la distribuciéon de edades.

Fuente: “Indicadors Socials Basics”. Euroccat-Gabinet d’Estudis Socials (GES), 2000. Elaboracién propia
a partir de MISSOC, EUROSTAT. 2 Word Congress on Home Care. Viena, 2000.

En Alemania, el Seguro Obligatorio de
Dependencia citado (“Plegeversicherung”)
constituye “el quinto pilar del sistema
asegurador, es de base contributiva y se
Organiza a partir de las “Cajas Aseguradoras”,
instituciones juridicamente independientes
que forman parte del sistema de proteccién
social aleman. Establece un conjunto de
prestaciones, con una escala en relacién a los
ingresos, hasta un techo de 3.375 €
mensuales (2001), el mismo que tienen
establecido los seguros de salud. Desde el 1
de Enero de 1995 se cobra el 1% de los
ingresos brutos de trabajadores y
empresarios, y desde 1996, el 1,7%. De este
porcentaje, los trabajadores aportan el 0,85%
y los empleadores la otra mitad, salvo en el
Land de Sajonia que distribuye el porcentaje
de manera distinta. Austria (1993) y
Luxemburgo (1999), ambos también de base
contributiva. En los tres paises; son seguros
€on un peso social equivalente a la cobertura
del paro, la enfermedad o la jubilacion.

En el caso de Francia «Aide Personalisée a
I’Autonomie» (APA), en palabras de E.
Guigou “es una prestacion de solidaridad

nacional porque se fundamenta sobre un
derecho objetivo y est4 financiada por
recursos universales”!*. La ley confirma la
competencia de los Departamentos en su
implementacién y la participacién de las
Cajas de Jubilacion, organismos nacionales o
mutuales para las prestaciones de jubilacién.

Perfiles profesionales,
Yacimientos de Ocupacion y
Mercado opaco

Una vez mas, la pluralidad es el color
dominante en los perfiles profesionales de

14 J.O.AN/C.R n®22de 19.04.01. citado en
Actualités Sociales Hebdom. N 2226.pag 20

Opaco" para referirse a las diferentes formas de
mercado negro y trabajo sumergido.

16 No se tratan aqui, los perfiles profesionales de los
servicios de atencion domiciliaria sanitaria, centrados
preferentemente en médicos, enfermeras,

]
<
L
]
e
15 Se utiliza el término "Mercado Opaco" y "Trabajo
fisioterapeutas, logopedas, psicélogos.
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los servicios sociales de atencion
domiciliaria"’. Se observa una correlacion
positiva entre un mayor desarrollo de los
servicios de AD y una mayor variedad y
definicién de perfiles profesionales. En los
Estados con un mayor desarrollo, regulacion
de los servicios, y del mercado, el niimero de
perfiles profesionales es mayor, las
condiciones laborales mas reguladas y parece
mas controlado el trabajo opaco que acttia
en este sector.

En términos generales los perfiles
profesionales basicos corresponden
fundamentalmente a tres funciones: a) la
valoracién de las necesidades sociales y
propuesta de servicio, b) la atencion personal
y ©) al cuidado del hogar.

En la primera funcion, y referida a la
atencién a personas fragiles o dependientes,
los perfiles prioritarios son los de enfermeria,
en especialidades domiciliarias y
comunitarias, y los trabajadores sociales.
Ambos, diplomados universitarios de grado
medio, o equivalente, segtin el sistema de
formacion de cada Estado.

En la atencién personal y en el cuidado del
hogar intervienen un amplio elenco de
perfiles. Asi por ejemplo:

e En Alemania, se distingue entre los
cuidadores personales (Grundpflege)
encargados de la higiene personal,
transferencias, alimentacion, etc., de los
cuidadores sanitarios (Behandlungspflege)
que ejercen procedimientos y técnicas de
enfermeria, y de los auxiliares del hogar.
Las “Sozialstation” de orientacion
integrada sociosanitaria, cuentan con un
elevado namero de profesionales de
perfiles diversos. Su actuacion se articula
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mediante programas personalizados. Se
pretende asi luchar contra la
fragmentacion en la atencién personal,
procedente inicialmente de una provision
de servicios desde dos sistemas
diferenciados: el sanitario y el social. En el
“management case” es una figura en alza.
Le corresponde la proposicion del plan
individual, establecer los acuerdos, facilitar
los contactos con las entidades y
organismos necesarios para una adecuada
atencién de cada caso, evaluar,
conjuntamente con los usuarios, el plan
personalizado, y proponer las
modificaciones necesarias. Los perfiles
profesionales de esta tarea corresponden
prioritariamente a trabajadores sociales y a
enfermeras comunitarias.

En Francia, los “Auxiliers de vie”, con una
formacion especifica, son quienes se
encargan de la atencién personal:
alimentacién, higiene personal,
movilidad. Mientras las tareas de
mantenimiento del hogar corresponden a
los ”Aide menager”, que, en principio, no
intervienen en tareas de atencioén personal
ni paramédicas. Esta division de
funciones, permite identificar tareasy
areas de trabajo, pero existen espacios
donde una y otra funcién se entrecruzan
siendo casi imposible dibujar una frontera
con cierta nitidez. O quizas, es preferible
compartir ciertos espacios sin una estricta
delimitacién competencial, y quizas,
competitiva. Los auxiliares gerontologicos
o geriatricos, los trabajadores familiares
(en el caso de atencion a grupos familiares
con nifios y adolescentes) son los
encargados de la atencion a la persona. Las
enfermeras domiciliarias, diplomadas en
enfermeria, participan en la atencion
social domiciliaria, realizando tareas de
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cuidado personal, ciertas higienes La diversidad de perfiles, también de roles,
personales, control de sondas, medicacién, conecta directamente con otro gran tema
tratamiento de tlceras, etc. Los que preocupa al sector: la formacion y las
trabajadores sociales intervienen en la condiciones laborales. Ambos son temas
propuesta del plan de ayuda, supervisan y amplios y complejos que requieren un
organizan el trabajo de los auxiliares de espacio de presentacién propio.

vida o de los ayudantes domésticos, e
intervienen en la atencién de las

dindmicas relacionales del caso. Yacimientos de ocupacién
* In Suecu’n ¢ 1ncl}1yen atilianes de Como ha sido puesto de relieve por diversos
enfe.r merla y auxiliares del 1~1ogar autores (Gancedda,A-2001, Janssens,P-1999,
cualificados, pero, como sefialan Hutten y Sociedad Espafiola de Geriatria y
Kerkstra. (1999: 16), “no se establecen Gerontologia- 2000, Fundacién
. . . ’
dlferer.l(:las entre estos dos tipos de Europea.2001, entre otros), los servicios
profesionales puesto que sus tareas reales sociales de AD constituyen un importante
fc ciras 0 i
i c.a’d e Yol amms 51m.11an?s/ - Indican yacimiento de ocupacién en el sector de los
también una alta dedicacion de apoyo a servicios a las personas y los servicios de

tareas del hogar “alrededor del 80% de su proximidad. Gancedda, A. (2001: 19), pone
horario laboral se dedica a actividades de de relieve el crecimiento del ntimero de

ayuda domiciliaria en lugar de atencién empleos en los servicios de atencién
i in?
sanitaria”. domiciliaria. La tabla siguiente muestra este
incremento en algunos Estados de la UE.

Empleo en los Servicios Domiciliarios

Empleo Niam. Empleos Periodo
Alemania Asistencia a personas mayores +75.000 1980-1999
Francia Asistente maternales y auxiliares familiares + 34.000 1982-1998
Ayuda a domicilio +192.000 1982-1998
Holanda Ayuda familiar domicilio (tiempo completo) +4.200 1993-1996
Italia Empleos en cooperativas sociales (1) +2.500 1994-1996

Fuente: Gancedda, A. “L'emploi dans les services aux ménages” Fondation Européenne pour
I'amélioration des conditions de vie et de travail. 2001

(1) Una de las principales actividades de las cooperativas sociales son los servicios sociales y
sociosanitarios domiciliarios.
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Otras fuentes reafirman también la
potencialidad ocupacional de este servicio de
proximidad. En Holanda, la “National
Association for Home Care”, informaba que
en 1997 el sector ofrecia trabajo a 155.000
personas (1997: 14). En Francia, en el mismo
afno se contabilizaban cerca de 40.000
empleos, el 54% a tiempo completo. En
Alemania 250.000 trabajadores.

Pero ante este valor afiadido de los servicios,
la empleabilidad, la atencién social
domiciliaria se enfrenta a un grave problema,
principalmente en las sociedades del sur
europeo. Se trata de lo que puede
denominarse la “pseudo atenciéon
domiciliaria” que emerge en el mercado
como respuesta “alternativa” a necesidades
de atencion existentes y no satisfechas por la
oferta publica, ni por la privada, a las que no
pueden acceder los ciudadanos con rentas
medias.

Esta actividad, realizada en general, por
personas con limitada o nula formacion
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especifica, sin vinculaciéon a entidades
reconocidas y autorizadas, que acostumbran
a contratar individualmente con los
usuarios, mayormente fuera de lo regulado y
en los mejores casos con convenios de
auxiliares del hogar, etc., no favorece ni a los
receptores, ni a los trabajadores, ni al
dispositivo de atenciéon domiciliaria en si
mismo. Los primeros no disponen de las
debidas garantias de calidad y seguridad. Los
segundos, generalmente no pueden realizar
una carrera profesional, ni disfrutan de los
derechos como trabajadores de un mercado
laboral regulado, y el dispositivo como tal,
ve desdibujado su rol social.

Ante estas situaciones, en Italia, por ejemplo,
algunos sindicatos estan trabajando
intentando hacer emerger la actividad
laboral no regulada del sector, hacia el
mercado laboral regulado, colaborando con
las cooperativas sociales en la formacion de
los trabajadores, regulacion de las
condiciones de trabajo, y ayuda a las propias
cooperativas sociales.




Bibliografia sobre Trabajo Social y Salud

M. del Mar Flores i Marti. Bibliotecaria-
Documentalista

La Bibliografia sobre Trabajo Social y Salud se
inscribe dentro Coleccién de Bibliografias
Selectivas elaboradas hace afios desde la
Biblioteca de la Escuela Universitaria de
Trabajo Social de Barcelona.

Para la elaboracién de la Bibliografia y
seleccion de los documentos hemos
establecido los siguientes criterios:

Cronoloégicos: documentos a partir de
1997

Lingiiisticos: cataldn, castellano e inglés
mayoritariamente

Geograficos: de &mbito autonémico,
estatal y europeo

Soportes documentales: en papel y
recursos electrénicos accesibles en linea
Tipologias documentales: monografias y
revistas

Las fuentes de informacién consultadas
corresponden a los fondos de:

La Biblioteca de Trabajo Social integrados
en el catdlogo de la Biblioteca de la
Universidad de Barcelona http://
www.bib.ub.es/bub/bub.htm

El Cataleg Col-lectiu de les Universitats de
Catalunya http://www.cbuc.es/ccuc/

El Catdlogo de la Biblioteca Nacional
http://www.bne.es/esp/cat-fra.htm

La Bibliografia se estructura en dos bloques
en los que también hemos incluido los
titulos de las revistas especializadas:

Trabajo social y servicios sociales en salud:
documentos genéricos que hacen
referencia a la practica del trabajo social

en el ambito de la salud, haciendo una
aproximacion a aspectos como la atenciéon
primaria, la hospitalizacién, la atencién
sociosanitaria, los aspectos psicosociales
en la relacién entre el enfermo y su
familia, las curas paliativas, etc.

e Trabajo social y servicios sociales en salud
mental: en este segundo bloque
presentamos una serie de documentos que
nos acercan a la intervencién que desde el
trabajo social se hace en el ambito
especifico de la salud mental.

Para la redaccién de la Bibliografia hemos
seguido las recomendaciones de la Norma
ISO 690. Asi mismo cada uno de los bloques
estd ordenado alfabéticamente.

Deseamos que esta Bibliografia sea de interés
para los lectores de la revista.

Trabajo Social y Servicios
Sociales en Salud

* Agathos: atencion sociosanitaria y bienestar.
Barcelona: Instituto de Servicios Sanitarios
y sociales, 2001- ISSN 1578-3103.

e Aguilar, Manuel. La atencién a domicilio en
Navarra. Pamplona: Universidad Publica
de Navarra, 2001. 240 p. (Evaluacién de
servicios sociales).

e Arranz, Pilar...et al. Intervencion emocional
en cuidados paliativos: modelo y protocolos.
Barcelona: Ariel, 2003. 181 p.

e Benitez del Rosario, Miguel Angel ; Salinas
Martin, Antonio. Cuidados paliativos y
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atencion primaria: aspectos de organizacion.
Barcelona: Springer-Verlag Ibérica, 2000.

e Clinical social work journal [en linia]. Kluwer
Online, 2000- [Consulta: 31 octubre
2003]. Disponible a: http://
www.kluweronline.com/issn/0091-1674/
contents. Condicions d'us: http://
www.kluweronline.com/common/kap/gw-
kolicense.htm. ISSN 0091-1674.

e Colom Masfret, Dolors. La atencion
sociosanitaria del futuro: nuevas realidades,
nuevas soluciones. Zaragoza: Mira, 1997.
154 p.

¢ Colom Masfret, Dolors. La planificacién del
alta hospitalaria: la gestién de lo pequefio
para mejorar lo grande. Zaragoza: Mira,
2000. 366 p. (Sociedad y salud hoy).

e Cuidados del enfermo en fase terminal y
atencion a su familia. 3a ed. corregida y
aumentada. Pamplona: EUNSA, 1997.
455 p. (Ciencias de la salud. Libros de
medicina).

e Diaz Palacios, Elena. Trabajo social en el
sistema sanitario publico: balance, andlisis y
perspectivas. Oviedo: Servicio de Salud del
Principado de Asturias, 2002. 126 p.

e Galvez Montes, Carmen ; Manzano
Martinez, Rosario Encarnaciéon. Cuidados
socio-sanitarios en el paciente geridtrico.
Alcala la Real: Formacién Alcala, 2000.
414 p.

e Gil Lacruz, Marta. Salud y fuentes de apoyo
social: andlisis de una comunidad. Madrid:
Centro de Investigaciones Sociologicas;
Siglo XXI, 2000. 269 p. (Monografias;
172).
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Go6mez Sancho, Marcos. Medicina paliativa:
la respuesta a una necesidad. Madrid: Aran,
1998. 661 p.

Guia de recomanacions sobre el consentiment
informat. Barcelona: Generalitat de
Catalunya, Departament de Sanitat i
Seguretat Social, 1997. 24 p.

Health and social work. Cambridge:
National Association of Social Workers,
1976. ISSN 0360-7283

Llibre blanc dels serveis socials d’atencio
primaria. Barcelona: Ajuntament, 2003.
107 p.

Martin Zurro, A. ; Cano Pérez, J.E. Atencion
primaria: conceptos, organizacion y prdctica
clinica. Madrid: Harcourt, 1999. 2 v.

Martinez Aguado, Luis Carlos. Atencién al
paciente... lineas para la buena prdctica y
manual de referencia para profesionales de
servicios y programas de atencién al usuario
en centros sanitarios. Zaragoza: Certeza,
1996. 256 p. (Biblioteca de temas sociales.
Serie Gestion I ; 2)

Mondragén Lasagabaster, Jasone ;
Trigueros Guardiola, Isabel. Manual de
prdcticas de trabajo social en el campo de la
salud. Madrid: Siglo XXI de Espafia, 1999.
194 p. (Accién social. Asistencia Social)

Novellas Aguirre de Cércer, Ana (coord.)
Trabajo social en cuidados paliativos. Madrid:
Aran, 2000. 64 p.

Ortin Miravet, Celia ; Xanxo Planes,
David. Contencién afrontamiento: interaccion
con la familia. Barcelona: Universitat
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Oberta de Catalunya; Consorci Hospitalari
de Catalunya, 1998. 84 p. (Moduls
didactics)

Pla de Salut 2002-2005 [en linia ].
Barcelona: Geralitat de Catalunya,
Departament de Sanitat, 10 de juliol de
2003 [data de consulta: 24 d’octubre de
2003].Disponible a: http://www.gencat.es/
sanitat/depsan/units/sanitat/html/ca/plasalut/
doc5216.html

Problemas prdcticos sobre el consentimiento
informado. Barcelona: Fundacién Victor
Grifols i Lucas, 2002. 206 p. (Cuadernos
de la Fundacioén Victor Grifols i Lucas ; 5)

Rodriguez Cabrero, Gregorio (coord.). La
proteccion social de la dependencia. Madrid:
IMSERSO, 1999.

Trabajo social y salud. Zaragoza: Asociacion
Espariola de Trabajo Social y Salud,
1987.ISSN 1130-2976

Treball social en cures pal-liatives. Barcelona:
Societat Catalano-Balear de Cures
Pal-liatives; Servei Catala de la Salut,
1998. 46 p. (Quaderns de cures
pal-liatives; 2).

Tschorne, Patricia. Dindmica de grupo en
trabajo social, atencién primaria y salud
comunitaria. 22 ed. Salamanca: Amard,
1997. 210 p. (Ciencias sociales; 5).

Trabajo Social y Servicios Sociales

en Salud Mental

e Brugalt, Pilar ...et al. Recomanacions per a

I'atencié als problemes de salut mental més

freqtients en I’atencié primaria de salut.
Barcelona: Servei Catala de la Salut, 2000.
79 p. (Pla de salut; 11).

Els serveis d’acolliment residencial per a
persones amb malaltia mental: llars
residencials i llars amb suport. Barcelona:
Generalitat de Catalunya, Departament de
Benestar Social, 2001. 52 p. (Documents
de suport. Serveis; 1)

Funciones del trabajador social en el campo de
la salud mental: documento elaborado por el
Grupo de Trabajo de Salud Mental.
Barcelona: Col-legi Oficial de Diplomats
en Treball Social i Assistents Socials de
Catalunya, 2001. 30 p. (Monografico; 2)

Gallego Bachiller, Luisa; Ferndndez
Fernandez, Daniel. Discursos profesionales
de las ciencias de la salud, educacién y trabajo
social sobre la discapacidad psiquica. A
Corufia: Fundacion Paideia, 200. 300p.

Goémez Lavin, Carmen... Et al. Psiquiatria,
salud mental y trabajo social. Pampolona:
Eunate, 2000. 358 p.

Gradillas, Vicente. La familia del enfermo
mental: la otra cara de la psiquiatria. Madrid:
Diaz de Santos, 1998. 171 p.

Necessitats de salut mental en persones amb
discapacitat intel-lectual (SM-DI). Barcelona:
Servei Catala de la Salut, 2003. 56 p.
(Quaderns de salut mental; 5).

Programa d‘atenci6 especifica als trastorns
mentals severs. Barcelona: Servei Catala de
la Salut, 2003. 30 p. (Quaderns de salut
mental;1).
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La reforma de la salut mental a Catalunya: el
model catala. Barcelona: Associaci6
Catalana de Professionals en Salut Mental,
2000. 39 p.

Rehabilitacié comunitaria en salut mental.
Barcelona: Servei Catala de la salut, 2003.
27 p. (Quaderns de salut mental; 3)

Rodriguez Gonzalez, Abelardo.
Rehabilitacién psicosocial de personas con
trastornos mentales crénicos. Madrid:
Pirdmide, 1997. 499 p. (Psicologia)

Sanchez Caro, Jesus.; Sdnchez Caro, Javier.
El consentimiento informado en psiquiatria.
Madrid: Diaz de Santos, 2003. 301 p.

e Tiz6n Garcia, J.L. Atencion primaria en salud

mental y salud mental en atencion primaria.
Barcelona: Doyma, 1992. 381 p.

Tizén, J. ; San José, J. ; Nadal, D. Protocolos
y programas elementales para la atencién
primaria de salud mental. Barcelona: Herder,
1997. 2 vol.

Unitats de llarga estada per a malalts amb
alta dependéncia psiquiatrica (ADP).
Barcelona: Servei Catala de la Salut, 2003.
28 (Quaderns de salut mental; 4).
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Conocer mejor los conflictos cambiara

la Intervencion Social

Josep Redorta Lorente. Dr. en Psicologia
Social. Abogado-Mediador. Experto en
gestion de conflictos.

El problema es la resolucién general de
problemas. (Popper).

El campo del conflicto en general y mas en
particular desde un punto de vista
psicosocial, ha sido un campo de estudio
donde podemos afirmar que la investigacién
ha avanzado poco. No solamente en Espaiia,
igual sucede en el extranjero y buena prueba
de ello son la infima cantidad de tesis
doctorales que han abordado la teoria del
conflicto.

Sorprendentemente, existe mas literatura
respecto a mediacion, negociacion y formas
de resolver el conflicto que respecto del
conflicto en si, considerado como una
realidad que nos afecta a todos de alguna
manera. Es como si tuviéramos una urgencia
en resolver algo que se escapa de nuestra
comprensién o que nos duele
profundamente.

El hecho de que sea un campo que no puede
ser abordado desde un Gnico punto de vista
disciplinar y un pensamiento demasiado
lineal, junto a una visién negativa de la
funcién del conflicto, ha conducido sin duda
a escasos desarrollos tedricos y atin menor
repercusion practica.

Mientras la investigacion sigue muy
atascada, salvando aspectos puntuales, la
realidad social sigue cambiando a pasos
agigantados. Los procesos de cambio son hoy
la regla y eso conlleva tensiones mal
comprendidas y un enorme coste social.

El sistema judicial, el que ha estado mads
legitimado para resolver sobre todo los
conflictos de intereses, ha entrado en
profunda crisis. Los mecanismos sociales de
adaptaci6n se hallan muy tensionados y un
creciente malestar invade hoy nuestro
ambito de relaciones sociales. Ya no nos
reconocemos en nuestro mundo y nuestros
dilemas aumentan. El mundo al ser mas
global es al mismo tiempo ma4s inabarcable.
Estamos pasando de la uniformidad de
nuestras concepciones culturales a la
diversidad en un entorno de “pensamiento
Gnico”.

Es en este entorno donde aparece el
concepto de “gestion de conflictos”, un
campo de nuevo cufio que pretende
ayudarnos a movernos con mayor agilidad y
eficiencia en un entorno de incertidumbre.

La O.N.U. tiene reconocidas hasta 19 figuras
de resolucién de conflictos entre las cuales el
sistema judicial es una de ellas. Las otras
pueden ser el arbitraje, la negociacién, la
mediacién, el procedimiento de encuesta,
etc. Parece pues razonable pensar que, ante
un mundo muy conflictivo y con nuevas
necesidades, los modos de resolver los
conflictos van a cambiar.

Sin embargo, cuando ni la literatura
cientifica se pone de acuerdo en la misma
definicion de conflicto, podemos pensar que
estamos ante algo muy complejo, 1o que a su
vez nos hace cuestionar si la 6ptica con la
que hemos afrontado el problema es la
correcta. Tampoco vamos nosotros a
definirlo, excepto en lo que afecta a nuestro
campo de estudio. Los conflictos a los que
nos referimos no son los existenciales
propios de la filosofia, ni los intrapsiquicos
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propios del campo terapéutico. Nos
referimos a los conflictos nacidos de la
interaccién social.

En este trabajo se revisa la evolucion general
del campo del “conflict management’. Se
revisa la mas moderna literatura cientifica
desde un punto de vista globalizador. Es
decir, desde materiales que tratan de dar una
visién de conjunto.

Hacemos especial hincapié tanto en la no
vigencia de los patrones de conflicto que nos
muestra la literatura cientifica, como en la
necesidad de repensar el conflicto desde
paradigmas de no linealidad. Esta no
vigencia, al menos con orientacion a la
gestion del conflicto, obliga a pensar que
nuevas categorias pudieran ser ttiles a quien
de forma profesional debe intervenir en el
campo del conflicto. Proponemos un nuevo
instrumento.

El campo del “Conflict
Resolution”: una vision general
de la evolucion de este campo.

El campo de la resolucion de conflictos es un
campo en la mas absoluta emergencia de
forma que es preciso plantearse si no
estamos ante un nuevo movimiento social.
De hecho, en 1.993 ADLER, publica un libro
en Estados Unidos, bajo el significativo titulo
de “The future of Alternative Dispute
Resolution: reflections on ADR as a Social
Movement”.

Ciertamente que en cualquier caso, nos
estamos refiriendo a nuestra cultura mas
proxima, la de los paises occidentales para
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dar cuenta de un movimiento que afecta a
toda América, a toda Europa, con especial
incidencia de manera reciente en los Paises
del Este y a Australia. Las incidencias en la
cultura oriental y africana son muy poco
conocidas, aunque si es cierto que la
“mediacién” se conoce y se practica también
en estas areas de forma muy vinculada a
diversas culturas autéctonas. No solo la
mediacién. También el “arbitraje” es
particularmente ttil y desarrollado en estas
areas y podemos decir que casi siempre es
una funcién del poder En todos lados el
poder dirime conflictos y cuando no existe
una estructura judicial determinada, a menos
tal como nosotros la conocemos, ain es mas
cierta esta afirmacion.

Dirfamos incluso mas. La mediacion ha
podido observarse en los primates, tal y
como refleja WAAL, asi pues estamos ante
formas de intervencién en los conflictos que
tienen caracter universal y un cierto
enraizamiento en la naturaleza humana mas
profunda.

Sin embargo, si es cierto que todo esto no
empieza a tener una incidencia y un
desarrollo renovado hasta las los Gltimos
veinte afos. Seguimos el andlisis de SINGER
para dar cuenta del proceso en los Estados
Unidos que en realidad es donde se inicia
este movimiento. De acuerdo a esta autora
los métodos de que disponian los
norteamericanos para resolver sus conflictos
estan sufriendo una silenciosa revolucion.
No solo se estan implementando sistemas
para resolver conflictos al margen de los
tribunales, sino también para complementar
o reemplazar la funcién de éstos en
determinados asuntos.
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Para darse cuenta de la importancia de esto
SINGER cita a Tocqueville que escribi6 hace
150 afios: “En los Estados Unidos no existe
apenas una cuestion politica que no se
dirima antes o después en los tribunales”.
Pero, no s6lo las cuestiones politicas estan
tan influidas, la misma cultura de los “mass
media” nos da una idea clara de la
importancia que en la vida social tiene el
Derecho y su forma de intervenir en las
situaciones de conflicto.

Pero el sentido practico de los norteamericanos
les ha llevado a cuestionarse este sistema. Cita
la autora a Derek Bok, decano de la facultad
de Derecho de Harvard, para sefialar a un
sistema judicial “ sembrado de las esperanzas
defraudadas de aquellos que lo encuentran
demasiado dificil de comprender, demasiado
quijotesco para imponer respeto y demasiado
caro para resultar practico”.

Ante esta situacion es logico que el conjunto
de practicas que traten de resolver conflictos
por otras vias se desarrolle fuertemente. Las
siglas Alternative Dispute Resolution (ADR)
hacen fortuna en todo el pais y se expanden
hacia fuera con fuerza inusitada. Hoy afectan
a todos los 6rdenes sociales: la familia, la
escuela, la vida comercial, el barrio, la salud,
etc. y va ganando maés adeptos.

De Estados Unidos se extiende a Canada y
Latinoamérica. Iniciandose a mediados de
los ochenta la importacién de estas técnicas
en Europa occidental, primero a través de
Canada donde la cultura francesa influye en
el aculturamiento mas proximo de la
mediacién como técnica, formandose los
primeros mediadores. Luego, se expande por
los paises de habla inglesa y posteriormente
por América del Sur, con especial relevancia
en Argentina, donde el sistema judicial

Se((i().n
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estaba en franca quiebra al decir de algunos
juristas argentinos.

Podemos pues situar el origen del
movimiento en los Estados Unidos y por
oposicion al sistema judicial, con una rapida
expansion por todo el mundo y todos los
ambitos de la vida social.

La situacion en Espaiia

El autor publicé en 1.996, con datos
referidos a 1.995, un trabajo
(REDORTA,1.996) sobre este tema y a cuyas
fuentes y analisis nos referimos en este
apartado. En cualquier caso se planteaba en
este trabajo si estibamos ante una moda o
algo mas profundo y cual podria ser la
situacion de futuro a partir de la situacién de
aquel momento.

Se repasaba la incidencia de la Recomendacién
del Consejo de Europa R86 (12) con el fin de
que los paises miembros potenciaran el uso de
vias conciliatorias. El estudio efectuado por el
Instituto Suizo de Derecho Comparado, valida
la mediacion como técnica. También algunas
opiniones cualificadas francesas y
particularmente el cambio de contexto que ya
se intuia a favor de la mediacién. En concreto
se destacaba:

a) La aceleracién de procesos sociales.
b) La multiplicacién de conflictos.

¢) La inadecuacién de la respuesta judicial
clasica.

d) La defensa de la privacidad como valor.

e) La incidencia de la complejidad.
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A titulo de ejemplo se citaba que en 1.995 la
voz “mediacién” no existia en la

biblioteca del Colegio de Abogados de
Barcelona, con 700 afios de antigiiedad

y 300.000 volimenes.

Sin embargo, después de repasar aspectos
tales como la mediacién institucional y su
fracaso relativo, el uso multiforme de figuras
de ADR en la practica existente, el colapso
judicial y la emergencia de nuevas experien-
cias asi como la ausencia de mediadores, se
destacaban aquellas experiencias de futuro
como el “Programa de Mediacion en Justicia
Juvenil de Catalunya” o el estado de la
investigacion, practicamente muy limitada a
Santiago y Oviedo.

No obstante, se anunciaba que estamos ante
una nueva profesién y que los cambios
serian muy inmediatos y acordes con los
nuevos valores que la mediacién venia a
aportar al sistema de resolucion de
conflictos.

Estos dltimos cinco afios han traido a Espana
un desarrollo notable de la mediacion. Baste
decir que, actualmente y en toda Espafia, hay
18 universidades que estdn haciendo
formacion de postgrado. Se estan abriendo
centros de practicas particularmente en el
campo de la familia, donde se ha regulado en
diversas autonomias la figura legal. Diversas
profesiones: trabajo social, pedagogia,
sociologia, ciencias politicas y derecho, en
especial se estan interesando por el tema e
iniciando un proceso de debate y formacion
respecto a cOmo incorporar esta técnica.
Asimismo, se han organizado algunos
congresos para debatir de forma
multidisciplinar el desarrollo de este campo.
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Conflicto y Psicologia Social: el
estado de la cuestion

Vista la trascendencia que esté obteniendo
aqui y ahora el movimiento orientado a la
resolucion de conflictos, nos preguntamos
ahora en qué estadio se encuentra el estudio
del conflicto en si, desde una perspectiva de
la psicologia social. Y, es forzoso decir, que
esta perspectiva de un lado tiene limites
borrosos por la propia dindmica del
fenémeno y de otra por la misma esencia
multidisciplinar del estudio de los conflictos.

Fl criterio seguido ha sido elegir fuente de
referencia no discutida por su solvencia
cientifica como es el caso del recién
publicado “Handbook of Conflict
Resolution”, la Encyclopedia of Violence,
Peace and Conflict” o el “Handbook of Social
Psychology”. La ventaja evidente de que
disponen estos instrumentos es de un lado
su caracter integrador, la modernidad en el
tiempo de su informacién, ya que estan
publicados en los dos tltimos afnos, y ese
reconocimiento que en los medios
especializados han adquirido estas
publicaciones.

Sin embargo, resulta sorprendente consultar
las tesis publicadas sobre el tema. Una
consulta reciente a la base de datos TESEO
proporciond 22 referencias sobre el tema
conflicto, pero sélo dos tenian una relacién
directa con el tema objeto de estudio.

La base de datos francesa DOCTHESES ofrecié
234 referencias a la voz general “conflit” de las
que sélo 5 tenian un interés inmediato. El resto
eran referidas a grandes conflictos
internacionales o a conflictos de leyes o
similar sin ningun interés con nuestro tema.
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Aunque pueda parecer extrario, la base de datos
ERIC para tesis norteamericanas proporciond la
siguiente informacion: a la voz “conflict” 5.568
referencias para el periodo 1.992- 2.000 y para
la voz “conflict theory”, sélo 21 referencias.

Todo esto nos lleva a establecer una
distincioén: mientras que en negociaciéon y
mediacion, es decir en técnicas de resolucidon
de conflictos, puede existir abundante
material, cuando entramos en el campo puro
de la “Teoria del conflicto” o de su analisis
general, el tema se restringe de una forma
muy brusca.

Examinamos ahora los hallazgos que
muestra la literatura cientifica integradora. Y,
asi en The Handbook of Conflict Resolution,
Morton DEUTSCH, cuyo trabajo en el campo
de los conflictos tiene una aportaciéon muy
significativa, aprovecha este libro para
efectuar una revisiéon amplia de lo que ha
supuesto hasta el momento la evolucion del
campo que estamos

analizando.

Inicia su exposicion citando tres casos: uno
relativo a una familia, otro a una
organizacion, el tercero de orden
internacional para decir que estos tres casos
tienen en comun procesos psicosociales en
su base que deben ser analizados. Cita los
siguientes:

- COOPERACION- COMPETICION.
- JUSTICIA SOCIAL.

- MOTIVACION.

- CONFIANZA.

- COMUNICACION.

- ATRIBUCION.

- PERSUASION.

- AUTOCONTROL
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PODER.

- VIOLENCIA.

SESGOS DE JUICIO.

PERSONALIDAD.

- DESARROLLO.

- SOLUCION DE PROBLEMAS DE GRUPO Y
CREATIVIDAD.

- CONFLICTO INTERGRUPAL.

- CULTURA.

- CONFLICTOS INTRATABLES.

- MEDIACION.

- GESTION DE CONFLICTOS EN GRUPOS.
AMPLIOS.

- CONTROVERSIA CONSTRUCTIVA.

- CULTURA Y CONFLICTO.

Este listado elaborado por un psicélogo
social de referencia y visto s6lo desde una
perspectiva psicosocial ya nos da una idea de
la amplitud de los procesos subyacentes y
ademds existe un foso profundo entre
practica y teoria que reconoce el mismo
autor.

En cualquier caso es de interés seguir los
razonamientos de DEUTSCH cuando efecttia
una breve historia de la teorizacion acerca
del conflicto contemplada desde el campo
psicosocial.

Primero aparecen tres gigantes que deben ser
tenidos en cuenta: DARWIN, MARX Y
FREUD, el primero sitdia y teoriza la lucha
por la vida, el segundo la lucha social y el
tercero la lucha interior.

A continuacién se destacan las aportaciones
de LEWIN, cuya Teoria del Campo tanto ha
fructificado y su propia aportacion, la de
DEUTSCH, que estudia los procesos cons-
tructivos y destructivos del conflicto y los
procesos de cooperacién versus competicion.
A continuacion recoge la teoria de los juegos
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con NEUMANN y SCHELLING para plantear
a continuacion cuales son, a su juicio, los
campos actuales de investigacion y que sitaa
del siguiente modo:

a) Cudles son los condicionantes de los procesos
de resolucion de conflictos para que sean
constructivos o destructivos.

b) Qué circunstancias, estrategias y
tdcticas conducen a una parte a actuar mejor
que otra en una situacion de conflicto.

¢) Silas partes son capaces de alcanzar un
acuerdo, qué es lo que determina la naturaleza
del mismo.

d) Cémo puede una tercera parte
(mediador) prevenir que un proceso se vuelva
destructivo y, en todo caso, cémo reconducirlo
a constructivo.

e) Como puede la gente aprender a
manejar de forma constructiva sus propios
conflictos.

f) Coémo intervenir en conflictos cronificados
(“intractable conflicts”).

g) Cémo comprender porqué la etnicidad, la
religién o la identidad se convierten tan
facilmente en conflictos cronificados o
intratables.

h) Cémo aplicar en otros contextos
culturales teorias sobre el tratamiento del
conflicto que nacen en los Estados Unidos y
otros paises occidentales.

Como puede verse, en esta moderna revision
dos son los aspectos fundamentales que nos
ofrece: su visiéon de qué procesos
psicosociales entiende como subyacentes a la
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teorizacion del conflicto y cuales debieran, a
su juicio, ser los objetos de investigacion.

Vaya por delante nuestra afirmacién de que
s6lo compartimos algunas partes de este
analisis tal y como posteriormente
expondremos. Y, desde luego es
rigurosamente cierto que existe una gran diferen-
cia entre la vision meramente

académica del tema y la visién del

practicante que debe intervenir en

conflictos reales.

Igualmente, Sheldon O. Levy en
“Encyclopedia of Violence, Peace, Conflict” nos
ofrece una segunda vision integradora de
nuestro tema. Tiene también la virtud de ser
muy reciente, no se trata tanto de “como
resolver el conflicto” sino de contemplar
aspectos diversos del conflicto. En su parte
dedicada a la teoria del conflicto plantea en
primer lugar la problematica de la AGRE-
SION. Efectivamente la agresion es una
manifestacion evidente de conflicto, aunque
muchos conflictos no alcancen este nivel. Se
examinan cuatro aspectos: la agresion como
necesidad, la teoria de la frustracién-agresion,
la teoria del aprendizaje social, las teorias
cognitivas de la agresién y un quinto aspecto
reflexiona sobre nuestra actitud ambivalente
respecto de la violencia.

A continuacién se hace una profunda
revisién de qué aportaciones ha hecho la
teoria de los juegos al tratamiento de
dilemas, desde el famoso dilema del
prisionero hasta otros juegos de interaccion.
Se hace una especial incidencia en como la
amenaza afecta al dilema planteado.

Mas alla de lo anterior, esta obra destaca las
posteriores evoluciones de la teoria de los
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juegos con las aportaciones de BENNETT
(Hypergame theory), que incorpora
elementos de menor racionalidad en los
actores del juego y de la “Drama Theory’
desarrollado por HOWARD, BENNETT,
BRIANT y BRADLEY (1.992) que permite que
los participantes “jueguen diferentes
personajes”, incluso sus preferencias,
examinando una cierta simulacién de
posibles resultados. La teoria refuerza los
aspectos de promesas y amenazas en el
proceso de negociacion.

Otro reconocido autor Dean G. Pruitt en
“The HANBOOK OF SOCIAL PSYCHOLOGY” en la
edicion de 1.998, presenta diversos desarro-
llos que desde una visién psicosocial van a
marcar el campo de estudio de la teoria del
conflicto. Esta revisién lo que permite es
situar en un marco amplio el objeto que
estamos analizando.

El analisis arranca de que en la década de los
cincuenta se reconoce que

muchas actividades de grupo estan envueltas
en procesos de cooperacion y

competicién. Las teorias del intercambio
social de THIBAUT y KELLEY (1.959) y las
teorias de los juegos de VON NEUMANN y
MORGENSTERN (1.944) coinciden en un
marco de gran tension internacional y ello
origina su aplicacién al estudio del conflicto
internacional. Es en este marco donde se
hace coincidente el campo de estudio por la
pazy el de la psicologia social del conflicto.
Las situaciones que denominé SCHELLING
(1.960) “mixed motive situations’ intrigaron
a los psicologos sociales que hallaron
posteriormente en DEUTSCH un gran campo
de aportacién, el mismo DEUTSCH recono-
ci6 la influencia en su obra de Kurt LEWIN y
su Teoria del Campo. Cientos de estudios se
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hicieron desde la teoria de los juegos pero,
como luego PRUITT (1.977) haria notar, el salto
de la investigacion de laboratorio al mundo real
era muy dificil de conseguir.

Los experimentos sobre conformidad de
ASCH (1.956) marcan otro punto de
inflexién en el proceso y junto a FESTINGER
(1.950) y MILGRAM (1.963) sittan los
procesos de influencia y conformidad en el
centro del debate.

La obra de RAPOPORT (1.980) debe ser
destacada por su aportacién desde la teoria
de los juegos abriendo nuevas perspectivas al
tratamiento del conflicto. Sin embargo es en
este momento donde aparece un conjunto
de desarrollos teéricos con influencia directa
en la teoria del conflicto. Asi Berkowitz Y
Walsters en 1.976 con sus conceptos sobre
equidad y justicia, los de Schlenker en 1.980
y Jones y Pitman en 1.982 sobre la
autopresentacion. Igualmente todo el campo
de la teoria de la decisién con HAMMOND,
MCCLELLAND y MUNPOWER en 1.980 esta
viéndose con gran interés.

Todos estos desarrollos pueden resumirse
diciendo que el campo de la dinamica de
grupos, o mejor que el campo de la
interaccion social, ha desarrollado una
enorme cantidad de experimentacién que ha
conducido a resultados complejos y atn
contradictorios, en opinién de los autores,
con graves dificultades para utilizar teorias
directamente aplicables. Actualmente, los
aspectos cognitivos van a ir influyendo cada
vez mas en la psicologia social, de acuerdo a
Zajonc (1.980), y éstos a su vez anotamos
nosotros, van a influir de forma directa en el
campo de la teoria del conflicto.
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Nuevos enfoques en el estudio
de los conflictos

La revisiéon que hemos efectuado conduce a
algunas reflexiones de interés.

De un lado hemos visto el alto desarrollo que
esta teniendo el campo del ADR, por sus
siglas en inglés o de lo que ya se llama
“Resolucién de Conflictos” dejando ya la
palabra “alternativa”. Hemos visto como la
psicologia social ha ido elaborando el campo
del conflicto. Sin embargo una Gnica visién
disciplinar parece insuficiente para abarcar
este tema. Los datos relativos al nimero de
tesis doctorales que abordan la cuestion son
bien significativos. El problema es
ciertamente la resolucién general de
problemas, como anunci6é Popper.

La visién negativa del conflicto, como
mayormente dominante en nuestra cultura,
parece en la raiz de este grave “olvido
cientifico”. Pero sin duda hay més. Las
dificultades tedricas y metodologicas son
muy importantes y asi se da el caso de que se
han estudiado mucho mas los grandes
conflictos internacionales, que los
personales. Es decir, aquellos sobre los que
seria Gtil una intervencién.

Sin embargo parece claro, siguiendo a
DEUTSCH, que un conjunto de teorias
subyacentes deberian ayudarnos a entender
mejor esa realidad llamada “conflicto.” Y que
atn mas debiera interesarnos su forma de
manejo efectiva.

El punto de vista de la teoria es muy parcial.
Desde la COMPETICION-COOPERACION,
donde ciertamente se han hecho
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importantes desarrollos, a las dificultades
para entender la agresion y la violencia, etc.
parece que no sélo no hemos alcanzado
ninguna teoria general Gtil sino que las
teorias especificas que tenemos s6lo explican
cosas de manera muy parcial y mediatizada.
Es mas, tal y como indica ALZATE (1998)
citando a Burrowes se precisa una teoria
especifica para cada tipo de conflicto. Y, esto
nos lleva a otro campo.

La pregunta es, dado que estamos ante una
realidad muy compleja ;existe algiin nuevo
paradigma que nos ayude a comprender mejor
esta realidad? Y la respuesta es que quizas
hemos tratado de aprehender el conflicto
desde un pensamiento demasiado lineal. Tal
vez el pensamiento no lineal serviria para
integrar algunos conceptos. Vamos pues a
ensayar tentativamente considerando
aspectos de los conflictos vinculados al
denominado Paradigma de la Complejidad.

La primera teoria que nos parece de utilidad
en esta perspectiva es la Teoria de los
Conjuntos Borrosos de KOSKO (1.993). La
borrosidad discute el principio de

contradiccion (verdad o mentira, ser o no ser)
para afiadir un nuevo elemento la
indeterminacién. Ahora frente a lo

verdadero o falso tenemos:

VERDADERO INDETERMINADO  FALSO
La borrosidad existe desde el propio proceso
de percepcién. La categorizacion,
estereotipacion, el prejuicio y las actitudes
podemos verlas como intentos para hacer
desaparecer la borrosidad. La borrosidad
tiene que ver con la ambigiiedad y esto
sucede o esta en la misma esencia de los
dilemas que constituyen un conflicto. La
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Teoria de los conjuntos borrosos tiene que
ver con la “gama de grises” que pueden
apreciarse en un conflicto, ya que en el
fondo de lo que trata es de la clase de
relacion que se establece entre dos objetos.

El segundo aspecto que nos parece de interés
destacar es el relativo al pensamiento no
lineal. Probablemente, uno de los motivos
por los que no se han comprendido bien los
conflictos en la teoria sea porque se ha
reflexionado desde un marco teérico
inadecuado. La bisqueda de causa efecto
para asuntos desproporcionados,
discontinuos y muchas veces impredictibles
0 indeterminados, puede haber sido un error
importante. La teoria de la autocomposicién de
los conflictos, es decir, la capacidad de las partes
de resolver un confficto cobra nuevas dimensiénes
desde este nuevo paradigma.

Un tercer aspecto tebrico que deseamos
destacar es la vinculacién de los conflictos a
la denominada “fractalidad”. La fractalidad,
concepto acufiado por MANDELBROT (1.975)
nos permite ver conflictos iguales, pero no
idénticos y patrones de conflicto. Asi
podemos ver que existen conflictos de
identidad, de poder, de roles, etc. cada uno
de ellos es distinto; pero, al mismo tiempo
tienen elementos en comtin muy marcados.

Si pensamos que los conflictos pueden ser
fractales, descubriremos que pueden tener un
orden subyacente, que la parte nos puede
conducir a la solucién global, que los conflictos a
determinado nivel pueden y, de hecho sufren,
determinados cambios cualitativos. Se explican
las excepciones de las reglas (la regla produce
irregularidad) y finalmente, descubrimos el
aspecto innovador de un conflicto. El desarrollo
fractal siempre es innovador. Ademais, la
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vertiente temporal, tan importante en el
conflicto, cobra un nuevo sentido si se
piensa en términos de fractalidad. ;

Reexaminemos otro aspecto ;Puede haber
mas caos que un conflicto en fase aguda?

El concepto de sistema alejado del

equilibrio o cercano al equilibrio nos aporta nueva
luz para entender una realidad compleja como es
el conflicto. Empieza a cobrar sentido el
concepto de puntos criticos del proceso de
desarrollo de un conflicto, el pacto aparece
como un punto de equilibrio y el resultado
de una intervencion, paradéjicamente, se
vuelve mas comprensible, si se aceptan los
niveles de desequilibrio existentes. Y sobre
todo, se empieza a pensar que el proceso
puede ser invertido y puede preverse aunque
no predecirse.

El campo vital de Lewin ahora se ha
convertido en el “espacio-fase’ y podemos
descubrir los procesos de conflicto como
procesos que siguen trayectorias. La espiral
del conflicto puede ser explicada por un
atractor de punto fijo o de doble punto. Lo
periddico coge nuevo sentido desde el
atractor toro y, sobre todo, lo inexplicable
tiene un orden subyacente desde el atractor
extrafio.

El orden sale del caos y el caos nos conduce
al orden. Los puntos criticos, lo que en la
teoria cldsica constituye “ el punto de
madurez de un conflicto” cobra un nuevo
sentido. Silos puntos criticos son vistos como
una estrategia de adaptacion, se valorara que el
conflicto se produce por adaptacion a algo o de
algo. Se vera claro que los puntos criticos
producen sobre todo cambio y que este
cambio no se opone a estabilidad de una
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conflicto de poder, rotura de expectativas,
conflicto de identidad, etc.

j) Deben seguir estudiandose las posibilida-
des que se derivan de la teoria de los
juegos.

La conclusién tltima y evidente es que nos
parece que forma parte de las politicas de
futuro tratar de integrar el mejor
conocimiento del conflicto en las praxis
profesionales a todos los niveles. Parece
obvio que un plan integrado de
investigacion en este campo no existe, que
debiera ser multidisciplinar y generar
herramientas de investigacion aplicada que
resultarian de inmediata utilidad para los
actores sociales.
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Resumen

El texto que presentamos pretende mostrar y
analizar cuél ha sido la produccioén cientifica
del Trabajo Social en torno a la inmigracién
y la interculturalidad, asi como sus campos
tematicos afines, con el prop6sito de poner
de manifiesto los rasgos principales que
muestran las tendencias generales en la
publicacién de trabajos relativos a este
objeto de estudio.

Palabras claves

Trabajo social, inmigracion,
interculturalidad, publicaciones, produccién
cientifica.

Presentaciéon

En este trabajo se expone la metodologia
seguida para el analisis de las referencias
recogidas en la base de datos ISOC del
CINDOC, perteneciente al Centro Superior
de Investigaciones Cientificas. Se hace un
analisis bibliométrico de las referencias
recogidas en la misma de acuerdo al afio de
produccion, la revista donde se publican los
trabajos y los principales temas de interés.

Creemos que este trabajo contribuye a
analizar las relaciones que existen entre
Trabajo Social e inmigracion y, aunque
puede que falte alguna referencia, estimamos

que la inmensa mayoria de ellas si lo estan
proporcionando, de este modo, una guia
fundamental para conocer las tendencias
generales que se han dado con anterioridad a
2002 en la relacion entre trabajo social e
inmigracion. No obstante, queremos dejar
constancia que la base de datos tomada
como referencia no recoge todos los trabajos
que se han publicado en torno a la relacién
entre trabajo social, inmigracién e
interculturalidad, especialmente, los
presentados a los diferentes congresos de
trabajo social celebrados en Espafia y los
articulos publicados en revistas tales como
Trabajo Social Hoy, Documentos de Trabajo
Social o Cuadernos Andaluces de Bienestar
Social.

Metodologia

Para realizar el analisis de la primera parte de
este trabajo hemos empleado como fuente de
informacién la base de datos ISOC del CSIC.
Como todos sabemos, esta base de datos
recoge los trabajos publicados,
fundamentalmente, aunque no
exclusivamente (también resefia
comunicaciones y ponencias), en todas las

@ 1. El presente trabajo forma parte de mi tesis doctoral
5 denominada “educacién intercultural en la ensefianza
£ universitaria de los futuros trabajadores sociales: la
formacién para la competencia intercultural”, que fue
leida en el mes de mayo de 2003. Esté ubicado en un
bloque de contenidos que pretende analizar las
relaciones que existen entre trabajo social e
inmigracién, tanto desde el punto de vista teérico
como desde la I6gica de la intervencién. Esta
aproximacién se completa con el analisis de la
produccién cientifica que presentamos en este trabajo.
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revistas cientificas que se editan en Espafa y
que retinen algunos requisitos relativos a la
existencia de un resumen del trabajo,
palabras clave... La base de datos contiene
informacién desde el afio 1975 hasta la
actualidad. No obstante, nosotros nos hemos
centrado en el periodo 1982-2000, que
responden a la fecha de aparicion del primer
trabajo publicado de acuerdo a nuestros
criterios de basqueda y al altimo afio de
trabajos recogidos en la base de datos.

Una de las dificultades principales a las que
nos hemos enfrentado es la ausencia de
algunos trabajos en esta base de datos que
nosotros conocemos. La causa de la misma
obedece a que no todas las revistas de trabajo
social que se editan en Espafia han solicitado
su incorporacién a la base de datos, o bien,
que no retnen los requisitos exigidos. Sea
como fuere, pensamos que los editores de las
mismas deberian hacer el esfuerzo necesario
para lograr esta inclusién contribuyendo, de
este modo, a la normalizacién del trabajo
social en el ambito cientifico de las ciencias
sociales en Espafia.

({Como hemos realizado la basqueda? Para
poder obtener una imagen lo mas fiel posible
de lo que recoge la base de datos de los temas
que nos interesan, hemos realizado una
btasqueda de acuerdo a la siguiente ecuacion:
por un lado, el primer elemento de la misma
debia contener los términos trabajo social,
servicios sociales o politica social para
atender, de este modo, a los tres campos de
docencia e investigaciébn que son propios,
aunque no exclusivos, del area de
conocimiento Trabajo Social y Servicios
Sociales de la Universidad espafiola. Por otro
lado, el segundo elemento de la ecuacion
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debia contener alguno de los siguientes
términos: emigracién, emigrante, emigrado;
inmigrante, inmigracién, inmigrado;
interculturalismo; interculturalidad,
intercultural, educacién intercultural,
mediacién intercultural; multiculturalismo,
multiculturalidad, multicultural; xenofobia;
racismo. El motor de bisqueda nos debia
localizar documentos a partir de esta
ecuacion y cuyos términos debian aparecer
en los descriptores de los articulos, en el
titulo o en el lugar de trabajo de quien
escribe. De esta forma, obteniamos una
visién global de lo producido en el &mbito
del trabajo social y abarcabamos todos los
aspectos que de algin modo se relacionan
con la intervencion social de los trabajadores
sociales con inmigrantes.

Esta ecuacion de busqueda nos ofrece un
amplio espectro de situaciones objeto de
analisis aunque, como seflalaremos mas
adelante, no permite discriminar
tematicamente cada uno de los trabajos
puesto que, en los descriptores de los
mismos, podemos encontrar mas de uno de
los reseflados por nosotros.

El analisis de los datos obtenidos
de la base de datos ISOC

El resultado que hemos obtenido en nuestra
btsqueda representa un total de 169 trabajos
para el periodo 1982-2000. Es una cifra
aceptable de produccién cientifica si
atendemos a los datos recogidos en la tabla
n? 1, donde se recogen las producciones de
las diferentes ciencias sociales de acuerdo a
los términos contenidos en el segundo
elemento de la ecuacién de basqueda:
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Tabla n° 1: PRODUCCION CIENTIFICA DE LAS
DIFERENTES CIENCIAS SOCIALES EN
MATERIA DE INMIGRACION Y EDUCACION
INTERCULTURAL
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Tabla n® 2: PRODUCCION CIENTIFICA DE
LAS DIFERENTES MATERIAS
VINCULADAS A TRABAJO SOCIAL

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos ISOC del
CINDOC (CSIC).

Como observamos en la tabla n° 1 la
produccion vinculada al trabajo social
representa el segundo volumen menor del
total de disciplinas sociales referenciadas. No
obstante, no se encuentra muy lejos del total
de producciones de la antropologia o
derecho y supera ampliamente a las de
psicologia. Sin embargo, debemos tener en
cuenta que las materias servicios sociales y
politica social no son privativas del trabajo
social. De ellas se ocupan también otras
disciplinas afines y, en nuestra btsqueda,
hemos encontrado trabajos bajo estas
referencias que en realidad estan escritos por
investigadores adscritos a otras disciplinas
ajenas al trabajo social. Si nos centramos
exclusivamente en la produccién de trabajo
social respecto a todos los términos
sefialados, el total de trabajos producidos
desciende considerablemente y se sitta
Unicamente en 72, como observamos en la
tabla n°2:

Materia Total trabajos
Disciplina Total trabajos

Trabajo Social 72
Trabajo Social (incluye servicios = =
sociales y politica social) 169 Servicios Sociales 61
Sociologia (incluye estructura social) 329 Politica Social 86
SRiclingia L Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos
Antropologia 182 ISOC del CINDOC (CSIC).
Economia 251
Derecho (incluye juridico) 197 Podemos detectar claramente c6mo los

trabajos relativos a la politica social en
asuntos de migraciones e interculturalidad
representa el mayor volumen de todas las
materias vinculadas a trabajo social, aunque
la produccién especifica de trabajo social
tiene un destacado peso también.
Logicamente, el total de los trabajos de las
tres materias superan los 169 que nosotros
hemos identificado y ello se debe a que los
trabajos pueden ser incluidos en mas de una
materia al contener cualquiera de las tres
denominaciones en los &mbitos en los que se
ha buscado (descriptores, titulo y lugar de
trabajo del autor).

Centrandonos ya en el estudio de los
documentos vinculados a las tres materias

del drea de conocimiento, podemos hacer el
siguiente analisis de los mismos:

Produccién anual

La inmensa mayoria de los trabajos se han
producido en la década de los 90,
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coincidiendo con el auge de la presencia
social de la inmigracién en nuestro pais y, en
consecuencia, con el interés creciente de la
comunidad investigadora por esta materia.
Los datos los podemos observar en la tabla
namero 3:

Tabla n® 3: PRODUCCION CIENTIFICA
DE LAS DIFERENTES MATERIAS
VINCULADAS AL TRABAJO SOCIAL
POR ANOS

Periodo Total trabajos
Volumen %
1981-1985 11 6,5
1986-1990 13 7,6
1991-1995 61 36,1
1996-2000 82 48,5
Sin fecha 2 1,1

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos
ISOC del CINDOC (CSIC).

Se puede observar en la tabla anterior como
la inmensa mayoria de los trabajos
publicados lo han sido en los tltimos diez
afos, a partir de 1991. Coincide este interés
por la publicacién de trabajos sobre la
inmigraciéon y la educacién intercultural en
el ambito del trabajo social con la aparicion
publica de la inmigracion en el panorama
social espafiol, sobre todo, a partir del
proceso de regularizacion del afio 1991, que
permitio la visualizacion social de la
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inmigracion en nuestro pais. Es de suponer
que la produccién de trabajos aumentara en
los afios venideros aunque, cOmo veremos
después, debe ampliarse la temdtica que
abordan los mismos.

Tipo de documento

Dadas las peculiaridades de la base de datos
de ISOC, que se centra fundamentalmente
en recopilar los trabajos publicados en las
revistas cientificas editadas en Espafia, la
inmensa mayoria de los trabajos recogidos se
corresponden con articulos publicados en las
mismas: han sido 162 articulos de un total
de 169 trabajos. El resto, se corresponden
con ponencias y comunicaciones en
congresos.

Nosotros creemos que este peso tan
destacado de los articulos sobre otro tipo de
documentos muestra la relativa novedad de
la inmigracién y la educacién intercultural
para el trabajo social. Por su inmediatez, los
articulos ofrecen la posibilidad de ir
avanzando los trabajos que se van
produciendo a partir de la investigacién y de
la sintesis de la experiencia profesional.

Tipo de revista

La tabla que recogemos a continuacién nos
muestra una gran dispersién en cuanto a las
revistas en las que han sido publicados los
trabajos que han sido localizados a través de
nuestros criterios de busqueda.
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Tabla n® 4: REVISTAS CON MAYOR
NUMERO DE ARTICULOS PUBLICADOS

Nombre de la revista Ne articulos

Revista de Treball Social 41

Revista de Servicios Sociales
y Politica Social 28

Documentacién Social

Cuadernos de Trabajo Social

Papers

B IN N o

OFRIM

Revista del Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales

Revista Catalana de Sociologfa

Economia y Sociologia del Trabajo

W [ W |

Intervencion Psico-social

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos
ISOC del CINDOC (CSIC).

En esta distribucion observamos tres
tendencias que debemos resaltar: por un
lado, se encuentran, como principales
editoras de articulos, las revistas que mas
tradicion y més peso tienen en el ambito del
trabajo social, y son las Revista de Treball
Social, editada por el Colegio de Trabajadores
Sociales de Catalunya, y la Revista de Servicios
Sociales y Politica Social, editada por el Consejo
General de Colegios de Trabajadores Sociales
de Espana. Estos dos titulos son referencias
fundamentales en el ambito del que nos
ocupamos y fuentes principales para el
analisis de la relacion entre trabajo social,
inmigracién y educacion intercultural. Sin
embargo, a pesar de su importancia y debido
a la disparidad enorme de revistas donde se
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han publicado trabajos que responden a
nuestra ecuacion de basqueda, estos dos
titulos tan sélo han publicado poco mas de
un tercio del total de trabajos (69 sobre 169).

Existe una segunda tendencia que nos refleja
un interés creciente de otro tipo de
publicaciones por los términos asociados en
nuestra ecuacion de bisqueda. Aunque
hemos agrupado a estas revistas en una sola
tendencia, existen diferencias entre ellas que
deben ser comentadas: en primer lugar,
debemos referirnos a la revista Documentacién
Social, editada por Caritas Espariola.
Constituye un referente fundamental para
todas las disciplinas sociales centradas en la
intervencion social 'y, por ende, interesa al
trabajo social. Aunque no podemos afirmar
que los articulos publicados en ella son de
trabajo social, si se ocupan de cuestiones
relacionadas con los servicios sociales y la
politica social. Por esta razén, han sido
incluidos en nuestra selecciéon. En segundo
lugar, nos encontramos en esta tendencia
con los trabajos publicados por la revista
Cuadernos de Trabajo Social, editada por la
Escuela Universitaria de Trabajo Social de la
Universidad Complutense y que es la decana
de la revistas universitarias de trabajo social
que hoy se editan en Espafia (a este titulo
debemos sumar los siguientes: Alternativas.
Revista de Trabajo Social, que es editada por la
Universidad de Alicante; Cuadernos Andaluces
de Bienestar Social, que se publica bajo el
patrocinio de la Escuela Universitaria de
Trabajo Social de la Universidad de Granada;
Portularia, Revista de Trabajo Social, editada en
la Universidad de Huelva y, por altimo, el
Boletin de Informacion en Trabajo Social, que se
publica en internet bajo la direccién de la
Escuela Universitaria de Trabajo Social de
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Cuenca de la Universidad de Castilla-La
Mancha). De todas ellas, como pondremos
después de manifiesto, tan sélo Cuadernos de
Trabajo Social esta recogida por la base de
datos ISOC del CSIC, por lo que existen
lagunas en nuestra blisqueda que deben ser
subsanadas por otros derroteros.

En tercer lugar, en esta segunda tendencia
nos encontramos con dos tipos de revistas
diferentes que han publicado trabajos de
nuestro campo de interés. Debemos citar, por
un lado, a la revista OFRIM, que es editada
por la Comunidad de Madrid y se encuentra
especializada, a diferencia de todas las
anteriores, en el ambito de las migraciones
exclusivamente. También editada por un
organismo oficial tenemos la Revista del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, que ha
recogido un total de cuatro articulos que
responden a nuestro criterio de basqueda.
Por otro lado, nos encontramos con un
grupo de revistas vinculadas directamente a
otras ciencias sociales donde sobresalen las
pertenecientes al campo de la sociologia,
entre ellas: Papers, que ha publicado un total
de siete trabajos; la Revista Catalana de
Sociologia, con cuatro referencias 'y Economia y
Sociologia del Trabajo, con un total de tres
articulos. Por Gltimo, debemos mencionar la
revista de Intervencién Psico-social, vinculada
al mundo de la psicologia, donde se han
editado tres trabajos.

Como tercera tendencia en cuanto al tipo de
revista donde se publican trabajos que
responden a nuestra ecuacion de basqueda,
debemos referirnos a la importante cantidad
de revistas que han editado uno o dos
trabajos hasta el afio 2000 y que no aparecen
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en la tabla anterior. Son revistas vinculadas a
distintos campos del saber, entre las que
sobresalen las siguientes: de la sociologia,
nos encontramos con revistas como Mientras
Tanto, Sociedad y Utopia. Del ambito de la
antropologia y el estudio del mundo arabe
como Deméfilo y AWRAQ. De la pedagogia,
donde existe un importante ntimero de
revistas como Anales de Pedagogia, Bordén,
Temps D ‘Educacio, Revista de Estudios
Universitarios, Comunicar... Del ambito del
derecho y las relaciones laborales revistas
como Revista General de Derecho'y Temas
Laborales. También nos encontramos revistas
de estudios regionales tales como la Revista de
Estudios Andaluces y Revista Aragonesa de
Administracién Publica. Por Gltimo, revistas
especializadas en el ambito de las
migraciones como Estudios Migratorios y
Migraciones.

Intereses tematicos

Subsanadas las que a nuestro juicio son las
principales ausencias que presenta la base de
datos ISOC, comenzaremos el analisis
temético del total de trabajos recogidos en la
misma. Para ello hemos confeccionado la
tabla siguiente, definida a partir de dos
criterios: las filas responden a los términos
iniciales de la ecuacion de basqueda, esto es,
trabajo social, politica social y servicios
sociales mientras que, las columnas,
relacionan los términos del segundo
elemento de esta ecuacién (emigracion,
inmigracion, educacion intercultural,
mediacién intercultural, racismo, xenofobia,
interculturalidad y multiculturalidad. Todos
ellos con sus posibles variaciones:
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emigrantes, inmigrantes, intercultural,
multiculturalismo...

Las diferentes casillas de la tabla n® 5 recogen
los trabajos recogidos en la base de datos
relativos a cada uno de los términos en
cuestion. De este modo podemos saber los

Seccién
lib

trabajos que se han publicado cruzando cada
una de las filas con cada una de las columnas
asi como el total de documentos relativos a
cada criterio de biisqueda (trabajo social,
politica social y servicios sociales, tanto de
manera individual como teniendo en cuenta
los tres elementos al mismo tiempo).

Tabla n°® 5: ORGANIZACION TEMATICA DE LOS TRABAJOS PUBLICADOS

SEGUN CRITERIOS DE BUSQUEDA

Emigra Inmigra | Ed.inter Media Racis Xeno Intercul | Multicul Total
cién cion cultural cion . mo fobia turalidad | turalidad ot

Trabajo 9 56 1 - 13 4 10 8 72
Social
Politica |, 60 1 - 6 4 13 5 86
Social
Servicios § g, 19 3 - 5 4 8 8 61
Sociales
Total 33 120 3 - 20 9 20 14 169

Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos ISOC del CINDOC (CSIC).

Dado que no existe un aspecto que nos
permita clasificar claramente los trabajos en
una sola ubicacién puesto que un mismo
articulo puede responder a mas de un criterio
de bisqueda, de ahi que los totales no
coincidan con las sumas finales, nosotros
vamos a analizar los temas tratados en los
diversos trabajos solo a partir de la ecuacién
de busqueda que relaciona trabajo social,
politica social y servicios sociales con el
elemento contenido en cada columna.

El interés principal de las materias
vinculadas al 4rea de conocimiento de
trabajo social y servicios sociales gira en

torno a la inmigracién y a emigracion, que
acaparan la mayor parte del total de trabajos
publicados. A continuacién se sitGa como
centro de interés la interculturalidad y
multiculturalidad seguida del racismo y la
xenofobia. Es de destacar que los trabajos
relativos a la educacién intercultural y la
mediacién son muy escasos.

Esta distribucién pone de manifiesto una
ordenacion “natural” del interés del trabajo
social por las cuestiones relacionadas con la
inmigracion y la educacion intercultural. De
este modo, el primer centro de interés se
localiza en la inmigracién, en conocer c6mo
es'y en describir la realidad social de la
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misma. Con posterioridad, dentro de la
maduracién propia del interés por estos
temas, aparecen trabajos publicados
relacionados con la interculturalidad y
multiculturalidad como maneras de
organizar las relaciones entre las personas
diferentes que existen en un mismo
territorio, asi como reflexiones en torno al
racismo y la xenofobia. Posteriormente, y en
menor medida dado el reciente interés por
estos temas, aparecen trabajos vinculados a
la educacién intercultural y la mediacion.
Entendemos que, progresivamente, estos
trabajos vayan adquiriendo un mayor peso y

protagonismo en el &mbito del trabajo social.

Analicemos ahora con mas detalle las
tendencias en las que podemos agrupar los
trabajos publicados y que relacionan al
trabajo social, la politica social y los servicios
sociales con los diferentes elementos del
segundo elemento de la educacion de
biisqueda y que son recogidos en las
columnas de la tabla anterior.

Emigracién

La primera constatacién que debemos hacer
respecto a la relacién de trabajos que
analizan la vinculacién entre trabajo social,
politica social y servicios sociales con la
emigracion es que la mayoria de los articulos
localizados se vincula al descriptor politica
social y no al de trabajo social o servicios
sociales. Ello tendrd como consecuencia
fundamental que una gran parte de los
mismos han sido elaborados por personas
ajenas a nuestra disciplina lo que prueba,
una vez mas, la escasa repercusion que la
misma ha tenido en las ciencias sociales
hasta fechas recientes. Siendo un fenémeno

114

principal en la sociedad espafiola, la
reflexion sobre la emigracién ocupo
brevemente a los trabajadores sociales, lo que
no implica que no intervinieran con la
misma.

Realizada esta salvedad, hemos localizado
cuatro tendencias generales en los trabajos
publicados: en primer lugar, nos
encontramos con aquellos trabajos que
estudian los flujos migratorios en diversas
manifestaciones. De este modo, los trabajos
de Gregorio (1999) o Burgos (1998) analizan
los procesos migratorios de las mujeres
latinoamericanas, especialmente caribefias
-dominicanas- hacia Espana, tanto en su
vertiente practica (tipos de relaciones que
establecen) como tedrica (ausencia del
género en los modelos explicativos de las
migraciones). También se analiza como es la
presencia de estas mujeres en ambitos
diferentes de trabajo como la prostitucion
(Suérez, 1995). Otro flujo migratorio
estudiado es el de los espafioles a Alemania
(Harms, 1986), en lo que se refiere a la
tipologia sociologica de emigrantes, el
impacto de las crisis economicas en estos
procesos y las perspectivas del retorno.
También se estudian los flujos migratorios
del campo a la ciudad y las repercusiones que
tiene dicho proceso para las personas que lo
protagonizan (Martin, Bartolomé y Cisneros,
1985a y 1985b).

Existe otro bloque de trabajos, el mas
importante, que analiza la relacién entre
emigracion y politica social, especialmente,
en lo que se refiere a la regulacion normativa
de la misma y las repercusiones que para los
emigrantes tiene la libre circulacion en el
territorio de la Unién Europea. Entre los
trabajos que analizan la primera cuestion
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localizamos a Agiielo (1998), que revisa la
normativa espafiola sobre emigracion y
realiza sugerencias para su reforma. Entre los
trabajos que se ocupan de la libre
circulacion, podemos citar a Ferrer Salas
(1996), que analiza esta cuestion como uno
de los pilares basicos de la politica social
europea que no debe limitarse salvo por
cuestiones de seguridad u orden publico.
Fernandez Dominguez (1991) analiza
también esta cuestion atendiendo a la
jurisprudencia del tribunal de justicia de la
transformada Comunidad Europea.
Relacionado con la libre circulacién, nos
encontramos también trabajos que analizan
la proteccion social de los emigrantes en los
paises europeos (Rodriguez Pifiero, 1982y
Sanchez-Rodas, 1997).

Fl tercer bloque de textos seleccionados
tienen como denominador comun el analisis
que hacen de las motivaciones y
repercusiones de las migraciones. En cuanto
a las motivaciones, Prieto (1984) las aborda
desde un punto de vista estructural: como
los indicadores de paro, produccion
nacional, renta... se pueden utilizar para
explicar las migraciones que s¢ producen en
determinadas regiones y paises. En lo que
afecta a las repercusiones que tiene la
emigracion existen varios enfoques: Mateu'y
sanchez (1998) analizan las mismas desde la
perspectiva de la ciudad, de como cambia el
perfil de los habitantes'y cémo es necesario
articular una respuesta social para la
creciente pluralidad. Por el contrario, Tizon
(1994) analiza estas repercusiones pero desde
el punto de vista de los sujetos protagonistas
de los movimientos migratorios: los procesos
de cambio a los que se ven sujetos, la
aparicién de conflictos... Este mismo autor
pero en conjunciéon con Atxotegui, San José,
Pellegero y Salamero, se ocupd ya en 1986
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de estas repercusiones desde una perspectiva
psicosocial y meédica. Por dltimo, Testa
(1982) analiza como afecta a los hijos de
emigrantes la migracion de sus padres.

Finalmente, debemos citar un cuarto bloque
de trabajos que relacionan la emigracién con
trabajo social, politica social y emigracion.
En este caso, se caracterizan por poner de
manifiesto y describir experiencias de trabajo
social con emigrantes, refugiados y asilados
(Santos, 1991), o de organizaciones
internacionales que se ocupan de ayudar a
los emigrantes (Chico, 1986), o nacionales
como el Instituto Espariol de Emigracion
(Varios, 1985)

Inmigracion

Como se expone en la tabla anterior, los
trabajos referidos a la relacién entre politica
social, trabajo social y servicios sociales con
la inmigracion representan el bloque mas
extenso y que mas produccion ha generado.
Los contenidos abordados pueden ser
organizados en cuatro lineas tematicas: en
primer lugar, nos encontramos con los
trabajos que se ocupan de la construcciéon de
la diferencia, la identidad, la negociacion de
]a misma y las consecuencias que todo ello
puede tener en la integracion social de los
inmigrantes y en las relaciones entre
inmigrados y sociedades receptoras. Entre los
trabajos que nos parecen mas destacados de
esta linea de contenido podemos citar los de
Canals (1992), que analiza la relacion entre
la integracion de los inmigrantes y la imagen
que de los mismos ofrecen los medios de
comunicacioén, asi como las consecuencias
que ello tiene para las relaciones interétnicas.
El de Vazquez (1998) incide también en la
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produccién social de la imagen de la
inmigracién a partir de los medios de
comunicacion. Existen también trabajos con
tematica diferente a los dos anteriores como
los de Juliano (1998), que analiza la
adscripcion étnica de los inmigrantes como
un fenémeno de etiquetaje no siempre
deseado, el de Fuchs (1998), que reflexiona
sobre la relacion entre ética e
interculturalidad y las repercusiones que
tiene para el ejercicio de la intervencion
social con inmigrantes. Sobre la importancia
de la dimensién cultural en la intervencién
social también escriben Gregorio y Franzé
(1999), que advierten sobre los procesos de
categorizacion de los “otros” que se
producen en las intervenciones sociales y,
por altimo, podemos citar el trabajo de
Kiibne y Eckmann (2000) que analizan las
repercusiones que las diferencias representan
para los sujetos minoritarios a partir del
estudio de un grupo de alumnos inmigrantes
en escuelas universitarias de trabajo social.

Una segunda linea tematica que hemos
identificado en los trabajos producidos es
aquella que analiza la relacion entre trabajo
social e inmigracién desde enfoques teéricos
y conceptuales, y no desde la 6ptica de la
intervencién. Aunque sin duda es la que
menor namero de trabajos presenta, es
interesante porque estudian los vinculos que
se establecen entre la profesion-disciplina y
la inmigracién, reflexionando sobre las
implicaciones que conlleva esta relacién. En
este sentido, Alonso Olaitz (1993) realiza una
breve presentacion sobre las
recomendaciones que la Federacién
Internacional de Trabajadores Sociales ofrece
en la intervencion con inmigrantes y las
repercusiones que tiene para la identidad
profesional. Méndez-Bonito (1993) nos
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ofrece su reflexion sobre la relacién entre
trabajo social e inmigracién destacando las
oportunidades que el nuevo contexto
migratorio representa para la profesion,
aunque advierte también sobre las
dificultades que tiene esta actuacién por la
influencia del etnocentrismo y las diferencias
culturales. Por Gltimo, tanto Gallego
Gonzalez (1998) como Lacomba (1998),
escriben sobre las repercusiones tedricas y
metodoldgicas que tiene la intervencién de
los trabajadores sociales con inmigrantes,
siendo necesario abordar las mismas
mediante un proceso formativo que capacite
a los profesionales para la intervencién en
contextos multiétnicos.

Frente a la escasez de trabajos relativos al
abordaje conceptual y teérico de la relacion
entre trabajo social e inmigracion, la tercera
linea tematica identificada por nosotros se
caracteriza por su abundancia. Nos estamos
refiriendo a los trabajos dedicados a analizar
la realidad de la inmigracién y a mostrar el
desarrollo de experiencias de intervencion
con esta poblacion. Estos trabajos
representan el mayor volumen de los
disponibles en la base de datos ISOC. La
descripcion de la realidad de la inmigracién
es objeto de diversos trabajos. Angelina
(1991), analiza la realidad de los africanos en
el Maresme catalan. Lacomba y Royo (1997)
se centran en los colectivos marroquies y
senegaleses en el ambito urbano de Valencia.
Gomez Masdeu (1999) centra todavia maés su
objeto de estudio y describe los problemas
con los que se encuentran los inmigrantes
marroquies y argelinos que han pasado por
la carcel de Tarragona. Navarrete y Puyal
(1996) hacen una reflexién general sobre la
exclusion social de los inmigrantes
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analizando caracteristicas demograficas,
origen...

En cuanto a la intervencién social podemos
destacar, en primer lugar, el que podemos
considerar como el trabajo pionero en el
andlisis de la relacion entre trabajo social e
inmigracion. Nos estamos refiriendo a la
aportacion de Planas (1986), que ofrece
directrices de como debe ser la intervencién
de los profesionales con familias de cultura
diferente, prestando atencion al estudio de
casos, al desarrollo de las entrevistas... Sin
embargo, el interés del trabajo social por la
inmigracion no cristaliza hasta el afio 1991
con la aparicién de los nimeros 123 y 124 de
la Revista de Treball Social, dedicados
monograficamente a la inmigracién y donde
se recogen desde una reflexién sobre la
iniciativa social y las migraciones (Pindado,
1991), a diversas experiencias de
intervencién, desde la coordinacién de
diversas instituciones (Pujadas, Pujol y Soler,
1991 y Duréan, 1991), un ayuntamiento
(Guerrero y Rocosa, 1991), una entidad
privada de caracter religioso (Martin Martin,
1991), una fundacién (Kirchner, 1991), u
ong’s de diverso caracter (Lluc, 1991). En
otras revistas nos podemos encontrar con
trabajos que analizan el papel de la Cruz
Roja (Salen, 1997), o del Ayuntamiento de
Madrid (Bufiuel y Gil, 2000).

El analisis comparativo de la prestacién de
servicios sociales para inmigrantes es objeto
de dos trabajos: uno de ellos, en una
dimension local y nacional, como es el caso
de Pérez, Alcover, Martinez Sanso y Tarin
(1992); de su dimensién internacional se
ocupa Alvarez Rodriguez (1991), que analiza
los servicios prestados a inmigrantes en
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diversos paises europeos y en Canada y
Estados Unidos.

También nos encontramos con diferentes
trabajos que se ocupan de la intervencion
con inmigrantes desde diversas 6pticas: los
hay que ofrecen propuestas metodologicas
para el trabajo con inmigrantes y refugiados
(Barrero, 1993); que se ocupan del debate
sobre si los servicios para inmigrantes deben
ser especializados o comunitarios y
normalizados (Alquézar, 1998); de la
coordinacion entre servicios educativos y
sociales para atender a la poblacién
inmigrante menor de edad (Madrid, 1999a);
0 de la actuacion con menores inmigrantes
no acompafados (Ripol-Millet, 2000).

En el &mbito de la intervencién social
también es importante destacar los trabajos
relativos a la actuacién de los profesionales
con grupos de inmigrantes concretos. Nos
referimos a la intervencién con mujeres y
con menores inmigrantes en el ambito
educativo. En cuanto a las primeras,
podemos sefialar los articulos de Ribas
(1998), que hace un analisis de las politicas
sociales para la inmigraciéon desde la
perspectiva de género centrandose en el
acceso al mercado de las mujeres
inmigrantes. También nos encontramos con
otro trabajo de Ribas en colaboracién con
Alarcon, Gibert y Parella (2000) que incide
en los programas de formacién para mujeres
inmigrantes en el marco del municipio de
Barcelona y, por altimo, el de Gregorio
(2000), ya resefiado con anterioridad, donde
se analiza la incorporacion al mercado de
trabajo (servicio doméstico y prostitucion)
de las mujeres marroquies y dominicanas y
la autopercepcién que las mismas tienen de
esta incorporacion.
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La produccién de trabajos relativos a los
menores inmigrantes y la intervencion
educativa es mas numerosa. En 1991
aparecen los primeros trabajos que analizan
esta cuestion en la Revista de Treball Social:
Pascual reflexiona sobre las dificultades de
incorporacién de los menores inmigrantes a
la escuela y el papel que el profesor puede
desarrollar en la atencién a estos menores.
Castella analiza, entre otras cuestiones, la
relacién entre la familia inmigrante y la
escuela y el ajuste de los programas
educativos a la realidad de los nifios
inmigrantes. En 1998 Torra reflexiona sobre
la escuela y la inmigracién, sobre los
procesos de adaptacion de los inmigrantes y
los de transformacién de la institucién. Esta
reflexién ocupa también a Madrid (1999)
cuando analiza la educacién intercultural
como una respuesta de la politica social.

La educacién de inmigrantes adultos
también ha sido objeto de reflexion. Al
respecto, Manco (1992) se ocupa de analizar
la alfabetizacién de los inmigrantes a partir
de una investigacién social desarrollada en
Bélgica. Sanchez Urios (1994) reflexiona
sobre la interculturalidad y la educacion de
personas adultas planteando la educacion
como un espacio de participacion y
reconocimiento de las personas marginadas.

Por ltimo, la intervencién del trabajo social
en el ambito educativo para el fomento de la
solidaridad y la interculturalidad es el objeto
de trabajo de Garcés, Rédenas, Sanchez y
Verdeguer (1996).

En el ambito del trabajo social, la politica
social y los servicios sociales localizamos,
como postrera linea tematica, la

preocupaciéon por el desarrollo del marco
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legislativo de tratamiento de la extranjeria y
las politicas que del mismo se derivan. Este
interés ha ido parejo a los cambios que la
legislacion de esta materia ha tenido en
Espafia en la tltima década. De este modo,
Carbonell (1991) reflexiona sobre las
posibilidades de legalizar la situacion de los
inmigrantes que ofrecia la legislacion de la
pasada década. Posadas (1991) y Roldan
(1992) amplian el objeto de andlisis y
reflexiona sobre los procesos de
regularizacion y el establecimiento de los
cupos de trabajadores extranjeros como
medio de legalizar a los mismos, y Llinares y
Molpeceres (1992) revisan criticamente la
legislacion vigente sobre extranjeria, asilo y
refugio vigente en los afios 90.

En 1999, Raya analiza la evolucién legal del
tratamiento de la extranjeria entre 1985y
1999 exponiendo la necesidad de una nueva
ley de inmigracién que contemple las
implicaciones sociales de la integracion, la
lucha contra el racismo y, en definitiva, el
abordaje global de la inmigracion como un
hecho social total para el que se requieren
nuevas teorias explicativas. Bernat (1998),
sin entrar en las cuestiones de filosofia
politica que plantea Raya aborda el
desarrollo en Europa de las politicas para
inmigrantes y migrantes como un eslabon
mas de la construccion europea.

Al pairo de los cambios legislativos habidos
en Espafia en esta materia, Olivé (1999)
expone las repercusiones que para los
servicios sociales tiene la aprobacién de ley
conocida como 4/2000 y los cambios que
deben acometerse en los mismos para lograr
su desarrollo. Por ultimo, desde una
perspectiva mas general, Rivera (2000)
reflexiona sobre los cambios que ha
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conllevado la aparicién de esta nueva ley,
especialmente, el reconocimiento de nuevos
derechos y las modificaciones habidas en el
régimen de entrada en territorio nacional
por medio de los visados.

Educacioén intercultural,
interculturalidad y multiculturalidad

Este bloque de contenido engloba el
conjunto de aportaciones localizadas que
relacionan a la educacién intercultural,
interculturalidad y multiculturalidad con el
trabajo social, los servicios sociales y la
politica social. Como ya sefialamos maés
arriba, la agrupacion de los articulos relativos
a los términos del epigrafe nos facilita la
presentacién de las lineas tematicas de
interés, al mismo tiempo que simplifica
nuestra labor puesto que, al margen de la
escasez de trabajos relativos a los mismos,
muchos de ellos se ubican tanto en lo
referido a la interculturalidad como la
multiculturalidad. Asimismo, gran parte de
los trabajos recogidos bajo estos epigrafes ya
han sido referenciados con anterioridad
puesto que también se pueden localizar a
partir del término inmigracién. Ello pone de
manifiesto que, desde el trabajo social, no se
ha abordado directamente la reflexién sobre
la interculturalidad, sino vinculada a la
inmigracién aunque es obvio que no se
limita ni agota en la misma.

La interculturalidad, la multiculturalidad y la
educacién intercultural aparecen vinculadas
a la intervencion social desde diferentes
frentes: en la actuacién del trabajo social en
el sistema educativo (Alemén, Ramos y
Rédenas, 2000). La incorporacién de
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menores inmigrantes en la escuela y la
necesidad de coordinar los servicios
educativos con los sociales (Madrid, 1999).
La formacion de inmigrantes adultos
(Sdnchez Urios, 1994). La formacién de
trabajadores sociales y el desarrollo de un
ejercicio profesional en clave intercultural
(Gallego Gonzélez, 1998 y Lacomba, 1998).
Todos ellos, como ya seflalamos, trabajos
referenciados con anterioridad.

Si existe una linea temética de interés
novedosa que pone en relacion la
construccién del marco legal con la inter o
multiculturalidad. Son trabajos que
reflexionan sobre como debe abordarse desde
la legislacion la creciente diversidad que
existe en la sociedad espafiola. Requejo y
Zapata (1996) reflexionan sobre la
legitimidad de los derechos sociales a partir
de los cambios sociales provocados en
Europa, entre otros motivos, por la
inmigracion. Garcia Giraldez (2000) escribe
también sobre estas cuestiones analizando la
vinculacién entre las libertades
fundamentales y los derechos civiles,
econémicos y sociales con la diversidad al
objeto de plantear una ampliacién del
concepto de ciudadania mas alla del
estado-nacion y dar respuesta, de este modo,
a la creciente pluralidad social.

En un dmbito mas amplio, no estrictamente
vinculado al derecho, Pajares (2000)
reflexiona sobre esta cuestiéon planteando
que el reconocimiento de derechos es una de
las claves fundamentales para lograr la
integracion de los inmigrantes, la cual debe
desarrollarse desde la 6ptica intercultural y
no desde una pretension asimiladora y
uniformadora.
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Como ultima aportacién a la relacién entre
interculturalidad y trabajo social debemos
citar los articulos de Mofiivas (1998) y
Rodriguez Rioboo (1998), donde se analiza la
construccion de las representaciones sociales
en relacién a sujetos de diferente origen y las
consecuencias que ello tiene para la correcta
lectura de la realidad social.

Racismo y xenofobia

Abordamos ya el altimo bloque de
contenidos que analiza la produccion de las
materias vinculadas al area de conocimiento
de trabajo social sobre la inmigracién, la
multi e interculturalidad, el racismo y la
xenofobia. Existe una destacada produccién
de trabajos que analizan esta relacion bajo
dos lineas tematicas convergentes: por un
lado, nos encontramos con los trabajos que
exponen o analizan actuaciones e
intervenciones sociales y educativas frente al
racismo y la xenofobia y, por otro lado,
trabajos que, aunque en menor volumen, se
ocupan de analizar y reflexionar sobre el
racismo y la xenofobia asi como las
influencias y consecuencias que tienen para
el desarrollo de la intervencion social y la
integracion de los inmigrantes.

Sobre los trabajos que se ocupan de analizar
las actuaciones e intervenciones frente al
racismo y la xenofobia podemos hacer una
distincién clara: estan los trabajos que hacen
algan balance sobre estas actuaciones y los
trabajos que exponen intervenciones. Entre
los primeros, en 1991 Alonso Olaitz, en la
presentaciéon del monogréafico que la Revista
de Treball Social dedica a la inmigracion,
expone, entre otras cuestiones, un analisis
del informe del Parlamento Europeo sobre
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estas cuestiones en Europa. Posteriormente,
ya en 1998, Extremo repasa las acciones
desarrolladas en Espafia en 1997 con motivo
del Afio Europeo contra el Racismo.

Entre los trabajos que exponen
intervenciones y actuaciones contra el
racismo y la xenofobia, que son los mas
numerosos, debemos citar a Rosario Alonso
que se ocupa en reiteradas ocasiones de esta
cuestiéon: en 1997, propone el racismo y la
xenofobia como objeto de intervencién con
jovenes con la finalidad de crear y desarrollar
actitudes de tolerancia y respeto frente a los
que son diferentes. Posteriormente, analiza
la intervencién frente al racismo en clave
multidisciplinar (2000b) y propone un
modelo de intervencion frente al racismo a
partir de la toma de conciencia propia sobre
las actuaciones y actitudes racistas como
primer paso para combatirlo (2000a). Existe
otro conjunto de trabajos que exponen
experiencias de actuacién contra el racismo
(Pont, 1994 y Gutiérrez, 2000) o que
reflexionan sobre las intervenciones a
desarrollar debido a la amplificacién de estos
fené6menos que realizan los medios de
comunicaciéon (Hamburguer, 2000).

El anélisis y la reflexion sobre la influencia
del racismo y la xenofobia es objeto de al
menos cinco articulos diferentes. Valdés
(1991) reflexiona sobre la relacién entre
inmigracién y racismo. Rimbau (1997),
dando la palabra a las personas que sufren el
racismo y la xenofobia -gitanos e
inmigrantes extracomunitarios-, analiza las
dificultades que tienen para acceder al
mercado de trabajo motivado por los
comportamientos y actitudes racistas. Alonso
Olaitz (1991 y 1992) reflexiona sobre los
factores condicionantes del racismo y como
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desde el trabajo social se puede combatir el
mismo. Por altimo, Canals (1992) incide de
nuevo en el papel de los medios de
comunicacién como condicionantes de las
actitudes sociales.

Conclusiones

No quisiéramos finalizar el estudio de los
trabajos publicados en torno a la
inmigracion, la educacién intercultural y el
trabajo social sin realizar una somera
valoracién conclusiva de todo nuestro
analisis. En primer lugar, llama la atencién la
escasa produccion generada en uno de los
sectores de poblacién que maés posibilidades
de empleo ofrece en la actualidad a los
trabajadores sociales. Con la inmigracién
ocurre como con otros ambitos de actuacion
del trabajo social: existe una importante
labor profesional pero escasa reflexiéon sobre
la misma. Gran parte de los trabajos
publicados, tomando al trabajo social en
sentido estricto, son relatos de experiencias
que exponen pero que no analizan
profundamente. Es mas, gran parte de los
trabajos publicados se han hecho e revistas
de Trabajo Social o intervencién social pero
no son una reflexion desde el Trabajo Social.
Consideramos que es imprescindible
aumentar la produccién general en torno al
trabajo social y la inmigracién, incorporando
trabajos que analicen la misma en clave
intercultural.

No parece que exista un nucleo potente de
investigadores en el ambito del trabajo social
con inmigrantes. Si detectamos personas
aisladas que se ocupan de esta cuestiéon en
Valencia, Granada, Jaén, Almeria, Madrid y
en Huelva... por citar a aquellos de los que
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hemos encontrado mas referencias en todo
nuestro andlisis. La posibilidad de abordar
tareas en comun dirigidas a terrenos no
explorados podria constituir una linea de
trabajo interesante para el futuro.

Maés alld del relato de experiencias de trabajo,
el analisis realizado nos pone de manifiesto
algunas lineas de trabajo interesantes que
deberian ser profundizadas: la formacion de
los trabajadores sociales en clave
intercultural, el desempefio del trabajo social
como mediacion intercultural, los conflictos
que devienen de la existencia de diferencias
culturales y su resolucién, el analisis critico
del marco legal y su incidencia en el trabajo
social, la visién previa que los trabajadores
sociales tienen sobre los inmigrantes y su
incidencia sobre las lecturas que se hacen de
la realidad social podrian ser, entre otros,
trabajos en los que profundizar en el futuro.

Consideramos que falta la realizacién de un
gran evento (un congreso) dedicado
exclusivamente a la relacion entre trabajo
social e inmigracién, que pueda reunir a
todas las personas interesadas en la materia y
que sirva para, en primer lugar, dar a conocer
el trabajo que realizan los profesionales y, en
segundo lugar, marcar objetivos de estudio
en comun. Si bien varias revistas (Revista de
Treball Social, Revista de Politica Social y Servicios
Sociales, Cuadernos Andaluces de Bienestar
Social, Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social
Portularia, Revista de Trabajo Social, Cuadernos
de Trabajo Social) han dedicado uno o mas
monograficos a la inmigracién, estimamos
que es necesario seguir profundizando en
esta temdtica pero desde las claves de la
interculturalidad y desde el propio émbito
del trabajo social.
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Saber y Método en el Trabajo Social

Maria Jestis Dominguez Pachén, DTS.
Doctora en Sociologia. Profesora EUTS.
Universidad de Leén.

En consonancia con las ideas de Berger y
Luckmann, la realidad es conocimiento que
guia nuestra conducta y de la que todos
tenemos una nocioén diferente. Llegamos a
puntos de vista comunes compartiendo
nuestro conocimiento a través de los
procesos sociales que la organizan y la hacen
objetiva.

A medida que mas personas llegan a
compartir los mismos criterios sobre un
determinado aspecto de la sociedad, se
produce la institucionalizacion de los
convencionalismos. Estos criterios se
convierten en legitimos, en virtud de un
proceso aglutinante de los significados que
transforman estas ideas de la realidad en un
sistema organizado y plausible. La objetividad
tiene como base un conocimiento
extensamente compartido'.

La busqueda de significados
compartidos

Lo dicho, anteriormente, tiene que ver,
también, con nuestra bisqueda
metodologica y parece responder a las
necesidades y objetivos de nuestra profesion
inserta en lo social, requiriendo un enfoque
metodolégico interdisciplinario.

Intervenir hoy, con frecuencia, significa
actuar en lo desconocido, mas que repetir 1o
que se conoce; tener una preparaciéon solo
general del trabajo social hoy no es

suficiente. Se requiere al trabajo social de
hoy definir los problemas sociales de nuestra
época desde una concepcion de la vida social
coémo producto de la actividad humana.

Antes de definir cualquier accién es
necesario saber como ven las personas sus
conductas, lo que hacen y porqué lo hacen;
recobrar la dimensién de sus valores, de sus
formas de aprendizaje social, de sus
experiencias de vida, de lo que constituye el
complejo mundo de simbolos que fijan su
visién del mundo.

Lo social aparece cuando se construye ese
nudo de significados compartidos entre
varios sujetos, no se construye en las
personas ni fuera de ellas sino entre las
personas, en el espacio de significados del
que participan o que construyen de forma
conjuntaZ.

Sobre esta base, la atencién metodoldgica se
traduce de hecho en procesos de aprendizaje
y aplicacién y también de crisis y nuevas
definiciones. Ambas son modalidades
operativas que pueden considerarse
congruentes con el significado y la funciéon
social de la profesion y son resultado de
probada eficacia respecto a problemas
abordados; las metas asumidas se consolidan,
se transmiten, se asimilan y se aplican.

Construir una cultura profesional y de
servicio, para el trabajo social que acttia en
los servicios, no es facil a causa de los
cambios organizativos y normativos, de la

1. Cf. KISNERMAN, N: Pensar el Trabajo Social.
Lumen Humanitas, Argentina, 1998 pp.127-128.

2. Cf. IBANEZ, T: Representaciones Sociales. Teoria y
método, citado por Kisnerman, N. Ob. Cit., p. 141.

mmm notas

129




Saber y Método en el Trabajo Social

falta de espacios y tiempos reconocidos para
la reflexion y el estudio, de la rutina de
trabajo caracterizada, frecuentemente, por
aspectos burocriticos y emergencias.

El trabajador social, para no quedar
sumergido por el dia a dia, ha de saber mirar
su propia experiencia y estar abierto para
captar, acoger y promover los cambios,
manteniendo despierta su curiosidad y
transformando las incertidumbres en
estimulos evolutivos; dichos estimulos se
alimentan con el estudio, la confrontacién y
el intercambio con otros colegas y con los
usuarios®.

La préctica es lugar de actuacion de un
pensamiento, de construcciéon de una teoria,
de experimentacién y es, en consecuencia,

un lugar de aprendizaje desde la experiericia,

para la elaboraciéon de demandas, de
necesidades explicitas e implicitas y de
resultados, fruto de una circularidad
praxis-teoria-praxis, que lleva a nuevas
teorizaciones*.

Método e intervencion Social

Cada profesion se caracteriza por su propio
proceso metodologico, en el trabajo social el
proceso esta dado por un modo coherente y
16gico de relacionar las causas de un
fenémeno con los objetivos que, al ser
alcanzados, puedan incidir sobre las mismas
causas a través del uso correcto de medios
adecuados. A partir de un fenémeno de la
realidad social se formulan hipotesis sobre
posibles modos de afrontar el problema
presentado: es un procedimiento de tipo
inductivo’.
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Eludiendo por un momento el problema de
los principios y valores que guian la accion y
recurriendo a las sugerencias de los mas
importantes tedricos de la accién (Searle,
1985; Bubner, 1985; Habermas, 1986), la
estructura que podemos construir los ele-
mentos salientes presentes en toda practica
del trabajo social, parecen apoyarse en tres
areas de ordenes conceptuales que derivan
de la observacién empirica del Trabajo
Social.

Un esquema del Trabajo social puede ser
considerado como:

Interaccién entre:

Accién.
e Comunicacion.
Regulacién (normalizacion).

Que en la intervencién adquieren un valor
de uso.

El trabajo social, mas alla de los fines y de los
objetivos especificos es una estructura social
simplificable. Su complejidad historico-social
puede ser reducida a los minimos términos,
descrita y explicada; en el sentido de que
haciendo trabajo social, nosotros actuamos,
comunicamos, normatizamos, es decir
Organizamos.

Cada una de estas categorias logicas

(y empiricas desde el momento que son
observables, cuantificables, aislables unas de
otra), sobre entienden muchas otras.

El actuar, comunicar, sistematizar, en cuanto
formas de trabajo social, se sustancian -frente
a necesidades concretas- de significados,
valores y orientaciones diversas sobre la base
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de teorias derivadas de ciencias sociales
distantes por origen epistemolégico y por
tentativos de accién.

El proceso metodolégico del trabajo social en
Su estructura basica es tinico y utilizable en
diversos contextos y en las distintas
dimensiones en las que actta el profesional:
individuo, grupo, comunidad, instituciones,
servicios publicos y privados, voluntariado
y/o ejercicio libre de la profesioén; ello no
impide que a causa de su necesaria
interrelacién con la realidad social y con la
teoria sea susceptible de elaboraciones
diferenciadas.

Modelo y metodologia son elementos
complementarios, inseparables de la accién
profesional, fundamentales pero
insuficientes si se utilizan separados. Un
modelo tedrico ha de estar insertado en el
proceso metodolégico de la misma manera
es imposible aplicar el método sin hacer
referencia a un modelo®,

No todas las elaboraciones metodolégicas
sirven para encauzar las respuestas
profesionales de forma adecuada en

cualquier contexto. En la formacién de los
trabajadores sociales hoy es preciso

consolidar competencias profesionales que
favorezcan intervenciones de prevencioén sobre
todo en dreas de mayor desventaja social.

Ello requiere disponer de instrumentos de
analisis y evaluacién de los contextos en los
que actta para que adquiera una dimensién
proyectual y se traduzca en instrumento
concreto apto para la construccién de
itinerarios de inclusién social y de
ciudadania activa’.

De interes
profesion

Hoy se hace necesario mas que nunca,
conjugar el concepto de territorio no solo
coémo area geografica sino, también y sobre
todo, como un lugar donde las personas
establecen relaciones humanas, crean y
viven la pertenencia a una dimensién que no
solo no niega al individuo en cuanto tal,
sino que lo resalta como elemento
imprescindible de una comunidad humana,
de un sistema de relaciones dinamico e
interactivo®,

El trabajo por proyectos

Al trabajo social se le requiere, desde hace
algtn tiempo, la competencia para trabajar
por proyectos en los sistemas de los servicios
de atencion a las personas, los grupos y las
comunidades. Las funciones se definen
siempre dentro de un cuadro de exigencias
de organizacion, coordinacién y gestién de
los servicios sociales y socio-sanitarios. En
consecuencia se hace necesario poseer
elementos para comprender la complejidad
de los fenémenos sociales y culturales,
hacerse cargo de posibles desarrollos de

3. MARCHETTI, P: I/ Processo metodologico, en
CORTIGIANI, M (a cura di): assistente sociale e i suoi
campi di intervento. Fhoenix, Roma, 2002, p.87
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4. Ibidem, p. 88
5. DAL PRA PONTICELLI, M: Lineamenti di Servizio
Sociale. Astrolabio, Roma, 1987, p.117.
6. CAMPANINI, A Y LUPPI, F: Servizio sociale e modello
sistemico. Una nuova prospettiva per la pratica
quotidiana. NIS, Roma, 1988. pp. 23-24.

7. Cf. CAPRINI CH: La Progettudlitd e il lavoro di rete, en
CORTIGIANI, M (a cura di). :L'assistente sociale e i suoi
campi di intervento. Phoenix, Roma, 2002,
pp.107-108.

8. CAPRINI, CH. Ob. Cit., p.107.
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procesos de intervencién, coordinacion de
las distintas competencias (recursos
humanos) y de los recursos piblicos y
privados.

El trabajo por proyectos es un trabajo
pensado, requiere conocimiento para
comprender la direccion y sobre todo exige
asumir la responsabilidad de trazar los
itinerarios en un cuadro humano y social
que necesita intervenciones capaces de
generar procesos vitales de
«autoresponsabilizacién».

La proyectualidad, como método de trabajo,
llama la atencién del trabajador social sobre
un "saber profesional" que construye, la
intervencién mas oportuna y necesaria,
junto con otros profesionales.

Construir un proyecto, darle sentido
significa analizar, comprender, explicar,
prever relacionando esquemas de
conocimiento y sistemas de valores.
Proyectando intervenciones sociales es
posible, atin en términos conflictivos,
proponer visiones ideolégicas. El sentido de
un proyecto es, necesariamente, atribuible a
un servicio o a una organizaciéon que en €l
se reconoce’.

El contexto Social y los proyectos

La necesidad de proyectar resulta de dos
factores presentes en el contexto social:

e La presencia de mas sujetos, asociaciones,
entidades, etc., desde el momento que son
partes activas que influyen en un mismo
contexto (necesidades-recursos),
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e La conciencia de que la intervencion
profesional en ambito comunitario
responde a dos requerimientos: la
demanda de ayuda y la necesidad de
desarrollar la conciencia de pertenencia.

Esta "proyectualizacién" ha de colocarse dentro
de un mercado social en el que se deberian
definir cada vez mas los costos en términos
de eficacia/eficiencia (coste/ahorro).

Al proyectar se representan,
metodologicamente, una serie de acciones
atiles a la obtencién de un resultado
predefinido, lo que a su vez invita a la
utilizacién de algunos conceptos
fundamentales propios del marketing.

En el contexto socio ambiental, la
observacién de las redes, es un paso obligado
para la mejor comprension de la persona 'y
sus dificultades y para ayudarla en su proceso
de consolidacion. La red se proyecta siempre
c6émo un conjunto de itinerarios interactivos
y compartidos para:

e Favorecer que las personas sean sujetos
activos de la propia vida valorando,
apoyando y potenciando, también,
algunos componentes a los que, en
numerosas ocasiones, se les atribuyen las
causas del malestar: familia, escuela,
trabajo, etc.

e Definir la cultura de la participacion y de
la solidaridad recuperando la dimension
de la comunidad.

e Abordar el malestar desde una Optica no
sectorializada sino, mas bien, con proyectos
globales complejos, para que las personas
estén menos aisladas y mas capacitadas
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para reaccionar frente a las dificultades que
se presentan en la vida cotidiana'®.

A medida que avanza la profesién su
presencia y colaboracién serd mas
demandada en todos los frentes y sera, cada
vez mas, necesario que esté capacitada para
el trabajo por proyectos; ello por la
necesidad de optimizar recursos, de
reconstruir un tejido social, de proporcionar
ayuda concreta en las situaciones de
dificultad, etc.

El trabajo de base dedicado a la recuperacion
y a la prevencion con técnicas mas
adecuadas y con profesionales preparados
podré circunscribir situaciones de malestar y
prevenir las desventajas causadas por los
recorridos de exclusién social o de
no-inclusion. Nuestra practica profesional
hoy no se dirige a la actuacién sobre simples
problemas sino sobre situaciones complejas
de problemas cambiantes que interactiian
entre si. Fl trabajo de campo o de zona, de
barrio es el instrumento que mejor se adapta
a la construccion y tejido de redes sociales
solidarias y de motivaciones para estar
juntos, recuperando asi la dimensi6én
Ccomunitaria de lo humano!!.

Accion Social significativa y
Trabajo Social

La profesionalidad del trabajador social se
apoya en principios, valores, motivaciones,
capacidades operativas y, también, en un
conjunto de conocimientos rigurosamente
elaborados que confluyen en un 4rea de
conocimiento reconocida como “Trabajo
Social y Servicios Sociales”,

De interes
profesmnn

Cuando el trabajador social toma en
consideracién la teoria, su finalidad es
desarrollar, perfeccionar una estructura
intelectual por medio de la cual hacer una
lectura que sirva a un mejor conocimiento y
comprension de la compleja sucesién de los
hechos que se encuentran en el curso de Ia
accion, para poder deducir la naturaleza de la
misma y sus posibles efectos.

El trabajo social configura, pues, una
disciplina, un cuerpo de conocimientos con
un saber original especifico que se ha ido
acumulando y construyendo a través de
distintas corrientes de pensamiento que
representan modalidades diferentes pero que
a su vez complementan y enriquecen el
talante cultural de la profesion.

Para comprender mejor estos recorridos
partimos de unas premisas!?:

e Eltrabajo social es una disciplina
finalizada a la operatividad, a 1a accién y se
identifica con objetivos de cambio respec-
to a las personas y a la realidad social. El
conocimiento de la realidad, las hipétesis
explicativas y los instrumentos
metodologicos utilizados en el trabajo
social se corresponden por tanto a una
disciplina de intervenci6on con una
perspectiva de cambio. Desde esta
perspectiva el trabajo social incorpora

9. Ibidem, p. 111.
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c 10. Cf. FERRARIO, F: Il lavoro di rete nel servizio sociale.
, NIS, Roma, 1992, pp.64-74.

11. Cf. KISNERMAN, N. Ob. Cit. P.16.

12. DAL PRA PONTICELLI, M (A cura): | modelli teorici
del Servizio Sociale. Astrolabio, Roma, 1985, p.117.
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conceptos, conocimientos, hipétesis e
instrumentos que histéricamente va
identificando cémo mas correspondientes
con sus fines.

e [l trabajo social identifica un objeto cuya
naturaleza es una trama de relaciones que no
es posible reducir a un solo aspecto de la
realidad. El trabajador social tiende a
captar el objeto en su globalidad,
tomando en consideracién todos los
factores significativos que entran en
juego, por dos motivos:

- Se mide frecuentemente con la
dimensién cotidiana de la experiencia
humana en situaciones de necesidad, en
su totalidad y no como un aspecto de
ella, por ejemplo la marginacion, la
patologia, etc.

- Pertenece a la tradicion cultural de la
profesion el intento de superar la
parcializacién del objeto que se deriva de
la especializaciéon del saber. Por tanto,
respecto al objeto, es necesario hacer
referencia a abordajes multidisciplinares
y recurrir a hip6tesis e instrumentos
adecuados para captar su complejidad y
globalidad. Ello representa una cuestiéon
de primer orden para el desarrollo del
trabajo social como disciplina cientifica.

Principios, valores, actitudes y
tendencias

Un componente esencial de la competencia
profesional esta constituida por las actitudes
y comportamientos profesionales entendidos
cémo sistemas estables de valoraciones
positivas y negativas, de sentimientos y
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emociones y de tendencias de accion
favorables o desfavorables en relaciéon con
los objetos sociales®.

Todo ello conduce al trabajador social hacia
unas actitudes profesionales relacionadas
con las dimensiones fundamentales de su
trabajo: persona/individuo, sociedad e
instituciones.

Dentro de las reflexiones sobre principios,
valores y actitudes es importante considerar
las transformaciones que en los Gltimos anos
se han dado en nuestra sociedad en torno a
los valores, las cuales han llevado a dedicar
mayor atencion a algunos principios
resaltando, al respecto, el valor que debe
atribuirse a la persona humana en su

relacién con la situacion social.

El paso de una vision sectorial y fragmentada
a una visién mas organica del individuo,
entendido como el punto de encuentro de
una serie de fuerzas internas y externas con
las que interaciona en un proceso de cambio
reciproco, revaloriza la lectura de los
problemas sociales en su dimension global y,
en consecuencia, la necesidad de asumir
actitudes de disponibilidad a la colaboracion
y a la interdisciplinariedad.

Otra tendencia es la representada por el
deseo de experimentar formulas nuevas, de
examinar la realidad bajo otras perspectivas,
aunque ello pueda correr riesgos de
superficialidad; ello es muy importante para
que la creatividad humana no se deteriore
y/o caiga en un tecnicismo que podria hacer
del hombre alguien semejante a un mono
bien adiestrado.

Una consecuencia derivada de estos puntos
de vista se refiere a la necesidad de cultivar
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actitudes positivas hacia la "promocién
humana". A través de esta se tiende a la
superacion del concepto de hombre feliz s6lo
cuando ha obtenido el bienestar,
favoreciendo la valorizacién de otras
necesidades relacionadas con el sentido de
dignidad, libertad, posibilidad de expresarse
y realizarse de forma més plena.

Profesionalmente puede significar valoracién
de actitudes de individualizacién,
autodeterminacién y al mismo tiempo
creatividad e inventiva, experimentacién en
la propia actuacion y en la utilizacién de los
instrumentos de andlisis y de intervencién.

Mirando hacia la sociedad

En nuestra sociedad compleja se da un
pluralismo de valores que, a veces, puede
inducir conflictos y el profesional debe
discernir entre valores que responden a
criterios sociol6gicos, estadisticos y éticos.

Si orientamos nuestra mirada hacia la
sociedad se podrian resaltar, también,
algunas tendencias, por ejemplo, la
participacién y con ella la necesidad de
desarrollar actitudes y capacidades de
dialogo, de valoracién de la diversidad, de
escucha, aunque se parta de posiciones
prejuiciosas, y de continua disponibilidad al
cambio.

Un problema que ha tomado tintes
draméticos es el de la marginacion y/o
exclusion en que viven determinados
colectivos sociales; estos, con frecuencia, se
corresponden con los colectivos que mas
molestan la vida tranquila de una sociedad
de bienestar; lo sorprendente es que esta

De interes
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tendencia, casi inconscientemente, se
introduce en los mismos profesionales del
trabajo social y se trasluce al poner etiquetas,
a través de racionalizaciones que no
corresponden tanto a la realidad cuanto al
deseo de no tener complicaciones,
ofreciendo soluciones standard a problemas
que, en si mismos, son diferentes.

Dentro de esta perspectiva surge,
contemporaneamente, la revalorizacién, en
el dambito comunitario, de la solidaridad y
del compromiso personal por los problemas
de los otros junto con los esfuerzos para la
superacion una sociedad asistencial cuyas
respuestas, generalmente, dadas de arriba
hacia abajo, llegan solo a algunas
necesidades mientras otras permanecen
ignoradas.

La situacién actual que en muchos
momentos estd caracterizada por una
profunda incertidumbre y provisoriedad,
requiere también de los trabajadores sociales
actitudes de disponibilidad al cambio; ello
significa, muchas veces, actuar y aprender
desde lo incierto, resaltando a su vez, la
necesidad de cimentar los propios
conocimientos, a través de una
confrontacién continua con las ciencias
sociales para captar nuevas orientaciones
tedricas que sirvan de base a las
intervenciones significativas de la sociedad
en transformacién.

Se trata de adquirir una actitud de
aprendizaje permanente como estilo de vida,

13. Cf. DAL PRA PONTICELLI, M: Lineamenti del
Servizio sociale. Astrolabio, Roma.1987.

mnotas
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ello ayudara a enfrentar las situaciones con
capacidad critica y originalidad promoviendo
y guiando el cambio, en lugar de dejar que
nos arrolle o nos deje al margen.

Los planteamientos anteriores y otros que se
podrian afiadir, tienen que ver con un deber
ser de la profesion. La dificultad estd en
promover una formacién que lleve
realmente a la adquisicién de las actitudes
adecuadas. Este proceso que trasciende la
formacion inicial y que dura toda la vida
debe corresponderse con un método de
conocimiento y de accién que relacione la
naturaleza del objeto, los vinculos organicos
y la realidad con el saber original al que se
hace referencia en el plano teérico.

La construccion del saber y la
metodologia

Ninguna metodologia, en cuanto tal, asegura
que determinadas descripciones y
explicaciones sean mas ciertas y objetivas
que otras. Saber y método integrados
permiten la coherencia interna y la
definicién de la metodologia como conjunto
de medios tedricos-técnicos que articulan
una disciplina para obtener sus fines'.

Entre los recorridos mas significativos
utilizados para la construccién del saber en
trabajo social y por consiguiente para
elaborar modelos de intervencion
identificaremos tres:

1. Sistematizacién de experiencias.
2. Aportes de las ciencias sociales.

3. Proceso de conceptualizacion®.
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Sistematizacion de experiencias

Es el procedimiento presente desde los
origenes del trabajo social y consiste
esencialmente en la acumulacion de
experiencias, de analisis, de reflexion e
interpretacion de los resultados, de
generalizacion de algunas ideas que
representan constantes positivas del
trabajo social.

Estas ideas fuerza constituyen un primer
nicleo del saber construido con el método
inductivo: A partir de una serie de
elementos de la practica se procede a la
generalizacion, a través de la
comprobacion, la clasificacion y la
organizacién de aspectos significativos.

La sistematizacién de la practica en
trabajo social ha sido de interés
especialmente para las elaboraciones
metodoldgicas a través de dos
modalidades de realizacion: El abordaje
pragmatico con la transmision de los
resultados para los que se utilizan canales
de tipo empirico y el abordaje cientifico,
por medio de la investigacién, aplicada,
también, por el trabajo social.

En las Gltimas décadas, se ha registrado un
incremento de la actividad investigadora
en relaciéon con los servicios a la persona,
especialmente, de parte de soci6logos 'y
psicologos en colaboracién con los
trabajadores sociales, con el fin de
disponer de un mejor conocimiento de
los usuarios y de las necesidades sociales y
mas concretamente para:

e Analizar los problemas sociales, globales y
particulares.
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° Analizar los organismos y las situaciones.

° Identificar cauces de respuesta de los
servicios y de la solidaridad social.

* Elaborar proyectos, programas y planes de
intervencion.

Resultado de estudios, son algunas
indicaciones significativas para la reflexi6n
sobre necesidades y servicios, para la
determinacién del propio espacio
profesional, del rol y las funciones que le
corresponden al trabajo social en su
cometido de dar respuesta a las necesidades
de la poblacién.

Aportes de las ciencias sociales

Esta aportacién es fundamental para el
trabajo social y constituye la base tedrica, de
gran relieve desde la primera formacién. De
hecho para conocer la realidad, analizarla e
interpretarla, el profesional, utiliza con
frecuencia conocimientos teéricos que
proceden de diversas disciplinas. Ellas sirven
de referencia para el conocimiento y
comprension de las personas y sus
interrelaciones y entre ellas y su
socio-ambiente, para interpretar los cambios
significativos.

La relacién del trabajo social con las ciencias
humanas constituye uno de los puntos
focales de la profesion, aunque comprende,
también, aspectos probleméticos no resueltos
0 con soluciones diversificadas.

Es una relacién que puede ser analizada
desde distintos angulos:

RS R e o ta s

De interes
profesion

El punto de vista histérico identifica,
generalmente, tres corrientes de
pensamiento:

- La primera puede decirse que se extiende

hasta 1950, abarca un trabajo social
influenciado por un modelo médico y
legal propicia una metodologia pragma-
tica, paramédica y administrativa.

La segunda se refiere a la década de
1960, mantiene el pragmatismo del
modelo anglosajén pero hace referencia,
preferentemente, a la psicologia clinica y
en menor medida a la sociologia.

La tercera posterior a 1960, comienza
privilegiando un abordaje teérico de los
problemas, mas propio de la cultura
francesa, con referencia a un cuadro mas
amplio de disciplinas desde la sociologia,
la economia politica y el analisis
institucional, es decir de ciencias mas
interesadas en la dimensién colectiva de
los problemas.

De todo ello pueden encontarse
numerosas referencias de como el trabajo
social hizo propios algunos instrumentos
de conocimiento y analisis asi como del
modelo de intervencion y de las
disciplinas que caracterizan las corrientes
de pensamiento indicadas’s.

14. IBANEZ, T: Psicologia social construccionista.
Meéxico, Universidad de Guadalajara, 1994, p. 113

15. DAL PRA PONTICELLI, M: | Modelli Teorici del
Servizio Sociale. Astrolabio, Roma, 1985, p. 19.

16. Se podria recordar aqui el instrumento de anamnesis
utilizado ampliamente por los trabajadores sociales para
profundizar situaciones problematicas de tipo social, el
Case Work que utilizaba el paradigma clinico terapéuti-
co y el instrumento del coloquio y en tiempos maés
recientes la utilizacion de la investigacién social para el
conocimiento de problemas, colectivos, territorios, etc.
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Actualmente el trabajo social parece mas
orientado hacia una relacién menos
subalterna de lo que haya sido
historicamente y a ello han contribuido la
elaboracion de modelos de intervencion
que, aunque se sirvan de las aportaciones
de otras disciplinas constituyen modelos
de teorizacion propia.

Desde un punto de vista epistemoldgico:

La relacion del trabajo social con las
ciencias humanas se caracteriza por
posiciones culturales diversas.

Algunos insisten en la conviccién de que
la ciencia estd en condiciones de dar
explicacion de la totalidad de la realidad
hasta el punto de poder hacer previsiones
y tienden a hacer coincidir, aunque sea
implicitamente, el contenido de las
ciencias del hombre con la verdad sobre el
hombre. Otros rechazan en bloque la
significacién de la ciencia como
contenido valido del saber sobre el
hombre, mas bien ponen en cuestién el
que las disciplinas del campo humano y
social sean consideradas ciencias. Otros
consideran que de una determinada
ciencia es posible deducir
automadticamente, lo que es necesario
hacer en la practica.

Esta tltima orientacién, que esta bastante
difundida, corre el riesgo de confundir la
l6gica del conocimiento con la logica de
la accidn, ello puede conducir a errores ya
que la primera es 16gica de objetos y la
segunda de objetivos. En otros términos
no existe experto que pueda decidir en
nombre de la ciencia lo que es necesario
hacer.
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El debate epistemoldlogico es hoy un
debate vivo dentro de las ciencias y el
trabajo social no es ajeno a sus
contradicciones; probablemente sin ser
del todo conscientes, eludiéndolo o
resolviéndolo en términos pragmaticos.

Es evidente la necesidad de una mayor
profundizacién sobre qué disciplinas,
modelos e instrumentos son congruentes
con los valores y principios del trabajo
social y cuales son méas adecuados para
expresar los objetivos que la profesion
persigue.

e Desde el punto de vista institucional:

Se proyecta un cuadro interesante, de
hecho la integracién de las escuelas de
trabajo social en las enseflanzas
universitarias deberia reforzar su posicion
en el marco de las ensefianzas previstas
en las directrices didacticas.

El contexto universitario puede
proporcionar al trabajo social
instrumentos y ocasiones para continuar
en el desarrollo del estudio dirigido a
consolidar el trabajo tedrico para la
elaboracion de los modelos tedricos de
intervencién que valoricen el saber del
trabajo social respecto a las demas
disciplinas.

Las ciencias humanas

El trabajo social, en el ambito de la
teorizacion, ha establecido formas diferentes
de relacién con las ciencias humanas.

e Como se ha dicho, el trabajo social se
abastece de distintas ciencias, de ellas
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obtiene hipétesis explicativas de la
realidad e indicaciones metodoldgicas
para la intervencién, que incorpora y
traduce en su practica profesional
transformandolas y/o adaptandolas.

No se trata de un abordaje ecléctico del
conocimiento tomando teorias distintas
de la misma disciplina sino de un
recorrido transversal en las ciencias, Ello
enriquece de significado los conceptos,
focalizados por los contextos
disciplinarios particulares, sacando a

la luz su complejidad.

Es precisamente esta complejidad, cémo
dato de la verdad de la realidad la que,
con frecuencia, tiende a eludirse del
analisis en muchas disciplinas, hecho se
lamenta por muchos estudiosos y se
resalta en numerosas iniciativas dentro de
diversos los campos de la cultura.

Este recorrido asume 1a hipétesis de una
influencia reciproca entre la elaboracién
de las ciencias humanas y los
conocimientos del trabajo social: de
hecho la teoria imprime a la practica una
orientacién en términos de hipétesis que
la realidad comprueba y devuelve
enriquecidas de experiencia y de
conceptos que, a su vez, estimulan nuevas
teorizaciones.

En la segunda modalidad el trabajo social
ha elaborado algunos modelos de
intervencién que se han constituido
rigurosamente en paradigmas con
Caracteristicas de coherencia entre
aproximacion teérica, modalidad e
instrumentos para la intervencion y en

congruencia con determinados objetivos!’.

Cada uno de ellos se funda, generalmente,
€n una aproximacion teérica bien
determinada, c6mo por ejemplo la teoria
de sistemas, creando asi un vinculo
estrecho entre la aproximacién
cognoscitiva y la modalidad operativa. Fl
abordaje teérico de hecho determina el
modo en que el profesional recoge los
datos, elabora las hipétesis, selecciona los
objetivos, las estrategias y las técnicas mas
convenientes para la solucién de un
problema confluyendo en Ia construccién
de un verdadero Y propio modelo de
intervencién.

Algunos de estos modelos son utiles para
enfrentar un conjunto de problemas o
una situacién global de la persona como
por ejemplo los referidos a la
aproximacion psicosocial, funcional o al
proceso de solucién de problemas. Otros
son mas especificos respecto a los
objetivos que el trabajador social desea
obtener, como pueden ser las
intervenciones finalizadas a Ia
modificacién de determinados
comportamientos, al cambio de las
interacciones en las relaciones familiares o
la socializacién de las familias marginadas
0 excluidas.

El proceso de conceptualizacién

Es el recorrido que se coloca como
fundamento del saber en trabajo social,
desde el momento que el fundamento de las
ciencias humanas no es el tnico posible.

HEnotas

17. Cf. DAL PARA PONTICELLI, M: Ob. Cit. 1987.
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Existe, de hecho, en la historia de la
profesion una experiencia de
conceptualizacion y un trabajo de
construccion de conceptos que, una vez
focalizados, han pasado a formar parte del
marco 1ogico de referencia del trabajo social.

Algunos de estos conceptos tomados de
campos concomitantes se han hecho propios
a través de un trabajo de comprobacion
sobre la realidad y la resignificacion de los
mismos. Pertenecen a distintos ambitos
interdisciplinarios con los que el trabajo
social desarrolla esfuerzos de sintesis. Al
referirse a su campo especifico, el trabajo
social, ha de situarse en los ambitos
normales de la vida y atender a su objeto que
considera lo social en su globalidad, no en
aspectos aislados.

Asi por ejemplo al utilizar el concepto de
cambio en trabajo social se hace referencia al
lenguaje socioldgico'y psicologico pero
también al antropologico y politico; el
concepto de solidaridad social hace
referencia no solo al anlisis sociol6gico sino
también a aspectos psicosociales y a la
dimensién antropoldgica de esta experiencia.

Al mismo tiempo, a través de la lectura de lo
cotidiano de la vida social, de las
instituciones, etc., el trabajo social pone bajo
comprobacion la permanencia de las
experiencias que los conceptos los conceptos
definen y expresan dando su aportacion a
una forma no ideologica de enfrentar los
problemas.

Por otra parte el trabajo social ha elaborado
conceptos propios que derivan:

e De un proceso de andlisis de la realidad a
través de la descomposicion de
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informaciones que no siempre encuentran
confirmacion en un cuadro adquirido de
referencias teoricas y estimulan por ello a
nuevas definiciones de la realidad.

e De un proceso de reelaboracion de la
informacién que pasa de la elaboracion e
interpretacion de la experiencia ala
formacién de conceptos nuevos.

Este doble proceso tiende a captar
fen6émenos nuevos que el trabajo social
puede identificar de forma inmediata, por el
hecho de estar permanentemente en
contacto con la realidad social. Puede,
también, definir los conceptos que expresan
las caracteristicas esenciales a través de
representaciones mentales universales y
abstractas. Asi, el trabajo social ha elaborado
algunos conceptos (recordamos entre ellos el
concepto de ayuda, de seguimiento, de
acogida, de participacion, etc.) que
relacionados entre si constituyen un nucleo
de saber del trabajo social.

Fl trabajo social, en su evolucion, se ha
puesto frente a la necesidad de definirse
cémo ciencia y no-solo como actividad
creativa, referencia esta que se encuentra ya
en El diagndstico social Mary Richmond,
publicado en 1917 en el que presenta un
momento significativo de redefinicion del
servicio social como ciencia basada en el
empleo de conocimientos tedricos
identificables y de un proceso
metodoldgico™.

El problema de produccion de conocimien-
tos es uno de los més arduos en trabajo
social. La diversidad de planteamientos
tericos que suele haber en las disciplinas
sociales encuentra correspondencia en la
diversidad de sus metodologias.
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El trabajo social en su cometido de desarrollo
y mejora de las condiciones de vida de los
hombres, ha de contemplar necesariamente
la autoreflexién, la autonomia yla
emancipacion®. Ello requiere cambios en Ja
orientacién metodolégica que sin despreciar
la importancia de los elementos objetivos,
considere aquellos aspectos que pertenecen
al mundo de las significaciones y que para
algunos autores podria ser el camino de Ia
eépistemologia y de la metodologia nuevas, al
favorecer el analisis de las interrelaciones
entre los individuos, el examen de la
subjetividad del observado y del observador,
la investigacién de lo particular y del
sentido, el tener en cuenta la dindmica de los
acontecimientos, la historia de los
individuos y la complejidad de los
fenémenos,

La intervencién por proyectos

La accién por proyectos se presenta como
una forma de intervencién basada en
relaciones de comunicacion, de contactos
que los promotores establecen con los
destinatarios.

Parte de una voluntad de modificacion de la
realidad, aunque no se tenga claridad
absoluta de los objetivos que se quieren
lograr.

No puede organizarse sin que los destinata-
rios se impliquen directamente en la
elaboracion de las lineas proyectuales, o al
menos sean escuchados a través de la
utilizacion de investigaciones, de contactos
exploratorios, consultas dirigidas a recoger
opiniones, necesidades, juicios sobre las
hipétesis de la intervencién.

De interes
profesnonu

Requiere que los organizadores mantengan
viva una relacién de consulta, de control
colectivo durante el desarrollo del proyecto.

La implicacién de los destinatarios para
discutir los significados de las propuestas,
activar las capacidades comunicativas, etc.,
constituye por si mismo un momento
fundamental para el intercambio de puntos
de vista y para la elaboracién de decisiones.

Se puede concluir que en el trabajo por
proyectos:

* Elandlisis de los contenidos o significados
que la accién quiere transmitir o clarificar
con los destinatarios es anterior a
cualquier otro procedimiento.

° La definicién de los objetivos se desarrolla
durante el proceso en todos los momentos
que se refieren a la justificacién de la
iniciativa.

° £l programa se desarrolla permitiendo
correcciones a lo largo del itinerario
operativo por medio de la consulta directa
y/o indirecta de los destinatarios
asociados.

® Los criterios de evaluacién nacen en la fase
de ejecucion.

18. Cf. CAMPANINI, AY LUPPI, F: Servizio sociale e
modello sistemico. NIS, Roma, 1988, p-21.

teoria y metodologia de la investigacién destinada a la
intervencion social, Universidad de Huelva, 1998. P. 28-29
Los conceptos hacen referencia a HABERMAS, |:
Conocimiento e interés, Taurus, Madrid, 1998.

20. POURTOIS y DESMET(1992), citados en GUALDA,

w
]
el
]
£
’ 19. Cf. GUALDA, Ey otros (compiladores): Epistemologia,
E. Ob. Cit. P. 29
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o Los resultados se evaltian con los destinatarios
y tienen importancia sobre todo a efectos
de la difusion del proyecto realizado.

o La fase final que se concluye con un
analisis sobre la posibilidad de utilizacion
de los resultados no se mide solo con lo
previsto y realizado sino que se proyecta
hacia las posibilidades de actuacion
futuras.

Lo positivo de una intervencion esta en su
capacidad de atraccion y en la capacidad de
los actores para comunicar hacia fuera el
significado social de la experiencia.

En la logica de los proyectos la atencion de
quien interviene con esta metodologia estara
siempre dirigida a incluir al destinatario con
distintas modalidades, en el campo de
fuerzas que el proyecto activa:

o Al inicio recogiendo demandas y
necesidades.

o Durante el proceso consultando a quienes
participan para obtener apreciaciones
Gtiles y proceder a las modificaciones si
fuera necesario.

e Al final para valorar sus efectos en los
usuarios y en los ambitos de influencia del
proyecto.

Para algunos (Lipari, 1987), este modelo de
intervencién por proyectos puede ser
incluido en las actividades llamadas
adhocraticas, pues naceny se desarrollan
coémo respuestas flexibles y contingentes a
determinadas exigencias.

La urgencia con la que estas necesidades se
presentan no podria esperar un prolongado
perfeccionamiento de objetivos, los cuales,
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por su distancia con las necesidades de los
destinatarios, con frecuencia exigirian una
larga espera.

La accion proyectual adhocratica es un
proceso de investigacion-accion o de
investigacion intervencion, con frecuencia
esta orientado a la produccién de un
conocimiento especifico que en un contexto
determinado genera cambio.

En el concepto de intervencion se engloban
al mismo tiempo los conceptos de
conocimiento y de cambio?'. Una de las
caracteristicas més relevantes es que 10os
participantes se asocian a la produccion de
conocimientos.

Operaciones técnicas de la
intervencion por proyectos

Las acciones técnicas confiadas a los
profesionales para preparar (justificar),
realizar (ejecutar), y evaluar (utilizar) serdn
evidentemente muy distintas a las previstas
en otros modelos.

e FEl analisis de las necesidades se realiza in
situ asociando en parte o totalmente a los
destinatarios (entrevistas en profundidad,
coloquios familiares, encuentros
preliminares, reuniones para la definicion
de propositos).

o Tl analisis de los contenidos se realiza a
partir de las exigencias locales y
circunscritas que afectan directamente a
los destinatarios (experiencias, historias
de vida, casos concretos).

e La gestion de las intervenciones se realiza
utilizando un método dialégico-discursivo
con los destinatarios para que sean
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protagonistas en las fases significativas
(toma de decisiones, momentos de
evaluacion, etc.) se sirve de métodos
orientados a la implicacion directa, al
trabajo en grupo, a la participacion activa
constante y periddica.

° La evaluacién de la intervencion al final
lo que se quiere avaluar se concuerda
siempre con los destinatarios. La
evaluacion no se realiza solo a través de
instrumentos que recogen la realidad
Cuantitativa sino también sobre la calidad
de los resultados (entrevistas en
profundidad, durante el proyecto y al
final del proceso), valorando también el
impacto que la experiencia haya tenido
sobre la comunidad.

Conclusion

A partir de estas consideraciones, al método
profesional se le requieren caracteristicas de
flexibilidad que le permitan la adecuacion a
la realidad plural y cambiante. Por ello, el
trabajo social ha de configurarse en la
perspectiva de previsor social, El saber y la
metodologia han de avanzar por caminos
que favorezcan una accién de acercamiento

efectivo a los ciudadanos, de programacién y

gestion de servicios y de orientacion e

implementacion de politicas sociales futuras.

La continua evolucion del escenario social
en el que viven los ciudadanos exige centrar
la atencién en tres elementos cuya lectura
critica determina con frecuencia el éxito o el
fracaso de los proyectos, mas o menos
complejos que tienen proyeccién
comunitaria:

mnotas

De interes
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* El primer elemento es el tiempo que debe

ser entendido como una variable
constante de dicho escenario, capaz de
hacer emerger lo que en una buena
organizacion de trabajo (por consiguiente
en un proyecto) es el elemento que
califica la misma intervencion.

* Un segundo elemento est4 dado por la

adopcion de modelos organizativos capaces
de llevar a término los proyectos; la
capacidad de adoptar y modificar en
tiempo real dichos modelos haciéndoles
flexibles a las necesidades es sin duda otro
indicador de calidad.

¢ El tercer elemento llama la atencién sobre

uno de los valores fundamentales de la
profesion es decir la atencion al elemento
humano, evidentemente esta atencién a la
persona debe ser reforzada, con mayor
razén, en las instituciones en las que "el
producto” es un servicio al ciudadano..

Poner el acento sobre el elemento
humano y, especificamente, en el trabajo
por proyectos exige tener presente la
doble dimension de destinatario de la
intervencion y de participe del proyecto,
por ello se deberan atender y cuidar el
producto y el proceso.

Un concepto estrechamente relacionado con
el trabajo por proyectos es el del poder

"empowerment", hace referencia a la

potencialidad, a la delegacion y trasferencia
de poder, apertura a nuevos mundos
posibles, aumento de las capacidades y al
desarrollo de las potencialidades.

21. LIPARI, D: Idee e modelli di proggettazione dei
processi formativi. El, Roma, 1987, p. 42
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La aplicacion de este concepto ha sido
estudiada y experimentada en las areas:
politica, pedagogica, médica y '
psico-terapettica y psicologia de la
comunidad. En el trabajo social el contenido
y el sentido del "enpowerment” no son una
novedad. En los principios de valor, de
hecho, encontramos todos sus elementos
estructurales. Lo que este concepto aflade
respecto al pasado es la necesidad de actuar
contemporaneamente sobre tres niveles: el
individual, organizativo, social y comunita-
rios. Ello implica la formacion y
consolidacion de redes (primarias y
secundarias) sanas y capaces de desarrollar y
promover espacios de participacion y
recursos para responder eficazmente.

Al saber y al método en trabajo social se les

abre un amplio horizonte y un largo camino.
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Desde hace unos afios el Departament de
Treball Social i Serveis Socials de la
Universitat de Valéncia, desde la Comisién
Bibliogréfica coordinada por la profesora
Lourdes Cortés Torregrosa, se propuso sacar a
la luz un proyecto que consistia en la
publicacién de textos que, sobre la teméatica
de Trabajo Social, ampliara el fondo
bibliografico existente. Asi nace la Coleccién
de Trabajo Social coeditada por la editorial
Nau Llibres de Valéncia y el Servei de
Publicacions de la Universitat de Valéncia.

El propésito, es pues, ofrecer materiales para
la reflexion y la accién dirigidos tanto a la
diversidad de profesionales que nos
éncontramos en un mismo espacio, como a
docentes y estudiantes universitarios, asi
como también a ciudadanos y ciudadanas
que estén interesados en temas sociales.

Alo largo de la coleccion se pretende poner
al alcance de todos los lectores textos que
abordan aspectos tedricos, metodolégicos y
de actualidad relacionados con el 4mbito de
lo social, dando cuenta de los principales
cambios que se han producido, asi como sus
consecuencias y, de esta manera, contribuir
al desarrollo y fortalecimiento de nuestra
disciplina en el contexto de las ciencias
sociales.

Pretendemos hacer llegar a todas y todos las
diferentes aportaciones de los autores de lo
social, ya sean de nuestro pais como
foraneos. El idioma de publicacién podrad ser
tanto en castellano como en cataldn,
dependiendo de las diferentes propuestas de
publicaciéon que se formalicen.

Hemos querido iniciar dicha coleccién con
una autora conocida, apreciada y

referenciada muy asiduamente por todos
nosotros y con la que hemos compartido
debates en diferentes foros, universitarios y
profesionales. Nos referimos a Cristina de
Robertis que abre esta coleccién con un libro
titulado “Fundamentos del Trabajo Social.
Etica y metodologia” en el que podemos
encontrar su contribucién al analisis de los
valores y principios que rigen el Trabajo
Social, asf como de sus aportaciones
metodoldgicas y técnicas, ofreciéndonos una
orientacion de las nuevas perspectivas que se
nos presentan a las y los trabajadores sociales
y a la profesion.

Este libro ha aparecido junto con el namero
2 de la coleccion, libro coordinado por Ana
Poyatos Garcia, profesora del Departamento
de Treball Social i Serveis Socials de la
Universitat de Valéncia, y que se titula
“Mediacién familiar y social en diferentes
contextos. Teniendo presente la relevancia
que desde hace un tiempo a esta parte esta
tomando la mediacion, este texto pretende
aportar desde el Trabajo Social las posibles
vias de resolucién de los miltiples conflictos
que se generan en este campo.

Estd previsto que el ntimero tres vea la luz a
finales del presente afio y versara sobre el
Trabajo Social Territorializado, texto
elaborado por Mejed Hamzaoui.

Desde estas paginas nos gustarfa animar al
profesorado y a los profesionales del Trabajo
Social a compartir las cuestiones, reflexiones
y elaboraciones que, en y desde nuestra
practica diaria, realizamos.

Consejo Asesor
Coleccién de Trabajo Social
Universitat de Valéncia
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Ana Poyatos coordina el presente libro. En él
colaboran diversos autores/as, docentes, en
su mayoria, del curso de postgrado la
mediacién familiar en diferentes contextos
sociales, que desde el afio 2001 se viene
impartiendo desde el Departamento de
Trabajo Social de la Facultad de Ciencias
Sociales de la Universidad de Valencia, en
colaboracién del Colegio Oficial de
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes
Sociales.

El libro esta estructurado en diez capitulos,
introducidos por Ana Poyatos y Victoria
Belis, animando a la sugerente aventura de
su lectura. El recorrido que se nos propone
pasa por adentrarnos en el mundo de la
mediacion. Para este viaje es recomendable
poner en la mochila como ttiles
indispensables un acercamiento a los
cambios y evolucién que se han producido en
los modelos de familia. Los intereses de las
personas que configuran hoy las distintas
unidades de convivencia, no son los mismos
que los que tenian nuestros familiares mas
lejanos. M. Eugenia Gonzdlez Sanjudn es la
encargada de que nuestra mirada se fije en
los fenémenos que inciden en los cambios,
tanto internos como externos, de las familias.

Paloma Escribd Pérez, dibuja con trazos finos y
suaves, antes de continuar, los rudimentos
que utilizamos en la comunicacién entre las
personas. Da color a estos trazos con unos
apuntes sobre la teoria ecosistémica,

entiendo necesaria, para la comprensién de
la familia, de su dindmica interna, asi como
del proceso de la mediaci6n. Las relaciones
trascienden al &mbito familiar, los seres
humanos vivimos en sociedad, ampliando de
esta forma los contextos en los que se llevara
a efecto la mediacién.

Tenemos ya, en el punto de partida, una
aproximacion a la situacién de nuestras
familias. También conocemos como se
relacionan entre si los distintos miembros
que las componen y su entorno. ;Nos
movemos todos por las mismas pautas de
conducta?, jtenemos un tnico
pensamiento?, ;partimos todos con igual
equipaje para el camino de nuestras vidas?.
Somos distintos, con diversos niveles de
educacion, con diferentes pautas culturales,
con distintos niveles socioecondémicos, etc.
Estas diferencias nos enriquecen al entrar en
contacto los unos con los otros. Eramos y
Somos.

En este tercer capitulo nos acomparian Maite
Boldd, Rosa M. Carrasco, Mati Gonzdlez, Angel
Rubi e Isabel Valls. En tan agradable compariia
nos adentramos en la mediacién. Nos
presentan un compariero de viaje, el Conflicto.
Con €l nos inician en el arte de transformar
las discrepancias surgidas en los distintos
intercambios interpersonales.

En nuestro recorrido pasamos por distintas
etapas. Podemos llegar a ser hijos/as, padres,
abuelos/as..., incluso superponerse mas de
un estadio. Se puede ser padre/madre, a la
vez que hijo/a y, en ocasiones, también
abuelo/a. La convivencia cotidiana intra e
intergeneracional desencadena disputas,
desencuentros. Ademas de la mochila, nos
hemos encontrado con un companero de
viaje, quién nos tendera una mano para
ayudarnos a crecer. A través de la mediacién
podremos construir puentes por los que
respetar y reconocer a los que también
transitan junto a nosotros. Nria Calderer i
Pérez es la arquitecta del capitulo cuarto.

Luisa Maeso Garcia, Mercedes Monjo Larrafaga y
Ndria Villanueva Rey nos centran en la
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importancia de la mediacién en el &mbito
educativo. Educar en la tolerancia, evitando la
violencia como forma de resolucién de
problemas, es una forma de prevencién. La
mediacién escolar con la finalidad de
promover una cultura de paz.

Mei Cerdd Herrero y Ramén M. Giré Paris
realizan una propuesta, en el capitulo sexto,
de mediacién comunitaria, aportando dos casos
préacticos. Uno sobre conflictos entre
familias vecinas y otro entre colectivos de
vecinos e inmigrantes. Es una apuesta por la
mediacion ante la falta de comunicacién en
la sociedad actual.

Ignacio Bolafios nos conduce por la mediacion
familiar en contextos judiciales. E1 autor plantea
que la mediaci6én no sélo ha de ser previa al
inicio de cualquier litigio, sino que en cual-
quier fase del proceso judicial se puede
acceder de forma voluntaria. No por estar
iniciado un proceso vamos a renunciar a la
posibilidad de ofrecer a las partes el
protagonismo en la resolucion de su conflicto.

Postula la practica de una filosofia del consenso.

En este recorrido de la mediacién como otra
forma de intervencién, José Dapena Méndez
nos acompafia en el transito por la mediacién
y la reparacién en el dmbito de la justicia juvenil.
Nos presenta como instrumento, para
combatir la violencia, a la capacidad de los
ciudadanos para afrontar los conflictos que
les afectan. El objetivo se centra en la
reparacion del dafio y en la resoluciéon no
violenta de los conflictos. El modelo en el
que se centra es un modelo que tiene su base
en la responsabilidad y en la sancion
educativa, incorporando a la victima no s6lo
como mero testigo del delito, sino brindarle
la oportunidad para expresar sus
sentimientos y experiencias.
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Isabel Albendea Orbis, Ramén Casany Mora y
Esther Miguel Marin, contraponen la
mediacion extrajudicial a la via judicial
como dos formas diferentes de
comunicacién. En la mediacién familiar
extrajudicial, las partes no delegan en un
tercero su capacidad de decidir, sino que
interviene un mediador/a. Desde una
posiciéon imparcial facilita y ayuda a las partes
en la obtencién de acuerdos sobre sus
propias alternativas. En la via judicial la
comunicacién es lineal y jerdrquica. Los
autores analizan el proceso de la
intervencién en mediacién familiar desde el
momento en que se realiza la derivaciéon para
intervenir. Finalizan con la exposicion de un
caso practico de mediacion familiar.

Joan Herndndez Pérez realiza un exhaustivo
analisis de la Ley Valenciana de Mediacion.
En este tltimo capitulo podemos transitar,
con la ayuda de Joan, entre las distintas leyes
que sobre mediacién existen en nuestro pais.
El autor critica la ubicaciéon de la mediacion
en los servicios sociales, en la ley valenciana,
relegando de esta forma a una gran parte de
la poblacién. Nos induce a reflexionar sobre
los planteamientos que ponen el acento
sobre la mediacion en los supuestos de
adopcion y en los posibles encuentros entre
el adoptado y la familia biologica.

Es de agradecer a los autores/as del presente
libro la orientacién practica que lo impregna,
Presentan casos desde la experiencia profe-
sional de la mediacién que nos orientan y
acomparian en el desempefio de nuestra
profesion, tanto desde la mediacién como
desde la intervencién familiar y social en
diferentes contextos.

Concha del Caio Barber
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La profesora Cristina de Robertis afiade otro
libro a su produccién escrita. Lo hace en la
Coleccién Trabajo Social a cargo de un grupo
de profesores del Departamento de Trabajo
Social y Servicios Sociales de la Universidad
de Valencia en colaboracién con la Editorial
Nau Llibres y el mismo Servicio de
publicaciones de dicha Universidad. Es este
el primer libro con el que se inicia dicha
coleccion.

La autora, tal como nos tiene acostumbrados,
nos ofrece aqui, de manera creativa, una
seleccién de temas que han constituido
siempre una atenta preocupacién para el
trabajo social. Los textos presentados aqui
por C. de Robertis corresponden a articulos o
conferencia publicados en su mayoria, no
todos en castellano, seleccionados de forma
articulada entorno a lo que considera los
fundamentos del trabajo social.

En la primera parte del libro, a la que dedica
tres capitulos, se centra en deontologia de los
asistentes sociales, desde la vision de los
valores que sustentan las practicas actuales
enraizadas en la memoria colectiva de la
profesion. Recomienda al respecto la
importancia de la reflexion sobre la formacién
en valores y principios que guien la accién.
Este primer capitulo, junto con los dos
siguientes, sobre la concepcién de la persona
y la relacién de ayuda, constituyen la
primera parte del libro y se presentan como
referencias constitutivas de la identidad
profesional.

La segunda parte del libro se sitiia en los
métodos y técnicas del trabajo social, tema
en el que la autora ha sido un claro referente.
Dedica una atenci6n especial, por una parte,
a la demanda de la persona en trabajo social

en situaciones y ante condicionamientos
diversos y, por otra parte, al contrato social
como una de las técnicas de trabajo social que
exige atencion especifica a la negociacién.
Ello se hace necesario para focalizar las
actividades del profesional y de las personas
con las que trabaja, pero también, el
contrato social favorece la movilizacién de
energias hacia las metas intencionadamente
definidas a través de la relacién de
COmpromiso.

En esta segunda parte, ya en el capitulo siete,
la autora se centra en los objetivos del
trabajo social en el momento actual, desde
las exigencias que se derivan de las politicas
sociales actuales y que, en este caso, ella
resume en dos: restaurar la ciudadania y
crear el vinculo social. Concreta el logro de
dichos objetivos a través del proceso
metodol6gico que desarrolla en la segunda
parte de este capitulo.

De acuerdo con la renovacién del interés por
la intervencién colectiva, nos presenta la
autora un capitulo sobre la utilizacién de la
técnica del contrato, desde el proceso de
consentimiento mutuo, la participacién
activa, la responsabilidad compartida entre
los elementos presentes en una unidad de
vida social amplia, dada por el contexto local
o la organizacién; mas alla, en definitiva de
la intervencién individual con personas o
grupos.

Como la autora nos recuerda, el trabajo
social nace y estd vinculado al cambio. Desde
esta perspectiva, sitGa los fundamentos del
trabajo social desde las nuevas realidades
tecnoldgicas, demograficas, familiares, de
trabajo, de procesos de exclusién. Nuevas
realidades que comportan renovacioén
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metodoldgica con particular atencién al
vinculo social a la articulacion de la
dimension individual y colectiva a la
atencién e importancia del trabajo social
con grupos o a la intervencion en redes.

Una linea mas de produccién que se presenta
prometedora. La lectura de este primer
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namero de la coleccién, nos deja gratitud
por una nueva obra que recoge parte de la
buena y amplia produccién de Cristina de
Robertis. Gratitud extensible a Paloma
Escriba por la precisa y clara presentacion
que nos ofrece del libro.

Natividad de la Red Vega
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Presentacion de articulos

indicaciones generales

1. La Revista de Servicios Sociales y
Politica Social, como instrumento de
difusién y comunicacién del Consejo
General de Colegios Oficiales de
Diplomados en Trabajo Social, est4
abierta a la publicacién de trabajos y
aportaciones de todos los Diplomados en
Trabajo Social asi como de profesionales
de otras disciplinas, que con su
complementariedad y especificidad,
enriquezcan el quehacer profesional.

2. Trabajos publicables:

Investigaciones: empiricas o
aplicadas.

Trabajos de reflexién y recopilacién
tedrica.

Trabajos de descripcién y andlisis
metodolégico.

Relatos de intervenciones sociales:
modelos y resultados.

Experiencias précticas (andlisis y
conclusiones), etc.

Referidos a Trabajo Social, Politica
Social y Servicios Sociales.

3. Presentacién de articulos:

Los articulos deberan ser remitidos a
la Sede del Consejo General

Avda. Reina Victoria, 37

28003 Madrid.

Mecanografiados en papel tamaiio
DIN-A4, a doble espacio, por una sola
cara y copia en soporte magnético

bajo programas para MS-DOS Word
Perfect versiones 4.2,5.0,5.1 6 6.0 y
Word versién 5.5; para Windows:
Word Perfect versiones 5.1, 5.2 6 6.0
y Word versiones 1.0, 2.0 y 6.0

La extension deber4 atenerse a:
* Minimo de 12 folios.
* Maximo de 40.

El autor o los autores adjuntarén al
articulo un “Abstract” o resumen no
superior a 10 lineas en espafiol y si es
posible en inglés, asi como cinco o
seis “palabras clave” del articulo
(igualmente en castellano y en inglés).

Los cuadros y graficos en nimero
limitado se detallardn en hoja aparte,
con indicacién de pagina y espacio
donde deberan insertarse y grabados
en archivo aparte en formato TIF o
JPG.

Las anotaciones, referencias
bibliogrificas, etc., deberan ir
colocados al final del articulo, todas
seguidas, y se numerardn por orden de
aparicion en el texto y deberdn
ajustarse a algun criterio o normativa,
aceptado internacionalmente. En todo
caso deberdn incluir APELLIDOS y
nombre del autor/es, el “Titulo del
articulo al que se hace referencia”.
NOMBRE DE LA REVISTA
DONDE SE PUBLICA. Mes y afio.
Numero de la revista y p4ginas que
contienen dicho articulo. Las
ponencias de Congresos y otros tipos
de documentos, deberin estar
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Presentacion de articulos
indicaciones generales

debidamente referenciados para su

posible localizacién por los lectores
interesados. En los documentos no
publicados debera hacerse especial

mencién a esa caracteristica.

— Junto al articulo, el autor debera
remitir, en folio separado, sus datos
personales:

* Nombre y apellidos.

* Domicilio y teléfono de contacto.
* Profesion, lugar de trabajo.

* Experiencia de campo.

* Otras publicaciones.

* Titulo del articulo, con indicacion
de si ha sido presentado y/o
expuesto en algin otro medio.

4. Contenido de los articulos.

Se exigirdn unos minimos de calidad
técnica y cientifica para la publicacion
de los articulos. El Comité Editorial,
ajustandose a los criterios que este
organo tiene establecidos, velara y
valorara los mismos.

El contenido desarrollado en los
articulos debera incidir
fundamentalmente en el trabajo social
tanto como disciplina, como practica;
en las modificaciones de la Politica
Social y sus repercusiones; consolidaciéon
y/o retroceso en reconocimiento de
derechos sociales; Trabajo Social en los
diferentes sistemas; analisis y
sistematizaciéon de metodologia,
técnicas, etc.
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El desarrollo o descripcién del articulo
debera ajustarse a un esquema logico-
cientifico que garantice, de un lado, la
facilidad de comprensiéon y, de otro, el
cumplimiento de un minimo rigor
cientifico (introduccién y/o
explicacion), desarrollo, exposicion de
datos, analisis, metodologia, utilidad y
conclusiones y bibliografia.

La inclusién de macros, tablas y
graficos debera limitarse a la
estrictamente indispensable, evitando en
todo caso el abuso de su utilizacion.

Los articulos que no sean inéditos se
publicaran en funcién de dos criterios:

12 Que su difusién haya sido en algin
medio de dificil acceso a los
Diplomados en Trabajo Social.

22 Que haya sido publicado en otro
idioma.

Los articulos serdn propiedad del
Consejo, salvo cuando estos hubieran
sido publicados con anterioridad.

El Comité Editorial valorard todos los
articulos recibidos. La decision sera
comunicada al articulista, y en caso de
no aceptacion, le seran devueltos los
articulos correspondientes; en caso de
aceptacion, el articulista recibirda una
notificacion y 3 ejemplares de la revista
en que sean publicados sus trabajos.
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C.C.C.: 0075-0126-93-0601284373
[ Giro Postal al Consejo General.

Enviar este boletin a:
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