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editorial Servicios Sociales

y Politica Social

Desde mediados de 2012 el Consejo de Redaccion de la revista ya tenia en mente la elaboracion de
un nimero dedicado al trabajo social y la salud, englobado en el polémico término: sociosanitario. Este
espacio intermedio donde el modelo Social y el Sanitario conforman un Gnico lecho en la intervencion
sobre el paciente/usuario.

Diez afios antes, a finales de 2003 la revista editaba dos nimeros sobre el trabajo social y la salud, mos-
trando que este ambito ha sido, y sigue siendo, un campo donde la profesidn siempre ha reivindicado su
espacio.

Hoy, se debate la necesidad de definir qué se entiende por ESPACIO y qué entendemos por COORDI-
NACION, asi como la de recoger buenas practicas. En este &mbito existen voces que niegan la existencia
de este espacio, 0 bien miran hacia otro lado cuando ambos sistemas se entrecruzan. Es por ello que el
titulo de este nimero tenga en medio, precisamente, una interrogacion: sociog ?sanitario, que marca el
punto de partida de este debate historico.

Ademas, nos encontramos en una situacion muy delicada, ya que los recortes estan haciendo llegar
medidas tendentes a limitar la accesibilidad al Sistema Sanitario Publico, asi como el abandono de la
universalidad de la atencion sanitaria por un sistema de seguros clinico privado. Entendemos que con
la salud de las personas, con sus derechos, no se debe jugar y que las sociedades igualitarias deben
tender a consolidar politicas sociales universales y publicas para todos sus ciudadanos y ciudadanas,
y no sdlo para aquellos y aquellas que pueden pagar ese modelo mercantilista que prima el dinero por
encima de la salud.

Por otro lado, también nos encontramos con el déficit historico de universalidad en el Sistema Publico
de Servicios Sociales y la cuestionable aplicacion de la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencion a Personas en Situacion de Dependencia donde el copago puede tomar un gran protagonismo,
tanto de manera directa, como en la formula del “cheque — servicio”. Ademas podemos afiadir a esta
complejidad la denominada “Reforma Local” que cuaja de incertidumbre el futuro de los Servicios So-
ciales Municipales.

Desde el Consejo General del Trabajo Social consideramos que es imprescindible y necesaria la coor-
dinacion entre el Sistema Publico de Servicios Sociales y el Sistema Publico de Salud y por ello se ha
creado una comision profesional de trabajo, compuesta por representantes de los Colegios Oficiales, de
la asociacion Trabajo Social y Salud y por el propio Consejo General del Trabajo Social para trabajar en la
elaboracion de un documento marco que debe recoger en todo caso:

- La importancia del trabajo social en la coordinacion sociosanitaria.

- El desarrollo de la Ley de Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia dentro del Sistema de
Servicios Sociales.
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- EI modo en como debe desarrollarse la metodologia de la Gestion de Casos.
- La especializacion en trabajo social sanitario.
En este nimero damos cabida a articulos que enmarcan esta cuestion, desde lo general, a lo especifico:

la situacion actual del Sistema, la gestion de caso, la coordinacion desde lo social. Esperamos que pueda
al menos abrir frentes sobre un debate que siempre ha sido vital desde el punto de vista profesional.

Servicios Sociales y Politica Social. (Agosto). Vol. XXXI (105), 7-8. ISSN: 1130-7633
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Sistema de Proteccion Social: la Salud

Agustina Hervas de la Torre

Resumen
¢Los sistemas de proteccion actuales cubren las necesidades sociales y sanitarias
de la poblacién? ¢ Es necesario hacer un sistema nuevo o ampliar las coberturas de los
ya existentes? ;La atencion sociosanitaria que proponen las diferentes administraciones
da respuesta a esta situacion? Son preguntas de dificil respuesta pero que tratan de
analizarse en este articulo siguiendo las propuestas de la CCAA y del Ministerio.

La coordinacion sociosanitaria es una necesidad manifiesta que debe garantizar la presta-
cion integrada de servicios sociales y sanitarios. El beneficiario de esta atencion ha de ser
la persona y es necesario definir claramente los perfiles de aquellas personas que necesitan
una atencion sociosanitaria de mayor intensidad en los que se precisa una continuidad
asistencial asegurada mediante el compromiso de las administraciones. Para lo que es
necesario la creacion de Comisiones Sociosanitarias formadas por profesionales de la salud
(Medicina, Enfermeria y Trabajo Social Sanitario) y trabajadores sociales de los Servicios So-
ciales. La definicion de instrumentos de trabajo consensuados y la definicion de una cartera
de servicios que apoyen la permanencia de estas personas en su entorno, asi como las es-
tancias residenciales en los momentos y casos precisos. El sistema sanitario y el de servicios
sociales mantienen una posicion privilegiada para la deteccion de personas con necesidades
sociosanitarias de mayor intensidad y por tanto son los sistemas principales en la gestion
de esta atencion.

Palabras clave
Atencion sociosanitaria, continuidad asistencial, trabajo social y gestion compartida de casos.

Abstract

Do current protection systems cover social and health needs of the population? Is it neces-
sary to make a new system or expand exisiting coverage? Does the social care proposed by
the various governments respond to this situation? These questions are difficult to answer,
but they try to be analyzed in this article following the proposals of the CCAA and Ministry.

The care coordination is a clear need, which must ensure integrated health and social
services provision. The recipient of this attention has to be the person and it’s necessary
to clearly define the profiles of those who need a more intensive health and social care
in an insured continuity of care required by the commitment of the government. It is
therefore necessary to create Health and Social Care Committees composed of health
professionals (Medicine, Nursing and Health Social Work) and social workers from Social
Services. The definition of work agreed instruments work and a portfolio of services must
be defined, thus supporting the permanence of these people in their environment and
residential stays at such times and specific cases. The health and social services sys-
tems maintain a privileged position to detect persons with social and health needs of
greater intensity and are therefore the major systems in the management of this care.

Keywords
Health and social care, continuity of care, social work and shared case management.

Agustina Hervas de la Torre
Diplomada en Trabajo Social. Licenciada en Sociologia
Jefa Unidad de Trabajo Social Sanitario Hospital Universitario
V. Macarena-V. del Rocio. Sevilla. Presidenta Asociacion Espafiola
de Trabajo Social y Salud (AETSYS)



Sistema de Proteccion Social: l1a Salud

Introduccion. Sistemas de Proteccion
Social

Pere Orriols (2002) considera que la Proteccion
Social constituye un mecanismo de redistribucion
que trata de minimizar los efectos negativos ge-
nerados por la organizacion social capitalista, que
pone en la margen a una parcela importante de
la poblacion. En esta linea podriamos decir que la
Proteccion Social es el conjunto de instrumentos
utilizados por el Estado con el objetivo de promo-
ver y mejorar el bienestar social.

Compartiendo esta misma vision, el Sistema Euro-
peo de Estadisticas de Proteccion Social (SEEPROS)
define la Proteccion Social como todas las activida-
des de organismos destinadas a aligerar las car-
gas que representan para los hogares e individuos
una serie determinada de riesgos o necesidades,
siempre que no haya un acuerdo simultaneo ni re-
ciproco, ni individual. Esta definicion da lugar a una
clarificacion de lo que seria el conjunto de medidas
para la calidad de vida.

Segun Navarro y Quiroga (en Fernandez Dona-
to 2005), la Proteccion Social debe incluir las si-
guientes funciones:

e Enfermedad y atencion sanitaria: actividades
relacionadas al mantenimiento de la salud y
al tratamiento de enfermedades.

e Invalidez: prestaciones de mantenimiento de
larentay las ayudas en efectivos o en servicios
relacionados a atencion de las personas con
disminucion de sus capacidades fisicas o
psiquicas.

e l/gjez: prestaciones dejubilacionyayudasdine-
rarias o en servicios relacionados con la vejez.

e Supervivencia: incluye las prestaciones por
viudedad y orfandad y las ayudas en efectivo
0 en servicios relacionados con la muerte de
un miembro de la familia.

o familia e hijos: prestaciones en efectivo o ser-
vicios de atencion al embarazo, nacimiento,
adopcion y maternidad.

e Paro; mantenimiento de una renta minima
para los parados y servicios relacionados con
la situacion de paro.

e Vivienda: financiacion de la vivienda.

e Fxclusion social no clasificada en ofros apar-
tados: mantenimiento de renta y otros ser-
vicios relacionados con la lucha contra la ex-
clusion social.

El acceso a un nivel adecuado de proteccion so-
cial es un derecho fundamental de todos los indi-
viduos, reconocido por Naciones Unidas, por dife-
rentes Normas Internacionales y en nuestro pais
por la Constitucion. Ademas la proteccion social
es considerada como un instrumento para la pro-
mocion del bienestar humano y el consenso so-
cial, que favorece la paz social y por lo tanto me-
jora el crecimiento equitativo, la estabilidad social
y el desempefio econdmico.

Un Sistema de Proteccion Social es un conjun-
to especifico de normas, que apoyadas por una o
varias unidades institucionales, rigen el suministro
de prestaciones sociales y su financiacion.

Por tanto el Sistema Sanitario Publico que recoge
las actuaciones de las diferentes administraciones
estatales y autondmicas, en virtud de sus com-
petencias en materia sanitaria, es el sistema de
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proteccion que presta la atencion sanitaria para el
mantenimiento de la salud y el tratamiento de la
enfermedad.

Hasta ahora las diferentes funciones de la pro-
teccion social han venido definiendo distintos
sistemas de proteccion que han actuado como
“compartimentos estancos”. Cada dia se hace
mas necesario que el conjunto de medidas que
cada uno de esos sistemas ha normativizado estén
coordinadas entre si, para que no existan brechas
en su aplicacion y sean en verdad un conjunto de
medidas para la calidad de vida de las personas.

1. La proteccion a la salud actual.
<Un nuevo sistema, ampliacion de
coberturas del sistema,
coordinacion entre sistemas?

La evolucion del concepto de salud en funcién
del momento historico, de las culturas, del sistema
social y del nivel de conocimientos, es bien cono-
cida por todos. En el momento actual ademas se
quiere observar un plano integrador de la sociedad
y el hombre para ese concepto de salud.

En esta linea oimos como se habla de: coordina-
cién sociosanitaria, atencion sociosanitaria, espa-
Cio sociosanitario, estrategia sociosanitaria, nom-
bres que desde hace unos afios estan en el voca-
bulario de profesionales, politicos, medios de co-
municacion y poblacion en general. Hasta el punto
que se define como un nuevo objetivo a conseguir
por parte de los diferentes sistemas de proteccion.
¢0 habria que hacer un sistema de proteccion
nuevo?

Desde el punto de vista de los profesionales del
Trabajo Social, tanto de salud como de servicios

Servicios Sociales y Politica Social. (Agosto). Vol. XXXI (105), 11-21.
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sociales y de otras areas de intervencion social,
lo realmente novedoso es precisamente eso, que
se hable de coordinacion sociosanitaria fuera de
nuestro ambito profesional.

Recordemos que el trabajo social es la atencion
a las personas que tienen dificultades para aten-
der los requerimientos de la vida cotidiana y que se
resumen en falta de recursos econdmicos, falta de
vivienda, falta de salud y falta de relaciones socia-
les. (tuarte, 2012). Y que nuestra intervencion social
para la atencion de estas personas la realizamos
mediante la escucha, la observacion, la informa-
cion y el acompafiamiento de dichas personas en
la toma de decisiones que van a dar solucion, total
0 parcialmente, a sus problemas. Con todo ello los
preparamos para que puedan recuperar la orga-
nizacion de su vida, mediante la utilizacion de sus
propios recursos Yy los apoyos externos que puedan
necesitar. Esta intervencién social implica superar
el binomio necesidades — recursos y se realiza
mediante la Coordinacion Sociosanitaria utilizando
la metodologia de Gestion de Casos. (Hervas de la
Torre, A. 2014).

Pero ¢que es lo que estd haciendo que se hable
de coordinacion sociosanitaria para la atencion
a la salud, en otros sectores profesionales y po-
liticos? Pues, la propia evolucion de la sociedad,
que conlleva cambios en sus necesidades, siendo
lo que antes era demanda de unos pocos ahora
necesidad de muchos. Esta evolucion social es la
idea sobre la que se argumentan los documentos
que hablan de coordinacion sociosanitaria. Pero
no se habla de otras cuestiones que también es-
tan incidiendo en ello y que estan referidas a la
falta de adaptacion de los sistemas de proteccion.
Hemos vivido un proceso de desistitucionalizacion
en la atencion sanitaria y social, trasladando esta
al ambito comunitario y priorizando el domicilio
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Sistema de Proteccion Social: l1a Salud

como area de intervencion con la personay su fa-
milia. Siguiendo esta linea, el sistema sanitario ha
evolucionado hacia una superespecializacion en la
atencion de los procedimientos agudos, las estan-
cias hospitalarias se reducen cada vez mas y en
este camino se ha centrado la atencion en la pa-
tologia, perdiéndose la vision de otros factores de
caracter social que pueden estar condicionando
dicha patologia. Se ha perdido la vision social de la
medicina y el sistema pierde eficacia cuando tie-
ne que prestar atencion a la enfermedad cronica
en los momentos en que esta requiere interven-
ciones sanitarias de baja intensidad. A todo esto
hay que unirle la situacién econdmica que vivimos
desde hace afos, que impone la contencion del
gasto publico en todos los sistemas y sobre todo
en el sistema sanitario que hasta ahora ha sido de
atencion universal.

Bien, es el momento de saber de qué estamos
hablando, como se define la coordinacion sociosa-
nitaria. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
la define como: ”"la necesidad de una accion in-
tersectorial, es decir, la accion en la que el sector
salud y los demas sectores pertinentes colaboran
para el logro de una meta comin mediante una
estrecha coordinacion de las contribuciones de los
diferentes sectores.”

En nuestro pais La ley 16/2003 de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud, define la
prestacion sociosanitaria, que no la coordinacion
socisanitaria, como “la atencion que comprende
el conjunto de cuidados destinados a aquellos en-
fermos, generalmente cronicos, que por sus es-
peciales caracteristicas, pueden beneficiarse de la
actuacion simultanea y sinérgica de los servicios
sanitarios y sociales para aumentar su autonomia,
paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su
reinsercion social.”

14

En estas dos acepciones encontramos una
gran diferencia, la OMS habla de coordinar ac-
ciones entre sistema de salud y los demas
sistemas pertinentes, mientras que la norma
espanola solo habla de actuaciones sinérgicas
entre servicios de salud y sociales y ademas las
centra en un grupo poblacional, los enfermos
cronicos.

De esta manera y a mi modo de ver, podrian quedar
fuera de esta normativa las sinergias necesarias para
trabajar la insercion laboral de los enfermos menta-
les, que requieren coordinacion sociosanitaria entre
el sistema de salud y el de empleo, o las sinergias
necesarias para atender a personas con dificulta-
des de movilidad que requieren coordinacion entre
el sistema sanitario, servicios sociales y vivienda, o
aquellas necesarias para atender a los menores con
enfermedad cronica que han de integrarse en el sis-
tema educativo. Estos son algunos ejemplos de la
coordinacion sociosanitaria en la que frabajamos los
trabajadores sociales.

2. Que opinan las Comunidades
Auténomas

Basandose en la Ley de Cohesion y Calidad del
SNS y dada la creciente necesidad social y, sea-
mos claros, la presion de los sistemas sanitarios,
todas las Comunidades Auténomas y el propio
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
han definido el Espacio Sociosanitario, el Mode-
lo Sociosanitario, la Atencion Sociosanitaria, o la
Coordinacion Sociosanitaria.

Todas las CCAA han desarrollado normativas,
planes y programas que hacen alusion a la coordi-
nacion sociosanitaria en sus territorios, pero sélo
siete ponen en marcha planes especificos, incluso
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algunas destacan la unificacion de las funciones
del sistema sanitario y el social en una sola Con-
sejeria como parte del plan.

También todas las CCAA han desarrollado inicia-
tivas para la coordinacion sociosanitaria, aunque
estas son muy variadas, incluso a la ordenacion
territorial para la concordancia entre los mapas
sanitario y social se le considera como estrategia
de coordinacion sociosanitaria, aunque esta or-
ganizacion sea exclusivamente para una enferme-
dad especifica.

En algunas se han creado estructuras formali-
zadas para fomentar la coordinacion (coordinador
sociosanitario, comision sociosanitaria, gestor de
casos), si bien en tres se crean para la atencion de
personas con enfermedad mental.

Como podemos ver toda una amalgama de ini-
ciativas, normativas y estructuras, que a mi modo
de entender estan creando desigualdades de
atencion en la poblacion. No hay unas directrices
minimas claras y cada comunidad auténoma ha
tomado sus propias orientaciones.

Pero si existen recomendaciones de diversas
organizaciones a cerca de como orientar e im-
plementar la coordinacion sociosanitaria. Asi por
ejemplo la EHMA (European Health Management
Association), a la que pertenecen 170 institucio-
nes de mas de 30 paises y cuyo objetivo es au-
mentar la capacidad y mejorar la calidad de la
gestion de salud en Europa, cred una red de in-
vestigacion CARMEN, (Care and Management of
Servicies for Older People in Europe Network) para
explorar los sistemas sociosanitarios de atencion
en paises de la Union Europea. Tras este estudio
la organizacion emitio unas conclusiones e hizo
las recomendaciones siguientes, como factores
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de éxito para organizar y asegurar la calidad de la
prestacion integrada:

1. La atencion y los servicios deben apoyar el
“entorno vital” de las personas.

2. Deben combinar las tareas de los profesiona-
les con las de los cuidadores no profesionales
y voluntarios.

3. Se necesita interconexion y combinacion de
servicios dentro de las organizaciones.

4. Coordinacion entre los servicios prestados por
distintos proveedores.

5. Es preciso un marco o sistema asistencial
compartido.

Ante estas recomendaciones M? Jesus Breznes
(2006) refiere:

1. El “Apoyo al Entorno Vital” implica ayudar a
las personas a experimentar su identidad per-
sonal y su proyecto de vida, teniendo en cuen-
ta sus competencias personales, Sus recursos
y su red natural. Esto es esencial sean cuales
sean sus necesidades.

2. La “Combinacion de tareas de cuidadores
profesionales, no profesionales y volunta-
rios” requiere asignar adecuadamente todas
las tareas necesarias a los profesionales o
servicios, manteniendo un dialogo equilibra-
do con la persona y sus cuidadores no profe-
sionales.

3. La “Conexion y combinacion de servicios den-

tro de las organizaciones” precisa coordina-
cion y cooperacion en el uso de la informacion
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y las tecnologias para poder valorar y evaluar
el trabajo.

4. La “Coordinacion de servicios proporcionados
por distintos proveedores” necesita que los
objetivos, la informacion, los criterios de eva-
luacion y la orientacion de la persona estén
conectados y lleguen a las diferentes organi-
zaciones sociales y sanitarias.

5. ElI “Sistema asistencial compartido” precisa
un mismo sistema financiero, normas legales
y estandares de calidad de atencion.

Las CCAA que han puesto en marcha estruc-
turas de coordinacion sociosanitaria, parece que
responden a estas recomendaciones. Coinciden
en la creacion de una Comision Sociosanitaria Co-
munitaria (Extremadura), Equipos de Coordinacion
de Base (Castilla y Leon), Comision Interdisciplinar
Mixta Sociosanitaria (CIMSS-Catalufia). En definiti-
va un equipo interprofesional que conexiona y
combina los servicios dentro de las organizacio-
nes y actta desde la base asistencial.apoyando el
entorno vital de la persona.

Este equipo utiliza una metodologia de trabajo tni-
ca, mediante la Gestion Compartida de Casos.
De esta manera se identifican las personas con
necesidades de atencion, la entrada y salida del
proceso, se definen las tareas de cada profesional
participante y como se tienen que combinar con
las tareas de los cuidadores, asi como cual va a
ser la implicacion de los diferentes proveedo-
res. Dentro del equipo se define quien va a ser el
profesional referente, o el Gestor del Caso.

Solo la Comunidad Catalana ha definido ademas

un sistema asistencial liderado y financiado por
el Servei Catala de la Salut.
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Es importante resefiar que en las diferentes ex-
periencias iniciadas los equipos de trabajo estan
formados por profesionales de los Equipos de
Atencion Primaria de Salud y de los Equipos de
Servicios Sociales Comunitarios, formalmente de-
signados y aprobados por las direcciones y geren-
cias de las instituciones sanitarias y sociales. A 1o
largo de estos afios de experiencia, estos equipos
han consensuado que los Trabajadores Sociales
Sanitarios y los Trabajadores Sociales de Servicios
Sociales son los profesionales idoneos para llevar
a cabo las tareas que tienen que ver con la coordi-
nacion sociosanitaria.

En Catalufia en los inicios de los CIMSS, solo el
12% de los profesionales eran trabajadores socia-
les, en 2006 ya llegaban al 60%, paulatinamente
las instituciones representadas han ido desig-
nando a los profesionales de trabajo social como
miembros de los CIMSS por ser los mas prepara-
dos e implicados en el tema sociosanitario (Codi-
nach, 2006).

Ademas consideran que la Atencion primaria de
Salud debe tener un papel vertebrador de coordi-
nacion y de integracion en el proceso de atencion
soiosanitaria, acordando pautas de atencion co-
munes con el resto de servicios implicados (Rodri-
guez Molinet, Rocabayera Andreu. 2005).

Por su parte la Sociedad Castellano Leonesa de
Medicina Familiar y Comunitaria en su trabajo
“Atencion Primaria: Un modelo de Atencién Socio-
sanitaria”, defiende que los equipos de Atencion
Primaria son en si mismos equipos sociosanita-
ros, ya que su cartera de servicios incluye tam-
bién atenciones y prestaciones sociales. En su
planteamiento consideran que la figura de enlace
con los Servicios Sociales es el Trabajador Social
del Equipo de Salud. (Breznes Nieto, 2005).
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3. Qué opina el Ministerio

Como dije anteriormente las comunidades han
tomado sus propias orientaciones sobre el tema
sociosanitario sin que exista una normativa de
base y es ahora cuando el Ministerio y sus depen-
dencias toman cartas en el asunto para dictar nor-
mas minimas. Asi el Consejo Asesor de Sanidad
ha elaborado un Informe de Atencién Sociosani-
taria (2013) y el IMSERSO esta preparando una
propuesta para una estrategia de Atencion y Coor-
dinacion Sociosanitaria (atin en borrador). Veamos
cual es el planteamiento de cada uno.

El Consejo Asesor plantea sus propuestas en
la coordinacion de servicios sanitarios y sociales
(s6lo sanitarios y sociales como indica la Ley de
Cohesion y Calidad del SNS) en funcion de crite-
rios de continuidad asistencial y trabajo en red,
pero centra sus estrategias en la atencion en uni-
dades de media y larga estancia ya que asi, afir-
ma, se pueden conseguir ahorros para el sistema,
“en especial para los hospitales de agudos, en los
que se estan produciendo estancias prolongadas
con el consiguiente incremento de costes e in-
adecuados resultados en la actividad asistencial”.
Ademas considera que la gestion de casos es el
instrumento para llevar a cabo esta coordinacion
y la enfermera es la figura profesional de especial
importancia para ello porque centra su enfoque en
el paciente y no en la enfermedad, también hace
especial mencion a la atencion integral insistiendo
que esta abarca el sector publico y el privado.

Con estas premisas esta claro que el Consejo
Asesor al elaborar sus propuestas, no piensa
en la persona, sino en los beneficios del siste-
ma sanitario, no centra el trabajo en la gestion
de casos sino en la gestion de cuidados, Hunter
afirma que la gestion de cuidados (care manage-
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ment 0 managed care) esta disefiada para evitar
0 acortar la hospitalizacion y reducir sus costes
(en Hervas de la Torre, 2014). Y plantea ademas
una concepcion diferente a la de los profesiona-
les sobre lo que es la atencion integral, confun-
diendo esta con la atencién proporcionada por
diferentes proveedores.

Si continuamos revisando dicho documento po-
demos observar que se identifican muy bien las
patologias y las situaciones sanitarias subsidiarias
de esta atencion “sociosanitaria”, pero en ningun
momento se identifican los problemas sociales
que se deben sumar a esas dificultades sanitarias,
porque las personas con pluripatologia y enfer-
medades cronicas de larga evolucion, si no tienen
problemas sociales afiadidos, solo requieren aten-
cion sanitaria para su patologia. De igual manera
ocurre con:

- Personas con demencias avanzadas o con
algun trastorno cognitivo de tipo cronico que
requieran cuidados sanitarios complejos.

- Personas que sin patologia previa relevante
sufren un proceso, que, superada la fase agu-
da, causa incapacidad grave potencialmente
reversible.

- Personas que tras una intervencion quirtirgica
0 un proceso agudo sufren un cuadro clinico
que requiere estabilizacion o una cierta inten-
sidad terapéutica compleja, curas y/o alguna
exploracion complementaria antes de volver
al domicilio.

- Paciente geriatrico fragil.

- Personas con enfermedades avanzadas sin
expectativas de curacion y con un pronostico
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de vida limitado que requieren un tratamiento
sintomatico y confort.

- Personas que necesiten cuidados y curas de
enfermeria, 0 administracion de medicamen-
tos que requiere técnicas de enfermeria, 0
tratamientos preventivos complejos.

Estas personas, si no tienen problemas socia-
les afadidos, solo requieren cuidados sanitarios
complejos, rehabilitacion funcional, estabilizacion
de su cuadro clinico, curas de enfermeria, trata-
miento clinico para paliar sintomas, en definitiva
cuidados sanitarios. Y si ocurriera que a estas
personas se les prestan cuidados sociosanitarios
sin definir las problematicas sociales afadidas,
caeriamos en una discriminacion en la atencion al
resto de personas que tienen otras patologias no
definidas en ese listado.

Es de destacar que en este mismo informe se
hacen recomendaciones sobre prevencion de pa-
tologias y promocion de la salud.

El IMSERSO por su parte esta preparando una
propuesta para una estrategia de Atencion y Coor-
dinacion Sociosanitaria, que en este momento
aun es un borrador. Plantea cinco puntos a tratar:
perfil de la persona a atender, catalogo de servi-
cios, requisitos basicos comunes, instrumentos de
coordinacion y sistemas de informacion compar-
tida. También habla de cémo deberia ser la finan-
ciacion pero de manera muy amplia.

Con respecto al perfil de la persona a atender es-
tablece nueve grupos y define bien las situaciones
clinicas (muy similares a las descritas en el infor-
me del Consejo Asesor, aunque afiade un grupo de
menores y adolescentes con discapacidad), pero
ademas, considera que las personas de cada uno

18

de los perfiles sanitarios pueden padecer proble-
mas sociales de forma independiente a su proceso
patoldgico/funcional. Estos problemas deben ser
tratados o atendidos de forma coordinada con la
atencion social que se requiera segun ese perfil
sanitario. Los principales problemas sociales es-
tan relacionados con:

- El soporte familiar y social: capacidad del cui-
dador y su entorno.

- La convivencia/nucleo familiar y sus niveles
de relacion.

- Las condiciones de la vivienda.
- La situacion economica.

- Ladisponibilidad de los recursos asistenciales
necesarios.

En referencia a la cartera de servicios, considera
que estos deben de servir de apoyo a la perma-
nencia del paciente en su contexto sociofamiliar
y deben ser agregados de prestaciones incluidas
en los respectivos catalogos y carteras del siste-
ma social y sanitario, si bien aplicadas de forma
coordinada, simultanea y estable. Habla de equi-
pos de soporte en domicilio, no especificando que
profesionales los deben de formar, y de centros
residenciales diurnos, nocturnos, larga y media
estancia. Estos pueden ser especificos o estar
dentro de unidades residenciales y hospitalarias
debidamente acreditados.

Con respecto a los instrumentos necesarios, pro-
pone la figura de la comision sociosanitaria y la
del gestor del caso, como instrumentos de enlace
entre el sector sanitario y social, con competen-
cias para la asignacion de recursos y para el se-
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guimiento de las personas. La figura del gestor de
casos tendra un perfil adecuado a la realidad so-
cial y sanitaria del territorio correspondiente. Los
médicos, enfermeros y los trabajadores sociales
pueden cumplir un papel relevante, en funcion de
la intensidad de necesidades (sanitarias o socia-
les) que cada persona requiera en cada momento.

Por ultimo respecto a los sistemas de informa-
cion propone una historia sociosanitaria tnica de
aplicacion en todo el territorio nacional, con un co6-
digo de identificacion y que contenga un conjunto
de datos minimos.

Este documento que esta siendo debatido por las
CCAAYy diferentes grupos profesionales (entre los que
se encuentra el Consejo General de Trabajo Social y
la Asociacion Espariola de Trabajo Social y Salud), en
mi opinién es mas acertado en sus propuestas que lo
recomendado por el Consejo Asesor. Alin asi conside-
ro preciso puntualizar algunos temas:

1. No podemos caer en el error de hablar de
“paciente sociosanitario”, esto es desde una
vision puramente sanitaria. Debemos hablar
de persona enferma con necesidades so-
ciosanitarias, estas personas tienen una se-
rie de patologias descritas a las que se unen
una serie de problemas sociales o criterios
sociales que confieren un riesgo social para
la persona y su familia, que también deben
estar definidos, necesitando para su aborda-
je una intervencion simultanea, en un tiempo
determinado o sucesivo, de los Sistemas de
Atencion Sanitaria y de Servicios Sociales.

2. La cartera de servicios debe centrarse en pro-
gramas domiciliarios que permitan el apoyo
de las personas y familias en su medio, asi
como en programas de prevencion y pro-
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mocion de la salud. Cuando sea preciso una
estancia residencial esta se proporcionara en
centros de ambos sistemas que tienen unida-
des definidas para atencion sociosanitaria.

Por ejemplo, una unidad de media estancia
para rehabilitacion, o para cuidados paliativos
puede estar en un ala de un centro hospitala-
rio, en funcion de la intensidad de las actua-
ciones sanitarias o sociales.

3. En referencia al instrumento necesario para
esta coordinacion, se propone en el documen-
to la figura de una comision soiosanitaria, que
realmente trabaje desde la gestion compartida
de casos, afadiria yo. El gestor de casos sera
enlace entre el sistema sanitario y el social. Di-
cha comision debe tener capacidad de asignar
recursos y realizar el seguimiento. En este sen-
tido creo que es imprescindible la figura del tra-
bajador social sanitario, como profesional que ya
esta en el sistema sanitario y tiene su homologo
en el sistema social con el que comparte la mis-
ma formacion. Para esto también es imprescin-
dible un sistema de informacion compartido que
facilite la informacion y la actuacion.

4. Conclusiones

Tras esta revision pormenorizada sobre las dife-
rentes propuestas para la atencion de las necesi-
dades sociosanitarias de las personas, creo que ya
podemos dar respuesta a la pregunta que hacia al
principio: ¢necesitamos un nuevo Sistema de Pro-
teccion?

La atencion a la salud de la poblacion lo que ne-

cesita es una verdadera coordinacion sociosani-
taria entre los diferentes sistemas de proteccion,
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pero entre todos los sistemas, porque las necesi-
dades y los intereses de las personas son la razon
de ser de las organizaciones.

La atencién de la salud requiere de diferentes
actores, en primer lugar de las propias personas,
y ademas de diferentes sistemas de proteccion,
porque la promocion de la salud es tarea de todos
los sistemas de la misma manera que lo es la pre-
vencion de la enfermedad.

Desde el trabajo social trabajamos por el derecho
de la autodeterminacion de las personas (no olvida-
mos que intervenimos en sus vidas), pero en aras
de esa autodeterminacion no podemos permitir que
las responsabilidades y funciones profesionales se
descarguen en dichas personas, maquilladas de
programas de apoyo. Las tareas de coordinar las
prestaciones son tareas de las organizaciones y de
sus profesionales, muchos trabajamos asi con el
Unico respaldo de nuestra idea de compromiso con
la persona (orientacion a la persona).

Es importante que se disefie una coordinacion
sociosanitaria de calidad, en este sentido la Deus-
to Busines School Health propone para ello una
redistribucion de los recursos y servicios, adap-
tados a las necesidades de las personas en su
ambito comunitario. Considera que esta adapta-
cion debe pasar por la flexibilidad y adecuacion
de las intervenciones en funcion del perfil de los
usuarios, si se quiere integrar los servicios dirigi-
dos a personas mayores tendremos que hablar de
la integracion de cuidados sociales y sanitarios.
Si se pretende mejorar la atencion a los nifios, se
tendra que hablar de los servicios educativos y los
servicios de cuidado social. Si nos situamos en la
integracion para mejorar la discapacidad, los ser-
vicios relacionados seran prioritariamente los de
empleo y los servicios sociales.
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En definitiva, la coordinacion sociosanitaria debe
garantizar la prestacion integrada de servicios so-
ciales y sanitarios, y esto no es sélo un conjunto de
tareas a realizar.

Servicios sociales desde todos los Sistemas de
Proteccion, vivienda, empleo, educacion, atencion
social y sanitaria. Debe ser una prestacion integra-
da que, efectivamente, para que sea sociosanitaria
es preciso la implicacion del sistema de salud y
sus cuidados, pero no por ello debe ser ese siste-
ma el “beneficiado” como argumenta el Consejo
Asesor, los beneficiados son las personas.

Es cierto que los Equipos de Atencion Primaria de
Salud son en si mismos equipos de atencion so-
ciosanitaria, como también lo son los Equipos de
Atencion a la Salud Mental, o los Centros Hospita-
larios, todos ellos prestan atencion social a través
de los Trabajadores Sociales Sanitarios, que esta
dirigida a cualquier persona con un problema de
salud. Pero es necesario ademas definir claramen-
te los perfiles de aquellas personas que necesitan
una atencién sociosanitaria de mayor inten-
sidad en los que se precisa una continuidad
asistencial asegurada mediante el compromiso
de las administraciones. Para esto s preciso:

¢ |a creacion de Comisiones Sociosanitarias for-
madas por profesionales de la salud (Medicina,
Enfermeria y Trabajo Social Sanitario) y trabaja-
dores sociales de los Servicios Sociales.

¢ La definicion de instrumentos, procesos de
planificacion y de trabajo consensuados.

¢ Y la definicion de una cartera de servicios que
apoyen la permanencia de estas personas en
su entorno, asi como las estancias residencia-
les en los momentos y casos precisos.
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Tal vez lo que necesitamos es un compromiso
serio de aplicacion de la Ley de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las Personas en
Situacion de Dependencia, pero esto seria objeto
de otro articulo.

Cierto es que el Sistema Sanitario y el de Servi-
cios Sociales mantienen una posicion privilegiada
para la deteccion de personas con necesidades
sociosanitarias de mayor intensidad y por
tanto son los sistemas principales en la gestion de
esta atencion. De esta manera se favorece el cre-
cimiento equitativo de la sociedad, que es una de
las funciones de los sistemas de proteccion.
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Resumen
La primera parte trata de las aplicaciones de la gestion de caso en Espafia y se
describen estas experiencias: en primer lugar, la que se desarrolla en el plan que
articula la atencion médica y la social de salud mental en la Comunidad de Madrid v,
en segundo lugar, la generada en el proyecto Etxean Ondo, de Guipuzcoa, destinado
principalmente a personas de edad avanzada con necesidades de atencion de los ser-
vicios sociales y sanitarios. La segunda parte aborda la cuestion de la demanda latente
de la gestion de caso, que se ilustra mediante dos ejemplos: uno del campo del sanitario
y otro del educativo.
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Abstract

First, we look at two case management programmes in Spain: the one carried out in Co-
munidad de Madrid within the framework of a plan aimed at coordinating social and health
care for mental health patients, and the one in Guipuzcoa within the Etxean Ondo project
that deals mainly with elderly patients that need care from social and health care services.

Then, we consider the underlying demand for case management which is illustrated by
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Aplicaciones y demanda de la gestion de caso en Espaiia

Introduccion

La gestion de caso es particularmente util -y aun
imprescindible, cabria decir- en las situaciones
personales que requieren la utilizacién convergen-
te 0 sucesiva y continuada de servicios aportados
por diferentes proveedores. Como es sabido, tales
situaciones crecen en Espafa por efecto principal-
mente, por una parte, de la extension de patolo-
gias con efectos, de duracion media o larga, dis-
capacitantes. Sin embargo, la aplicacion de dicho
método objeto es mucho mas limitada de lo seria
conveniente. Tuvimos en cuenta esa circunstancia
para disefiar y desarrollar este articulo.

1. Demanda reconocida y
aplicaciones de la gestion de caso

En esta primera parte presentamos aplicaciones
de la gestion de caso en dos dmbitos demandan-
tes de ese método.

1.1.- Asistencia pro salud mental de enfoque
comunitario

La reforma psiquiatrica postula la sustitucion
de la asistencia a las personas con enfermedad
o trastorno mental grave y cronico mediante el in-
ternamiento indefinido -en hospitales especializa-
dos- por un complejo de apoyos e intervenciones
orientado a procurar la permanencia de los afec-
tados en el hogar y la comunidad. Ese complejo,
ademas de los apoyos familiares y otros comuni-
tarios, incluye prestaciones y servicios sanitarios
y sociales, la mayor parte de ellos de utilizacion
ambulatoria, y también cuenta con servicios de
internamiento circunstancial. Ese cambio estraté-
gico se inicid en Espafa en los afios ochenta del
pasado siglo y fue asumido por la Ley 14/1986, de
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25 de abril, General de Sanidad (art. 20); por cierto,
en los apartados 3 y 4 de ese articulo se establece
la necesidad de coordinacion de los servicios sa-
nitarios con los servicios sociales.

En las Comunidades Auténomas que, como el
Principado de Asturias, emprendieron la aplicacion
rigurosa de la reforma psiquiatrica observaron que
la misma exige prestar una especial atencion a la
integracion de los cuidados en la comunidad y al
aseguramiento de la continuidad de atencion (Gar-
cia Gonzalez, 2009: 55). En la citada comunidad, la
funcion del equipo de tratamiento asertivo del Area
Sanitaria de Oviedo fue considerado como gestion
de casos (Montejo Candosa, 2009: 57 a 68).

Para la aplicacion de la reforma psiquiatrica, a
partir de 1988, la Comunidad de Madrid fue ge-
nerando los oportunos servicios y procedimientos,
no solo en la rama sanitaria, sino también en la de
servicios sociales (Sanz Andrés, 2008). Esa doble
accion y sus conexiones serian objeto de formali-
zacion y compromiso publico mediante el Plan de
Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental 2003-2008.
En el documento de la Consejeria de Sanidad por
el que se publica este plan (Comunidad de Madrid,
2002), se preveé la coordinacion de los servicios
sanitarios con los sociales (p. 123) y aun se esta-
blece el coordinador de cuidados de salud men-
tal (pp. 146 y 147). A esta figura se le asigna un
amplisimo campo de accion y se prevé que sea
desempefiada por profesionales de enfermeria y
de trabajo social principalmente. Como se vera se-
guidamente, las previsiones de cooperacion entre
los servicios sanitarios y sociales se explicitan y
amplian en documentacion paralela de la conse-
jeria competente en la atencion social.

En el Plan Estratégico de Salud Mental 2010-
2014 de la Comunidad de Madrid (Consejeria de
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Sanidad de la Comunidad de Madrid), se mantie-
ne la cobertura complementaria de la asistencia
sanitaria y de los servicios sociales, y se avanza
en el desarrollo de los drganos y procesos de
coordinacion y continuidad de aquella. Abelardo
Rodriguez, responsable de la coordinacion técni-
ca de la Red Publica de Atencion Social a Perso-
nas con Enfermedad Mental Grave y Duradera,
nos sefala la funcién asimilable a la gestion de
casos que cumplen los Equipos de Apoyo Social
Comunitario (EASC). Estos drganos provienen de
tiempo anterior y, en el disefio que se adopté de
los mismos en el Plan 2003-2007, se les asig-
nd la responsabilidad de prestar atencién social
domiciliaria y en el propio entorno a aquellas
personas con enfermedad mental severa con
dificultades y necesidad de apoyo social para
poder mantenerse en su entorno familiar y co-
munitario; funcién que incluye “Colaborar en el
acompafiamiento y apoyo para mejorar la vincu-
lacion con la red de atencion de salud mental y
de servicios sociales.” (Comunidad de Madrid,
2005: p. 3)

En 1994, la Comunidad de Madrid elabor6 una
“Propuesta de actuacion coordinada de los Servi-
cios de Salud Mental y de los Servicios Sociales en
la Atencion a personas con trastornos psiquiatri-
cos en situacion de Marginados sin Hogar”. El Plan
de salud mental 2003-2008 de dicha comunidad
asume dicha propuesta, salvo que prevé actuali-
zarla y adecuarla (Comunidad de Madrid, 2002:
165). Su aplicacion en el periodo indicado fue des-
crita por el coordinador del programa como “Una
experiencia de gestion de caso” (Recalde Iglesias,
2009). Segun nos informa el responsable de la
coordinacion técnica de la Red Publica de Aten-
cion Social a Personas con Enfermedad Mental
Grave y Duradera, PRISEMI -como se denomina a
este programa- sigue activo.
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1.2.- Asistencia en situaciones de envejecimiento y/o
dependencia

En Espafia, también merece ser resefiado el
movimiento pro gestion de caso en el campo de
la atencion a personas afectas de dependencia,
especialmente de edad avanzada. Participan en
este movimiento profesores universitarios, geron-
télogos, servicios publicos y entidades del tercer
sector. Como no es posible en esta ocasion inten-
tar uninventario cabal de acciones, nos limitamos
a una seleccion basada en nuestras relaciones de
seguimiento y colaboracion.

En el ambito universitario, nos parece que debe
ser citado el trabajo de investigacion dirigido, al
menos desde 2002, por Pilar Monreal, del Depar-
tamento de Psicologia de la Universidad de Gerona
(Monreal y Del Valle, 2008).

La gerontologia viene proponiendo la gestion de
caso desde hace varios afios (Rodriguez Rodriguez
y Valdivieso, 2006; Rodriguez Rodriguez, 2013: 81
a 89). Debemos aclarar que las propuestas sur-
gidas en el ambito gerontoldgico, si bien tienen
como referencia inicial la poblacion de edad avan-
zada con necesidades asistenciales importantes,
es aplicable a personas afectas de dependencia
de edades inferiores.

De los servicios publicos, citaremos la aplicacion
de la gestion de casos en el Servicio de Apoyo
Psicoldgico a Ancianos Fragiles con Aislamiento
Social, de la ciudad de Madrid (Ausin Benito y
Santos-0lmo Sanchez, 2009).

En el tercer sector, contamos con una aplicacion
reciente. Se trata de la incorporada al Proyecto
Etxean Ondo, iniciado en 2011 por la Fundacion
Matia -de Guiptzcoa-, con apoyo econdmico del
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Gobierno Vasco y direccion técnica de la Funda-
cion Pilares. En el Il Congreso Internacional de
Atencion a la Dependencia (Madrid, 25 y 26 de ju-
nio de 2013) se presenté una ponencia que mostro
el papel de la gestion de caso en dicho proyecto
(Sancho, 2013).

En junio de 2014, el proyecto se ha llevado a cabo
en 5 municipios de Guiptzcoa y en 10, de tipo ru-
ral, de Alava. Las profesionales que estan llevando
a cabo la gestion de casos son trabajadoras socia-
les de los servicios sociales municipales, que lo
han realizado en colaboracion con las enfermeras
de los centros de salud correspondientes.

2. Demanda pendiente de la gestion
de caso

En un informe evaluador de la aplicacion del Sis-
tema para la Autonomia y Atencion a la Dependen-
cia, de 2009, se dice lo siguiente: “La eficacia de
la atencion de las personas beneficiarias exige un
seguimiento de su evolucion concreta a lo largo
del tiempo asi como de los posibles cambios que
se puedan producir en su grado y nivel de depen-
dencia y ajuste entre ésta y las prestaciones que
recibe por parte del SAAD. Ello hace aconsejable la
extension normalizada en el conjunto del sistema

del gestor del caso.” (Cervera Macia et al., 2009:
segunda parte, 12) Ademas de este importante
nicho de demanda pendiente, en Espafa, existen
otros; como los que, a titulo de muestra, presenta-
mos seguidamente.

2.1.- Dario cerebral adquirido

El dafio cerebral grave resultante de ictus o de
traumatismos requiere una cadena de interven-
ciones médicas de caracter curativo y rehabili-
tador. Reproducimos una propuesta del proceso
indicado.

Con el fin de lograr el maximo aprovechamiento
de las posibilidades de rehabilitacion, el transito
desde la atencion de la fase aguda a la siguiente
y posteriores debe realizarse en modo inmediato,
sin pausas. Para conseguir esa continuidad re-
sultan especialmente indicados apoyos como la
planificacion del alta (Colom Masfret, 2013) y la
gestion de caso. En Espania, tales ayudas resultan
especialmente necesarias por la circunstancia que
exponemos seguidamente.

La asistencia sanitaria para el dafio cerebral
adquirido en la fase aguda esta incluido en la
cartera de servicios del Sistema Nacional de Sa-
lud, de modo que los pacientes tienen asegurado

DANO CEREBRAL ADQUIRIDO. FASES DEL TRATAMIENTO

FASES AGUDA SUBAGUDA REHABILITACION
AMBULATORIA
ucl Servicio u Hospital de dia Centro de
SERVICIOS E Ss. de Neurologia y hospital de rehabilitacion
INTERVENCIONES Neurocirugia rehabilitacion ambulatoria

W. AA., Modelo de atencicn a las personas con dafio cerebral, IMSERSO, Madrid, 2007, p. 38.
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el acceso a la primera fase de la atencion sa-
nitaria. Por el contrario, el acceso a la atencion
rehabilitadora no esta garantizado. Ello es con-
secuencia de una grave omision en el desarrollo
reglamentario de la Ley 16/2003, de 28 de mayo,
de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud. Esta norma establece la “Prestacion de
atencion sociosanitaria” (art. 14), la cual incluye
los cuidados de convalecencia y rehabilitacion
requeridos por, entre otros problemas de salud,
el dafio cerebral adquirido. Pero dicha prestacion
de atencion sociosanitaria no fue incluida en la
cartera de servicios aprobada mediante el Real
Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre (Za-
barte, 2008: 102 y 103).

La carencia de garantia de acceso a los cuida-
dos sanitarios posteriores a la fase aguda supone
la necesidad de buscar plazas en hospitales de
media estancia y de dia, asi como en centros de
rehabilitacion ambulatorios. Dicha tarea comporta
graves Y, en ocasiones, aun insuperables dificul-
tades para los pacientes y sus familiares, no solo
por la posible escasez de oferta, sino también por
el desconocimiento de la adecuacion de los servi-
cios disponibles a las necesidades de cada caso.
Es posible que la planificacion del alta del hospital
de agudos brinde ayuda para afrontar tales dificul-
tades, pero no parece facil que continde la misma
para los transitos siguientes. Por ello y por lo que
diremos seguidamente, la gestion de caso tiene
aqui un papel importante que jugar.

En los casos de dafio cerebral sobrevenido gra-
ve, las reducciones de las deficiencias funcionales
que se logran mediante la rehabilitacion son limi-
tadas. De este modo, cuando concluye la atencion
de la segunda fase, el paciente ha de regresar a
su domicilio o, en algunos casos, ingresar en una
residencia colectiva. La primera opcion comporta
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operaciones extrasanitarias como, por ejemplo:
supresion de barreras en la propia vivienda y, no
pocas veces, en la finca donde se ubica la misma,
adaptacion del automavil familiar o adquisicion de
uno nuevo para posibilitar el trasporte del paciente
en silla de ruedas, contratacion de servicios del
hogar privados, gestion o contratacion de servi-
cios de ayuda a domicilio publicos o privados. En
el segundo supuesto, resulta necesario estudiar
posibilidades vy, si se opta por una residencia del
sector publico, emprender el proceso administra-
tivo de solicitud. La experiencia nos muestra que,
en muchos casos, ni los pacientes ni los familiares
adquieren de modo anticipado la informacion ne-
cesaria para planear con tiempo las operaciones
de atencion no sanitaria relativas a la reubicacion
tras el alta en el régimen hospitalario de internado.

A partir de lo expuesto, y aun contando con la
practica de la planificacion del alta hospitalaria,
no parece arriesgado postular la incorporacion de
la gestion de caso a la procura tanto de la conti-
nuidad como de la coordinacion de los cuidados
sanitarios, familiares y de los servicios sociales
para los pacientes de dafio cerebral adquirido gra-
ve. ¢Contamos con bases de lanzamiento de tal
iniciativa?

El desarrollo de la gestion de caso tiene apoyo
en la normativa de la atencion primaria. La Ley
16/2003, de 28 de mayo, antes citada, estable-
ce que “La atencion primaria es el nivel basico
e inicial de atencion, que garantiza la globalidad
y continuidad de la atencion a lo largo de la vida
del paciente, actuando como gestor y coordinador
de casos y regulador de flujos.” (art. 12.1). Para la
atencion especializada -en la que se incluyen los
cuidados que se prestan a los pacientes de dafio
cerebral en su fase aguda-, la Ley 16/2003, en la
regulacion de la atencion sociosanitaria establece
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que “La continuidad del servicio sera garantizada
por los servicios sanitarios y sociales a través de
la adecuada coordinacion entre las Administracio-
nes publicas correspondientes.” (art. 14.3). Pero,
por lo que ya quedo dicho, esa disposicion no fue
desarrollada.

Asi pues, pasando de la resefa de la situacion
presente a las propuestas de mejora, hemos de
comenzar por la reivindicacion de una medida
juridica previa: en el dafo cerebral adquirido, la
continuidad de asistencia sanitaria tras el alta en
el hospital de agudos requiere que se incluya la
prestacion de atencion sociosanitaria en la cartera
de servicios del Sistema Nacional de Salud.

Pero, tanto en la situacion actual como tras la
posible adopcion de la medida indicada, la con-
tinuidad de atencion sanitaria y, sobre todo, la
coordinacion o articulacion de la misma y de la
atencion familiar y de los servicios sociales se
veria facilitada por la adopcion de planes, redes
de servicios y procedimientos de gestion analogos
al de la Comunidad de Madrid para salud mental
mencionados anteriormente. Y en tales redes de
servicios, la gestion de caso seria un instrumento
particularmente (til, en colaboracion con la plani-
ficacion del alta hospitalaria, para el doble objetivo
de continuidad y coordinacion.

2.2.- Escuela y guarderia

La creciente incorporacion de la mujer al mer-
cado de trabajo, aparte de otros factores, ha pro-
piciado cambios en la configuracion de la oferta
educativa. Por una parte, se viene extendiendo la
educacion infantil para nifios de edades inferiores
a la de escolarizacion obligatoria: primer ciclo (0-3
afnos) y segundo ciclo (3-6 afos). No sera nece-
sario argumentar que, en esa etapa, los centros
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escolares han de asumir funciones de cuidado y
guarderia, mas la accion educativa posible. Por
otra parte, especialmente para los nifios de la eta-
pa siguiente (educacion primaria, que consta de
tres ciclos, con dos cursos o0 niveles cada uno),
se han ido desarrollando en los centros escolares
ofertas complementarias y adicionales que, al me-
nos en gran parte, tienen la funcion de guarderia.

En los meses lectivos de jornada completa, los
progenitores -0 quienes desempefien su papel-
que tengan necesidad de la funcién de guarderia
deben proveer a informarse y gestionar la incor-
poracion de sus hijos a las actividades comple-
mentarias o anejas que sirvan para ese efecto; lo
que no resulta facil realizarlo de modo exitoso en
todos los casos.

El servicio de educacion escolarizada se ofrece
con discontinuidades de calendario -vacaciones-
y, también, con variaciones de horario-jornada re-
ducida- en los meses de junio y septiembre. Como
quiera que tales reducciones del servicio educa-
tivo no coinciden con las vacaciones laborales,
aquellas generan la necesidad de ampliar la oferta
de actividades con funcion de guarderia.

Ante cada coyuntura de cambio de horario o de
vacaciones, a los familiares responsables de los
escolares necesitados de conseguir la continuidad
de la funcién de guarderia se les plantean nue-
vos retos de informacion y de gestion. Retos éstos
que, por las circunstancias vacacionales, pueden
ser harto dificiles en muchos casos.

En la tabla resumimos la oferta de servicios
escolares, complementarios y adicionales de un
centro escolar, sito en la ciudad de Madrid, que
presta servicio de educacion infantil en su segun-
da etapa y de educacion primaria. Lo hace en jor-
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nada partida. En dicho centro no existe asociacion En el barrio existe oferta escolar suficiente de las
de madres y padres de alumnos (AMPA). Importa  etapas indicadas, de modo que sdlo excepcional-
sefialar que la mayor parte de los escolares son  mente se plantean problemas para el acceso a la
hijos de inmigrantes, asi como que son frecuentes  escolarizacion, sea en el centro referido o en otro.

los casos de madres trabajadoras que proveen en

solitario al sostenimiento funcional y economico Conseguido el ingreso, los familiares interesados
de sus hogares. 0 necesitados de becas de comedor y/o de las

ACTIVIDADES ESCOLARES Y COMPLEMENTARIAS
EN UN CENTRO PUBLICO DE EDUCACION PRIMARIA. Jornada partida

De octubre a mayo Junio y septiembre
De 8:00 a 9:00: De 8:00 a 9:00:
Servicio “Los primeros del cole”, atendido Servicio “Los primeros del
por monitores del Ayuntamiento cole”
Voluntario y gratuito
De 9:00 a 12:30: De 9:00 a 13:00:
Actividad escolar. Acceso universal y gratuito  Actividad escolar
De 12:30 a 14:30:
Comida y recreo De 13:00 a 14:00:
-Pago de la comida para el comtn Comida

-Becas por importe parcial de la Comunidad
y ayudas del Ayuntamiento, ambas para
situaciones de necesidad

-Los alumnos con necesidades educativas
especiales pueden recibir asignaciones para

comedor

De 14:30 a 16:00: De 14:00 a 18:00:

Actividad escolar Centro de dia de Cruz Roja

De 16:00 2 17:00: para nifios en situacion de
¢ 1070 1700 riesgo social

-Actividades extraescolares provistas por el
Ayuntamiento y una asociacion de vecinos
Plazas limitadas y gratuitas

-Programa de apoyo al estudio para el 3°
ciclo, provisto por la Comunidad de Madrid
Plazas limitadas y gratuitas

-Centro de dia de Cruz Roja para alumnos
del barrio en situacion de riesgo social
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Julio y agosto

De 9:30 a 14:00:

Centro de dia de Cruz Roja
para nifios en situacion de
riesgo social

De 9:00 a 16:00:

Campamentos provistos por
la Comunidad Auténoma y

el Ayuntamiento en el propio
centro u otro del barrio

Plazas gratuitas limitadas,
concedidas mediante
sorteo
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actividades complementarias o adicionales deben
procurarse la informacion relativa a su contenido
y oferta, asi como a las condiciones de acceso.
Como quiera que se trata de ofertas que no son
conocidas por una buena parte de los familiares,
el logro de una informacion suficiente es dificil en
N0 Pocos casos. Y, por no ser obligatorias para sus
proveedores y de disponibilidad limitada, los fa-
miliares deben afrontar los correspondientes tra-
mites de solicitud de acceso en régimen compe-
titivo. La experiencia muestra que, especialmente
en familias afectas de problemas marginalidad, es
frecuente la necesidad de apoyos informativos y
de gestion personalizados. Esa necesidad se agu-
diza en las coyunturas de cambio de horario y de
vacaciones, las cuales pueden poner en peligro
la funcion de guarda en el centro escolar, espe-
cialmente necesaria para algunas familias; sirvan
como ejemplo las mantenidas funcional y econ6-
micamente sélo por las madres.

Lo expuesto muestra que en el complejo escue-
la/guarderia se plantean estas dos necesidades de
gestion para las familias: coordinacion de presta-
ciones y continuidad de la atencion. Especialmen-
te para familias funcionalmente deficitarias, nos
parce que la gestion de caso estd muy indicada.

Las necesidades de informacion y de gestion
apuntadas se ven acrecidas en momentos criti-
cos: enfermedad, abandono del hogar, detencion
o reclusion... Una gran parte de las familias
cuenta para tales situaciones con posibilidades
de ayudas familiares y otras comunitarias extra,
pero las que adolecen de ellas requieren muy es-
pecialmente del auxilio de los servicios sociales.
Y ese auxilio debe alcanzar al aseguramiento, no
solo de la continuidad de la atencion escolar ba-
sica, sino también de las prestaciones con fun-
cion de guarderia.
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Para dichos casos atipicos o problematicos, nos
parece que seria especialmente oportuno asignar
de modo temporal un gestor de caso a las familias
afectadas.

Los servicios sociales publicos -aparte de los pri-
vados- prestan apoyos a los colegios y las familias
en relacion con situaciones de dificultad, durade-
ras o transitorias, como las evocadas, pero parece
que no disponen de oferta de gestores de caso en
sentido estricto. Hacemos esta salvedad en rela-
cién con la prevision por algunas Comunidades
Autonomas del profesional de referencia (Sanchez
Pérez, 2010: 79; Vila, 2010: 119; Casado, 2010:
142; Herrero Zarate, 2010: 166). Se trata de una
figura funcional a la que, a nuestro parecer, cabe
encomendarle tareas de gestion de caso.

3. Conclusiones

Las aplicaciones de la gestion de caso en Espana
son de ambito regional o local. Ello da pie a pro-
poner que los 6rganos de coordinacion nacional
-como los del Sistema Nacional de Salud y el co-
rrespondiente a la Ley de dependencia-, previas
las valoraciones oportunas, promuevan la exten-
sion territorial del método.

La legislacion espafiola incluye algunas disposi-
ciones en las que apoyar la gestion de caso. Para
su aplicacion practica resulta necesario arbitrar
planes, redes de servicios y protocolos de actua-
cion con objetivos de continuidad y/o coordina-
cion, asi como asignar el papel de la gestion de
caso a puestos de trabajo determinados.

La prestacion de atencion sociosanitaria del Sis-
tema Nacional de Salud carece de reglamenta-
cion. Aparte de postular la superacion de ese fallo,
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entendemos que el mismo hace especialmente
necesario el recurso a la gestion de caso.

En Espafia, se dispone de experiencias que acre-
ditan la utilidad de la gestion de caso en situa-
ciones de enfermedad grave y/o de discapacidad-
dependencia. Las mismas pueden servir de refe-
rencia para, con las oportunas adaptaciones, llevar
dicho método a los complejos de intervenciones y
apoyos en favor de personas en situacion de pre-
cariedad familiar y marginalidad social.
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La gestion de caso. Conceptualizacion,
contexto y presencia social actual

Cristina Rimbau Andreu

Resumen
Este articulo presenta el marco social, historico y tedrico en el cual se arraiga y cons-
truye la orientacion y la metodologia de la gestion de caso (en adelante GAC) a fin de
contextualizar él y los conceptos entorno la gestion de caso, mostrando los referentes
tedricos y metodoldgicos que la sustentan. El primer apartado trata los inicios de la GdC
impulsada en el marco de las teorias de la desinstitucionalizacion, en el dmbito de la
salud mental, asi como el andlisis critico de la “devolucion a la comunidad” sin los apoyos
necesarios y efectivos. Se analizan también otros factores sociales y de las politicas socio-
sanitarias que, con sus postulados, han impulsado recientemente el desarrollo de la ges-
tion de caso, desde la mitad del siglo XX hasta hoy dia, en diversos ambitos de la accion
social. El segundo apartado trata del significado entorno la gestion de caso acuriados en la
literatura internacional, mediante 1a presentacion de los conceptos aportados por diversos
autores asi como por las asociaciones de trabajadores sociales y las de gestores de caso.
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Abstract
This article refers to the social, historical and theoretical frames that constitute the
approach and methodology of case management, with the aim to contextualize concepts
and to show the theoretical and methodological referents that sustain it.

Its first section treats the initial starts of the case management that fell within the theo-
ries of deinstitutionalisation in the mental health field, theories that appeared in the USA
around the middle of the last century, as well as the critical analysis of the so called
“community devolution” without the necessary support. We also analyse other social
and politics factors that more recently have impelled the further development of the
case management up to now. The second section treats the significance of all the con-
tributions around the case management made by many authors, as well by the social
workers and case managers associations.
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1. El contexto histérico y el marco
tedrico. Cinco apuntes de un
escenario dinamico y de historia
reciente

Aungque en algunas latitudes se atribuye a la ges-
tion de caso un viso de novedad, en cierto modo de
modernidad, una breve mirada retrospectiva per-
mite constatar una trayectoria consolidada —teo-
rica y organizativamente— que supera con creces
mas de seis décadas de formulacion tedrica y me-
todologica, actuacion y expansion profesional, asi
como un amplio reconocimiento social en las so-
ciedades occidentales.

Antes de tratar de los inicios de la gestion de
caso, cabe sefalar brevemente su actual impor-
tancia profesional y social en las sociedades oc-
cidentales que, como ejemplo, puede visualizarse
fehacientemente tomando el simbolo de las aso-
ciaciones de gestores de caso, las entidades de
su representacion social garantes de la funcion
profesional asi como exponentes de la actividad
profesional de los gestores de caso desarrollada
con anterioridad a la creacion de las asociaciones.
Para ello sirvan de ejemplo las asociaciones de
Estados Unidos, en particular la Case Manage-
ment Society of América (CMSA), creada en el afio
1990, actualmente con mas de 11.000 miembros
y 20.000 subscritores, que desarrolla un amplio
programa de soporte profesional e incluye, entre
otras actividades, formacion, consejo, publicacio-
nes, conexiones en red, difusion y certificacion
profesional. Citar también las numerosas aso-
ciaciones de GdC del Reino Unido, entre ellas la
Case Management Society UK (CMSUK), fundada
en el afio 2001 que, con el objetivo de potenciar
la calidad, promueve intercambios profesionales,
impulsa una revista especifica, elabora estandares
de calidad y buenas practicas. En el caso de los
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gestores de caso especializados, sirva citar como
ejemplo la Asociacion de gestores caso especia-
lizados en el ambito del dafio cerebral adquirido
(BABICM) del Reino Unido, creada en el afio 1996.
En todas ellas se puede apreciar la dimension
profesional y social de la gestion de caso y de los
gestores de caso en las sociedades occidentales,
principalmente en el area anglosajona y también
en Alemania, Holanda, Canada e Israel, entre otros.

En la actualidad resultan de especial interés para
la profesion y la disciplina de Trabajo social, las
recientes aportaciones de la Asociacion America-
na de Trabajadores sociales (National Asociation
of Social Workers- NASW), que ha creado nuevos
Estandares del Trabajo social en Gestion de Ca-
sos (2013), asi como el Certificado Superior de
Trabajo social en Gestion de Casos (Certified Ad-
vanced Social Work Case Manager) que habilita
oficialmente para el ejercicio de “trabajador social
gestor de casos”.

Abandonando momentaneamente el escenario
actual, veamos ahora, mediante cinco apuntes,
hasta cuando y hacia dénde nos lleva la mirada
retrospectiva sobre los inicios y las orientaciones
tedricas que sustentan la gestion de caso.

1.1.- La gestidn de caso como alternativa a la
desinstitucionalizacion sin apoyos

El enfoque retrospectivo permite identificar, en
primer lugar, como la orientacion terica y metodo-
l6gica de la gestion de caso tiene sus raices en los
afos cincuenta del siglo XX, en los Estados Unidos
de América, en pleno proceso critico sobre el mo-
delo de las instituciones totales y las consiguientes
teorias y procesos de desinstifucionalizacion que se
produjeron en el ambito de la salud mental (Nadeau,
B., 1989). Unos afios mas tarde, en la década de
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los afios setenta, Ronald D. Laing en Gran Bretaria,
y Franco Basaglia, en Trieste (ltalia), lideran el mo-
vimiento critico de la “antipsiquiatria” iniciando, en
este marco tedrico, procesos de desinstitucionaliza-
cion de los pacientes con enfermedades mentales
internados en centros psiquiatricos de disefio total
y estimulando su devolucion a las familias y a su
comunidad de origen.

Es precisamente en el analisis de los procesos
de desinstitucionalizacion y de devolucion a la co-
munidad donde emerge la orientacion y la meto-
dologia de la gestion de caso. Pero vayamos por
partes. ¢ Por qué la devolucion a la comunidad? Un
conjunto de factores acompanan esta alternativa
de atencion asistencial comunitaria en el caso
de la salud mental. En primer lugar cabe sefalar
-en oposicion al modelo asistencial de reclusion-
la valoracion de la comunidad como el conjunto
simbdlico de referencia del sujeto, el “ethos del
sujeto”, de los ciudadanos. El escenario idoneo
para la atencion psicosocial, fuente del patrimonio
relacional y del acceso a los recursos y servicios
requeridos por el paciente. Paralelamente conflu-
yen en aquellos afos, las orientaciones terapéu-
ticas de la psicologia y de la psiquiatria dinamica
que postulan trabajar el vinculo y la relacion del
paciente con su entorno (familiar y comunitario)
como escenario de tratamiento y de pertenencia
del paciente. Asi mismo, complementariamente
las posibilidades de nuevos tratamientos farma-
cologicos facilitaron la asistencia terapéutica en la
comunidad. En este escenario, la desinstituciona-
lizacion y la devolucion a la comunidad auguraban
el inicio de procesos terapéuticos positivos en los
cuales los elementos relacionales y sociales ad-
quirian un significado relevante.

Los analisis criticos de J. Intagliata y F. Baker
(1991), en Estados Unidos, sobre los aludidos
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procesos, identificaron elementos de distorsion
y malestar en la dinamica y en los resultados de
la devolucion a la comunidad sin los soportes
adecuados. Su andlisis puso de relieve diversos
problemas producidos en el paciente (principal
sujeto de atencion), en sus familiares y también
en el entorno comunitario. En sintesis, constata-
ron situaciones de desamparo frecuentes, nuevos
conflictos en la comunidad, no se producia la es-
perada integracion social, ni la creacion de redes
sociales de soporte y ayuda de forma espontanea,
asi como la no efectividad de la “reubicacion en
la comunidad sin mas”. Este diagndstico critico
podria haber conducido a los analistas, a postular
el retorno a los modelos de atencion institucional
en los cuales el-los conflictos se encapsulan en
los centros residenciales, se densifican en ellos
y se convierten en invisibles, distantes y opacos
a la sociedad. Pero, desde la orientacion teorica
de la desinstitucionalizacion, los autores citados
postularon lo contrario. Proponen buscar, pensar,
inventar, nuevas formas alternativas de ayuda en
y con la comunidad, y reconducir “las devolucio-
nes a capela” dotandolas del soporte psicosocial
continuado, necesario. La gestién de caso fue
la orientacion y la metodologia identificada como
idénea para dicho soporte a los pacientes, a sus
familiares y a la comunidad.

Desde aquellos inicios en la mitad de los afios
cincuenta, el desarrollo de la GAC ha sido fecundo
en Estados Unidos, en donde el Acta de Servicios
Coordinados de 1971, propuso un conjunto de
programas a fin de mejorar los anteriores progra-
mas de salud, de servicios sociales y de educa-
cion, implementando proyectos piloto que incluian
nuevos sistemas de informacion, seguimiento de
los pacientes, centros de servicios integrados y
procedimientos de gestion de caso (Sarabia, A.,
2007). En el Reino Unido, la GdC fue oficialmen-
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te reconocida e introducida en el afio 1989 a raiz
del Informe Cuidando a las personas (Caring for
people) que identificd la gestion de caso y la eva-
luacion como las piezas angulares de la calidad
asistencial (Challis, D., 2005).

1.2.- Crecimiento, multiplicacion, fragmentacion de
servicios y el laberinto asistencial

Moviendo de nuevo el caleidoscopio retrospecti-
V0, Una nueva situacion social revela, en los afios
setenta, la necesidad de un soporte profesional
especifico de ayuda personalizada, mejor dicho de
ayuda centrada en la persona, a fin de lograr el
acceso a los servicios adecuados para cada per-
sona, cada situacion y su continuidad asistencial.
Nos referimos al crecimiento y la expansion de
servicios de bienestar social, incluidos los especi-
ficamente sociales y los sociosanitarios, que tuvo
lugar en las décadas de los afios 1970 a 1990, el
periodo denominado “los treinta gloriosos” (Hobs-
bawm, E., 1994; Wallerstein, |., 2006; Castells, M.,
2001). En esta época se constatan en los Estados
Unidos y en la Europa ndrdica, central y noratlan-
tica, los efectos de los pactos sociales posteriores
a la segunda guerra mundial. Se promueven los
derechos civiles, sociales y econémicos (Marshall,
TH., 1949) y con ellos un incremento cuantitativo
de servicios de bienestar, pero que no alcanzan
a dar una respuesta cualitativa y adecuada a las
necesidades de atencion. Si bien se dispone de un
amplio abanico de recursos, medidas legales y de
servicios, se produce una multiplicacion de servi-
cios y funciones, con dreas saturadas de un mismo
tipo de servicios para una misma poblacion diana,
mientras otras necesidades de la misma u ofras
poblaciones, se hallan sin oferta adecuada. Este
crecimiento de servicios cursa con cierta opaci-
dad social y descoordinacion entre servicios de un
mismo sistema de proteccion social, o entre sis-
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temas de bienestar de distinta naturaleza, cons-
tatandose empiricamente que crecimiento no es
sindnimo de acceso a los servicios, ni de adecua-
cion de éstos a las necesidades de las personas
necesitadas y de sus familiares. En este escenario,
los ciudadanos frecuentemente no disponen de la
informacion sobre los servicios, las medidas regu-
ladoras, los programas, los derechos sociales. ..
existentes, ni de sus limites y posibilidades. Es de-
cir, no disponen del conocimiento y la informacion
necesaria para tomar sus decisiones. La oferta
asistencial se convierte para los ciudadanos en un
laberinto -laberinto de Ariadna- amargo y doliente
por el cual transcurren los tiempos, la lesion de
derechos sociales y las expectativas de atencion
de los ciudadanos. Asi, complementariamente al
impulso de buenas estrategias comunicativas, el
caminar operativo por los vericuetos del laberinto
asistencial, requiere el soporte profesional per-
sonalizado que ofrezca informacion adecuada y
genere confianza. Atributos, como veremos en el
apartado siguiente, que corresponden plenamente
a la gestion de caso.

1.3.- La perspectiva holistica de la salud y los
determinantes sociales

Un cambio transcendental para la humanidad y
que impulsa la necesidad de figuras profesionales
como la gestion de caso, es el acaecido en el con-
cepto de salud, que abandonando una definicion
basada en la relacion causa-efecto de la salud con
la atencion sanitaria, se orienté hacia una pers-
pectiva holistica, dinamica y multidimensional de
la salud, tanto a nivel individual como colectivo.
La propuesta y ratificacion de la OMS en su Con-
ferencia Internacional de Salud de 1946, como es
sabido pero es oportuno recordar, conceptualiza
la salud como “El estado completo de bienestar
fisico, mental y social, y no solo como la ausen-
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cia de enfermedad o de afecciones™. Este nuevo
concepto, incorporado a la Constitucion de la Or-
ganizacion internacional, vincula la salud a causas
heterogéneas, multiples y complejas, relacionadas
con factores sociales, economicos, medio am-
bientales y emocionales.

Este nuevo enfoque presenta a nivel internacio-
nal, hitos importantes como son, por ejemplo: la
Conferencia Internacional de Alma-Ata (1978), la
Carta de Ottawa (1986), la Estrategia de la OMS
“Salud para todos” (1987) y la Declaracion Mun-
dial de la Salud (1998). Una década mas tarde,
el “Informe sobre los determinantes de la salud”
(OMS, 2008) reafirmé y desarrollé la concepcion
holistica de salud y el impacto de los factores so-
ciales en ella. Recordar aqui brevemente, que los
determinantes de salud incluyen, conjuntamente
con los factores biogenéticos personales, un am-
plio abanico de factores ambientales, culturales,
relacionales, econdmicos y politicos, como son:
los estilos de vida individual, las redes sociales y
comunitarias, las condiciones de vida y de trabajo,
la ocupacion (y desocupacion), la educacion, las
condiciones sociales y econémicas, asi como los
sistemas sanitarios y sociales, como sintética-
mente puede visualizarse en la figura de Dalhgren
y Whitehead (1991).

Girua de Dalhgren y Whitehead (1991).
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En esta perspectiva, la gestion de la salud im-
plica la participacion de profesionales de diver-
sas disciplinas, entre ellas las psicosociales, asi
como la coordinacion profesional de servicios y
de sistemas que, como indica Casado (2009),
debe producirse dentro de un mismo sistema
de bienestar y rama, asi como entre servicios de
distintas ramas.

1.4.- (Dis)continuidad asistencial y gestion de caso

Centrandonos en el ambito sanitario, la misma
concepcion holistica e integral citada, nos con-
duce a una cuarta razén social que impulsa la
necesidad de la gestion de caso. Nos referimos
al continuum asistencial, el proceso de atencion
sanitaria y social en el cual se articulan (debe-
rian articularse) las actuaciones profesionales
y de los servicios necesarios para /a adecuada
atencion sociosanitaria simultanea y continua
del paciente. Tres condiciones -adecuacion, si-
multaneidad y continuidad- que definen el grado
de la calidad asistencial y el logro de objetivos
de salud de los afectados. Si bien el continuum
asistencial es deseable y necesario en todo tipo
de asistencia sanitaria o social, su importancia
se acentua en la atencion socio sanitaria, espe-
cialmente en la atencion de situaciones com-
plejas y en el cuidado de larga duracion (CLD)
vividas por pacientes de cualquier edad. En es-
tas casuisticas el continuum asistencial se con-
vierte en el eje bdsico de seguridad y confianza
del paciente y familia por el cual discurren las
actuaciones socio terapéuticas necesarias de
diversa indole.

' La nueva definicion fue operativamente incorporada dos
afios mas tarde, el 7 de abril de 1948.

notas
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Pero, si bien el postulado no ofrece dudas en su
aceptacion y goza de la defensa de profesionales y
de la poblacion afectada, en la practica profesional
cotidiana, en los entornos familiares y también en
las charlas amicales, el (dis)continuum asistencial
es objeto frecuente de preocupacion y debate.

Asi por ejemplo lo manifiesta el informe “Mo-
delo de atencion a las personas con enfermedad
mental grave” (IMSERSO, 2007) que reafirma la
necesidad de la atencion continuada, simultanea
y flexible en la atencion a las personas con gra-
ves problemas de salud, limitaciones funcionales
y/o riesgo de exclusion social, manifestando que
cuando no se produce “se provocan graves Si-
tuaciones de desatencion a los pacientes y a sus
familiares, causa malestar, angustia e incremento
de la afeccion de salud”. El informe refiere el fe-
némeno de “la puerta giratoria” como exponente
de mala practica, de la multifragmentacion y de la
descoordinacion de servicios y politicas sociosa-
nitarias, subrayando el desconcierto y desamparo
de pacientes y familiares que se hallan atrapados
en un recorrido sin sentido. Apuesta por una ges-
tion personalizada, proxima y en la comunidad del
paciente, como postula la orientacion de la gestion
de casos, profundizando su propuesta mas alla de
la coordinacion de servicios. En la misma orien-
tacion se pronuncia el Informe Final del grupo de
expertos, realizado en el afio 2009, para la evalua-
cion del desarrollo y aplicacion de la Ley 39/2006
de promocion de la autonomia personal y atencion
a la dependencia, que aconseja la extension nor-
malizada en el conjunto del sistema de atencion y
prevencion de la dependencia del gestor de caso
(Cervera, M. et al., 2009)

Como método idoneo en la atencion a las perso-
nas afectadas de dependencia funcional o/y cogni-
tiva y que actualmente no ha sido adn desarrollado.
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1.5.- La participacion del sujeto en su salud y la
orientacion colaborativa de la gestion de caso

Un Gltimo factor merece ser destacado en el re-
lato de este reciente contexto historico. Se trata de
la orientacion participativa del sujeto en su salud y
la dimension comunitaria de la salud. Por lo que se
refiere a la salud individual y familiar, las orienta-
ciones de la OMS, incorporadas en los postulados
de las leyes y en las orientaciones de los sistemas
sanitarios, sociales y sociosanitarios, designan al
paciente como sujeto activo, central y protagonis-
fa de su salud, en contraposicion a la figura del
“paciente-paciente” que afade a su condicion de
sujeto doliente, la de sujeto receptivo, aceptante,
huérfano de saberes sobre si mismo y frecuente-
mente sin voz reconocida. Participacion y empo-
deramiento se hallan en la base de este cambio
de rol, de status, en la figura del “paciente ciuda-
dano” en su relacion con los sistemas de bienestar
y con su entorno social. El impulso de este nuevo
perfil, implica cambios direccionales y de poder en
la relacion “profesional-paciente-profesional” y en
las metodologias de atencion de los profesiona-
les y los servicios plenamente coincidente con los
postulados de la gestion de caso, como veremos
en el apartado siguiente al tratar de los elementos
constitutivos de la GdC.

2. Conceptos entorno la gestion de
caso

La literatura especializada ofrece actualmente
una amplia pléyade de autores que trabajan en el
analisis y conceptualizacion de la gestion de caso
como objeto tedrico y como praxis profesional con-
solidada, mediante articulos, obras especializa-
das, voces en las obras enciclopédicas del sector

Servicios Sociales y Politica Social. (Agosto). Vol. XXXI (105), 33-44. ISSN: 1130-7633



social y en paginas web. En Espaia, cabe citar
por ejemplo el nimero monografico sobre Gestion
de Caso de la revista Politicas sociales en Europa
(2009), que constituye una muestra del interés por
el tema. En el articulo de Alicia Sarabia, investiga-
dora social, socidloga y trabajadora social, y en el
mio propio, se presentan aportaciones de diversos
autores y asociaciones profesionales de gestores
de caso y de trabajadores sociales?. Aquellas apor-
taciones, asi como las de los autores que segui-
damente se referencian, permite afirmar que ante
la pluralidad de escenarios sociales en los que se
desarrolla la gestion de caso y de los autores que
aportan andlisis a su conocimiento tedrico y meto-
doldgico, existe un conjunto de conceptos comu-
nes que construyen el concepto referencial basico
de la gestion de caso.

Ampliando el panorama presentado en la revista
citada, resulta interesante citar las aportaciones
de William Horder que, en la voz “case manage-
ment” de la Enciclopedy of Social work. (2000-
2005:44), conceptualiza la GdC como una orienta-
cién y como un método, para lograr la continuidad
de los cuidados requeridos por individuos fragiles
y vulnerables, con el fin de continuar viviendo en
la comunidad. Concretamente formula que es:
“Una orientacion centrada en el cliente para coor-
dinar los servicios adecuados a las necesidades
de los individuos vulnerables. Principalmente las
personas mayores, las personas con enfermeda-
des mentales, o con discapacidades, a fin de ha-
bilitarles para vivir en la comunidad mediante el
acceso apropiado a los servicios de ayuda”. Sus
objetivos son la continuidad de los cuidados y la
personalizacion de la ayuda, mediante un proceso
metodoldgico que incluye la valoracion, la cons-
truccion del plan de cuidados, la intervencion, la
monotorizacion y la evaluacion. Horder destaca la
diversidad de modalidades de la GdC, destacando

Servicios Sociales y Politica Social. (Agosto). Vol. XXXI (105), 33-44. ISSN: 1130-7633

Servicios Sociales
y Politica Social

la importancia de los estandares de calidad (cons-
truidos y aprobados por las asociaciones de ges-
tores de casos) como garantes del proceso y de la
ética profesional del gestor de caso, a fin de ob-
tener resultados eficaces y eficientes, subrayando
que las modalidades intensivas de GdC obtienen
resultados mas positivos para los clientes.

El profesor Robert L. Barker (2003) aporta in-
formacion sobre la GAC en el contexto de las or-
ganizaciones, vinculando trabajo social y gestion
de caso. Considera la GAC como “el proceso para
planear, buscar, abogar y supervisar los servicios
adecuados en nombre de un cliente® o de las orga-
nizaciones de salud y de servicios sociales”. Este
proceso permite a los trabajadores sociales, en
una organizacion o en diferentes organizaciones,
coordinar sus esfuerzos para servir a un cliente
determinado mediante el trabajo profesional en
equipo, ampliandose asi la gama de servicios
ofrecidos que pueden ser ubicados en una sola or-
ganizacion o repartidos en muchas otras organiza-
ciones. La GdC puede desarrollarse dentro de una
sola organizacion (en el caso de organizaciones de
tamafio superior) 0 de un programa, con el fin de
coordinar los servicios internos y lograr los ajustes
necesarios, para superar los obstaculos derivados
de la fragmentacion y de la insuficiente coordina-
cion entre los proveedores de servicios, asi como
por la rotacion de personal.

: 2 Alicia Sarabia, articulo “Los agentes de la gestion de caso”.
== Cristina Rimbau, articulo “La Gestion de Caso: aproximaciones y
g experiencias en Espaiia”.

3 Se mantiene el término cliente respetando las denominacio-
nes de los textos referenciados. Este término encierra controver-
sia ideoldgica en el espacio social europeo, siendo ampliamente
usado en el mismo espacio social en Estados Unidos. El debate
sobre las denominaciones usuarios, pacientes, beneficiarios. ..
sobrepasa las coordenadas de este articulo.
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En la década de los afos ochenta, Intagliata
(1982) definia la GAC como “un proceso centrado
en la persona que requiere Servicios, como un mé-
todo dirigido a garantizar el acceso al cliente a los
servicios existentes que requiere, mediante una
coordinacion efectiva y eficiente”, acompafando
su definicion con la descripcion detallada del en-
foque, los objetivos y del proceso metodoldgico.
En su relato destaca la centralidad en el cliente,
en sus necesidades, intereses, cultura, recursos
propios y capacidades personales, en sintesis: una
orientacion “a medida” (taylored). Este acento per-
sonalizador no corresponde a un orientacion servi-

National Association

of Social Work-NASW

Case Management
Society of America -CMAS

lista de las preferencias del cliente, sino a la bas-
culacion de la centralidad, que pretende desplazar
la I6gica asistencial y sus dindmicas, de la centra-
lidad institucional y depositarla en la atencion a la
persona. Intagliata describe también la secuencia
metodoldgica, que se inicia con la valoracion de
la situacion que, a su vez, incluye valoracion de
las prioridades, riesgos, urgencia, etc. a partir de
la cual se elabora y propone al cliente, el plan de
cuidados, y se seleccionan los objetivos operati-
vos. La GdC trabaja desde un enfoque de proximi-
dad y de colaboracion con el cliente mediante la
escucha activa y la participacion del cliente en la

Case Management
Society UK - CMSUK

Proceso. Método. Accion
profesional.

Aconseja, articula, planifica,
coordina, monitoriza y supervisa,
evalua, defiende del cliente.

Trabaja colaborativamente con el

cliente. cliente

Coordina y busca las mejores
opciones.

Centrado en el individuo-cliente.

Propone “paquetes de serviciosy  Recursos disponibles
izt . (cliente y sociedad)
Promueve servicios.

Objetivo: promover acceso de
calidad, eficaz y eficiente, a los
servicios adecuados.

Incidir en las politicas sociales de
bienestar.

Elaboracion propia-2014.
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Proceso. Método.

Asesoramiento, planificacion,
facilitar acceso a servicios, defensa
intereses cliente.

Trabaja mediante comunicacion

Busca las mejores opciones.

Centrado en el individuo-cliente.

Objetivo: promover calidad y
eficacia de costes en los resultados  eficientes y de calidad.

Proceso cooperativo

Valora, planifica, implementa,
coordina, monitoriza, evalda.

Trabaja mediante comunicacion
cliente

Busca las mejores opciones

Centrado en el individuo-cliente.
Recursos disponibles

(cliente y sociedad)

Objetivo: promover resultados
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construccion del plan de cuidados, actuando el/la
gestor de casos el seguimiento activo del caso y la
coordinacion y mediacion con los servicios.

Debemos referirnos también y especialmente a
las definiciones que ofrecen las asociaciones de
gestores de caso, como por ejemplo, la Asociacion
de Gestores de Caso de América (Case Manage-
ment Society of América), la Sociedad de Gestores
de Caso del Reino Unido (Case Management So-
ciety UK - CMSUK) y la Asociacion de Trabajadores
sociales de América (National Association of social
work-NASW) que ofrecen sendas definiciones en
las que pueden observarse fuertes similitudes y
también algunas diferencias, como sintetiza la ta-
bla de la izquierda*.

Como J. Intagliata describi6 en la década de
los afios ochenta, el profesor de la Universidad
de Manchester, David Challis (2005) ofrece, mas
recientemente, la descripcion de seis elementos
constitutivos del care management. Nos pare-
ce oportuno indicar que Challis, usa el termino
care management (gestion del cuidado) de forma
equivalente al case management, sefialando que
el término care management se utilizo en el Rei-
no Unido a partir del afio 1990, a raiz del Informe
“Cuidando a las personas” (1989) anteriormente
citado, que como puede observarse seguidamen-
te, es plenamente coincidente con la orientacion,
metodologia y objetivos de la gestion de caso.

Challis define care management como “un
proceso de identificacion y de organizacion del
‘paquete de servicios’ personalizado y apropia-
do para los individuos que requieren cuidados
de larga duracion, habitualmente en sus propios
domicilios”. Para completar esta definicion el au-
tor describe seis caracteristicas basicas del care
management.
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- Consiste en la actuacion de un conjunto de
funciones nucleares del gestor de caso, que
constituyen una secuencia articulada iniciada
con la valoracion y concluye con la evaluacion
de los resultados.

- El gestor de caso tiene la funcion de ordenar
(en el doble sentido de secuenciar y priorizar,
y el de encargar), conjuntamente con el clien-
te y de forma adecuada, el cuidado requerido.

- Tiene objetivos explicitos definidos como, por
ejemplo, conseguir el manteniendo del pa-
ciente en su comunidad.

- Es principalmente adecuado para las perso-
nas con necesidades de cuidados de larga
duracioén.

- Determina la duracién y la intensidad de la
atencion, asi como la amplitud del servicio
abarcado. Estas caracteristicas diferencian el
care management de otras actividades profe-
sionales realizadas en la comunidad.

- Su funcion es dual, en la medida que incide
en los servicios y en los clientes, y de forma
general, a un nivel superior, influenciando en
los modelos de servicios.

Desde un punto de vista conceptual es nece-
sario detenerse brevemente en el concepto de
“paquete de servicios” (‘services packaged’ o
‘welfare packadge’) citado por Challis, que no

g *Las definiciones de las asociaciones citadas pueden consul-
- tarse en los articulos de A. Sarabia y de C.Rimbau, en el nime-
= 10 25-26 de la Revista Politicas Sociales en Europa (2009). Asi

como en las paginas web de estas organizaciones, citadas en la
bibliografia de este articulo.
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debe ser confundido con las carteras o catalogos
de servicios y prestaciones publicas. El concepto
de paquete de servicios corresponde a la orienta-
cion centrada en el cliente que caracteriza la GdC
y a la identificacion -previa valoracion- del con-
junto de medidas y servicios adecuados para una
determinada situacion personal a fin de lograr la
maxima calidad y eficiencia de resultados. Puede
incluir servicios y medidas de carteras publicas
conjuntamente con otros servicios, prestaciones
y medidas de caracter privado, social o0 mercan-
til, a los que tenga acceso el cliente. Por ejemplo,
mediante mutuas aseguradoras, colegios profe-
sionales, politicas sociales de las empresas, par-
ticipacion en entidades cooperativas, grupos de
ayuda mutua, etc. O bien promoviendo el acceso
a ellos. La identificacion del paquete de servi-
cios con las carteras publicas no corresponde en
absoluto a la orientacion de la GdC, puesto que
el trabajo del GAC no significa la adecuacion, o
reduccion, de las necesidades asistenciales del
cliente a los recursos disponibles, sino la bus-
queda de la mejor opcion para el cliente, inves-
tigando los servicios existentes y proponiendo
alternativas.

Este breve recorrido conceptual permite identi-
ficar algunas ideas clave de la gestion de caso y
entre ellas, destacamos las siguientes:

- Una orientacién basada en el marco tedrico de
la personalizacion de la atencion a las necesi-
dades individuales (y familiares), los derechos
humanos v la libertad de decision individual.

- Un proceso, una metodologia de trabajo co-
laborativo y dindmico centrado en la persona,
que incluye la valoracion, la construccion de un
plan de cuidados, la monitorizacion, la coordi-
nacion de medidas y servicios, la defensa de

los intereses y derechos del cliente, asi como la
evaluacion de resultados.

- Se dirige a personas y necesidades diversas.
Trabaja en el ambito social, la salud, la edu-
cacion, el cuidado de la infancia, en temas
sociojuridicos, en el consumo de toxicos, etc.
Principalmente adecuado en la atencion de
personas vulnerables, cuidados de larga du-
racion y en asuntos sociosanitarios.

- Contempla los intereses y recursos econo-
micos, sociales, capacidades personales del
cliente y sus formas culturales.

- Persigue la continuidad asistencial y la conti-
nuidad en la comunidad de los clientes.

- Busca la maxima calidad, eficiencia y eficacia
de los resultados.

- El gestor de caso trabaja como profesional au-
ténomo y también en organizaciones.

3. Conclusiones

La gestion de caso es una orientacion y un méto-
do consolidado que goza de amplio reconocimien-
to profesional en las sociedades occidentales an-
glosajonas y centroeuropeas, pero no asi en otras
latitudes coincidentes con modelos de bienestar
social menos desarrollados.

La gestion de caso tiene sus raices en el ambito
de la salud mental, en el marco de las teorias de la
desinstitucionalizacion, en la década de los afios
cincuenta en los Estados Unidos de América y en
la mitad de la década de los setenta en el Reino
Unido e [talia. Los analisis criticos de la devolucion
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de los pacientes a la comunidad sin los soportes
necesarios, constituyen la cuna de la gestion de
caso como orientacion y método para la atencion
en la comunidad, modelo alternativo a la atencion
institucional residencial.

Conceptualmente existe un amplio consenso en-
tre los autores que analizan y teorizan su orien-
tacion, metodologia y practica profesional, que a
su vez es fundamentalmente compartida por las
organizaciones profesionales de gestores de caso
y de trabajadores sociales.

Como orientacion y método, la gestion de caso,
presenta multiples coincidencias con las orien-
taciones, ética y metodologia de la disciplina del
Trabajo social, aunque el perfil profesional de los
gestores de caso es diverso, incluyendo en gran
manera a los trabajadores sociales, como por
ejemplo visualiza la creacion del Certificado su-
perior de Trabajador social gestor de caso, en los
Estados Unidos.

La GdC incluye diversos ambitos tematicos y
actiia mediante sub-modelos segun el ambito te-
matico y caracteristicas de la poblacion con la que
trabaja, su intensidad o especializacion de aten-
cion, siendo especialmente adecuada en los cui-
dados de larga duracion y en poblaciones fragiles
y vulnerables.
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Resumen
Este articulo trata de la evolucion histdrica en la atencion a la enfermedad mental en
la Comunidad de Madrid.
El articulo comienza con un recorrido y descripcion de las diferentes organizaciones e
instituciones implicadas en la evolucion de los modelos de atencion, de la psiquiatria
tradicional al modelo de atencidn comunitaria.
Hemos tratado de reflejar la evolucion de la intervencion del Trabajo Social con la enfer-
medad mental, desde sus comienzos hasta el momento actual, el cambio de status y
de modelo de intervencion dependiendo de las circunstancias sociales y econdmicas as
como los efectos tuvo la implantacion de dicho modelo comunitario.

Presentamos la intervencion del caso de enfermo mental desde un abordaje comunitario.
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Madrid, Reforma psiquiatrica, salud mental-trabajo comunitario y equipos de
apoyo comunitario.

Abstract
This article reflects the historical evolution of attention and care to people with mental
illnesses in the Community of Madrid.
The article begins with the description of different organizations, services and institutions in-
volved in the evolution of psychiatric care, from the traditional model to the community model.
We've tried to reflect the evolution of social work in mental disease, from the beginning
till this moment, its various stages and models based on social, political and economical
circumstances.
The implementation of the Community model had many effects not only for its users but
also for the approach from the profession side.

Also we present the intervention of a case from the model of community care.
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Madrid, psychiatric reform, mental health community work, equipments of
community support.
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Tres momentos en la historia de la Asistencia Psiquiatrica

y el Trahajo Social en Madrid

1.- Origenes y precursores: de donde
venimos, dependencia organizativa y
politica, conceptos asistenciales

El trabajo social, como construccion de una
profesion, surge a principios del siglo XX, con el
cambio de siglo, cambio de estructura economica,
cambio de produccion y cambio de valores y men-
talidades. En el Estado Espafiol nace muy vincula-
do a la practica psiquiatrica, creandose la primera
escuela de Asistentes Sociales en Barcelona en
1953 bajo la Catedra de Psiquiatria dirigida por el
psiquiatra Dr. Sarro. Alonso,C. (2000).

En esa década de los afios 50, los primeros Hos-
pitales Psiquiatricos, en Madrid, como el Hospital
de Santa Isabel de Atocha, hospital donde eran
profesores el Dr. Vallejo Najera y el Dr. Lopez Ibor,
ya contaban con profesionales Asistentes Socia-
les. La red de psiquiatricos privados, administra-
dos por drdenes religiosas, de hombres y mujeres
también contaba con dichas profesionales.

Los Trabajadores Sociales actuales, de la red de
la Comunidad de Madrid, no podemos pensar en
el Trabajo social psiquiatrico y en el comunitario de
Salud Mental, sin volver la vista atras y entender
y reconocer nuestro desarrollo a partir de dichos
origenes e inicios.

Eran los afios 60, cuando las Diputaciones Pro-
vinciales se encargaban de proteger a la sociedad
de la amenaza de la enfermedad mental: reclu-
yendo a los pacientes en grandes hospitales psi-
quiatricos, “manicomios,” generalmente regenta-
dos por drdenes religiosas, con la mision principal
de custodiar y guardar a los enfermos declinando,
en gran parte, otras funciones curativas o tera-
péuticas. En estas Instituciones psiquiatricas, ya
intervenian Asistentes Sociales con tareas centra-
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das, especialmente, en esclarecer y baremar las
condiciones socioecondmicas de los enfermos y
sus familias. Asi se cumplia el fin institucional de
clasificar y distribuir la ocupacion de las plazas,
segun capacidad adquisitiva, en concertadas o de
beneficencia.

A su vez dependiente del Ministerio de la Gober-
nacion existia el organismo del AISNA (Adminis-
tracion Institucional de la Sanidad Nacional) con
recursos en todo el territorio espafiol aunque con
una concentracion importante en Madrid. La mi-
sion de dicha institucion era proveer de atencion
ambulatoria y de ingresos a diferentes pacientes
con problemas relacionados con la especialidad
de psiquiatria. Entre sus recursos contaba con
los siguientes dispositivos: El Hospital Psiquia-
trico de Leganés, dispensarios antialcohdlicos,
Hospital Psiquiatrico Alcohete (Guadalajara) que
contaba con talleres laborales-ocupacionales,
centros de orientacion terapéutica para nifios,
centros antiepilépticos etc. En todas estas insti-
tuciones se contaba con el profesional, Asistente
Social. Estos recursos y profesionales del AISNA
fueron trasferidos a la Comunidad de Madrid en
el afio 1986.

Hasta la aparicion de la Ley de Servicios Socia-
les, (6 de junio de 1984) en el resto del ambito
de Trabajo social en Madrid, a nivel corporativo,
existian muy pocos profesionales. Tampoco existia
legislacion en materia de servicios o prestaciones
sociales; ni por supuesto servicios sociales pu-
blicos, ni universales. Las actuaciones por tanto
estaban muy mediatizadas por el contexto social
y politico y se apoyaban, en la mayoria de las
ocasiones, en servicios asistenciales de la Igle-
sia, entidades benéficas. Quedando casi limitadas
las actividades profesionales de coordinacion con
la empresa quienes contaban con Departamen-
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tos de Accion Social para sus trabajadores y con
Asistentes Sociales para coordinar la problematica
psiquiatrica de sus empleados.

El Sistema Sanitario, no incluia la prestacion de
atencion psiquiatrica en régimen hospitalario, re-
duciéndose su atencion a la ejercida por los pro-
fesionales de atencion ambulatoria denominados
Neuropsiquiatras de zona.

Existian consultas externas de neuropsiquia-
fria, centros dependientes de la administracion
institucional de la sanidad de dambito estatal y
actividades de apoyo psiquidtrico en los cen-
tros de promocion de la salud, en resumen una
red dispersa descoordinada sin planificacion y
centrada en la Institucionalizacion psiquidtrica.
Entrevista a Gonzalez, E. y Castayer, M.
(2000)

A nivel legislativo se convivia con la ley del codi-
go civil: Ley de vagos y maleantes ley del cddigo
penal espariol de 4 de agosto de 1933, referente al
tratamiento de vagabundos, némadas, proxenetas
y cualquier otro elemento considerado antisocial y
que posteriormente fue modificada para reprimir
también a los homosexuales. Modificada por el
régimen franquista para incluir la represion de los
homosexuales el 15 de julio de 1954. Situacion que
confundia, en ocasiones, problemas psiquitricos,
con situaciones de alcoholismo, exclusion social,
marginacion etc. Estas personas podian ser ingre-
sados en el Hospital psiquiatrico por decision de la
autoridad responsable del Orden Publico.

Las Institucion Hospitalaria mas significativa de
la Diputacion de Madrid en esta época, era el Hos-
pital Psiquiatrico Alonso Vega, situado en la carre-
tera de Colmenar e inaugurado el afio 1968. Con-
taba con mil camas y no tenia ninguna division por
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unidades asistenciales. Actualmente cuenta con
poco mas de 300 camas disponibles y varias uni-
dades independientes de tratamiento.

En 1978, la Constitucion Espariola, en los articu-
los 43-49 reconoce el derecho de los ciudadanos
a la proteccion de la salud.

En ese mismo afio, la Organizacion Mundial
de la salud en la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12
de septiembre de 1978, declara que: La atencion
primaria forma parte integrante tanto del sistema
nacional de salud, del que constituye la funcion
central y el nucleo principal, como del desarrollo
social y econdmico global de la comunidad

Asi pues, los primeros Asistentes Sociales del
ambito psiquiatrico se reducen a los que ejercian
su profesion en los grandes Hospitales Psiquia-
tricos, el Hospital de Leganés, en la zona sur, y el
Hospital Alonso Vega en la zona norte. Mas ade-
lante surgen las Unidades Hospitalarias como la
Unidad de Hospitalizacion breve del Hospital Cli-
nico de Madrid, donde en 1972 se crea el servi-
cio de Asistencia Social para el Hospital General y
para la Unidad de Psiquiatria destinada a la hos-
pitalizacion breve de episodios agudos (Alonso,
2000).

La especial colaboracion y participacion  del
Asistente Social con el equipo terapéutico, en
este momento, estaba especialmente cenirada
en la problematica del paciente a su alta médica.
Aunque también significo un reconocimiento de la
necesidad de ocuparse de los factores sociales,
familiares y de las condiciones ambientales del
paciente ingresado. Se formalizo la Historia Social
y la importancia del Informe Social como instru-
mento de intercomunicacion profesional.
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2. La Reforma Psiquiatrica. La Salud
Mental y el Trabajo Comunitario; el
apoyo legislativo e Institucional y las
funciones de los Trabajadores Socia-
les en Salud Mental

El inicio y el modelo precursor de lo que seria
la Salud Mental Comunitaria, en Madrid, proviene
del INSAM (Instituto de la Salud Mental de Madrid)
creado el afio 1981. Desde el INSAM se inicia la
elaboracion de documentos y proyectos que seran
el germen y la materializacion de la Psiquiatria Co-
munitaria. Dicho organismo asume competencias
de la Diputacion en materia de Asistencia Psiquia-
trica e inicia el proyecto de crear una red diferen-
ciada para la Atencion a la Enfermedad Mental.
Supuso un cambio significativo de filosofia asis-
tencial, de la Institucion Psiquiatrica a la atencion
de los pacientes en la Comunidad. Ya estaba muy
presente en otras partes del mundo la reivindica-
cion de la Anti-Psiquiatria y se habia iniciado el
cierre de los grandes hospitales psiquiatricos y el
cambio del modelo asistencial, de la Institucion a
la Comunidad. Haremos ahora un breve recorrido
de estos antecedentes Laing, psiquiatra escoces,
al que se identifica con el movimiento de la an-
tipsiquiatria, en el afio 1956 empez6 un proyecto
psiquiatrico en el Kingsey Hall donde pacientes y
terapeutas vivian juntos.

Otro autor representativo del movimiento an-
tipsiquiatrico fue Franco Basaglia, psiquiatra ita-
liano, conocido por su denuncia publica de las
condiciones deplorables e inhumanas de los ma-
nicomios. Se le cuenta entre los psiquiatras mas
influyentes del siglo XX en Italia, tras haber lide-
rado un movimiento intelectual y politico en sa-
lud mental que logré la clausura de los hospitales
psiquiatricos italianos en 1978. Algunos autores
situan los origenes de la importancia de la asis-
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tencia comunitaria en el discurso se remontan al
discurso del Presidente Kennedy en febrero de
1963 al Congreso de los Estados Unidos. En este
discurso propuso un Plan Nacional en el que con-
tribuyeran todos los niveles de Gobierno, federal,
estatal y local; las fundaciones privadas y los
ciudadanos, para hacer frente a la enfermedad
mental considerando ésta una responsabilidad
comunitaria (Caplan, G. 1985).

Volviendo a nuestro pais en 1984 el IMSALUD,
a través de un Real Decreto, crea las Unidades
de Salud Mental de Apoyo a Atencion Primaria de
Salud, incorporadas en sus propios centros. Dichas
unidades, basadas en un trabajo multidisciplinar,
constan de un equipo terapéutico vienen a inno-
var y complementar la figura del neuropsiquiatra
de ambulatorio de especialidades, responsable de
valoraciones y tratamientos farmacol6gicos de las
personas con diagndstico de enfermedad mental.

En este afio 1984, se crean los primeros servi-
cios de Salud Mental comunitarios, en las pobla-
ciones del area metropolitana de Madrid, Getafe,
Alcobendas, Mostoles. Entre el afio 1984 y 1985
se abren siete nuevos Servicios de Salud Mental
ambulatorios, situados en consultas externas, al-
gunos en locales auténomos, propiedad de la Co-
munidad o en locales alquilados; otros en depen-
dencias publicas pero todos con un claro espiritu
reformista y comunitario (Caplan, G. 1985). Estos
servicios surgieron con el objetivo primordial de
potenciar la creacion de tejido social y de redes
de apoyo, que permitieran que las personas afec-
tadas de enfermedad mental pudieran vivir en su
entorno habitual y acogerse a otros sistemas de
proteccion social.

En estos momentos comienza la filosofia de un
trabajo en equipo, conformandose estos, con psi-
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quiatras, psicologos, enfermeros, trabajadores so-
ciales. Adquiere gran importancia el trabajo social
por su funcion de estar vinculados al terreno vital
de las personas, el entorno y la comunidad. El ob-
jetivo es desarrollar 11 areas sanitarias en Madrid,
hecho que sucede a lo largo de varios afios de una
manera lenta y paulatina.

En 1985 Se publica el Informe Ministerial para la
Reforma Psiquiatrica que dibuja la nueva dimen-
sion de la Atencion de la Salud Mental y aporta
las siguientes recomendaciones: La integracion
funcional de las distintas redes asistenciales y
su optimizacion; reconvertir los hospitales psi-
quidtricos, delimitando sus funciones y objetivos
asistenciales; reducir o al menos, no hacer crecer
las camas de larga estancia; impulsar el desarrollo
de los servicios de salud mental en los distritos
e impulsar el desarrollo de servicios alternativos
a la Institucionalizacion psiquidtrica. También en
1985, se aprueba el Plan cuatrienal de Servicios
Sociales de la Comunidad de Madrid en el que se
incluye un presupuesto para el desarrollo de alter-
nativas sociales a la desistucionalizacion psiquia-
trica. También este mismo afio, el Ayuntamiento
de Madrid, la Comunidad de Madrid y el IMSALUD,
firman un convenio tripartito para la atencion a
la Salud Mental comunitaria, aunandose profe-
sionales de las tres administraciones, en algunos
Centros Municipales de Planificacion Familiar y en
otros espacios comunitarios.

En 1986 se publica la Ley General de Sanidad,
que en su articulo 20 define la rehabilitacion como
una prestacion sanitaria del Sistema General de
Salud: se desarrollaran los servicios de rehabili-
tacion necesarios para una adecuada atencion
integral a los problemas del enfermo mental, bus-
cando la necesaria coordinacion con los servicios
sociales; los servicios de salud mental y de aten-
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cion psiquidtrica del servicio sanitario general cu-
brirdn asimismo, en coordinacion con los servicios
sociales los aspectos de prevencion primaria y de
atencion a los problemas psicosociales que acom-
pafian a la perdida de salud en general.

En 1987 a través del Decreto 122/1997, se crea
la red de Atencion Social de la Consejeria de Asun-
tos Sociales mediante la concesion y contratacion
de plazas residenciales a Fundaciones, Empresas,
Congregaciones religiosas, etc. Su funcion es pro-
curar alojamiento y la rehabilitacion con un carac-
ter gratuito.

En 1989-1991 se disefia el Primer Plan de Ac-
tuacion de Salud Mental en la Comunidad de Ma-
drid. El apoyo legislativo e inicio de la Salud Mental
Comunitaria es una decision politica apoyada con
presupuesto y medidas técnicas: Se aumentan
los equipos multiprofesionales con la posibilidad
de incorporarse a los mismos, trabajadores per-
tenecientes a Instituciones psiquiatricas, de los
Hospitales Psiquiatricos existentes, con el fin de
iniciar y desarrollar un colectivo de profesionales
dedicados a una asistencia y una atencion basada
en programas y no solo en consultas y/o interven-
ciones hospitalarias.

Este primer Plan de Salud Mental consolida los
origenes y fundamentos de la Reforma Psiquiatri-
ca. La atencion a los enfermos mentales cambia
no solo de nombre: de la Psiquiatria a la Salud
Mental, sino que incorpora nuevos principios filo-
soficos: El desplazamiento de la atencion del Hos-
pital a la Comunidad, con un modelo de asistencia
basado en el propio entorno del sujeto; con un
intento de articular recursos alternativos para po-
der vivir en sociedad a personas con diagndsticos
de enfermedad mental grave y cronica, (Desviat,
1994).
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1989 es el afio en el que se vuelven a definir y
consolidar los programas que se establecieron en
el Informe: La Reforma Psiquidtrica (1982-1989)
Comunidad de Madrid. Estos programas fueron de-
finidos segun el tipo de prestacion y de modalidad
de atencion que se realiza. Se disefiaron con pers-
pectivas de lograr una mayor eficiencia de los servi-
cios, las intervenciones y actuaciones terapéuticas
y estaban fundamentados en la idea de que este
trabajo por programas permitiria una mayor flexibi-
lidad en el uso de los recursos, fundamentalmente
en las actuaciones sometidas a cambio constante,
como la atencion a la cronicidad. Observamos:

- Programas Transversales: De evaluacion;
atencion ambulatoria; atencion domiciliaria;
de apoyo y coordinacion con atencion prima-
ria; apoyo y coordinacion con los Servicios
Sociales; hospitalizacion; rehabilitacion y re-
insercion social.

- Programas Longitudinales: Atencion a la Sa-
lud Mental de nifios y adolescentes; alcoho-
lismo; psicogeriatria.

En 1988-2002 surge el “Programa de Aten-
cion Social a personas con Enfermedad Mental
Cronica”. La Consejeria de Asuntos Sociales, en
su implicacion con las personas con enfermedad
mental y apostando por la atencién comunitaria
promueven recursosy servicios sociales de apo-
yo a la desinstitucionalizacion psiquiatrica. Tienen
el criterio de que la atencion integral a las proble-
maticas sanitarias y sociales de las personas con
enfermedad mental grave y cronica requiere de la
coordinacion y complementariedad del Sistema
Sanitario y del Sistema de Servicios Sociales.

En 2001 se aprueba la “Ley de Ordenacion Sa-
nitaria de la Comunidad de Madrid”, a aplicacion
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de esta ley (LOSCAN) cambia el discurso asisten-
cial y distingue entre las funciones burocraticas
y administrativas y las funciones estrictamente
prestadoras del Servicio Asistencial. Para ello es-
tablece nitidamente la separacion de las funciones
de aseguramiento, compra y provision. Dicha ley
plantea un modelo que tiende hacia la mercantili-
zacion del Sistema de Salud, mediante la compra
de servicios, “el dinero sigue al paciente “Supone
un cambio importante de ideologia y de la manera
de abordar los problemas sanitarios asi como la
manera de dar respuesta a ellos. Se crea el Area
Unica de Salud en toda la Comunidad de Madrid,
rompiendo la filosofia de coordinacion de los dife-
rentes niveles de Salud y de Servicios Sociales, del
territorio, de distrito y area sanitaria.

En 2003-2007 surge el “Plan de Atencidn So-
cial a la Enfermedad Mental grave y cronica de la
Consejeria de Bienestar Social”. Nace con el fin de
procurar respuestas a las necesidades sociales y
psicosociales apoyando los procesos rehabilitado-
res, evitando situaciones de marginacion, deterio-
ro y exclusion y apoyando el mantenimiento y la
integracion en la sociedad.

Fundamentado en que la atencién comunitaria
a los enfermos mentales cronicos no puede des-
cansar exclusivamente en el Sistema Sanitario de
Salud Mental sino que exige implicacion y dedi-
cacion del sistema de Servicios Sociales. Dichos
Servicios Sociales deben jugar un papel esencial
en la rehabilitacion e integracion social de los
enfermos mentales cronicos desde una logica de
coordinacion, colaboracion y complementariedad
con el Sistema Sanitario de Salud Mental.

La intervencion social debe conjugar la cober-
tura de las necesidades sociales basicas como
ciudadanos de pleno derecho y los servicios
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sociales especializados que atiendan sus nece-
sidades especificas de soporte y apoyo social.
(Rodriguez, 2003)

Se consolida, en los equipos terapéuticos, la
vision que el abordaje de la rehabilitacion de un
paciente con enfermedad mental grave y cronica,
no solo requiere de indicaciones clinicas sino que
precisa incluir medidas sociales. Estas medidas,
en numerosas ocasiones, determinan y actian
como elementos de mejoria o de agravamiento de
la enfermedad mental crénica. El trabajo social co-
munitario, con los programas y recursos de apoyo
social, toma relevancia en la coordinacion y cola-
boracion con los dispositivos y permite elaborar un
plan terapéutico integral.

En el 2003-2008 emerge “Segundo Plan de
Salud de Atencion a la Enfermedad Mental” Se
mantiene el convenio tripartito, entre las tres ad-
ministraciones, entre la Oficina Regional de Coor-
dinacion de Salud Mental, Atencion Primaria de
Salud y Servicios Sociales de la Comunidad de
Madrid con una politica de servicios cuyo eje es la
continuidad de cuidados.

Los objetivos y tareas que adquieren los Traba-
jadores Sociales segun los principios del Plan de
Salud Mental se aglutinan en: la integracion del
paciente en su medio social, familiar y de vecin-
dario; establecer lazos de conexion entre el me-
dio, el paciente y el equipo terapéutico; fomentar
y potenciar asociaciones de familiares y usuarios.
En definitiva atender a una poblacion vulnerable
en las relaciones sociales, fomentar y mantener la
autonomia en el paciente y la familia, la defensa
de los derechos sociales; la adherencia al trata-
miento; la gestion de las condiciones basicas de
habitabilidad en los domicilios; el cuidado de la
vida cotidiana (alojamiento, aseo, limpieza, comi-
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das etc.) el incremento de capacidades de manejo
del dinero, del tiempo, de las relaciones sociales,
de la comunicacion con otros, del ocio; la partici-
pacion activa en su proceso de rehabilitacion. etc.
en general, el poder proveer de condiciones de
una vida lo mas auténoma y satisfactoria posible.

En 2003 surge la “Ley de Ordenacicén de Profesio-
nes Sanitarias (LOPS)” supone un cambio de per-
cepcion en la funcion del trabajo social en el ambito
de la salud. La intervencion social es considerada
como una prestacion de apoyo y el trabajador social
como profesional no sanitario. Las intervenciones o
propuestas sociales, no se consideran tan terapéu-
ticas ni igualitarias como las del resto de interven-
ciones profesionales. Esta situacion ha posibilitado
a los responsables o gerentes, de quienes depen-
demos los trabajadores sociales de los equipos de
salud, una interpretacion amplia y ambigua de cri-
terios de funcionamiento. si, se pueden simultanear
situaciones muy contradictorias, por ejemplo, en
algunos Hospitales no esta permitida la utilizacion
ni acceso de los trabajadores sociales a las Histo-
rias Clinicas de los pacientes, ni para consulta ni
para aportacion de informacion de interés, mientras
que en otros la integracion y la participacion con los
equipos es total.

Los trabajadores sociales incorporados durante
afnos, en los equipos de profesionales sanitarios,
iniciamos una batalla, resultd perdida, por seguir
incluidos y considerados como profesionales sani-
tarios, a nivel de reconocimiento laboral y de fun-
cionamiento. La actual dependencia organica de
los trabajadores sociales es del Servicio de Aten-
cion al Paciente o de la Direccion de Enfermeria.
Nuestra propuesta era la dependencia del Gerente
del Hospital, ya que apostdbamos por una orga-
nizacion de trabajo mas auténoma y con criterios
acordes a los principios del trabajo social.

51




Tres momentos en la historia de la Asistencia Psiquiatrica

y el Trahajo Social en Madrid

En los Servicios de Salud Mental dependientes
de los Hospitales Publicos de la Comunidad de
Madrid, no ha cambiado, todavia, el sistema de
funcionamiento aunque si el de contrataciones. Ya
intuiamos que los efectos de esta Ley no serian
solo de reconocimiento laboral sino que tendria
otro tipo de consecuencias.

2.1.- El Trabajo Social de Salud Mental Comunitaria

Asi, con el relato de nuestros inicios y desa-
rrollo de los Gltimos treinta afios, con la implan-
tacion del trabajo comunitario en salud mental,
los profesionales trabajadores sociales hemos
ido evolucionando en técnicas y estrategias en
funcion de los cambios sociales, econdomicos,
politicos en los que se ha visto enmarcado el
pais y sus politicas de salud. A este hecho se
afiaden las peculiaridades de los equipos pro-
fesionales de los diferentes Servicios de Salud
Mental, desiguales en su desarrollo y en sus
prioridades de atencion al ambito de poblacion.
Asi algunos equipos son mas proclives al tra-
bajo con familias, nifios, a algunas patologias
emergentes como trastornos de personalidad,
etc. En general hemos centrado nuestra aten-
cion e intervencion a los pacientes con enfer-
medad mental grave y cronica

En el afio 2002, El grupo de Trabajadores Socia-
les de Salud Mental del Colegio de Madrid aus-
picia y logra consensuar, entre los profesionales,
un documento de funciones que publica y avala
la Oficina Regional de Salud de la Comunidad de
Madrid. Informe sobre el Trabajo Social en Salud
Mental (AMSM).

En dicho informe se analiza la perspectiva inte-

gradora del trabajo social y se definen las funcio-
nes y actuaciones desde tres niveles:

52

Asistenciales/terapéuticas; preventivas; de coor-
dinacion o enlace, el trabajo en red. Con una pers-
pectiva holistica en los tres niveles: individuo gru-
po y comunidad.

Entre las funciones y tareas de la salud mental
comunitaria, en general, y desde el trabajo social
en particular, el trabajador social desde la reforma
psiquiatrica, reinventa su trabajo y se erige como
garante y defensor de los derechos ciudadanos de
los enfermos mentales y como alentador del es-
piritu de ciudadania en un colectivo de personas,
que por el tipo de enfermedad y su cronicidad, ha-
bian estado, historicamente, desprovistas de cual-
quier participacion social. El cambio cualitativo de
un trabajo social individual, asistencial, al trabajo
comunitario pasa de una atencion focalizada ex-
clusivamente en la persona y sus necesidades a
una mirada amplia y compleja de recursos y po-
tencialidades del entorno social comunitario.

2.2.- La evolucion del modelo de trabajo en salud
mental

No hay un modelo Unico de trabajo social en sa-
lud mental y ademas esta muy mediatizado por
las diferentes medidas politicas, los planes asis-
tenciales, la ideologia y los diferentes referentes
tedricos no solo de los propios profesionales, tra-
bajadores sociales, sino de los responsables de los
distintos servicios. Las condiciones contextuales y
la tendencia y formacion personal ha desencade-
nado que la orientacién profesional también ha
sido muy variada, entre un modelo de implicacion
mas social y comunitario o otros mas individua-
listas y terapéuticos con diferentes orientaciones:
sistémica, psicoanalista o cognitivo conductual.

En general, en una primera etapa, a la que lla-
mariamos de euforia del trabajo comunitario la
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motivacion de los profesionales y en especial de
los trabajadores sociales estaba muy centrada en
el Modelo de Salud Mental Comunitaria trabajando
en conexion con los Servicios Sociales Generales.

Un principio fundamental del enfoque comunita-
rio, que mantenemos, es que cualquier programa
de rehabilitacion debe centrarse en cada caso in-
dividual con una intervencion especifica, cuidando
las necesidades, ritmo y desarrollo personal (Ca-
plan,G., 1985)

La demanda asistencial en los primeros afios era
menor por lo que se hizo posible la creacion de las
redes comunitarias, con unos sistemas de coordi-
nacion agiles que facilitaron la demanda mutua.
Se elaboraron programas y actuaciones comple-
mentarias para atender demandas a colectivos de
poblacién como mayores, enfermos mentales sin
tratamiento. Se pusieron en marcha talleres con-
juntos para la mujer, la formacion de cuidadores
de ayuda a domicilio, grupos de reinsercion social
etc. Se colaboraba y coordinaba con otros profe-
sionales y agentes sociales como educadores, de
familia, de calle, orientadores laborales, asesores
legales, psicologos de apoyo al programa Munici-
pal de Infancia, agentes de igualdad, orientadores
laborales, vocales de salud, responsables de aso-
ciaciones de vecinos etc.

Concretamente en el distrito de Hortaleza se
mantuvo durante varios afios una coordinadora
de trabajadores sociales de instituciones, asocia-
ciones y proyectos del distrito. Instituida por los
profesionales de salud mental y coordinada hori-
zontalmente por los profesionales del barrio. Se
mantuvo con estabilidad durante varios anos, con
sesiones esporadicas de supervision y asesoria
de profesionales externos y permitio una mayor
permeabilidad y aceptacion social de los enfer-
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mos mentales. Este trabajo en red contribuy6 a la
lucha contra el estigma social y la participacion
e integracion social de personas con enfermedad
mental.

La funcion del trabajador social, del equipo de
salud mental, no solo tenia el objetivo de coordi-
nase con su propio colectivo de profesionales sino
con los diferentes agentes sociales conformando
un espacio socio-sanitario no solo para dar res-
puesta a la demanda sino para conseguir una pro-
gramacion comunitaria.

El crecimiento de la demanda de consultas
coincidiendo con una mayor burocratizacion de
los Servicios Sociales generales, que ganan en
prestaciones pero pierden en disponibilidad de
atencion y acercamiento al ciudadano, determi-
naron la necesidad de dar prioridad a la atencion
asistencial con la perdida de actividad comunitaria
reduciendo la coordinacion a espacios formales,
reuniones de coordinacion en las mesas del me-
nor, derivaciones y traslado de expedientes, bidi-
reccional, etc.; derivando ,en general, la coordina-
cion a un trabajo mas individual y de seguimiento
de casos, mas que a un trabajo complementario
en la lucha contra la exclusion social de la enfer-
medad mental.

En los afios 2004, durante la gestion asistencial
y centralizada de la Oficina Regional de la Salud
Mental y coincidiendo con el aumento y cambio en
la demanda se emprende una reconceptualizacion
del Programa de Rehabilitacion y se concreta y
concentra en un método e instrumento de traba-
jo denominado continuidad de cuidados. Trata de
compartir el seguimiento de pacientes diagnosti-
cados de enfermedad mental grave y cronica los
profesionales de titulacion media, trabajadores so-
ciales, enfermeria y terapia ocupacional. Se asig-
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nan a los pacientes dependiendo de la problema-
tica especifica, social, sanitaria y/o de desarrollo
0 adquisicion de habilidades. Se crea la figura del
tutor o continuador de cuidados, quienes asumen
la coordinacion del tratamiento, con mas peso
terapéutico para enfermeria y trabajo social. Con-
tinuidad de cuidados, es un modelo de atencion
sanitaria y social que pretende la atencion integral
a las necesidades de los pacientes con trastorno
mental grave. Se desarrolla tanto dentro de los
servicios de salud mental como en el entorno vital
siendo la relacion con el profesional el principal
recurso. El coordinador de cuidados, marca un
abordaje integral de necesidades haciendo una
valoracion de las mismas desde las diferentes dis-
ciplinas. (Pérez, M.: 2004)

La continuidad de cuidados se establece como
garante del modelo comunitario en que prima el
acompafnamiento a lo largo de la red asi como
dicha coordinacion comunitaria. Entre sus objeti-
vos estan el mantener a las personas en su medio
habitual, procurarles unos servicios basicos que
garanticen la mayor autonomia posible, la parti-
cipacion en el proceso de rehabilitacion, asi como
la defensa de sus derechos como ciudadanos.
Todo ello contando con el apoyo y el soporte de
los recursos alternativos a la institucionalizacion
psiquiatrica.

Durante los afios 2008-2011 “Consejeria de
Servicios Sociales se consolida la red publica de
Atencion Social a las personas con enfermedad
mental grave duradera”

Paulatinamente se han ido aumentando la red de
recursos de apoyo a la enfermedad mental, cons-
tituidos en Centros de Rehabilitacion Psicosocial
(CRPS) Centros de Dia de Soporte Social; Centros
de Rehabilitacion Laboral (CRL) Mini residencias,
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pisos tutelados y Equipos de Apoyo Comunitario
(EAC).

Los EAC constituidos por profesionales psicolo-
gos, trabajadores sociales y educadores; desde la
experiencia de rehabilitacion de casos de pacien-
tes mas graves y resistentes a la integracion social
han jugado y siguen hoy, representando el trabajo
mas comunitario por su condicion intrinseca de
trabajo en domicilio, personalizado, no solo en
caracteristicas sino en ritmos. Suponen un apo-
yo y acompafiamiento del paciente a los recursos
sociales especificos 0 normalizados que evitan si-
tuaciones de marginalidad y exclusion. Sanchez
Tera y otros. (2008)

3. Donde estamos hoy y hacia donde
vamos

En el periodo que oscila entre 2010-2014 surge
el “Tercer Plan Estratégico de Salud Mental”. La
asistencia psiquiatrica se incorpora en el Sistema
de Salud como una especialidad mas de todo el
Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid. Se
establece la dependencia funcional de las Geren-
cias de Hospitales. Este Plan expresa a lo largo
de su desarrollo un modelo jerarquico con el eje
central de atencion en el Hospital, con un modelo
econdmico de atencion, la compra de servicios y
el sequimiento del dinero al paciente. “La aten-
cion a la Salud Mental se integrard en la nueva
organizacion de la sanidad publica madrilefia que
se conforma en Unidades Asistenciales funciona-
les con su referencia territorial y poblacional. En
cada Unidad Asistencial se integran los equipos de
Atencion Primaria, las unidades de atencion am-
bulatoria especializada entre los que se encuen-
tran los Servicios de Salud Mental ambulatorios y
el Hospital”.
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La descentralizacion de la Oficina Regional de la
Salud Mental, la adscripcion como una especia-
lidad médica, la dependencia organica de las ge-
rencias de Hospitales, suponen un cambio, no solo
de lenguaje sino de concepcion de la asistencia y
de la forma de trabajar hasta el momento con un
enfoque multiprofesional y comunitario.

3.1.- ¢ Qué hemos perdido en los equipos
comunitarios?

En estos momentos la Salud Mental esta en
riesgo de perder la especificidad de una atencion
multiprofesional, que va mas alla de una espe-
cialidad del Sistema Sanitario, con actuaciones
interprofesionales, complementarias, y decisio-
nes en equipo, que suponen una intervencion
holistica del paciente. La enfermedad mental
cronica necesita un abordaje terapéutico que in-
cluya seguimiento continuo, no solo farmacologi-
co sino psicoldgico y social, teniendo en cuenta
el entorno comunitario.

La libre eleccion de area y de Servicio de
Salud contrapone la filosofia de un trabajo co-
munitario y de continuidad de cuidados. En las
prestaciones comunitarias han dejado de exis-
tir ayudas, recursos y apoyos comunitarios,
complementarios a los planes de integracion
social o de mejora de la salud mental. Ayudas
individuales para los ciudadanos, vecinos de un
distrito, del grupo familiar, ayudas orientadas a
los nifios en su tiempo extraescolar, becas de
comedor, actividades de ocio. Apoyos econdmi-
cos y de soporte a la tercera edad, perdida de
presupuesto para ayudas sociales familiares;
reduccion de profesionales como la asesoria
legal, agentes de igualdad, orientadores labora-
les, aula de la mujer, educadores de calle, acti-
vidades de jovenes...
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3.2.- ;Qué se mantiene en la red de salud mental?

Mantenemos los recursos sociales especializa-
dos del Plan de Atencion Social a la Enfermedad
Mental grave y cronica. Recursos que mantienen
su autonomia del Sistema de Servicios Sociales,
no sujetos a baremacion econémico social, con-
servando la independencia, también, en el criterio
de derivacion coordinada entre recursos y dispo-
sitivos de Salud Mental. Ahora nos queda, sobre
todo, intencion de mantener el sistema de equi-
po y la experiencia de los éxitos del trabajo en la
comunidad aunque falten acuerdos politicos que
consoliden y proyecten mantener esta forma de
abordar la enfermedad mental.

En esta época de cambio y de recortes ha surgi-
do un movimiento, entre profesionales, en el am-
bito infantil/juvenil, para priorizar la atencion a la
infancia como colectivo mas vulnerable y necesa-
rio de coordinacion entre dispositivos sanitarios y
sociales, educativos, formalizando un protocolo de
continuidad de cuidados en nifios y adolescentes.

3.3.- ;Hacia donde vamos?

Hacia una Salud Mental medicalizada y mediati-
zada por los costes econdmicos y los tiempos de
consulta, intentando encasillar una atencion con
dos modalidades de atencion, primeras consultas
y de seguimiento; ignorando la idiosincrasia del
seguimiento, de algunos pacientes, que precisan
mantener la accesibilidad y disponibilidad. Una
concepcion de especialidad médica que tiende a
ordenar las consultas en tiempos e intervenciones
cerradas en contraposicion a la disponibilidad de
unos profesionales, facultativos y no facultativos,
cercanos que contienen, que evitan crisis y en
general consecuencias de mayor efecto como nu-
Mmerosos ingresos psiquiatricos.
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3.4.- Crisis econdmica y salud mental: Informe
SESPAS 2014

Nos parece importante reflexionar y no obviar en
donde estamos y hacia donde vamos, para lo que
traemos datos del informe técnico de la Revista
Gaceta Sanitaria.

Algunos datos del estudio IMPACT21 que te-
nia el objetivo de comparar la prevalencia de los
trastornos mentales mas frecuentes en atencion
primaria en dos momentos economicos diferentes
(antes y durante la actual crisis econdmica) y ana-
lizar el impacto del aumento del desempleo so-
bre la prevalencia de los trastornos mentales mas
frecuentes en este ambito. Existen ciertas contro-
versias acerca del impacto positivo o negativo de
las crisis econdmicas sobre la salud general. En
cambio, hay amplio consenso en cuanto a que la
salud mental se ve negativamente afectada en los
periodos de recesion econémica. Ha comparado
la prevalencia de trastornos mentales en atencion
primaria en Espafia, antes y durante la crisis eco-
némica (2006-2010): los trastornos del estado de
animo, los trastornos de ansiedad y somatomorfos
y el abuso de alcohol, aumentaron de manera sig-
nificativa durante la crisis econémica. Para reducir
el impacto de esta crisis sobre la salud mental se
sugieren diferentes medidas activas de politica
asistencial, preventiva y social.

En las recomendaciones de dicho informe, in-
cluyen entre otros aspectos, politicas sociales de
promocion para personas con dificultades eco-
ndmicas basicas, una aceleracion en la reforma
asistencial en Salud Mental en el sentido de incre-
mentar los servicios comunitarios y el mantener
la cobertura sanitaria de manera universal. Expo-
ne también que la complejidad del concepto de
«salud mental» alcanza ambitos de actuacion que
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van incluso mas alla de las politicas especificas
en salud. Los determinantes sociales de una crisis
econdmica no pueden dejarse de lado, sino que
han de formar parte prioritaria de una actuacion
de politica integral. (Gilli, M.; Garcia Campayo, J.;
Roca.; Informe Sespas: 2014)

4. Relato y evolucion de un caso de
intervencion comunitaria

Se trata de un varéon, lo denominaremos M, na-
tural de Madrid, con fecha de nacimiento en 1952,
casado desde los 24 afios con una mujer a quien
denominaremos como A, con fecha de nacimiento
en 1956 con déficit intelectual medio. Residen en
vivienda propia. Conocidos y en seguimiento en
Salud Mental desde el afio 1984.

En 1984 se presenta la primera demanda en
salud mental proviene de la madre de M., viuda,
natural de pueblo de Extremadura quien denuncia
desamparo de sus nietos menores, hija de 7 afos
e hijo de 6 afios de edad, por el abandono y des-
atencion en sus cuidados.

M. y A., han tenido otros cuatro embarazos, pre-
vios a los dos hijos actuales, sin llegar a término;
vivienda unifamiliar de poblado de absorcion, pro-
piedad de la madre de M.

12 Intervencion conjunta desde Salud Mental y
Servicios Sociales para iniciar estudio de acogi-
miento de dichos menores por la abuela paterna.

Se produce una visita domiciliaria conjunta: Ser-
vicios Sociales y Salud Mental. En dicha visita se
observa un domicilio en situacion muy precaria.
Vivienda unifamiliar de dos alturas, de escasas
dimensiones, que no cuenta con cuarto de bafio
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ni cocina; sin muebles, solo con colchones en el
suelo, sin ninguna higiene y con restos de comida
y latas en el suelo.

La pareja de M, presenta aspecto muy descuida-
do y con poca capacidad de expresion verbal. Im-
presiona el estado de oligofrenia, no es capaz de
informar de antecedentes familiares. No sabe leer
ni escribir y ambos expresan que no saben cocinar
y que se alimentan de latas y productos sin elabo-
racion. Se gestiona acogimiento provisional y de
urgencia de los menores por la abuela quien se
traslada a su pueblo en Extremadura.

En 1984, se inicia con M. tratamiento en Salud
Mental por problema de alcoholismo,(bebedor
desde los 13 afios) y diagnostico de posible atrofia
cerebral y retraso mental leve. Antecedentes de
Ingreso por delirium tremens, en el Hospital de la
Paz cuando contaba con 20 afios de edad.

En 1985, es concedida la acogida legal de los
menores a la abuela y se traslada definitivamente
a vivir fuera de Madrid. EI hijo varon presenta tam-
bién diagnostico de debilidad mental ligera.

Se establece acompafiamiento e implicacion de
tratamiento para A, del Servicio de Planificacion
Familiar Municipal, como medida preventiva fa-
miliar.

En 1987-88, M es trabajador de la construccion
con numerosas bajas por enfermedad se inicia tra-
mitacion de incapacidad laboral con resolucion:
invalidez permanente para su trabajo habitual con
prestacion de pension por incapacidad permanente.

En los momentos de la demanda, viven de la
ayuda familiar de la abuela y de la recogida de
cartones y objetos reciclables por el barrio. Van
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siempre en pareja y son muy conocidos en el
Distrito, por su recorrido habitual en la recogida
en los contenedores de basura con un carro de
supermercado. Las reacciones en el barrio son
ambivalentes entre la proteccion y/o la denuncia
por su falta de higiene tanto en ellos mismos como
en la vivienda.

En 1986 se incorporan al Programa de Ayuda
Familiar de Servicios Sociales y mantienen segui-
miento en Salud Mental con intervencion desde
ambas instituciones.

El seguimiento terapéutico y farmacoldgico en el
Servicio de Salud Mental es irregular con incum-
plimiento en las citas aunque M. acude en ml-
tiples ocasiones a los servicios de urgencias; en
muchas ocasiones motivadas por los efectos de
su alcoholismo y sus relaciones de pareja conflic-
tivas. Aunque la mujer cuando acude a urgencias,
alega en muchas ocasiones malos tratos, en todas
las consultas e intervenciones profesionales, vie-
nen juntos mostrandose A. muy infantilizada, con
muy poca capacidad de reflexion y con una rela-
cion de dependencia muy importante.

Durante los afios siguientes de seguimiento de
la intervencion social, M. no tiene ningun ingreso
psiquiatrico. Tras conseguir las prestaciones econo-
micas abandonan la consulta y rechazan la ayuda
a domicilio facilitada por Servicios Sociales. Con el
soporte economico de la pension han organizado su
comida en los bares y M. ha conseguido una dismi-
nucion importante de la ingesta de alcohol.

En el afio 2003, son derivados de nuevo al Cen-
tro de Salud Mental, a través de la asociacion del
barrio. Viene acompafado con una voluntaria de
dicha asociacion, quien relata la queja de los veci-
nos cercanos por las consecuencias de insalubri-
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dad al mantener una vivienda en condiciones de
suciedad y abandono.

En el afio 2004, a través del convenio de cola-
boracién entre Servicios Sociales y Salud Mental
en la atencion a los enfermos mentales graves y
cronicos, se incorpora la pareja al “Programa In-
tervencion y Atencion a domicilio para personas
con enfermedad mental cronica”, llevado a cabo
por la Asociacion Candelita (Centro de Promocion
Personal y Desarrollo Colectivo) en coordinacion
con el equipo de Salud Mental.

El programa de atencion es llevado a cabo con-
juntamente entre Salud Mental, Servicios Socia-
les, y la Asociacion Candelita con activad diaria de
asistencia a un recurso de cesion municipal que
consiste en actividades de grupo, como talleres
de memoria, de autocuidados, de movilidad, de
ocio etc. Asi como un seguimiento individual de
cuidados y de atencion domiciliaria.

Se les facilita de nuevo la prestacion de ayuda
a domicilio y aceptan la supervision y administra-
cion de los gastos con el objetivo de mejorar las
condiciones de la vivienda.

En 2006, acompafamiento y asesoria de las
gestiones necesarias para conseguir el cambio de
domicilio propuesto por la remodelacion del barrio
donde mantienen su vivienda.

En 2007, les conceden nueva vivienda. Situada
en el distrito de Tetuan. Son derivados a los ser-
vicios sociales de Tetuan aunque permanecen en
seguimiento en Salud Mental en el distrito por
mantener el seguimiento terapéutico.

En 2009 se propone un nuevo planteamiento
profesional. Iniciacion de expediente de incapa-
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cidad en la Fiscalia del Enfermo mental, dada la
escasa capacidad de ambos en la administracion
economica.

En 2010 se consigue sentencia de curatela en la
administracién econémica de sus ingresos sien-
do tutelados por la Agencia de Tutela del Adulto
(AMTA).

Dada la mejoria de M. de su sintomatologia
derivada del alcohol y la motivacion por realizar
alguna actividad, es derivado al Centro de Reha-
bilitacion de San Enrique por la cercania de su
nueva vivienda y por la motivacion que expresa de
aumentar su Red Social. Nos informan que acude
al Centro, aseado y acompanado por un educador
de calle. Se incorpora al taller de pintura y cultura
general, ademas de ofrecerle las actividades del
Centro Social de ocio, algunos dias de la semana.
Muestra interés y capacidad de aprender.

Mantiene la convivencia en pareja con A.y ha
reiniciado el contacto con sus hijos, sobre todo
con el varon, internado en una institucion para
personas discapacitadas. La hija casada y con dos
menores, se muestra reaciaa reanudar la relacion
positiva con sus padres y evita el encuentro con
ellay los nietos. Residen en Extremadura.

En 2012-2013 apoyados con recursos sociales
de Ayuda a domicilio, comedor y con supervision
y control econémico, mantienen la vivienda en
buenas condiciones. En estos momentos se en-
cuentran en proceso de valoracion de su nivel de
dependencia.

M. mantiene una relacion muy positiva con el
Centro de Rehabilitacion y lleva a presentar a su
hijo durante las vacaciones de este y se muestra
muy satisfecho de tener una vida mas organiza-
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da y satisfactoria. No consume alcohol y se siente
muy gratificado por haber podido acceder y cono-
cer centros culturales como teatros, exposiciones
etc. en otros momentos muy alejados de su vida
social.

En 2014, M. deja voluntariamente las actividades
de la mafiana del Centro de Rehabilitacién San En-
rique, ya que su mujer A. ha comenzado a ir a un
centro para deficientes y al tener un perro en el
domicilio no quieren dejarle solo ya que molesta e
interfiere a la convivencia con los vecinos.

Mantiene contacto con el Centro Social y asiste
tres dias a la semana manteniendo buena relacion
con los comparieros y profesionales con los que
ha aprendido a relacionarse de una manera mas
adecuada. La presentacion de este caso supone
un modelo de intervencion social con continuidad
de cuidados, con un acompafiamiento que se ini-
cia desde la creacion de la red de salud mental y
un modelo de trabajo de coordinacion de recursos
sanitarios, sociales, publicos y privados. Partiendo
de un prondstico inicial muy poco favorable, en
personas muy deficitarias en sus recursos propios
y ajenos, del entorno familiar, social, econdmico y
de salud que podian haber desembocado en una
vida de exclusion o institucionalizada, han con-
seguido una vida autbnoma y digna a través de
la red de soportes sociales y sanitarios, que con
continuidad en el tiempo, les ha permitido una in-
tegracion en la sociedad.

5. Conclusiones

Consideramos que el trabajo social en salud
mental es un trabajo especializado que atiende a
una poblacién que sufre, por las propias caracte-
risticas del colectivo, el estigma social. Su proble-
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matica y sus dificultades de relacion con la socie-
dad, conforman una importante poblacién que, en
general, no acude de manera auténoma a solicitar
ayuda social y necesitan un seguimiento y coordi-
nacion profesional para incorporarse al sistema y
defender sus derechos ciudadanos y prestaciones
sociales.

Para los pacientes, sobre todo con enfermedad
mental grave y cronica creemos imprescindibles
unos recursos sanitarios y sociales con un espacio
de coordinacion. Este espacio de encuentro entre
profesionales sociales y sanitarios, debe ser un
lugar de intercambio, horizontal, donde poner en
comun los distintos saberes y potencialidades que
cada uno individualmente no puede dar respuesta
al problema planteado.

Aunque la salud integral sea un concepto teérico
asumido por todos los técnicos que intervienen:
como la interaccion de variables bioldgicas, psico-
l6gicas y sociales; también es verdad, que el desa-
rrollo de la medicina de consumo tiende cada vez
mas a descontextualizar al ser humano y conside-
rarle como un bien de uso y la medicina dispuesta
a satisfacer cualquier demanda. Con este discurso
medico se corre el riesgo de poder invisibilizar el
trabajo social como profesion sanitaria. (Estalayo
ML.: 2014)
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atencion social primaria/unidad de trabajo
social del Sistema de Servicios Sociales
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Resumen
La coordinacion sociosanitaria requiere la participacion de los dos sistemas de pro-
teccion social y sanitario, desde sus individualidades. Se analiza desde la propia es-
tructura basica del Sistema publico de Servicios Sociales, los Centros de Servicios
Sociales y la Unidades de Trabajo Social, en que ambitos, colectivos y situaciones se
interviene de forma conjunta y de manera continuada con el sistema sanitario, la im-
portancia del profesional de referencia y los criterios de la intervencion social, donde el
enfoque intersectorial es inherente a una intervencion integral y global, dirigido a toda la
ciudadania en desproteccion social con necesidades sociales y sanitarias.

Se argumenta un espacio de coordinacion sociosanitaria como un marco inter organiza-
cional estructurado que permitiria la definicion de mecanismos para facilitar la comunica-
cion, la informacion compartida y la colaboracion, mientras que la financiacion y las res-
ponsabilidades se mantendrian independientes por parte de las organizaciones implicadas.

Palabras clave

Coordinacion sociosanitaria. Profesional de referencia. Estructuras de coordinacion
sociosanitarias. Procesos y protocolos de coordinacion. Cartera/catalogo de servicios
sociosanitarios.

Abstract
The social-health coordination requires the participation of both systems: social and health
protection, each of them from their characteristics. It is analyzed from its own basic struc-
ture own basic structure of the Social Care Services of the Public System, Social Services
Centers and the Social Work Units, the fields, collectives and situations that take part
continuously all the institutions in, with the health system; the professional of reference
importance and the criteria of social intervention, where the inter-sectoral point of view
is inherent to a global and integral intervention, aimed at the whole citizens in social
vulnerability who are in need of social care and health protection.

The social- health coordination scope covers the inter organizational framework which
would allow the definition of all the mechanism in order to communicate all the fields,
to share the information and the collaboration between all the areas, while the fi-
nancing and the responsibilities would be remained independent by all the involved
organizations.

Keywords

Social and health care coordination. Professional of reference. Social-Health
coordination structures. Coordination of processes and protocols. Social and
health care services portfolio/catalogue.
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Introduccion

El Sistema Pdblico de Servicios Sociales esta
formado por una red de ayudas, prestaciones,
servicios, programas de prevencion y promocion
social, y equipamientos de centros, que se han ido
desarrollado durante 35 afios financiados por el
Estado, las Comunidades Auténomas y las Entida-
des Locales, a través del Plan Concertado y otros
Programas sectoriales, las dos primeras adminis-
traciones fueron perdiendo paulatinamente interés
en la financiacion, adquiriendo mayor relevancia la
aportacion econdmica procedente de la Adminis-
tracion Local, que llego a aportar hasta el 60% del
total en el computo global.

La implementacion de la Ley de la Autonomia
Personal y Atencion a las Personas en situacion de
Dependencia, defendida por los diferentes parti-
dos politicos como el IV.

Pilar del Bienestar Social, ha provocado un mayor
debilitamiento del Sistema Pdblico de Servicios
Sociales, el cual ya partia de una situacion fragil
debido al desarrollo complejo y desigual entre dis-
tintas comunidades autbnomas y municipios. La
ley representa un importante avance en la politica
social espafiola al reconocer como derecho subje-
tivo el acceso a prestaciones y servicios a la ciu-
dadania con dificultades de autonomia personal,
aunque las posteriores modificaciones legislativas
y financieras estan limitando este derecho social.

El desarrollo de la propia Ley ha sido desigual
entre los distintos territorios autondmicos, y uno
de los principales factores ha sido el contar con la
propia red basica de atencion del Sistema de Ser-
vicios Sociales para adquirir una mayor eficacia,
aquellas comunidades autdnomas que la han teni-
do en cuenta tienen mejores resultados generales.

62

La situacion de crisis financiera ha provocado un
abordaje del déficit publico del Estado y de las Co-
munidades Auténomas que se esta materializan-
do en la aplicacion del control del gasto publico
en los ambitos sociales de sanidad, educacion y
servicios sociales, con una consecuencia directa
en las reducciones de sus presupuestos. En la Co-
munidad de Madrid, la Consejeria de Asuntos So-
ciales ha tenido una reduccion del 30% desde el
afio 2010, representa solo el 8% del presupuesto
general autonomico.

La Ley para la Racionalizacion y Sostenibilidad
de la Administracion Local que cambia la anterior
Ley de Bases de Régimen Local de 1985 modifica
las competencias respecto a los servicios socia-
les tanto de las entidades locales y la adminis-
tracion autondmica, y determina la sostenibilidad
financiera de las entidades como criterio tnico de
decision sobre su futuro y organizacion, especial-
mente provoca incertidumbre sobre el futuro de
la estructura basica de la atencion social primaria
del Sistema Publico de Servicios Sociales. Las ac-
titudes frente a la ley son diferentes, nuevamente,
segun las diferentes CCAA.

Se definen como competencias propias en los
Municipios con poblacion superior a 20.000 ha-
bitantes, “evaluacién e informacion de situa-
ciones de necesidad social y la atencion in-
mediata a personas en situacion o riesgo de
exclusion social” reduciendo las prestaciones
de servicios sociales y de promocion y reinsercion
social a dar informacion y atencion de situacio-
nes de urgencia. La prestacion de los servicios
sociales sera competencia de las Comunidades
Auténomas. Los municipios no podran ejercer
competencias impropias sino es por delegacion,
pero siempre garantizando la sostenibilidad finan-
ciera y acompanada por la suficiente financiacion,
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solo para municipios de mas 20.000 habitantes,
en tres meses el resto de municipios y mancomu-
nidades deberan presentar sus cuentas ante los
organismos correspondientes del Estado y de la
Comunidad Auténoma respectiva para no incurrir
en causa de disolucion.

Tras la entrada en vigor de esta Ley, la titulari-
dad de las competencias que se preveian como
propias del Municipio relativas a la prestacion
de los servicios sociales y de promocion y
reinsercion social, corresponde a las Comuni-
dades Auténomas, que podran establecer a partir
de ese momento las medidas que consideren ne-
cesarias para la racionalizacion del servicio, en el
plazo maximo de un aiio y previa elaboracion
de un plan para la evaluacion, reestructuracion e
implantacion de los servicios, las Comunidades
Autonomas, en el ambito de sus competencias,
habran de asumir la cobertura inmediata de dicha
prestacion. La obligacion del control del déficit
financiero de las administraciones autondmicas
no les permite ningin aumento presupuestario
y por lo tanto la imposibilidad de asumir nuevos
Servicios.

El Sistema de Servicios Sociales parte de una
debilidad de principio al no estar recogido como
derecho fundamental en la Constitucion espariola
el acceso a la red publica de servicios sociales,
su competencia autonomica y la falta de consenso
politico, ha impedido existencia de una Ley Marco
estatal que lo reconozca como derechos sociales
con los principios de universalidad, igualdad y
proximidad.

En este marco general comienza a plantearse
con mas fuerza en la politica social el tema de
la coordinacién sociosanitaria, con un lenguaje
confuso que crea dudas sobre una propuesta de
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un tercer sector, es una nueva incertidumbre para
el propio desarrollo del Sistema de Servicios So-
ciales.

1. Coordinacion sociosanitaria desde
la atencion social primaria de
servicios sociales

Los cambios demograficos, el envejecimiento de
la poblacion, los cambios de los modelos familia-
res etc. ademas de las dificultades en la continui-
dad de cuidados para los enfermos crénicos de los
sistemas sanitario y social, llevan preocupando a
las administraciones desde hace una década, ela-
borando Leyes, Decretos y Planes Sociosanitarios
de distinta importancia y efectividad, como ejem-
plos estarian Castilla y Leon y el Pais Vasco.

La atencion de las necesidades sociosanitarias
requiere de la participacion de estructuras y ser-
vicios de los dos sectores: el sanitario y el de los
servicios sociales. Hay tres planteamientos:

- Integracion de los sectores.
- Creacion de un nuevo sector.
- Coordinacion entre ambos sistemas.

La diferencia entre los sistemas sanitarios y so-
ciales esta relacionada con un desarrollo distinto,
mientras que la asistencia sanitaria es considerada
como un derecho y como tal, tiene cobertura uni-
versal 0 casi universal, tienen un conjunto comun
de normas mas definidas y principios financieros.
Los servicios sociales de atencion no tienen ni el
derecho ni la cobertura universal garantizada, es
un sistema descentralizado, con gran participa-
cion del tercer sector y entidades privadas, auto-
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nomia local y con una variacion en el acceso y la
calidad de los servicios, ademas de la aportacion
de los usuarios en los costes de los servicios.

Una de las primeras argumentaciones para el
planteamiento de un nuevo sistema sociosanita-
rio se centra en las dificultades en la atencion a
los enfermos cronicos y su continuidad de cuida-
dos, y la necesidad de una cartera de servicios
comunes. Los enfermos cronicos tendrian su
correspondencia en la LAPAD a los grados Il y llI
de dependencia, absorberian las prestaciones y
servicios que actualmente tienen en el Sistema
de Servicios Sociales una mayor garantia de de-
rechos, vaciando al mismo de una de las princi-
pales coberturas.

Otra de las argumentaciones que se presenta
como innovacion en los servicios son las residen-
cias sociosanitarias, por un lado es un problema
importante para el sistema sanitario la necesidad
de cuidados de forma temporal de ciertos enfer-
mos que entran y salen constantemente de los
hospitales, seria un centro con atencién social
residencial y cuidados sanitarios simultaneos,
para posteriormente con un nivel de recuperacion
adecuado pueda volver a su domicilio con el se-
guimiento correspondiente social y sanitario. Este
tipo de servicio es de mucho interés para el sector
privado y las grandes corporaciones de atencion a
la dependencia, ademas de ser el de mayor coste
de la cartera de servicios sociales.

Seria interesante analizar desde la propia es-
tructura basica del Sistema Publico de Servicios
Sociales, los Centros de Servicios Sociales y
la Unidades de Trabajo Social, en que ambitos,
colectivos y situaciones se interviene de forma
conjunta y de manera continuada con el sistema
sanitario.
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2. Los Centros de Servicios Sociales
y las Unidades de Trabajo Social

Los Centros de Servicios Sociales de Atencion
Social Primaria son la puerta de entrada al Sis-
tema Publico de Servicios Sociales y debemos
seguir defendiéndola como tal, de esa manera la
prestacion de informacion, orientacion y acompa-
fiamiento social estara garantizada.

El Sistema Publico de Servicios Sociales tiene
como principales criterios la universalidad, igual-
dad y principio de proximidad, la valoracion de las
necesidades sociales se realiza con las personas y
en su comunidad. Los dos ejes de actuacion para
las atenciones estan orientados a la autonomia
personal y la inclusion social.

Segln la ultima Memoria del Plan Concertado
2011/12 los datos estadisticos referentes al ni-
mero de usuarios y expedientes familiares son:

Un total de 6.874.352 usuarios han recibido al-
gun tipo de servicio o prestacion social basica en
el ambito del Plan Concertado.

Segln la ultima Memoria del Plan Concertado
2011/12 los datos estadisticos referentes al nu-
mero de Unidades de Trabajo Social son:

En el conjunto de las Comunidades y Ciudades
Auténomas que conforman el Plan Concertado
existen 4.904 Unidades de Trabajo Social. Mds de
la mitad de las Comunidades Autonomas tienen
una ratio de UTS/Habitante que oscila entre 6.000
y 13.000 habitantes por UTS manteniéndose un
ratio promedio de 8.945,21 habitantes/UTS.

Segun la ultima Memoria del Plan Concertado
2011/12 los datos estadisticos referentes a las
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TABLA. GASTO Y USUARIOS POR TIPO DE PRESTACION. ANO 2011

PRESTACION TOTAL GASTO
INFORMACION Y ORIENTACION 40.839.506,13
AYUDA A DOMICILIO 803.061.716,37
APOYO UNIDAD CONVIVENCIAL ~ 36.185.630,16
ALOJAMIENTO ALTERNATIVO 12.206.957,95
ACTUACIONES ESPECIFICAS 91.983.557,98
SUMA 984.277.368,59

Memoria Plan Concertado 2011.

prestaciones basicas: informacion y orientacion,
apoyo unidad convivencial y ayuda a domicilio,
alojamientos alternativos, actividades de preven-
cion e insercion social, ayudas econémicas y coo-
peracion social.

El Sistema de Servicios Sociales se ha ido con-
solidando con una estructura y red de centros de
atencion primaria, cercanos a la ciudadania, que
conoce a los individuos, las familias, el entorno y
la comunidad. El profesional de referencia de
los casos para la intervencion social de los indivi-
duos, grupos o comunidad es el trabajador social
de la UTS correspondiente, que en la Comunidad
de Madrid esta especificamente determinado
en el ART. 25 de la Ley de Servicios Sociales del
2003.

Los principios generales de la intervencion social
que se realiza desde las UTS, serian:

- La universalidad, dirigida a toda la ciudada-
nia, y especial atencion a los grupos de pobla-
cion que sufren situacion de exclusion social y
desproteccion social.
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% USUARIOS %
4,15% 5.686.507,006 3,22%
81,59% 1.067.940,00 11,87%
3,68% 657.800,00 7,31%
1,24% 92.110,00 1,02%
9,35% 1.490.124,00 16,57%
100% 8.994.481,00 100,00%

- Atencion integral, dentro de un concepto mas
amplio de bienestar social de los individuos,
grupos y comunidad.

- Acompaiiamiento social, intervencion cen-
trada en la persona y con decisiones acorda-
das con los individuos y las familias.

- Trabajo en red con un enfoque intersecto-
rial en la intervencién global disefiada, asi se
realiza de forma coordinada con otros sectores
como vivienda, educacion, justicia, empleo, sa-
lud, etc. y entidades privadas y del Tercer Sector.

Los documentos técnicos basicos que se utilizan
y que estan incluidos en los programas informati-
cos de los centros municipales serian:

- La Historia Social.

- El Disefio de Intervencion Social o el Programa
de Apoyo Familiar, si va dirigido a individuos o
familias.

- El Informe social.
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3. Centros de Servicios Sociales

Ahora habria que recordar, aunque con diferen-
cias segun la demografia y el nivel de rentas de
los distintos municipios, que se esta atendiendo
en un centro;

- ElI 60% de la atencion corresponde al colectivo
de mayores y discapacidad principalmente para
la gestion de la Dependencia y los recursos es-
pecificos municipales. La Ley de Dependencia y
sus modificaciones posteriores determinan los
baremos de valoracion, asi como los servicios a
asignar a cada grado con el nimero de horas y
dias, y las prestaciones economicas y cuantia.
En los recursos municipales estan regulados por
las ordenanzas municipales también con sus
baremos, procedimientos y cuantias.

En la Comunidad de Madrid desde octubre
del 2013 la valoracion del grado dependencia,
a través de una encomienda de gestion, se
esta realizando desde los centros de servicios
sociales municipales, la eficacia ha sido es-
tudiada por una Comision especifica desde el
Colegio de Trabajadores Sociales de Madrid.
La aplicacion del mismo procedimiento al
Programa individual de atencion y al acceso
a la asignacion de prestaciones y servicios
eliminaria el nimero de personas beneficia-
rias y sin prestacion, siendo una garantia de
derecho.

- Atencion a personas mayores y con dis-
capacidad en situaciones de riesgo o vul-
nerabilidad por diversas causas individuales o
familiares, tanto sociales como sanitarias.

- Intervencion en procesos de incapacitacion
judicial de adultos con enfermedades de

deterioro cognitivo y trastorno mental, y en
situaciones sociales de riesgo.

Gestion y seguimiento de la Renta Minima de
Insercion, la Ley de la Comunidad de Madrid
recoge dos derechos subjetivos, a la propia
prestacion econdmica y al acompafnamien-
to social del profesional de referencia de los
centros de servicios sociales.

Responde a todas las emergencias sociales
en su horario laboral, situaciones de riesgo
grave de adultos y menores, desahucios, altas
hospitalarias, etc.

Gestion de la derivacion de los recursos de
alojamiento para distintos colectivos.

Ayudas econdmicas de emergencia y/o espe-
cial necesidad, que actualmente estas ayudas
estan sustituyendo las becas de comedor y
de libros en aquellos casos para asegurar el
alimento a los menores, asi como pago de
alimentos, alquileres y alojamientos a familias
sin ingresos econdmicos.

Familias derivadas por los Servicios de Violencia
Domeéstica cuando existen menores en la uni-
dad familiar, para la intervencion y seguimiento.

Familias en situacion de dificultad social.

Familias con menores con necesidades edu-
cativas especiales.

Individuos y sus familias con enfermedades
mentales tanto en adultos como en menores.

- Individuos y familias con problemas de adic-

ciones.
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- Familias en situacion de escasos ingresos
econdmicos que no les permiten cubrir sus
necesidades basicas y de alojamiento, que
ademas mantienen altos niveles de stress con
problemas sanitarios.

- Epicentro del Sistema de Proteccion de Meno-
res para valoracion, intervencion y seguimiento
de las familias con menores y adolescentes en
situacion de riesgo grave, respondiendo a las
demandas de los organismos autonémicos de
proteccion, Fiscalia de Menores, Samur Social,
Agencia de Reeducacion y Rehabilitacion del
Menor Infractor, Policia y Juzgados.

- Proyectos comunitarios de prevencion y rein-
sercion social.

4. Unidades de Trabajo Social

Los/as trabajadores sociales de las U.T.S. son
los profesionales de referencia de la intervencion
con la poblacion de su zona correspondiente,
realizan una intervencion integral y global con
el objetivo de mejorar la calidad de vida de las
personas:

- Recepcion de la demanda. La demanda puede
manifestarse individualmente o por medio de
un familiar en la misma entrevista, también
puede provenir de un dispositivo de emergen-
cia, de una institucion o sistema de proteccion
que han detectado una situacion de riesgo.

- Valoracion de la situacion de emergencia. La
primera valoracion es si permite un protocolo
de actuacion normal o si es necesario res-
ponder de una forma urgente. Situaciones de
emergencia: altas hospitalarias, actuaciones
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de dispositivos de emergencia, desahucios,
maltrato familiar y situaciones de abando-
no y falta de cuidados que representan un
riesgo grave para la integridad fisica de las
personas.

Valoracion y seguimiento de la situacion de
necesidad y la situacion familiar. Se realiza-
ra a través de entrevistas periddicas y visitas
domiciliarias.

Coordinacion con los Programas corres-pon-
dientes de tu propia institucion o administra-
cion para, en muchos casos, posibilitar el ac-
ceso a prestaciones, recursos y servicios de
todo el Sistema de Servicios Sociales.

Coordinacion con el sistema sanitario, educa-
tivo, judicial etc. Se circunscribe a las situa-
ciones de riesgo, abandono o falta de aten-
cion, ausencia de apoyo familiar y problemas
graves de salud, sobre todo con algun tipo de
deterioro cognitivo.

Gestion de los recursos, prestaciones y ser-
vicios. Valoracion en primera medida si la
gestion del recurso se hace por via de emer-
gencia, reuniendo las condiciones necesarias
para ello, y luego priorizando las tramitacio-
nes que estan sujetas a derecho subjetivo,
como la dependencia, junto con los recursos
municipales. La informacion actualizada de
la disponibilidad del acceso a los recursos es
importante para priorizar soluciones a las si-
tuaciones.

Seguimiento periddico y conjunto de la situa-
cion individual, familiar y de la tramitacion y
procesos administrativos de las solicitudes
realizadas.
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- Seguimiento de la eficacia y calidad de las
entidades privadas prestadoras de servicios,
asi como asociacion y ONGs del Tercer Sector.

- Intervencion comunitaria y de grupo.

La intervencion para poder realizarla con eficacia
es necesario por parte del profesional una actuali-
zacion continua de la informacion general respec-
to a los procedimientos administrativos, nuevos
decretos y leyes, asi como la disponibilidad de
plazas y los tiempos de espera en las listas de ac-
ceso, siempre priorizando aquellas prestaciones
que son un derecho subjetivo para la persona.

La intervencion social desde las UTS de los
Centros de Servicios Sociales con la ciudadania
y los colectivos vulnerables y en situacion de
exclusion y/o desproteccion social comparten la
intervencion sociosanitaria para los siguientes
aspectos:

- Deteccion de casos en situacion de riesgo o
vulnerabilidad social.

- Priorizar y valorar una situacion de urgencia o
emergencia.

- Valoracion conjunta sociosanitaria del diag-
nostico.

- Optimizacion de los recursos de ambos sis-
temas.

- Facilitar tramitaciones.

- Instituciones con las que se mantiene un tra-
bajo continuado.

- Hospitales.
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- Centros de Salud de Atencion Primaria.

- Centros de Salud Mental.

- Centro de Adicciones.

- Fiscalia de Incapacidades y de Menores.

Colectivos y situaciones donde se esta produ-
ciendo en la intervencion social, la coordinacion
sociosanitaria;

- Mayores de 65 afios.

- Personas con discapacidad y falta de autono-
mia personal.

- Personas con enfermedad mental.
- Personas con problemas de adicciones.

- Familias con dificultades de acceso a los sis-
temas de proteccion sanitario y educativo.

- Infancia y adolescencia con situaciones de ries-
go grave, maltrato o abuso sexual. Ademas de
menores con necesidades especiales de tipo
fisico y/o psicoldgico y trastornos de conducta.

- Incapacitaciones e ingresos involuntarios.

5. Propuesta de coordinacion
sociosanitaria

Esta exposicion somera del Sistema Publico de
Servicios Sociales, del funcionamiento de los Cen-
tros de Servicios Sociales y las UTS nos permite
tener una valoracion de la complejidad y del al-
cance de la cobertura del sistema.
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Grafico n° 1.- Coordinacion sociosanitaria (elaboracion propia).

Ambos sistemas tienen sus fortalezas y debilida-
des, sobre todo en estos momentos de control del
gasto publico, pero el planteamiento de la coor-
dinacion sociosanitaria debe de partir desde
el respeto a las individualidades, con un concepto
mas amplio de bienestar social.

La primera diferencia seria a quienes va dirigida,
la percepcion que se tiene desde servicios socia-
les sobre la coordinacion sociosanitaria es que
no solo es necesaria para los enfermos cronicos
y personas con falta de autonomia personal, sino
el planteamiento debe ser mas global e incluir
colectivos y situaciones de exclusion social y de
desproteccion social de toda la ciudadania con
diferentes necesidades sociales y sanitarias en los
distintos momentos de sus historias vitales.

Este concepto mas amplio de ciudadania implica
reforzar en ambos sistemas las tareas de preve-
nir y rehabilitar.
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En el Sistema Publico de Servicios Sociales
intervienen equipos multiprofesionales pero el
profesional de referencia es el trabajador so-
cial de las UTS.

La intervencion social esta centrada en la per-
sona, es la caracteristica principal de la Atencion
Social Primaria en su trabajo diario:

- Intervencion integral y global.

- Acompafiamiento social a las personas y las
familias.

- Coordinacion intersectorial.

La definicion recogida en el Documento mar-
co para la elaboracion de las directrices de la
Atencion Sociosanitaria en la Comunidad Autono-
ma Vasca publicado por el Gobierno Vasco en el
ano 2010 mantiene esta linea de analisis:
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El espacio de coordinacion sociosanitaria supon-
dria un marco inter organizacional estructurado
que permitiria la definicion de mecanismos para
facilitar la comunicacion, la informacion compartida
y la colaboracion, mientras que la financiacion y las
responsabilidades se mantendrian independientes
por parte de las organizaciones implicadas.

Seria necesario definir los siguientes criterios
basicos:

Perfiles: ademas de enfermos cronicos y per-
sonas con falta de autonomia personal, habria que
incluir otros colectivos y situaciones de desprotec-
cion social y exclusion social.

Especial importancia tendria la valoracion social
con los conceptos de anciano fragil y/o en situa-
cion de vulnerabilidad:

- Vivir solo o con otra/s personas de edad y /o
circunstancias de salud similar.

- Circunstancias familiares que impiden que se
garanticen por parte de la familia los cuidados
que la persona necesita: problemas graves de
salud de otros miembros de la familia, deses-
tructuracion familiar, malos tratos o sospecha
de éstos.

- Desimplificacion (abandono) familiar.

- Existencia de familia con importante riesgo de
claudicacion familiar.

- Déficit grave en las condiciones de la vivienda
0 ausencia de ésta.

- Rechazo de servicios y recursos socio-sanita-
rios de apoyo.

- Ingresos hospitalarios frecuentes o visitas re-
petidas a los servicios de urgencia.

Lineas estratégicas son:

El disefio de la coordinacion sociosanitaria debe
mantener los criterios de universalidad, igual-
dad y proximidad.

La estrategia sefiala la coordinacion sociosani-
taria a nivel de atencién primaria y con equipos
interdisciplinares, como un factor muy importante
para garantizar una atencion integrada en el conti-
nuo asistencial, que contemple el domicilio como
principal provisor de cuidados.

Intervenciones centradas en las personas, el
desarrollo de intervenciones eficientes adaptadas
a las necesidades sanitarias y sociales del ciuda-
dano/a.

Una linea central estratégica es: la promocion y
prevencion de enfermedades crénicas, la res-
ponsabilidad y autonomia del paciente, la garantia
del continuo asistencial para el enfermo crénico y
dependiente.

Pero con un mas amplio sentido del bienestar social
una importante linea de estrategia seria la atencion a
todos los colectivos en situacion de desproteccion
social con necesidades sociales y sanitarias.

Estructuras de coordinacion sociosanita-
rias donde estarian implicados desde los niveles
de atencion directa hasta los niveles mas altos de
direccion de las distintas administraciones, des-
de niveles micro a macro, podemos poner como
ejemplo la estructura propuesta en la Comunidad
Auténoma de Castilla y Le6n en el Il Plan de Aten-
cion Sociosanitaria:
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- Equipos de Coordinacion de Base: For-
mados por profesionales que prestan direc-
tamente los servicios, y cuya finalidad ha de
ser la adecuada gestion de casos. Se realiza
la atencion directa de los Centros de Salud,
Salud Mental, Centros de Adicciones, Centros
de Atencion Temprana y de los Centros de
Servicios Sociales.

- Comision de Coordinacion Sociosanitaria que
esta compuesta por profesionales sanitarios y
sociales expertos, tanto de la asistencia como
de la gestion, en los diferentes niveles de in-
tervencion.

La finalidad principal de estas comisiones
es, ademas de orientar y apoyar técnicamente
a los Equipos de Coordinacion de Base, ela-
borar propuestas sobre la adecuacion de los
procesos en el ambito territorial provincial.

- Comisiones de Direccion Sociosanitaria de
ambito provincial, formadas por los responsa-
bles de los 6rganos directivos de la provincia
cuya mision principal es la toma de decisio-
nes para la efectividad de las actuaciones
coordinadas.

- Consejo de Direccion Sociosanitaria, formado
por responsables de los distintos ambitos de
intervencion, y cuya finalidad principal ha de
ser dictar las directrices generales, orientar
la actuacion de las Comisiones de Direccion
Sociosanitaria de las distintas provincias y fa-
vorecer el impulso y homogeneidad de todas
las acciones.

Esta propuesta se simplificaria para comunida-
des uniprovinciales, con equipos de base y comi-
siones a nivel municipal y de CCAA.
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Definicion de procesos y protocolos de
coordinacion:

Procesos y protocolos de derivacion entre hos-
pitales, atencion primaria, residencias, programas
comunitarios, etc.

Protocolos comunes con escalas y baremos uni-
ficados de los utilizados actualmente por ambos
sistemas.

Simplificar y agilizar procedimientos administra-
tivos y de tramitaciones de los servicios y presta-
ciones, asi como la necesidad de invertir en ambos
sistemas para paliar el escaso nivel de cobertura
actual.

Cartera/catalogo de servicios sociosani-
tarios, tomando como base la cartera basica de
servicios sanitarios y el catalogo de referencia de
servicios sociales.

Desarrollo de programas asistenciales pa-
ra atender enfermos crénicos y su depen-
dencia de manera conjunta.

Garantizar el continuo asistencial de atencion y
cuidados tanto social y sanitario de las personas
con enfermedades cronicas, enfermedades espe-
cificas y con necesidades especiales de menores,
adultos y mayores de 65 afios.

Desarrollo de medidas para la organizacion
de la atencion conjunta de otras situaciones
de desproteccion social: resolucion de los ca-
sos complejos se realiza desde el trabajo de un
equipo multidisciplinar entre sanidad y el area
social con otros colectivos y situacion de despro-
teccion social y exclusion social, tanto de adultos
como de menores.
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Priorizar los servicios de prevencion en
ambos sistemas social y sanitario.

Los crénicos son mds una solucion que un pro-
blema. Necesitan un modelo asistencial muy di-
ferente, porque los datos dicen que la mitad de
las hospitalizaciones de cronicos podrian haberse
evitado si hubiésemos hecho las cosas bien antes
y después. Si estan ahi es culpa del modelo, que
no les previene de entrar en el hospital y no les da
soluciones para la salida. (Rafael Bengoa, ex con-
sejero de Sanidad del Pais Vasco y actualmente
asesor en la UE).

Esta afirmacion de Rafael Bengoa nos permite
argumentar la importancia de priorizar protoco-
los de atencion dirigidos a la prevencion, mante-
nimiento y seguimiento de los ciudadanos/as en
su domicilio invirtiendo en reforzar los servicios y
prestaciones de apoyo social y sanitario. Reforzar
la atencion a las personas con Grado | de depen-
dencia.

Sistemas informaticos y de informacion
compartidos

La informacion y comunicacion entre todos los ni-
veles de atencion, respetando la proteccion de los
datos personales, es muy importante si se quiere
obtener una eficaz coordinacion sociosanitaria.

El consenso entre los documentos técnicos que
son ampliamente utilizados por los sistemas sani-
tario y social.

Financiacion
La financiacion y las responsabilidades se man-

tendrian independientes en cada uno de los siste-
mas sanitario y social.
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Formacion de profesionales y cuidadores

Fomentar la formacion de los profesionales: ac-
ciones y programas para mejorar la formacion de
los profesionales sanitarios en dependencia, asi
como a los profesionales de servicios sociales en
temas de salud e incentivar la coordinacion social
y sanitaria. También completar la formacion en
otras areas de proteccion social a los profesiona-
les sanitarios.

Especial atencion en la formacion de los cuida-
dores de personas con falta de autonomia perso-
nal y dependientes, enfermedad mental y otras
situaciones.

Evaluacion

Desarrollar indicadores para evaluar la coordina-
cion intersectorial a nivel cuantitativo y cualitativo.

6. Conclusion

La coordinacion sociosanitaria requiere la par-
ticipacion de los dos sistemas de proteccion so-
cial y sanitario, desde sus individualidades. No se
puede entender el espacio sociosanitario como un
tercer sector sino como un espacio compartido, de
colaboracion de sus propias estructuras, y donde
confluyan las sinergias de los servicios para aten-
der de forma conjunta a la poblacion con necesi-
dades sociosanitarias.

La intervencion social de las Unidades de Traba-
jo Social se caracteriza por ser integral y global,
centrado en la persona y la comunidad, debido a
su complejidad es necesario trabajar con un enfo-
que intersectorial con otros sistemas, un trabajo
en red con asociaciones, tercer sector etc. Todos
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son importantes e indispensables criterios para el
planteamiento de la coordinacion sociosanitaria.

La coordinacion se debe plantear dirigido a toda
la poblacion con necesidades sociosanitarias, no
solo a personas con enfermedades cronicas y de-
pendientes, sino otros colectivos en situacion de
desproteccion social, y no solo dirigido a los cuida-
dos también a la prevencion y rehabilitacion.

Las estructuras de coordinacion deben de tener
especial atencion a los equipos de base, los cen-
tros de atencion primaria de ambos sistemas, op-
timizar su colaboracion tendra una consecuencia
directa en el bienestar de la ciudadania.

Los profesionales y los movimientos sociales

tenemos un objetivo comun defender el Sistema
Publico de Salud y de Servicios Sociales.
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Conectado@s. ;Qué piensas de la creacion
de un subsistema Socio-Sanitario?

Carmen Verde Diego (Coordinadora)

Resumen
En este articulo versa sobre el vacio existente entre el sistema sanitario y el de
servicios sociales, agravado por los recortes econdmicos en todos los sistemas de
proteccion social publicos y, en especial, en los servicios sociales (dependencia) y el
sistema de salud. Varias trabajadoras sociales nos dan su vision profesional para ayudar
a comprender este vacio historico que la profesion siempre ha reivindicado. Para finalizar
recogemos la impresion de dos trabajadoras sociales de América del Sur con sistemas
diferentes al nuestro mostrando una version internacional.
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Sistema Sanitario, Servicios Sociales, coordinacion, alta social/alta médica.

Abstract
In this article it turns on the existing emptiness between the Health System and Social
Services System, aggravated by the economic cuts in all the public systems of social
protection and, especially in this this case this case, in the social services (dependence)
and the Health System. Some social workers give us their professional vision professional
vision to help to understand this historical emptiness that the profession always has
claimed. Finally we gather the impression of two South American social workers with
different systems from our one showing an international version.
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Maria josé vazquez vazquez, tra-
bajadora social sanitaria desde el afio
1997 en el Complejo Hospitalario de
Ourense.

Verénica Olmedo, trabajadora so-

cial, Licenciada en Antropologia So-

cial y Cultural y Titulo de Experta en

Mediacion y Orientacion Familiar. Ha

desempefiado su labor labor como
trabajadora social en Centro de Accion Social del
Ayuntamiento de Valladolid, actualmente y desde
hace 5 afios es Trabajadora Social en Atencion Pri-
maria de Salud de Salamanca.

Carmen Valois Nuiiez, diploma-
da en trabajo social y licenciada en
ciencias de la informacion. Master en
Bioética y Derecho. Trabaja en el Hos-
pital Universitario de Donostia desde
hace casi dos décadas. Pertenezce al
Comité de Etica Asistencial del mismo.

Colaboran al final del nimero:

Liliana Barg, Jefa de Area de Traba-
jo Social en el Hospital Universitario
de Mendoza y Preside el Colegio de
Profesionales de Trabajo Social de
Argentina.

Maria Luisa Ibor Arriagada, Tra-
bajadora social. Jefe de Area Psi-
co-Social Hospital Clinico Mutual de
Seguridad. Santiago de Chile.

El pasado 20 de enero de 2014, E/ Pais publicaba
una noticia que escandalizaba a buena parte de
los ciudadanos de bien de Espafa'. Hacia refe-
rencia a pacientes hospitalarios con un estado de
salud suficientemente bueno como para retornar
a sus casas (alta médica) pero suficientemente
“invalidante” como para necesitar de apoyos per-
manentes en ella (alta social). A ellos, los pacien-
tes, y a sus familiares, a los que se sefialaba como
responsables subsidiarios de sus cuidados, les
“acusaba” el Presidente del Gobierno de Canarias,
Paulino Rivero, de colapsar el sistema sanitario,
por una “cuestion cultural”: “estan en condiciones
de irse a su casa y sus familiares no los recogen,
lo que supone un bloqueo de camas que hacen
falta para otros pacientes”. ; Estaban aprovechan-
dose los ciudadanos canarios de recursos publi-
cos como afirmaba su presidente?

La noticia era ofensiva para los pacientes y sus
familiares, pero desgraciadamente no era ajena
al conocimiento diario que trabajadores y traba-
jadoras sociales tienen de la falta de coordinacion
entre el sistema sanitario y el sistema de servicios
sociales.

Hemos querido comenzar este articulo colectivo
a partir de esa noticia, como disculpa para entrar
en un debate arduo: el vacio existente entre el sis-
tema sanitario y el de servicios sociales, agravado
por los recortes economicos en todos los sistemas
de proteccion social publicos y, en espacial en este
caso, en los servicios sociales (dependencia) y el
sistema de salud.

" Recuperado el 14 de febrero de 2014 de http:/
ociedad.elpais.com/sociedad/2014/01/20/actuali-

(]
]
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&= dad/1390251674_318715.html
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(C.Verde): ;Como se solucionan en tu te-
rritorio, en la actualidad, las situaciones de
“altas médicas” que no se corresponden con
un “alta social” en la realidad del usuario?

(C. Valois): Yo trabajo en Gipuzkoa, en concreto
en el Hospital Universitario Donostia (HUD). Cuan-
do se detectan casos como el que expones, fre-
cuentemente el alta médica esta cercana. Los ca-
s0s se canalizan hacia las TS del HUD, que estan
integradas en el Servicio de Admision. Desde ahi
se realiza la valoracion social del caso y/o una va-
loracion integral -médica, enfermeria, social- para
ver la tipologia de necesidades que predominan.
En funcién de ello, y dependiendo del tiempo, se
trabaja el caso; en ocasiones, se puede derivar ha-
cia recursos de media estancia 0 socio-sanitarios;
en otros a domicilio o a residencias privadas.

(M.J. Vazquez): En Galicia, gracias al esfuerzo
de las familias y la colaboracién de diversas en-
tidades sociales y también privadas, casi nunca
por una respuesta de la administracion. Esta inefi-
cacia en dar una respuesta adecuada a este tipo
de situaciones por parte de las administraciones
obliga a que tengan que ser las familias quienes
asuman estas situaciones en condiciones a veces
muy precarias o contar con el apoyo de entidades
sociales de la zona e incluso privadas con las que
mantenemos una excelente colaboracion y con
cuyo apoyo podemos contar en muchas de estas
situaciones.

(V. Olmedo): En mi Comunidad Autonoma, Cas-
tillay Ledn, existen estructuras de Coordinacion de
Atencion Sociosanitaria, un ejemplo de ellas son
los Equipos de Coordinacion de Base, en la
que los trabajadores sociales de ambos Sistemas
(Social y Sanitario) son miembros permanentes, y
tiene como finalidad tratar aquellos casos comple-
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jos, en la que los usuarios/pacientes son suscepti-
bles de intervencion conjunta de ambos sistemas.
La finalidad es constituir un mecanismo formali-
zado de relacion entre ambos sistemas mas proxi-
mos al ciudadano, garantizar la adecuada gestion
de aquellos casos que requieran la prestacion si-
multanea o sucesiva, de ambos servicios.

Para este caso concreto, que se plantea de altas
médicas, sefalar que en mi Comunidad Auténo-
ma, hay convenio entre la Gerencia Regional de
Salud y la Gerencia Regional de Servicios Sociales
para la gestion conjunta de Unidades Convalecen-
cia Sociosanitaria en centros residenciales, para
prestar atencion sanitaria adecuada a sus nece-
sidades y vigilancia durante la convalecencia y
atencion social correspondiente a las necesidades
de cada caso.

(C.Verde): ¢ Estais de acuerdo con la termi-
nologia usada en el ambito sanitario relativa
al “alta médica” y al “alta social”?. ;Quién
las determina?

(V.0lmedo): No, en Absoluto. Hace ya muchos
afos que la OMS definié la salud no “como au-
sencia de enfermedad” sino como el “completo
estado de bienestar fisico, social y mental”. Si en-
tendemos a la persona como un todo, un paciente
€S una persona que en un momento dado necesita
atencion a su salud, atencion social, atencion eco-
némica, hay que dejar de hacer compartimentos
estancos. Para mejorar su proceso de salud nece-
sita tener cubierta la parte social, sino ;como y de
qué se alimenta, quién le ayuda en las movilizacio-
nes, quién le cambia los pafales?

El paciente puede haber finalizado su proceso

de intervencion, tratamiento médico en el Hospi-
fal, y valoraran los profesionales sanitarios si ya
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ha finalizado su estancia en cama hospitalaria, y
los trabajadores sociales valoraran si es viable,
conveniente y posible salir del Hospital porque a
lo mejor esta persona no tiene donde ir, y cuando
de manera conjunta eso esté resuelto el paciente
podra abandonar el Hospital; ¢de qué sirve aban-
donar el Hospital si no tiene donde ir, ni quién le
atienda? Saldra cuando tenga un lugar adecuado
donde estar y si no lo hay. .. j; QUE HACEMOS QUE
NO LE REIVINDICAMOS?!.

(C. Valois): Esta muy instaurada y creo que
determinada por la preponderancia de lo médi-
co/sanitario sobre lo social. Entiendo que disocia
claramente las necesidades del o de la paciente,
a pesar de la unicidad de las personas, e incluso,
puede llegar a condicionar la mejoria del o de la
paciente. Desde mi experiencia: cuando los y las
facultativos dicen alta médica estan lanzando el
mensaje de “yo ya he hecho lo mio y ahora es un
tema/problema social”. También tengo que decir
que aprecio un cambio, una evolucion; por ejem-
plo hay especialidades, como la Medicina Basada
en la Evidencia, los Cuidados Paliativos, etc., que
se sittlan ante el o la paciente desde una vision
mas integral, conscientes de que hacerlo asi es
una garantia de una mejor atencion.

(M.J. Vazquez): En el &mbito hospitalario sigue
primando una visién biomédica de la salud que
separa los aspectos mas organicos de aquellos de
componente psicosocial. Desde esa concepcion
una vez resuelto el problema organico o clinico
que motivo el ingreso hospitalario se considera
que por parte del hospital ya no hay nada mas que
hacer; es ahi cuando en las historias clinicas apa-
rece el comentario “continua ingresado/a por su
problema social”. La dificultad reside fundamen-
talmente en no contemplar los aspectos sociales
como factores fundamentales que determinan la
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presentacion de los problemas de salud y su re-
solucion desde un principio, lo que condiciona no
solo la resolucion de la situacion en unos tiempos
adecuados sino también la eficacia de los servi-
Cios o recursos sanitarios aplicados en cada caso.

(C.Verde): A la vista de lo leido, y de la
informacion de la que dispones en tu terri-
torio, ;como valoras la actual situacion de
“coordinacion” entre el Sistema de Servi-
cios Sociales y el Sistema de Salud?

(V.0lmedo): En mi Comunidad Auténoma, al
existir estructuras de coordinacion sociosanitaria
aprobadas por decreto, hay posibilidad de recurrir
a ellas, de incidir en que los profesionales miem-
bros de los equipos asistan y participen en estas
estructuras.

Ahora bien, tiene que haber una base: quiero de-
cir una predisposicion por parte de los profesiona-
les de trabajar en equipo, de escuchar propues-
tas, de disefiar un plan de intervencion conjunta,
e interiorizar que la intervencion gira en torno al
usuario/paciente, sino de nada sirve que exista un
espacio de dialogo sino hay interiorizado un traba-
jo en equipo.

(C. Valois): Creo que en nuestro territorio la situa-
cion de la coordinacion entre el Sistema de Servi-
cios Sociales y el Sistema de Salud es una realidad
en construccion. Si bien entre los profesionales “de
a pie” siempre ha existido coordinacion, diria que en
nuestro territorio comenzo a gestarse hace una dé-
cada con la apertura de un “Centro socio-sanitario”.
El acceso al mismo es a través de la denominada
“Comision socio-sanitaria, que valora los casos pre-
sentados semanalmente. Los casos pueden llegar
desde la via sanitaria, Hospitales, Centros de Salud,
0 via Servicios Sociales de Base.
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A mi entender, la experiencia ha servido para que
ambos sistemas y sus profesionales, se conozcan
entre si y vean las bondades de trabajar conjun-
tamente en el abordaje de las necesidades de las
personas que necesitan de esa atencion conjunta.
También a partir de ello se han abierto otros es-
cenarios de trabajo, por ejemplo con la atencion
primaria de salud.

Ademas, potenciar la coordinacién socio-sani-
taria con las areas de bienestar social es uno de
los objetivos que se recogen en “Las Lineas Estra-
tégicas y Planes de Accion 2013-2016” y es una
apuesta clara de Osakidetza-Servicio Vasco de
Salud y del propio Gobierno Vasco.

(M.J. Vazquez): En nuestro caso no se trataya de
coordinar 0 no coordinar, sino de la inexistencia de
recursos suficientes o adecuados que permitan dar
continuidad a la atencion prestada. Si por coordina-
cion entendimos establecer entre los profesionales
unos criterios comunes de actuacion, dar continui-
dad a la intervencion social iniciada en uno u otro
dispositivo, etc. creo que podriamos considerar que
en nuestro caso siempre o casi siempre ha sido sa-
tisfactoria, ahora bien si hablamos de coordinacion
entre sistemas ya la cosa cambia. Aqui a veces tie-
nes la sensacion de que se trata de “echar balones
fueray pasarle el “marron” a los demas. Ejemplo
de esto seria en el caso de Galicia y concretamente
en nuestra provincia (Ourense) la no existencia de ni
una sola plaza de atencion socio sanitaria de larga
duracion, convalecencia o rehabilitacion funcional
previstas tanto en la normativa estatal como auto-
némica como prestaciones del sistema de salud y
cuyos responsables siguen sin considerar recursos
de su competencia.

(C.Verde): ;Crees que la actual estructura
organizativa de los servicios sociales muni-
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cipales, a la luz de la reforma de las admi-
nistraciones piblicas, puede afrontar el reto
de coordinarse con el sistema de salud?

(V.0lmedo): Creo que en los Servicios Sociales,
siempre se han adaptado con acierto a los cam-
bios que se han ido sucediendo, creo que Servi-
cios Sociales como Salud lo constituyen profesio-
nales, por tanto el coordinarse depende mucho de
como entiende cada profesional su intervencion,
hay perfiles mas individualistas dentro de las po-
sibilidades y hay compafieras que desarrollan un
trabajo mas integrador, en constante contacto con
otros profesionales: no entienden el trabajo sin
coordinarse. La coordinacion, el trabajo en red, el
trabajo en equipo, pienso que es una metodologia
de trabajo; hay profesionales que la tienen muy
bien integrada y hay quiénes no.

(C. Valois): Habria que conocer en profundidad
cuales son los objetivos reales bajo ese maquillaje
de eficiencia y eficacia que dicen querer conseguir
con la reforma. Cdmo minimo creo que hay que
estar alerta. Los cambios a futuro orientaran si con
las reformas que se pretenden se puede abordar
la coordinacion o qué intereses son los que estan
detras. Mientras tanto, hay que intentarlo. Como
me decia recientemente una médico de un entor-
no rural al hablar de la coordinacion “es lo que
vengo haciendo desde hace dos décadas con la
trabajadora social de municipio; lo que pasa es
que ahora han protocolizado esa coordinacion”.

En cualquier caso, la coordinacion es una necesi-
dad a la que orienta la buena practica profesional,
tanto para los y las usuarias como para la propia
supervivencia de los sistemas implicados.

(M.J. Vazquez): Sin duda alguna, la retirada no
solo de competencias sino dotacion presupuesta-
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ria en los servicios sociales municipales supone
un retroceso injustificable y que acarreara graves
consecuencias para la ciudadania, para los pro-
fesionales y como no para la propia coordinacion
entre sistemas. Significa romper con las reglas de
juego existentes hasta ahora y un palo enorme
para toda nuestra intervencion. Como ya men-
cionaba antes la coordinacion empieza por tener
“con quien coordinarse” y el ataque que supone
dicha reforma puede implicar la desaparicion de
esa necesidad puesto que nos encontraremos
unos servicios sociales vacios de contenido, de
presupuesto, de programas. ..

(C.Verde): ; Qué entiendes tu por “coordina-
cion socio-sanitaria” entre los sistemas de
servicios sociales y el de salud? y ;Cuales
debieran ser en esa “coordinacion” los pro-
fesionales de referencia?

(C. Valois): La entiendo como aquel trabajo
coordinado que mira al paciente de manera con-
junta para abordar sus necesidades de forma in-
tegral. Los y las profesionales, desde nuestros sis-
temas, debemos ser los que convergemos en los
y las pacientes y no al revés. Creo también que la
coordinacion debe construirse desde la “simetria”
entre los sistemas, evitando la preponderancia del
sistema de salud. Entiendo que también es una
cuestion de posicionamiento y actitud personal.

Creo que los profesionales deberian ser traba-
jadores sociales, si bien la realidad numérica y la
presencia desigual en Salud, pueden dificultarlo.

(V.0lmedo): Los profesionales de referencia, lo
tengo clarisimo: en el Sistema de Servicios Socia-
les, el trabajador social, y en el Sistema de Salud,
el trabajador social. Son los profesionales forma-
dos y qué por trayectoria vienen desempefiando la
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coordinacion, el trabajo en equipo, el contacto con
la comunidad, el conocimiento y acceso a recur-
s0s. .. Son profesionales DE ENLACE.

Ellos estan formados en un mismo lenguaje, am-
bos conocen detalladamente cada Sistema al que
pertenecen, saben como, cuando, ante qué casos
coordinarse, de qué manera involucrar a los de-
mas profesionales, etc.

(M.J. Vazquez): Como ya he mencionado an-
tes, creo que podemos hablar de dos niveles de
coordinacion, el micro, el que como profesiona-
les realizamos todos los dias entre nosotros con
otros comparieros y companeras, y un nivel mas
macro que va mas alla, donde un sistema debe
ser complementario del otro, un nivel en el que es
imprescindible la implicacién y la dedicacion de
los responsables de ambas administraciones que
se plasme en una planificacion, en unos protocolo,
en unos itinerarios dotados de contenido real. Para
mi se trata de hacer una lectura de la realidad de
forma global que permita tener todos los aspec-
tos presentes en las situaciones a abordar tanto
en su valoracion como en el abordaje, se trata de
crear estructuras, recursos, servicios que puedan
responder a esa vision global.

En cuanto a la segunda cuestion, desde un punto
de vista abstracto podria decirse que podrian ser
los/las trabajadores sociales quienes cumplieran
ese papel de profesionales de referencia en esa
coordinacion. Pero realmente cada situacion sera
la que por sus caracteristicas nos dira quienes son
los profesionales mas adecuados para realizar ese

papel.

(C.Verde): La creacion de una especie de
“subsistema socio-sanitario”, o como se de-
nomina en el articulo de El Pais de “la crea-
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cion de equipos mixtos de servicios sociales
y sanitarios, que no pueden ser tedricos si
no de gestion de casos concretos”, ;te pa-
rece la mejor solucion para la intervencion
social con personas? En todo caso, de llegar
a concretarse estos “equipos mixtos”, ;qué
profesionales los debieran constituir?

(M.J. Vazquez): Me parece una falacia hablar
de un nuevo espacio o subsistema. La coordina-
cion socio-sanitaria es un espacio comun donde
el sistema sanitario y de servicios sociales a tra-
vés de sus profesionales, programas, itinerarios,
recursos, ... deberan interactuar, es una metodo-
logia de trabajo que debe definir y guiar la inter-
vencion de los profesionales de ambos sistemas
en determinadas situaciones pero en ningln caso
puede ser resuelta con la creacion de algo nue-
vo cuando los dos sistemas protagonistas, que ya
tenemos desarrollados (aunque quede mucho por
hacer), estan sufriendo los ataques que las actua-
les politicas neoliberales de los actuales gobiernos
estatales y autonomicos estan desarrollando en
estos Ultimos afos.

(C. Valois): Puede ser una solucion y creo que
deberian liderarlo trabajadores sociales; la coordi-
nacion siempre ha estado entre nuestras funciones.
Respecto a con que profesionales constituirlos, en-
tiendo que con aquellos y aquellas implicadas en la
atencion al paciente/usuario; ademas de trabaja-
dores sociales, facultativos/as, DUES, etc.

(V.0lmedo): Me parece bien, que igual que hay
legislacion sobre Consejo Social, Consejo de la
Juventud, Consejos de Accion Social, exista una
regulacion de un espacio de encuentro entre pro-
fesionales de ambos sistemas con unos miembros
permanentes (trabajador social Salud y Servicios
Sociales), con asistencia de otros miembros com-
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petentes en temas a tratar (médico, enfermera, te-
rapeuta ocupacional, etc.) pero desde lo existente.
Es decir, somos miembros de ambos Sistemas,
que trabajamos conjuntamente en casos indivi-
duales, proyectos conjuntos y nos encontramos
para trabajar en un objetivo comdn, pero no como
otro equipo especifico y fuera de la competencia
de los profesionales de Base que trabajamos con-
juntamente en el caso.

(C.Verde): ¢ Qué estrategias consideras que
debiéramos adoptar como trabajadoras so-
ciales para empoderarnos en el sistema sa-
nitario?

(C. Valois): La buena practica profesional em-
podera: si trabajamos bien, se demuesira que
nuestro trabajo es valioso. Deberiamos reivindi-
car una “autonomia de intervencion” alli donde
trabajemos. Creo que es imprescindible también
dotarnos de instrumentos que “validen” nuestro
trabajo con indicadores especificos e investigar. Y
por supuesto, publicar; sin ello no avanza el cono-
cimiento y se sigue sin legitimar nuestro trabajo.

Un handicap importante es que cuantitativamen-
te nuestra presencia es en muchos casos testi-
monial, ahora bien, no por ello debemos caer en
el victimismo. El afio pasado publiqué un articulo
titulado “Trabajo Social Sanitario o el conocimiento
sumergido”2 que ahonda en esa linea.

(V.0lmedo): Yo creo que la aprobacion de la
Ley de Dependencia empoderd a los trabajado-
res sociales de Servicios Sociales, en tanto que

2 Revista Trabajo Social y Salud, n° 74, 2013

notas
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hay una persona que solicita un derecho y que
es atendida por ambos sistemas, Y por fin un

LEY DE DEPENDENCIA -coordinacion y trabajo
conjunto entre ambos profesionales del trabajo
social de ambos sistemas-. Para mi esa es una
de nuestras fortalezas. ESA ALIANZA entre pro-
fesionales de lo social -el trabajador social de
Salud refuerza, ante el paciente y profesionales,
al trabajador social de Servicios Sociales, y a la
inversa- visibiliza ante ambos equipos los resul-
tados de ese trabajo.

El apoyo entre nosotros los profesionales, en mi
opinion, debe ser nuestra principal fuerza.

(M.J. Vazquez): Es complicado responder a
esta pregunta, creo que hay dos estrategias ba-
sicas que debemos seguir: una es la presencia
constante en el dia a dia en los equipos de nues-
tros centros de salud, servicios hospitalarios o de
salud mental, aportando nuestra valoracion, nues-
tras intervenciones, etc. que nos vean y que nos
oigan. Y una segunda estrategia es nuestra pre-
sencia en los espacios de decision de planificacion
y gestion sanitaria.

(C.Verde): ;Conoces alguna experiencia va-
liosa o buena practica en este sentido en tu
territorio?

(V.0lmedo): Como antes sefialé, en Castilla y
Ledn, se han establecido las UCSS (Unidades de
Coordinacion Sociosanitaria) para aquellas instala-
ciones y servicios de caracter temporal, destinadas
a la atencion de personas en situacion de depen-
dencia para las actividades basicas de la vida dia-
ria como consecuencia de procesos cronicos de
enfermedad y/o patologias generalmente asocia-
das al envejecimiento, ya diagnosticados y estabili-
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zados, pero que debido a un proceso agudo 0 a una
descompensacion de sus procesos cronicos, nece-
sitan cuidados sanitarios médicos y de enfermeria
y vigilancia durante la convalecencia, etc.

En mi opinidn, es pronto para valorar, porque lle-
van poco tiempo en funcionamiento, pero es un
recurso compartido entre ambos Sistemas.

(C.Valois): Si. En Donostia-San Sebastian te-
nemos firmado desde hace un par de afios un
Protocolo de Coordinacion Socio-Sanitaria entre el
Sistema Sanitario y el Bienestar Social. Ha pasado
por diferentes fases, si bien lo importante es que
sigue vigente y que intentamos mejorarlo para que
se mantenga y avance.

(C.Verde): Para finalizar, ;0s gustaria co-
mentar algo mas al respecto?

(C.Valois): Considero que es un momento ex-
celente para reivindicar nuestra profesion y que
debemos seguir luchando por conseguir tener el
estatus de profesion sanitaria; ello contribuiria a
nuestro afianzamiento en el sistema sanitario.

(V.0lmedo): Si, seialar como Trabajadora Social,
que considero que uno de nuestros puntos fuer-
tes son las habilidades que tenemos para motivar,
generar cambios, establecer redes de apoyo, tra-
bajar en la comunidad, contactar con otros profe-
sionales. .. Esto siempre se ha hecho, y antes mas
que ahora (porque ahora tenemos mas horas de
despacho). Que no nos quieran hacer creer que la
coordinacion es algo nuevo, que va a nacer ahora,
pero ¢cuantas horas de calle hacemos conociendo
dispositivos?, y ¢cuantas gestiones telefonicas con
otros profesionales?, y ¢cuantas técnicas de se-
duccion con diferentes centros para que admitan a
nuestros usuarios? El trabajador social es por exce-
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lencia un SER SOCIALMENTE QOORDINADO. Eso si
siempre podemos MEJORAR. ANIMO A TODOS/AS.

(C.Verde): Hemos querido dotar a este co-
nectados de una vision mas amplia, obser-
vando la potencialidad y la gran diversidad
de opiniones que puede generar el tema,
aportando opiniones internacionales. Para
ello hemos contactado con Liliana Barg, Jefa
de Area de Trabajo Social Hospital Universi-
tario de Mendoza, Argentina, y con Maria
Luisa Ibor Arriagada, Jefe Area Psico-Social
Mutual de Seguridad de la CAmara Chilena
de la Construccidn, con la finalidad de apor-
tar alguna informacion sobre el objeto de
este asunto en Iberoamerica, en concreto
en Argentina y Chile. Esta ha sido nuestra
conversacion con Liliana Barg y maria Luisa
Ibor Arriagada.

(C.Verde): ;Como es la coordinacion que
realizan los trabajadores sociales del siste-
ma de salud con otros sistemas de bienestar
social?

(L. Bargg): Los profesionales de Trabajo Social
en las Instituciones de Salud en Argentina deben
garantizar la accesibilidad al sistemay a los dere-
chos de los pacientes en situacion de vulnerabili-
dad por edad, género, situacion social, econémica,
cultural que esta plasmado en el plexo legal de
nuestro pais. En este paradigma la articulacion con
diferentes instituciones de Desarrollo Social, Edu-
cacion, Municipios, Justicia, Organizaciones de la
Sociedad Civil, resulta imprescindible y necesario
aunque deben agotarse las estrategias de inter-
vencion profesional de cada Area en funcion de las
competencias, evitando derivaciones inadecuadas
o0 no pertinentes. Para esto, toda intervencion debe
estar sostenida en un diagnéstico con indicadores
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precisos que den cuenta de la situacion socio-fa-
miliar del paciente y su entorno, con un plan de
accion acorde a la problematica detectada.

(M. L. Ibor): En nuestro pais coexiste un siste-
ma publico de salud y uno privado; en el privado
el enfoque integral de la salud no es actualmente
considerado, centrandose solo en el &mbito bio-
médico. A diferencia del sistema publico de salud
donde el enfoque de integralidad esta en incipien-
te desarrollo y aqui es relevante el trabajo que
realizan los Trabajadores Sociales, integrando las
necesidades socio-sanitarias de la comunidad,
articulando actores y desarrollando nuevos e in-
novadores programas que Con escasos recursos
puedan resolver las infinitas problematicas de los
distintos grupos vulnerables tales como; etnias,
mujeres, discapacidad, menores, entre otros.

(C.Verde): ;Cual es el papel del trabajo so-
cial en el ambito sanitario de su pais?

(L. Bargg):En los Ultimos afios se generaliza en
la sociedad argentina la necesidad de adoptar el
enfoque de derechos humanos en las instituciones
que tienen por finalidad impulsar estrategias de
salud y se recurre explicitamente a las normas y
principios establecidos en el derecho internacional
sobre derechos humanos.

Esta perspectiva genera obligaciones y respon-
sabilidades para los Estados, que tienen que in-
cluir en su marco juridico y normativo la obligacion
de respetar, proteger, promover, facilitar y proveer
el acceso universal a la salud, asi como garantizar
que las personas, sin ningun tipo de discrimina-
cion, hagan uso de su derecho a la salud.

Los profesionales de Trabajo Social en Salud
tienen que garantizar la admision voluntaria, la
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privacidad, el derecho a recibir atencion en la co-
munidad, a autorizar cualquier tratamiento sobre
la base de informacion previa y al consentimiento
informado y a recurrir a un tribunal independien-
te e imparcial que determine los resarcimientos a
los eventuales dafos producidos por los sistemas
de salud. Las leyes sancionadas en estos Ultimos
afnos en Argentina: ley de derechos del paciente, de
proteccion de derechos personales, de matrimonio
igualitario, de identidad de género, de muerte digna,
de violencia de género, de salud mental, de protec-
cion de los derechos de nifios, nifias y adolescentes,
de discapacidad, de trata de personas, entre otras,
son expresion de los avances en este sentido.

El enfoque de derechos en las politicas publicas
basado en la normativa internacional sobre dere-
chos sociales, influyo en la estrategia de atencion
primaria en salud (APS) que ha impulsado el re-
torno a su sentido inicial, garantista del derecho
ala salud.

La estrategia de APS con enfoque de derechos
operacionaliza un discurso alternativo en salud
reorientandola hacia una estrategia universal de
atencion.

Solo asi se podra transformar la concepcion tra-
dicional con la cual se prestan los servicios de sa-
lud, es decir, transformar a “los usuarios 0 pacien-
tes asistidos” en sujetos de derechos con respeto
a su autonomia y dignidad.

En las instituciones de salud en Argentina po-
demos encontrar equipos interdisciplinarios con
dos tipos de practicas: asistenciales y de investi-
gacion. Ambas acciones no se pueden separar de
manera absoluta: la investigacion produce efectos
en las practicas y las practicas producen conoci-
mientos. El Trabajo Social como disciplina por su
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formacion, integra estos equipos participando en
entrevistas conjuntas, admisiones en las institu-
ciones, en revistas de sala, reuniones de discusion
de casos, ateneos compartidos, construccion de
historias clinicas unicas e informes, proyectos de
investigacion y de extension y otros procedimien-
tos en donde se expresan diferentes formas de
negociacion de saberes.

(M. L. Ibor): Paulatinamente en Chile en el sis-
tema publico de salud ha ido ampliando la mi-
rada avanzando desde el modelo biomédico a
un modelo mas social mas integrador en el que
cobra relevancia la dimension psicosocial en la
comprension de los procesos de recuperacion de
un estado de salud. Con esta nueva mirada surge
una excelente oportunidad para los trabajadores
sociales de posesionarse en los equipos interdis-
ciplinarios con una mirada que considere tantos
los factores de riesgo como los factores protec-
tores para alcanzar una mejora en la situacion de
salud y una mejora en la calidad de vida de los
usuarios.

Es importante ademas mencionar que es la
oportunidad de posesionarnos en el ambito pre-
ventivo para fortalecer la salud de las personas,
familias y comunidad no tan solo en el ambito
curativo, transformandonos en facilitadores y
articuladores de las necesidades de las comu-
nidades.

Esta es la oportunidad, pero la realidad es que
aun esta forma de trabajo se encuentra incipiente
dado que esta mirada de integralidad aun no se ha
asentado en todos los servicios de salud, siendo
para los trabajadores sociales aun un desafio ins-
talarse en los equipos multisciplinarios, avanzar
desde el asistencialismo, lograr sistematizar su
trabajo e investigar.
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(C.Verde): ¢Cuales son los puntos fuertes y
débiles de su sistema de proteccion social o
sistema sanitario en su pais?

(L. Bargg): Los puntos fuertes en el campo de
la salud se reflejan en el derecho a un sistema de
salud eficaz e integrado, gratuito y accesible para
todos que incluye:

- La atencion de la salud dando respuestas efec-
tivas a los problemas de salud comunitaria.

- La transformacion de los determinantes sub-
yacentes de la salud tales como el sanea-
miento adecuado, el agua potable y la educa-
cion en materia de salud.

- La garantia de accesibilidad para todos con
politicas de inclusion para diferentes grupos
sociales, los que viven en zonas urbanas y
zonas rurales y las comunidades desfavore-
cidas.

- La participacion inclusiva, documentada y ac-
tiva de la comunidad como un elemento esen-
cial del derecho a la salud.

- La sancion y aplicacion de leyes garantistas
de los derechos de los pacientes.

Los puntos débiles son la discontinuidad en las
politicas sanitarias, los periodos neoliberales y de
dictaduras civico-militares que han propiciado la
desaparicion y persecucion de personas, con pe-
riodos de disminucion del gasto y de la inversion
publica y el achicamiento del Estado. La intro-
misién de paises centrales en nuestra economia
impidiendo el desarrollo y la independencia, es lo
que atenta contra el bienestar y la soberania de
nuestros pueblos.
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(M. L. Ibor): Nuestro sistema de proteccion
social fue gestado en medio de un modelo po-
litico-social y econdmico de las décadas 60~ 70’,
inspirado en el modelo de Estado de Bienestar
europeo. No obstante, el desarrollo y la imple-
mentacion de esta politica piblica se produce en
la década de cambio de modelo economico so-
cial, donde la sociedad transitd hacia un modelo
neo-liberal. Lo anterior, sumado a la situacion de
dictadura vivida en el pais entre los afios 1973 y
1989, debilitd a la sociedad civil en cuanto a parti-
cipacion y empoderamiento de sus derechos ciu-
dadanos; propicié que las empresas se focalizaran
en la eficiencia y rentabilidad por sobre el rol so-
cial, dejando poco espacio para politicas publicas
que fortalecieran el sentido social que original-
mente tuvo el sistema.

En la actualidad nos encontramos en un nuevo
escenario, donde cobra relevancia una ciudada-
nia empoderada y participativa, que defiende sus
derechos. Por otra parte el Estado se encuenira
preocupado por la desigualdad y cohesion social
del pais, hoy como sociedad estamos en el centro
de una gran reflexion respecto a grandes temas
como reformas a la educacion, al sistema tribu-
tario y proximamente sin duda dado los conflictos
existentes tendremos que avanzar en el desarrollo
de un sistema sanitario que cumpla con las expec-
tativas de la sociedad actual.

(C.Verde): Gracias a todas por compartir
vuestras opiniones e impresiones con los y
las trabajadores/as sociales que desempe-
lan su ejercicio profesional en el Estado es-
paiiol; seguro que seran motivo de reflexion
y de debate en la profesion.
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decisones para la gestion creativa de conflictos
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Resumen
La diversidad y complejidad crecientes de la realidad social hacen emerger la necesi-
dad de nuevas herramientas para poder gestionar eficazmente la relacion con personas
que no comparten los mismos marcos de referencia. En este articulo se presentan las
principales caracteristicas del método de construccion del consenso (MCC), un enfoque
participativo que consideramos particularmente pertinente, ya que ofrece un conjunto de
herramientas para la toma de decisiones que permiten mejorar las relaciones entre las
personas participantes, aumentar la solidaridad y maximizar los resultados para todos sus
miembros. Su caracteristica principal es que aprovecha los puntos de vista diferentes y la
multiplicidad de posiciones para llevar a cabo un diagndstico mas profundo de la situacion
y una propuesta basada en las ventajas reciprocas. Este texto tiene como objetivo introducir
en Espana el método MCC, mostrando como puede ser (til en la planificacion participativa
cuando en ella estan involucradas personas que no comparten el mismo horizonte cultural.
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Abstract
The increasing diversity and complexity of the social reality make emerge the need of new
tools to be able to manage effectively the relation with persons who do not share the same
frames of reference. In this article they present the principal characteristics of the method of
construction of the consensus (MCC), a participative approach that we consider to be parti-
cularly pertinent, since a set of tools offers for the capture of decisions that participants allow
to improve the relations between the persons, to increase the solidarity and to maximize
the results for all its members. Its principal characteristic is that he takes advantage of the
different points of view and the multiplicity of positions to carry out a deeper diagnosis of
the situation and an offer based on the reciprocal advantages. This text has as an objetive
introduce the method MCC in Spain, showing how it can be useful in the participative
planning when in it there are involved persons who do not share the same cultural horizon.
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Introduccion

El Método de Construccion del Consenso que se
describe en este articulo, puede ser de utilidad
en todos los campos y ambitos de la interven-
cion social, pues siempre que se quieran tomar
decisiones de manera participativa, seran varios
y diferentes los actores sociales implicados en el
proceso. Un actor social es un conjunto de per-
sonas que comparten intereses y racionalidades
frente a un determinado hecho, situacion o cir-
cunstancia, independientemente de que estén o
no organizadas como grupo o agregado social.

Y como no hay realidad social en la que no haya
mas de un actor social implicado, este método
es una herramienta muy util cuando se trata de
planificar acciones en el ambito socioeducativo,
sociocultural, sociosanitario, sociopolitico, 0 so-
cial a secas. Esta herramienta para la toma de de-
cisiones participativa se ha gestado y desarrollado
gracias a la necesidad de responder a las nuevas
diversidades culturales que los cambios sociales
estan aportando a nuestras sociedades y entornos
mas inmediatos.

Por ello, iniciamos el texto haciendo referencia
a estas nuevas realidades y complejidades, y
contextualizando el método en el campo de di-
versidad y pluralidad de actores en que nosotros
lo hemos estado aplicando y adaptando al con-
texto espariol. Pero eso no significa que, como
herramienta de intervencion, no pueda ser uti-
lizado en otros ambitos, muy al contrario: siem-
pre que existan visiones, marcos de referencia,
horizontes culturales, intereses y racionalidades
diferentes, e incluso contrapuestos, el Método
de Construccion del Consenso sera una buena
apoyatura metodoldgica para impulsar procesos
participativos.
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1. El desafio de la participacion en
contextos multiculturales

La diversidad y complejidad de los contextos
multiculturales hace emerger la necesidad de
nuevas herramientas para poder gestionar eficaz-
mente la relacion con personas que no comparten
los mismos marcos de referencia. En este articulo
se presentan las principales caracteristicas del
método de construccion del consenso, un enfoque
participativo que consideramos particularmente
pertinente ya que ofrece un conjunto de herra-
mientas para la toma de decisiones que permiten
mejorar las relaciones entre las personas partici-
pantes, aumentar la solidaridad y maximizar los
resultados para todos sus miembros, objetivos
que concuerdan plenamente con los valores de la
perspectiva intercultural.

Uno de los principales fines del enfoque intercul-
tural es contribuir a la consecucion de una socie-
dad inclusiva que garantice la plena participacion
economica, social, cultural y politica de las perso-
nas migrantes en condiciones de igualdad de trato
e igualdad de oportunidades. La consecucion de
una sociedad realmente inclusiva implica conside-
rar la integracion como un proceso bidireccional
en el cual las partes implicadas, tanto la minoria
como la mayoria, interactuan, negocian y generan
espacios de participacion y de identificacion mu-
tua que trasforman a todos los actores participes,
no unicamente al grupo minoritario.

La concepcion de la integracion como proceso
bidireccional, de adaptacion mutua, ha sido ins-
titucionalizada en el primer y en segundo Plan
Estratégico de Ciudadania e Integracion (2011-
2014). Ambos planes se basan en los principios
de Igualdad y no discriminacion; el principio de
Inclusion; el principio de Interculturalidad, como
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mecanismo de interaccion positiva entre las per-
sonas de distintos origenes y culturas, dentro de
la valoracion y el respeto de la diversidad cultural;
y el principio de Ciudadania, que conlleva el reco-
nocimiento de la plena participacion civica, social,
economica, cultural y politica de los ciudadanos y
ciudadanas inmigrantes.

La integracion no puede disociarse de la participa-
cion de las personas inmigrantes en la planificacion
de las politicas de inmigracion y de la planificacion
de los planes, programas, proyectos y actividades
interculturales. Esto significa reconocer el papel ac-
tivo de las personas migrantes como coprotagonis-
tas de los procesos de integracion.

Sin embargo esta concepcion de la integracion,
aunque sea claramente recogida en los manuales
de disefio de proyectos para inmigrantes, com-
partida por las organizaciones que trabajan en
contextos multiculturales e institucionalizada en
los planes, a menudo se queda en un “deber ser”
y no se concretiza en la practica. Las personas
migrantes siguen siendo las “grandes ausentes”
en los procesos de planificacion, son “beneficia-
rias” de los proyectos sociales pero pocas veces
coprotagonistas del diagndstico, disefio, gestion y
evaluacion de los mismos. De esta forma muchos
proyectos sociales lejos de promover la consecu-
cién de una sociedad mas inclusiva, reproducen
modelos de intervencion paternalistas, asisten-
cialistas y etnocéntricos (Aguilar, 2010, 2011b y
2011c; Aguilar y Buraschi, 2012a, 2012b y 2013).
Ademas se genera frustracion y rechazo por parte
de los colectivos que son los beneficiarios de las
acciones, pero son excluidos de los procesos de
toma de decisiones.

Existen diferentes factores que condicionan y li-
mitan la participacion de las personas migrantes
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en los procesos de planificacion social intercultu-
ral, entre los cuales hay que destacar: la falta de
reconocimiento de los derechos de participacion
social y politica; las actitudes xenofobas, clasis-
tas y racistas; el déficit de competencias intercul-
turales y conocimientos en materia de procesos
participativos de las personas involucradas en la
planificacion; la falta de espacios y canales de
participacion eficaces y coherentes con el enfoque
intercultural; la poca disponibilidad de quienes de-
tentan el poder de decision para compartirio; y la
desmotivacion y frustracion de las bases sociales,
entre las cuales hay que incluir a las personas
migrantes, que en muchos casos sienten que su
participacion no tiene consecuencias concretas
ya que el esfuerzo y compromiso que implica la
participacion no tiene un impacto real. A estos
obstaculos hay que afiadir dos condicionantes es-
tructurales: la asimetria de poder entre mayoria y
minoria y la gran heterogeneidad de las personas
y grupos que participan o deberian participar en
los procesos de planificacion de acciones inter-
culturales. La asimetria de poder esta vinculada
a factores como el peso demografico, el poder
socioecondmico, las representaciones sociales de
los grupos, las diferencias de competencias co-
municativas y la hegemonia cultural, ademas de
la clara asimetria institucional.

Un diagndstico, un disefio o una evaluacion de
proyectos son coherentes con el enfoque inter-
cultural si se ha garantizado la participacion de
las personas migrantes en condiciones de igual-
dad en todas las etapas del proceso y si se han
considerado las diferencias (culturales, religiosas,
ideologicas, etc.) como un valor afiadido. Planifi-
car proyectos sociales desde el enfoque intercul-
tural significa trasformar nuestra metodologia de
trabajo, desarrollar competencias interculturales
que nos permitan gestionar los conflictos que se
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generan en los procesos de toma de decision co-
lectivas y estrategias para valorizar la diversidad
de perspectivas.

Existe ya una larga tradicion de metodologias
participativas que se han aplicado a la planifica-
cion de proyectos interculturales, en este articulo
presentamos un método, denominado “Construc-
cion del Consenso” (del inglés Consensus Building
Approach) que ofrece un conjunto de herramientas
para la toma de decisiones que permiten mejorar
las relaciones entre las personas participantes,
aumentar la solidaridad y maximizar los resulta-
dos para todos sus miembros. Su caracteristica
principal es que aprovecha los puntos de vista
diferentes y la multiplicidad de posiciones para
llevar a cabo un diagnostico mas profundo de la
situacion y una propuesta basada en las ventajas
reciprocas. Se trata de un método que considera-
mos particularmente util para planificar acciones
sociales y para gestionar conflictos grupales que
surgen a lo largo de los procesos colectivos de
toma de decisiones.

El método de la construccion del consenso (MCC)
se encuadra en el universo de modalidad de en-
cuentro, planificacion y creacion colectiva que se
ha denominado Large Group Interaction Method
(LGIM) y que incluye, entre otras, los Grupos No-
minales, los Grupos de Creacion Participativa, los
Forum', los Town Meeting, el Open Space Techno-
logyy el European Awereness Scenario Workshop.
Se trata de métodos que valorizan la creatividad,
las aportaciones individuales y la convergencia de
propuestas. El punto de partida del MCC es que la
existencia de diferentes puntos de vista, lejos de
representar una limitacion, constituye un elemen-
to fundamental para analizar los fendomenos com-
plejos desde diferentes puntos de vista. En este
sentido representa un “nuevo Galateo” (Forester:
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2009) para la toma de decisiones y la gestion de
los conflictos basado en el respeto y valorizacion
de la diversidad.

2. Gonstruccion del consenso,
exploracion y gestion de conflictos

La participacion implica diversidad de opiniones,
intereses, posiciones que pueden generar conflic-
tos. Por esta razon la planificacion de proyectos
interculturales requiere una actitud constructiva y
mediadora ante los conflictos sociales, no tratando
de excluirlos o soslayarlos, sino creando modos de
relacionarse que abandonen las manifestaciones
violentas y excluyentes como formula de resolu-
cion. Planificar acciones interculturales conlleva el
desarrollo de competencias en gestion creativa de
conflictos en contextos multiculturales.

Uno de los aspectos mas interesantes de este
enfoque es que incluye muchos de los elementos
propios de una amplia y rica tradicion de gestion
alternativa de conflictos desarrollada por el Con-
sensus Building Institute (CBI). En este sentido el
MCC es la aplicacion de la gestion alternativa de
conflictos (Alternative Dispute Resolution) pro-
puestas por la Escuela de Harvard (Fisher, Ury
y Patton, 1981) a los procesos de planificacion
y mediacion en la esfera publica. En los ultimos
veinte afios el MCC ha sido aplicado a un amplio
abanico de procesos colectivos que van desde
los diagndsticos participativos, a conflictos am-
bientales (construccion de autopistas, regulacion
de agua, construccion de infraestructuras) y a la
planificacion urbana (Podziba, 2006).

En 1987, Lawrence Susskind, fundador del CBI,
y Jeffrey Cruikshank publican el primer libro que
sistematiza el método de la construccion del con-
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senso: Breaking the Impasse: Consensual Approa-
ches to Resolving Public. El contexto es la crisis de
la democracia y el aumento de la complejidad en
la toma de decisiones colectivas, la solucion pro-
puesta por los autores es apostar por la construc-
cién de nuevos canales, mas directos, participa-
tivos y horizontales de construccion democratica.
Diez afos después se publica el libro The Consen-
sus Building Handbook, un manual que presenta,
de forma sistematica y a través de numerosos
casos practicos, el enfoque de la construccion
del consenso. Numerosos colaboradores y cola-
boradoras de Susskind han traducido y adapta-
do este manual a diferentes contextos culturales
y sociales, entre los cuales hay que destacar la
adaptacion al contexto latino llevada a cabo por
Francisco Ingouville (Ingouville y Susskind, 2011) y
la adaptacion al contexto italiano propuesta por la
socidloga y experta en gestion creativa de los con-
flictos Marianella Sclavi (Sclavi y Susskind, 2011).
En este articulo nos basamos en la adaptacion ita-
liana porque la socidloga Marianella Sclavi integra
la propuesta de Susskind con los elementos de su
metodologia de gestién y trasformacion alternati-
va de conflictos que nos parecen particularmente
pertinentes para el trabajo en contextos multicul-
turales (Sclavi, 2003).

Para explicar las caracteristicas esenciales del
MCC podemos empezar comparandolo con el
método de toma de decisiones mas comun en
contextos democraticos: el procedimiento parla-
mentario. Es un método que tiene sus origenes en
el famoso tratado sobre “Reglas de Orden” escri-
to en 1889 por Henry Martyn Robert, General del
Ejército de los EEUU. Las reglas de Robert habian
sido creadas, en principio, para definir un conjunto
de pautas que aseguraran la transparencia, el or-
deny el respecto de los derechos de todos los par-
ticipantes en los acuerdos. Las principales reglas
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de Robert son muy conocidas y se suelen aplicar
en muchos ambitos donde esta prevista la partici-
pacion de diferentes personas con posiciones di-
ferentes: desde los debates parlamentarios, hasta
las reuniones de las comunidades de vecinos, las
asociaciones, las instituciones, etc. Recordamos
en particular tres reglas basicas que han entrado
ya en el “sentido comun” de los procesos de toma
de decisiones colectivas: el derecho reconocido a
todos y a todas de hablar, expresar sus opiniones
y defender sus intereses; el derecho de replicar
las objeciones o comentar las propuestas de otras
personas; y la toma de decisiones segun el voto
de mayoria (sea esta simple, absoluta o relativa).

Las acciones interculturales se caracterizan por
involucrar una red ampliada de actores que inclu-
yen: entidades financiadoras, ONG, Asociaciones de
Inmigrantes, Entidades Locales, etc. En este con-
texto si se utilizan métodos parlamentarios basados
en la regla de “la mayoria gana” el resultado final
€S que se generan propuestas poco creativas y que
suelen dejar a la minoria insatisfecha, puesto que el
“interés general” no suele siempre coincidir con el
“interés de la mayoria”2. Ademas en estos contex-
tos la asimetria de poder se expresa en un poder
de negociacion desigual. El mismo hecho de tener
@ " Tanto los Grupos Nominales, como los Grupos de Creacion
Participativa y los Férum, tienen una mas larga tradicion en el
campo de la intervencion sociocultural, ya que su disefio, desarro-
lloy aplicaciones practicas se iniciaron hace mas de tres décadas.

[Cfr. M2 J. Aguilar (1990). Cdmo animar un grupo, Buenos Aires,
Kapelusz; 18° edicion en 2011, Madrid, CCS.].

2 En otros trabajos anteriores ya advertiamos sobre la inopor-
tunidad del método de votacion como procedimiento para la toma
de decisiones participativa, mostrando la pertinencia del procedi-
miento del consenso para garantizar la implicacién de todos los
actores sociales en el proceso y asegurar la unidad del grupo.
Véase: M? J. Aguilar (1988). Como organizar una asamblea.
Participacion eficaz, Buenos Aires, INCASUR-Humanitas; M2 J.
Aguilar (2011a). Cémo animar un grupo, Madrid, CCS.
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que utilizar el espariol (u otra lengua oficial espafio-
la) como lengua vehicular suele generar inevitable-
mente asimetrias comunicativas.

La actitud comun de las personas que partici-
pan en un proceso de toma de decisiones basada
en métodos parlamentarios es de repliegue sobre
sus posiciones, lo que conlleva una actitud critica
y a veces demoledora hacia las otras posiciones;
una actitud acritica y defensiva hacia la propia
posicion y una vision de suma cero del conflicto
que podriamos resumir en la frase “si tu ganas yo
pierdo”.

Ademas se crean situaciones en las cuales las
personas se identifican con su propia posicion y
esto implica que una critica a una posicion sea
vivida como un ataque personal, una concesion
como una pérdida de autoridad o demostracion de
debilidad. EI método parlamentario ademas gene-
ra dinamicas de poder que pueden obstaculizar la
toma de decisiones y problemas de legitimidad, en
el sentido que la minoria puede ser invisibilizada o
una determinada minoria puede imponer su vision.

Por ello, “es imprescindible superar la concep-
cion del juego suma cero que gobierna lo eco-
nomico y lo politico, y que tiene repercusiones
perversas en lo social: ‘si ti ganas yo pierdo, si
yo gano tu pierdes’. Es necesario que todos ga-
nen y nadie pierda, poniendo en marcha ‘juegos
cooperativos’, aunque siempre habra que tener en
cuenta ciertas reglas de la ‘ldgica de la accion co-
lectiva’, que tan acertadamente formulé M. Olson
(1971). Segun la teoria de la eleccion racional, en
el problema de como se gestan soluciones coope-
rativas a los problemas colectivos, también tienen
importancia las identidades comunitarias y redes
solidarias previas, establecidas en una dimen-
sion estrictamente social, como recursos movili-
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zables a favor de la accion colectiva ubicada en
una dimension publica (Taylor, 1987 y Tilly, 1978),
ademas del tamafio de los grupos, como ya se ha
advertido” (Aguilar, 2013: 36-37).

Una de las principales aportaciones del MCC es
que no se garantiza solamente el derecho de to-
mar la palabra, sino sobre todo el derecho a ser
escuchados/as®. La actitud propia de la escucha
pro-activa es una suspension provisional del juicio,
cuya finalidad es comprender lo que la otra persona
esta diciendo. Se trata de subrayar la valorizacion
de los diferentes puntos de vista y la construccion
de un capital social comun. En este sentido la prin-
cipal diferencia entre los métodos tradicionales y la
construccion del consenso es que se sustituye la
argumentacion con la exploracion.

La mayoria de las estrategias que solemos utili-
zar para gestionar los conflictos y tomar decisio-
nes en contextos multiculturales suelen basarse
en un enfoque normativo o argumentativo. Estas
formas clasicas de enfrentarse a los conflictos
son, en general de gran utilidad, y cada uno de no-
sotros las suele utilizar diariamente, en la resolu-
cion de los conflictos que se generan en nuestras
familias, con nuestras amistades, en el trabajo, en
la sociedad. Sin embargo, desde nuestro punto de
vista, en contextos multiculturales estos enfoques
no suelen ser los mas eficaces, principalmente por
dos motivos: el primero tiene que ver con la ya
citada asimetria del poder, el segundo es que a
menudo no se comparten los mismos marcos de
referencia: “En la argumentacion se trata de des-
montar la otra posicion y demostrar la superioridad
de la nuestra, la logica es la de ‘yo tengo razén y
tl te estas equivocando’, a menudo no solamente
nos limitamos a probar las inconsistencias logicas
de la otra posicion, sino que desacreditamos a la
otra persona, subrayamos los puntos débiles de la
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Resolucion clasica

Logica del juego subyacente
Suma cero

Profundidad del cambio producido

Funcién de las emociones

Punto de partida Posiciones

Vision del conflicto

Fuente: Sclavi (2003), adaptada por los autores.

otra persona y minamos su credibilidad. Al contra-
rio, la exploracion suspende la negacion y coloca
las opciones existentes en espera mientras otras
posibilidades son ideadas. Las posiciones iniciales
Se ponen entres paréntesis y se empieza a ampliar
el marco del problema para que surjan nuevas al-
ternativas” (Augsburger, 1992: 60).

Hay que tener en cuenta, ademas, que €l uso de
determinadas estrategias y estilos de gestion del
conflicto, como el argumentativo, no suele tener el
mismo valor en todos los horizontes culturales. Por
ejemplo, existen diferentes estrategias de persua-
sion en los procesos de negociacion cuya eficacia
y pertinencia dependera del contexto cultural. Pen-
semos en dos modalidades diferentes como, por
ejemplo, un estilo argumentativo en el cual el objeti-
VO es convencer a través la “logica objetiva”, las es-
tadisticas, las opiniones de las personas expertas; y
otro estilo mas rico de metaforas y analogias en el
cual cuentan mas que los argumentos, los prece-
dentes historicos, las tradiciones, etc. La habilidad
mas importante no es la argumentacion, ni la retori-
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Yo gano y tu pierdes

Cambio de primer nivel:
se mueve dentro del marco

Las emociones pueden ser
una amenaza

El conflicto es un problema
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Gestion creativa

Todos/as ganamos
La gestion amplia el espacio
de posibilidades

Cambio de segundo nivel:
construye un nuevo marco

Las emociones son una
fuente de conocimiento

Intereses y necesidades

El conflicto es una oportunidad

ca, sino la capacidad de encuadrar un problema en
una historia, encontrar la analogia mas adecuada.

Teniendo en cuenta que en un contexto multi-
cultural podemos encontrarnos frente a personas
que no comparten el mismo estilo de negociacion,
lo méas oportuno es asumir una actitud explorato-
ria, centrada en la construccion de un espacio de
sentido compartido, a partir de los intereses y las
necesidades comunes.

En la tabla de arriba propuesta por Sclavi (2003)
y adaptada por nosotros, se comparan los dos
estilos de toma de decisiones y gestion del con-
flicto.

(7]
«
-
(-]
=

% Los autores somos conscientes de la importancia de un
uso no sexista en el lenguaje y entendemos que hay que hacer
referencia al masculino y femenino cada vez que se emplee un
término que no sea neutro. Sin embargo, el uso reiterado de los/
las, ellos/ellas, hombre/mujeres, etc. haria tan farragoso el texto
que, de aqui en adelante, se utilizara de forma indistinta tanto el
masculino genérico como el femenino genérico, para hacer refe-
rencia a ambos sexos.




El método de la construccion del consenso. Una herramienta participativa
de toma de decisones para la gestion creativa de conflictos

3. Las etapas del método de la
construccion del consenso

Podemos identificar al menos siete caracteristicas
que definen el método de la construccion del con-
senso (Innes, 2004, citado por Sclavi, 2010: 131):

1. Lainclusion de todas las personas que tienen
intereses, preocupaciones y puntos de vista
sobre una determinada situacion problema en
la mesa de trabajo.

2. La situacion problema tiene que ser significa-
tiva para los/as participantes.

3. Las personas participantes en el proceso de
construccion del consenso definen autono-
mamente las reglas relativas a la interaccion
y a la toma de decisiones.

4. El proceso de toma de decisiones tiene que
poner al centro la comprension de los intere-
ses reciprocos y no la negociacion de las po-
siciones.

5. La busqueda de soluciones consideradas por
todas las personas participantes como mejo-
res de las de partida.

6. La busqueda de un acuerdo que sea conside-
rado aceptable por todas las personas partici-
pantes.

7. La comprension de que se puede alcanzar “el
consenso” solamente cuando todos los inte-
reses han sido explorados y se han llevado a
cabo todos los intentos para satisfacerlos.

Estas caracteristicas se concretan en las cinco
etapas que conforman el proceso del MCC: la con-
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vocatoria, la definicion los roles y reglas de base,
la gestion alternativa de conflictos, el acuerdo y
su implementacion. Seguidamente presentaremos
cada una de las etapas haciendo referencia a la
aplicacion en la planificacion de acciones intercul-
turales.

3.1.- Primera etapa: la convocatoria

La convocatoria tiene como objetivo colocar a un
primer grupo pequefio de personas, interesadas
en la resolucion de una determinada cuestion, en
condiciones de tomar dos decisiones o responder
a dos preguntas: ¢a quién involucrar en el pro-
ceso? y ¢es oportuno utilizar el MCC? Es decir,
comprender y verificar si existen las condiciones
minimas para que se pueda utilizar este método.

El momento critico es la identificacion de un
buen “convocante”, esto es una persona o un gru-
po de personas que por el cargo que tienen o por
sus caracteristicas personales tienen legitimidad y
poder de convocatoria. La persona en cuestion no
tiene porqué ser experta en el uso del MCC, para
esto esta el facilitador, sino que tiene que conocer
bien las ventajas y caracteristicas del método para
que pueda persuadir a las personas que se quiera
involucrar.

El convocante tiene que ser consciente y re-
flexionar sobre la falta de participacion, la aparen-
te pasividad e indiferencia respecto a determina-
dos temas. Nuestra experiencia nos ensefia que
cuando los problemas son considerados realmen-
te importantes no es la apatia lo que bloquea la
participacion, sino la idea que “de todas formas
no seran tomados en consideracion” y que, “de
todas formas, no cambiara nada”. Como ya he-
mos subrayado, a menudo las personas migrantes
expresan cierto malestar respecto a los procesos
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participativos, puesto que se sienten utilizados,
infravalorados, sienten que el proceso se reduce
simplemente a una justificacion de decisiones ya
tomadas. Es lo que hemos llamado en otras publi-
caciones previas*, una pseudo-participacion.

El siguiente paso, en esta primera fase, es la
construccion de un mapa de posiciones/intereses
0 evaluacion etnogrdfica, que recoge en un Unico
documento un esquema de todas las posiciones
en juego y sirve para garantizar que todos los pun-
tos de vista estén presentes en el proceso.

El mapa de posiciones/intereses se lleva a cabo
a través de entrevistas y permite clarificar quién
esta involucrado y qué intereses, posiciones y
necesidades expresa. Para confeccionar un buen
mapa es importante cuidar dos aspectos: primero
hay que entrevistar a todas las personas poten-
cialmente afectadas por el proyecto; segundo, hay
que dar la posibilidad, a las personas que no han
sido inicialmente entrevistadas, de poder incluidas
en el proceso si lo consideran necesario. Es im-
portante tener en cuenta que planificar una accion
con la participacion de las personas migrantes no
significa limitarse a contar solo con las Asociacio-
nes de inmigrantes. Las personas migrantes es-
tan presentes en las AMPAS, en las asociaciones
de vecinos, en los sindicatos, en grupos religio-
s0s, culturales, etc. Ademas hay personas cuyas
aportaciones pueden ser muy valiosas y que no
estan vinculadas a ninguna organizacion. Es co-
mun, en esta fase proceder mediante el proceso
de “bola de nieve”: a partir de un primer grupo se
va preguntando a las personas si conocen a otras
que consideren importante incluir. No se trata de
que estén presenten personas que representan a
todos los grupos o categorias sociales genéricos
(Asociaciones de Vecinos, Sindicatos, Institucio-
nes, ONGD, etc.) sino que estén presentes todas
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las posiciones o racionalidades respecto a un
determinado problema. Esto significa que en el
grupo de trabajo se suele incluir a personas que
no pertenecen obligatoriamente a grupos o aso-
ciaciones o que no representan a nadie, pero que
tienen una vision original y diferente del problema.

Una vez terminado un primer borrador el facilita-
dor devuelve el texto a las personas entrevistadas
para que confirmen los datos recogidos y tengan la
oportunidad de afadir informacion, corregir o cla-
rificar. Hay que tener en cuenta que en estos pri-
meros momentos del MCC el facilitador no convoca
a las personas, sino que se hace invitar a las reu-
niones de los grupos ya existentes. De esta forma
reconoce Y valoriza los recursos ya existentes® v, al
mismo tiempo, empieza a legitimar su rol.

La construccion del mapa de intereses/posi-
ciones permite a la facilitadora identificar a las
personas que resultan ser mas apropiadas para
la participacion en la mesa de trabajo, que es el
nucleo operativo del MCC. Es un proceso delicado

(7]
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“ Aguilar, 1988, 2011b, 2001c y 2013, Op. cit.

5 Como se advirtié en otro trabajo, “es importante identifi-
car no solo los recursos convencionales existentes sino también
los recursos alternativos, tales como: Nivel de conciencia social
(fundamento de proyectos colectivos y generador de responsabi-
lidades comunitarias). Cultura organizativa y potencial de ges-
tion; representada por el potencial organizador desarrollado por
la comunidad y sus experiencias de direccion anteriores. Es lo que
A. Hirshman llama “principio de conservacion y mutacion de la
energia social” (1983 y 1986). Potencial tecnoldgico (creatividad
popular y tecnologias tradicionales apropiadas). Energia solida-
ria, es decir, capacidad de ayuda mutua. Potencial de califica-
cion y entrenamiento (ofrecido a través de asociaciones, ONG,
etc.). Capacidad de compromiso y dedicacion de las personas,
de manera voluntaria y altruista, y que movilizan ayuda de otras
organizaciones. Otros recursos no convencionales de caracter
histdrico-antropoldgico, tales como las redes sociales y sistemas
de valores, la memoria colectiva, la identidad cultural y la cosmo-
vision, etc.” (Aguilar, 2013: 44)
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porque en la mesa tienen que estar representa-
dos todos los puntos de vista, intereses y racio-
nalidades. Una vez identificadas y entrevistadas
las potenciales personas representantes de cada
punto de vista, la facilitadora tiene que formular
una hipotética agenda de trabajo, con un calenda-
rio, fechas limite, horarios, presupuesto y los com-
promisos que implica participar en una mesa de
trabajo con estas caracteristicas. Se trata de una
agenda provisional que permite que todas las po-
sibles participantes entiendan las caracteristicas y
el compromiso que implica su participacion en la
mesa de trabajo.

La decision final que hay que tomar en esta pri-
mera fase es decidir si conviene seguir adelante
con el MCC o es preferible utilizar estrategias mas
tradicionales. Esta decision se toma en la primera
reunion de la mesa de trabajo e implica que las
personas estén dispuestas a involucrarse y a po-
nerse en discusion. Ademas debe existir un com-
promiso claro y explicito de quién detenta el poder
de decision: Es importante que quien tiene poder
de decision esté dispuesta a compartir ese poder.
Se trata de mostrar, por ejemplo a las institucio-
nes, que el MCC genera mas poder y soluciones
mas creativas. Finalmente, otros aspectos que
determinaran la viabilidad del uso del MCC es dis-
poner del tiempo y de los recursos necesarios. Sin
este compromiso institucional se corre el riesgo
que los procesos participativos no tengan conse-
cuencias practicas y generen frustracion, insatis-
faccion y resistencias.

3.2.- Segunda etapa: Asignacion de los roles,
definicion de la mision y de las reglas de base del
proceso

En la segunda fase del MCC se deciden o se con-
firman la designacion de los roles y se definen las
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reglas de base para el desarrollo del trabajo. Ade-
mas se establecen las reglas sobre la presencia
de eventuales observadores externos y las relacio-
nes entre los miembros oficiales de la mesa y sus
posibles sustitutos. Se redefinen el plan de trabajo,
el calendario de actividades, el presupuesto y los
procedimientos de comunicacion entre las perso-
nas participantes en la mesa y las bases socia-
les, grupos y categorias sociales que representan.
Hay que destacar que todas las decisiones que se
toman respecto a la agenda y las reglas de base
pueden ser modificadas en cualquier momento
siempre y cuando exista un consenso.

Un aspecto esencial de esta fase, que se suele
llevar a cabo en las dos primeras reuniones, es
definir claramente las reglas de la construccion
del consenso. Se trata de clarificar bien la dife-
rencia entre la discusion de las posiciones indivi-
duales, propia del método parlamentario y el modo
de proceder del MCC. Normalmente el facilitador
propone una lista de reglas que tienen que ver con
el comportamiento y los procedimientos de toma
de decision que pueden servir como un primer do-
cumento de trabajo. Seguidamente presentamos
algunas de las reglas que se suelen presentar para
su discusion que ejemplifican bien la esencia del
MCC (Sclavi y Susskind, 2011: 316-317):

- Cada persona se compromete a ilustrar sola-
mente su punto de vista, renunciando a hablar
por los demas.

- Se pueden poner en discusion las ideas pero
no las personas.

- Cada participante se compromete a concen-
trar la atencion en los aspectos positivos de lo
que se ha dicho, esforzandose en comprender
las preocupaciones de los demas.
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- Cada participante se compromete a buscar
opciones comunes y propuestas que permitan
construir un espacio coman, sin minimizar los
conflictos y las diferencias.

- Cada participante se compromete a tener in-
formada a su propia base (es decir, a quienes
comparten su punto de vista pero no partici-
pan en la mesa de trabajo).

- Cada participante tiene derecho a rechazar to-
das las propuestas y, al mismo tiempo, acepta
la responsabilidad de presentar alternativas.

ElI MCC prevé la creacion de subcomisiones y la
utilizacion de comisiones de “expertas” cuando
sea necesario. Es interesante notar que en el MCC
se incluye al grupo de expertos/as pero no se le
delega la solucion de problemas especificos, aun-
que se trate de cuestiones muy técnicas. El princi-
pio es que la diversidad de las opiniones (incluidas
las de las expertas) da mejores resultados que las
soluciones propuestas solo por las expertas®.

Es importante que, desde el principio, se haga
explicito el fin general o mision del MCC: plantear
un proyecto, proponer un paquete de activida-
des o generar una solucion a un problema que
sea considerado la mejor de todas las opciones
definidas en principio. Ademas tiene que ser cla-
ro el procedimiento que se utiliza: no el voto por
mayoria, sino la construccion colaborativa de una
propuesta comun basada en la exploracion de las
diferentes opciones.

3.3.- Tercera etapa: La gestion alternativa de los
conflictos que surge en la mesa de trabajo

El proceso del MCC suele empezar con un taller
de capacitacion en gestion alternativa de conflic-
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tos. La idea es que el desarrollo de ideas creativas
depende de la capacidad de las personas para
gestionar los conflictos y transformarlos de obsta-
culos en oportunidades.

Llevar a cabo un proceso de planificacion partici-
pativa utilizando el MCC implica cambiar la vision
que se suele tener de los procesos de toma de
decision colectivos. Las personas suelen llegar
a una mesa de trabajo con una vision “de suma
cero” del conflicto, basado en la idea que “si tu
ganas yo pierdo”, que si existen posiciones opues-
tas también los intereses son opuestos. El éxito del
método depende de la capacidad de superar esta
vision binaria abriendo un espacio de curiosidad y
disponibilidad para que sean posibles otras formu-
las de participacion.

Es en esta fase donde se evidencian mas las
aportaciones del método de la construccion del
consenso a la planificacion y toma de decisiones
colectivas en contextos multiculturales. Su punto
de partida es que las personas que participan en
la mesa de trabajo se centren en entender y ser
entendidas y no en convencer y desmontar los ar-
gumentos de los demas. Este proceso dialdgico se
basa en la comprension de los marcos de referen-
cia que estan detras de las posiciones. Un marco
de referencia es el conjunto de valores, intereses,
conocimientos que intervienen en nuestra forma
de interpretar la realidad desde una determinada
perspectiva cultural. Los marcos de referencia de

% En 1995, Scott Page (2007) desarrollé un modelo matema-
tico para estudiar la optimizacion de las condiciones y estrategias
en las soluciones de problemas. El modelo comparaba los resulta-
dos de trabajos hechos por grupos de expertos con los resultados
de grupos cuyos miembros habian sido elegidos de forma alea-
toria. El éxito de la prueba fue inesperado, los grupos aleatorios
obtenian casi siempre mejores resultados. Esto significa que la
inclusividad es ganadora.
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personas de un mismo horizonte cultural suelen
ser compartidos y, consecuentemente, no se sue-
len poner en discusion y suelen quedar implicitos
hasta que no se violan. Pensemos por ejemplo en
nuestro estilo comunicativo: cuando hablamos con
personas que comparten nuestro mismo horizonte
cultural respetamos tacitamente un amplio aba-
nico de reglas de comunicacion: la distancia que
mantenemos con nuestro interlocutor o interlocu-
tora, la forma de gestionar el tiempo de conver-
sacion, las interrupciones, los contactos oculares,
el contacto corporal, la entonacion, el estilo co-
municativo, etc. Todas estas reglas se encuadran
en nuestro marco de referencia, pero cuando nos
comunicamos con personas que no comparten
nuestros marcos interpretativos nacen malenten-
didos comunicativos, que a menudo interpretamos
de forma estereotipada.

El método de la “confrontacion creativa” se pre-
ocupa por crear las condiciones para que las per-
sonas tomen conciencia de los propios marcos de
referencia y comprendan los marcos de referencia
de las otras personas a través de la explicitacion
de los intereses, los valores y las claves interpre-
tativas del problema en cuestion. La idea es que
nuestra forma de interpretar y definir un problema
determina la forma de resolverlo. En este senti-
do se pueden generar soluciones creativas solo
cuando se reencuadra un problema.

Como hemos visto, el objetivo de esta tercera
fase es fomentar la comprension de la perspec-
tiva de las otras personas participantes y generar
multiples opciones que puedan responder a los di-
ferentes intereses y necesidades de las personas
involucradas en el proceso. Fisher, Ury y Patton
(1981) identificaron cuatro obstaculos a la crea-
cion de nuevas opciones: el juicio prematuro; la
busqueda de una supuesta Unica respuesta co-
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rrecta; asumir que “la tarta ya esta repartida”, que
todas las opciones ya estan representadas; consi-
derar los problemas de los demas como “sus pro-
blemas” y no como problemas comunes. Segui-
damente presentamos los principios que permiten
crear un contexto generativo y creativo y superar
estos obstaculos:

Centrarse en los intereses mds que en las
posiciones. Es importante comprender que si
bien las posiciones pueden ser opuestas, esto no
significa que los intereses que estan detras de las
posiciones tengan que serlo también. Pasar de las
posiciones a los intereses permite visibilizar ne-
cesidades e intereses compartidos o, al menos,
compatibles. Ademas permite a cada persona cla-
rificar lo que realmente considera importante. Po-
sibilita construir un mapa de los intereses comu-
nes. Sclavi y Susskind (2011) subrayan cémo se
logra el acuerdo cuando se pasa del problem sol-
ving, 1a solucion del problema, al problem setting,
la redefinicion del problema. Separar los intereses
de las posiciones es el paso previo necesario para
que se hagan explicitos los intereses comunes y
se generen soluciones creativas, ya que por cada
interés general existen muchas opciones posibles
y si se aumentan las opciones es mucho mas pro-
bable que se encuentren soluciones donde todos
y todas ganen.

Maximizar las ventajas reciprocas, se trata
de ampliar el espacio de opciones para que pue-
dan incluirse propuestas que satisfagan los intere-
ses de personas que, en principio, tenian posicio-
nes incompatibles.

Separar la fase de invencion y generacion
de propuestas de la fase de decision. | as pro-
puestas puente se generan a través de la técnica
de la lluvia de ideas y s6lo en un segundo momen-
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to se discuten. El principio que esta en la base de
la eficacia de la técnica de la lluvia de ideas es que
las personas se sientan libres de proponer ideas,
actividades etc. sin miedo a ser criticadas y sin
tener prisa para llegar a las conclusiones’.

En el proceso de generacion de alternativas cada
persona participante es considerada un recurso
necesario para el proceso de toma de decisiones,
ademas se valorizan las redes y las experiencias
ya existentes.

La fase de propuestas puede ser realmente
creativa siempre y cuando se cree un clima de
confianza, estimulante y distendido. Este clima se
logra a través de la interaccion basada en un esti-
lo comunicativo dialégico: evitar comentarios que
ataquen a las personas, reconocer el derecho de
todas las personas de ser escuchadas; considerar
toda propuesta digna de atencion.

La realizacion de un acuerdo en la planifica-
cion es el resultado del desarrollo de Propuestas
puente, propuestas que responden a diferentes
intereses que estan detrds de posiciones inicial-
mente consideradas como opuestas. Para gene-
rar propuestas puente es necesario comprender
y tomarse en serio los intereses y las necesidades
de las otras personas participantes y tomarse el
tiempo de reflexionar. En este sentido, se procede
llevando a cabo “propuestas positivas acumulati-
vas” que podriamos resumir en la pregunta que
se suele plantear a las personas que participan en
la mesa de trabajo: “si no estas de acuerdo, qué
deberia cambiar para que la propuesta sea acep-
table”.

Las propuestas puente que son consideradas
aceptables por todas las personas participantes
en la mesa se transforman en Paquetes de pro-
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puestas. Los paquetes de propuestas se constru-
yen a través de técnicas dialdgicas muy utilizadas
en la mediacion social y comunitaria, entre las
cuales destacamos:

Los “mensajes yo”, que son mensajes que nos
permiten cambiar el foco relacional sobre lo que
se asume respecto a las intenciones de las de-
mas personas. Por ejemplo si decimos “Usas esas
palabras para manipularme” estamos interpretan-
do las intenciones de la otra persona y estamos
etiquetando su comportamiento, generando me-
canismos de defensa como la agresividad o la ne-
gacion. Si, por el contrario, decimos “Cuando usas
esas palabras me lastimas”, estamos centrando la
atencion en nuestra forma de interpretar su com-
portamiento, no estamos etiquetando a la otra per-
sona y no estamos interpretando sus intenciones,
simplemente estamos hablando de los efectos de
su estilo comunicativo. Es una técnica muy sen-
cilla'y muy eficaz, porque las personas no suelen
sentirse juzgadas y porque permite hacer explicita
la dimensidn relacional de la comunicacion.

Las preguntas “;y Si...?” son preguntas que se
centran en el futuro y en lo positivo hablando so-
bre como nos gustaria que las cosas funcionaran
y no s6lo sobre lo que no nos gusta de su funcio-
namiento actual. Imaginarse escenarios futuros po-
sitivos permite abrir el horizonte de posibilidades,
motivar a las personas que participan en la mesa
de trabajo y reencuadrar situaciones problematicas.

Un procedimiento de utilidad para registrar de forma ordena-
da las aportaciones y propuestas surgidas en la lluvia de ideas, es
la técnica de registro abierto, que puede facilitar la posterior toma
de decisiones y constituir un primer borrador del texto tnico que
habra de elaborarse en la fase siguiente. Una de las ventajas de
esta técnica es que complementa la lluvia de ideas, introduciendo
en el proceso codigos de andlisis consensuados. (Véase: M2 J.
Aguilar (2011a). Cémo animar un grupo, 182 ed. Madrid: CCS,
pp.118-120.)
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Finalmente, a lo largo de las discusiones en la
mesa de trabajo se hace hincapié en los senti-
mientos, mas que en las reivindicaciones: “Esto es
importante para mi” en lugar que “Esto es lo que
quiero”.

En este proceso, que aplica técnicas de media-
cion a la toma colectiva de decisiones y a la plani-
ficacion, juega un papel fundamental el facilitador.
Su principal preocupacion es que todos los puntos
de vista estén presenten en la mesa de trabajo y
es la garante de que las personas escuchen. El
facilitador se ocupa de guiar el grupo, de centrarlo,
cuando es necesario, de facilitar el dialogo mas
que la argumentacioné.

Todos los documentos que genera la mesa de
trabajo (las propuestas puente, paquetes de pro-
puestas y otros documentos de trabajo, como por
ejemplo las relaciones de subcomisiones de tra-
bajos, sintesis de reuniones, etc.) se sintetizan en
un Texto Unico que todas las personas participan-
tes sienten que pueden aceptar y apoyar.

3.4.- Cuarta etapa: Lograr la realizacion de un acuerdo

Como subrayan Sclavi y Susskind (2011: 305), el
objetivo del MCC es llegar a la unanimidad respec-
to a un acuerdo redactado en un texto Unico que
ofrece a todas las personas interesadas un éxito
mayor de lo que hubieran podido conseguir inicial-
mente sin acuerdo. Un acuerdo logrado a través
del MCC puede considerarse mejor porque amplia
el horizonte de eleccion, en el sentido de ampliar
las posibles soluciones y ampliar la mision de las
personas participantes en el proceso: no se trata
solamente de generar propuestas, sino de crear
un ambiente de confianza y respeto que puede ser
la base de futuras colaboraciones y transforma las
relaciones entre las partes.
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En esta fase es importante ser coherentes con
el principio de unanimidad, centrandose en las
personas que consideran el acuerdo final inferior
a sus expectativas. Hay que comprender las ra-
zones de la insatisfaccion y generar nuevamen-
te propuestas puente que intenten satisfacer las
exigencias de las personas no conformes con el
acuerdo. Si no se logra la unanimidad, se puede
aceptar un acuerdo que tenga una gran mayoria
y recoger en el texto final las disconformidades y
los intentos de propuestas puente que se hicieron.

La redaccion de un texto tnico incluye también
el analisis de las posibles contingencias. Se trata
de prever los factores externos que pueden condi-
cionar la implementacion del acuerdo y proponer
acciones que puedan mitigar el efecto negativo.

Después de haber llegado a un acuerdo es nece-
sario convalidarlo con las bases sociales. El proceso
del MCC no es completo hasta que el borrador de
texto tnico aprobado por la mesa de trabajo no haya
sido presentado y aceptado por las bases sociales
a quienes representa cada miembro de la mesa. El
objetivo es acoger todas las objeciones como con-
tribuciones positivas, de esta forma se mejora el
resultado final y las bases se identificaran con el
dicho resultado. Esta fase es uno de los momen-
tos mas criticos del proceso, puesto que las bases
pueden no entender el esfuerzo y el proceso que ha
llevado al acuerdo. Es importante hacer entender a
las bases sociales el proceso a través del cual se ha
alcanzado el acuerdo, explicando que no se trata de
un compromiso sino de una opcion mejor.

3.5.- Quinta etapa: Definicion de los mecanismos de
control de la implementacion

Llegar a concebir una propuesta de accion bien
estructurada y viable, donde existe un acuerdo una-
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nime o casi unanime es la condicion necesaria para
que un proceso de construccion del consenso sea
considerado exitoso. Pero esto no es suficiente, es
necesario también que se tomen en cuenta los po-
sibles obstaculos a su implementacion y que exista
un plan para hacerles frente, si no el acuerdo se
trasforma en “papel mojado” (Sclavi y Susskind,
2011:241).

Las acciones previstas en el MCC para asegurar
el respeto de los compromisos son: la organiza-
cion de una ratificacion de la “propuesta de acuer-
do” por parte de las bases sociales; la firma del
acuerdo por parte de todas las personas que han
participado en la mesa de trabajo; v, si es posible,
formalizar juridicamente los compromisos.

Las dos etapas mas importantes de esta fase
son: la definicion de los compromisos, de modo
que su implementacion sea controlable y que que-
den claras las responsabilidades; y, presentar el
texto Unico a quién tiene la autoridad formal de
hacer posible su implementacion. Este Gltimo as-
pecto, en teoria, si se han incluido representantes
institucionales en el proceso, no deberia ser pro-
blematico.

En la practica es siempre posible que haya una
marcha atras de algunas instituciones, que quién
representaba las instituciones en la mesa no ten-
ga el poder decisional necesario para asegurar la
implementacion del proyecto. En estos casos se
forma una delegacion cuyo objetivo es presentar,
no solamente las propuestas finales, sino el mismo
método que se ha utilizado, subrayando las venta-
jas que tiene respecto a otras métodos de toma
de decisiones. Finalmente se trata de monitorizar
el proceso de implementacion dejando abierta la
posibilidad de convocar la mesa de trabajo si fuera
necesario.
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4. Conclusiones: un método
trasformativo

El proceso de construccion del consenso no es
facil, uno de los peligros es que las personas parti-
cipantes se sientan sobrecargadas de trabajo. Que
el compromiso sea percibido como demasiado
oneroso en términos de tiempo y esfuerzo, pero
este peligro, tipico de los procesos participativos,
es relativo. Es cierto que el MCC, como otras me-
todologias participativas, requiere una inversion
inicial de tiempo y esfuerzo mayor respecto a los
métodos tradicionales, pero su eficacia, y a medio
plazo su eficiencia, es mayor. ¢De qué sirve to-
mar decisiones rapidamente cuando éstas no son
reconocidas ni respetadas por las bases sociales,
ni por los actores involucrados? El proceso de
construccion del consenso, como otros enfoques
participativos, puede ser inicialmente mas lento
y largo que el método de votacion por mayoria,
pero sus resultados son en realidad mas sosteni-
bles, viables y satisfactorios y esto significa que el
tiempo que se invierte al principio se gana en la
implementacion.

El método de la construccion del consenso puede
dejar perplejas a las personas participantes, mas
acostumbradas a métodos de estilo parlamentario.
Pero para generar respuestas eficaces en contex-
tos multiculturales complejos es necesario supe-
rar lo que Sclavi y Susskind definen como barreras
perceptivas (2011: 269): el miedo a los cambios,
el miedo al fracaso, las dudas respecto a un pro-
ceso considerado a priori largo, costoso y lento;

8 Ademés de “garante del didlogo” la facilitadora se ocupa de
redactar el orden del dia, de la preparacion de los materiales ne-
cesarios para los encuentros, de evidenciar los conceptos y temas
tratados en tiempo real, de coordinar los trabajos de los subgru-

pos, de redactar la sintesis de los encuentros y de la gestion en
conjunto de todos los procesos de toma de decisiones del grupo.




El método de la construccion del consenso. Una herramienta participativa
de toma de decisones para la gestion creativa de conflictos

una concepcion patriarcal de la autoridad. El MCC
tiene en comdn con otros enfoques participativos
una vision diferente del poder, de la autoridad y del
conocimiento. Esto significa aceptar el riesgo y la
incertidumbre como ingredientes necesarios para
el desarrollo de soluciones creativas.

Otro problema es que muchas personas consi-
deran que no tienen las competencias necesa-
rias para participar en un proceso de construc-
cion del consenso. En realidad la esencia del
MCC es bastante sencilla, se basa en la explici-
tacion de los propios intereses y en la disposi-
cion a escuchar y comprender las posiciones de
las otras personas.

El método de la construccion del consenso hace
importantes aportaciones a los procesos de pla-
nificacion intercultural entre las cuales podriamos
destacar las siguientes:

- se preocupa no solamente del derecho a la
palabra, sino también del derecho a ser es-
cuchados/as y comprendidos/as. Este cambio
de enfoque es importante porque, como he-
mos subrayado, los contextos multiculturales
suelen caracterizarse por cierta asimetria del
poder de negociacion y por el hecho que pue-
de que no se compartan los mismos marcos
culturales de referencia.

- Hace hincapié en la importancia del empode-
ramiento y legitimacion de las partes a través
de un proceso de trasformacion de las rela-
ciones entre personas y grupos.

- Evidencia la importancia de la creacion de
“espacios de creatividad”: Para que se ge-
neren soluciones alternativas y creativas es
necesario crear un contexto apropiado que
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facilite la multiplicacion de las opciones y las
iniciativas.

- La construccion de una solucion a un proble-
ma o0 una propuesta compartida es el fruto de
un proceso cooperativo en el cudl las dife-
rencias se trasforman en valor afiadido. Cada
participante explicita las propias posiciones y
los propios intereses como contribucion a una
futura solucion y no en contraposicion con las
posiciones de los demas.

El método de la construccion del consenso suele
generar mejores resultados respecto a los mé-
todos tradicionales porque no se preocupa por
buscar soluciones rapidas, sino por trasformar las
relaciones entre las partes. Es mas, no solo ge-
nera alternativas mas creativas y consensuadas,
sino que fomenta la cohesion entre las personas y
grupos participantes, refuerza las redes sociales y
la cooperacion y legitima y empodera a las partes
involucradas en el proceso.
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Intervencion psicosocial: un estudio sobre
el afrontamiento parental ante la discapacidad

Lorena Fernandez Rodriguez
Carmen Verde Diego
Antonio Lopez Castedo

Resumen
El inesperado nacimiento de un hijo/a con una discapacidad tiene un enorme impacto
en la dinamica familiar y en la organizacion psicoldgica de los padres. En este articulo
se presentan resultados de una investigacion cuyo objetivo era detectar los principales
factores que provocan estrés y de qué forma las familias afrontan estas problematicas.
Este estudio pretende dar cuenta de algunos de estos aspectos en una muestra de 44
padres y 36 madres de adolescentes diagnosticados de discapacidad fisica-psiquica, vi-
sual y auditiva. Las estrategias de afrontamiento en estos padres nos permiten identificar
las dimensiones y las variables que inciden de manera significativa en esta realidad. El
instrumento utilizado fue la Escala F-COPES-R. Los resultados sefialan que las madres son
las que tienen mayor habilidad para buscar apoyo social y espiritual al igual que aceptar los
sucesos problematicos minimizando la reactividad de la familia a diferencia de los padres
que tienen una mayor movilidad para buscar ayuda y redefinir los sucesos estresantes con
el fin de hacerlos mas manejables. Para finalizar planteamos una propuesta de intervencion
psicosocial para ayudar a estas familias.

Palabras clave
Intervencion psicosocial, afrontamiento, discapacidad, progenitores, adolescentes.

Abstract
The unexpected birth of a son/daughter with a disability has a huge impact on family dyna-
mics and psychological organization of parents. This article presents results of an investi-
gation whose objective was to detect the main factors that cause stress and of what forms
the families face these problematic. This study aims to give an account of some of these
aspects in a sample of 44 fathers and 36 mothers of adolescents diagnosed of psychic-
physical disability, visual disability and auditory disability. In these parents coping strategies
allow us to identify the dimensions and variables that affect in a significant way in this rea-
lity. The used instrument was the Scale F-COPES - R. The results indicate that mothers are
to have greater ability to find social and spiritual support to accept the problematic events,
minimizing the reactivity of the family as opposed to fathers who have greater mobility
to seek help and redefine the stressful events in order to make them more manageable.
Finally, we consider a proposal of psychosocial intervention to help these families.
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Psychosocial intervention, coping, disability, parents, adolescents.
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Intervencion psicosocial: un estudio sobre el afrontamiento parental
ante la discapacidad

Introduccion

Con el paso de los afios, las familias, han ido su-
friendo cambios sustanciales no solo en su estruc-
tura si no también en la redefinicion, distribucion y
caracteristicas personales de los miembros que la
componen, lo que ha hecho que se haya ido modi-
ficando a lo largo del tiempo ocasionando con ello
una evolucion radical.

Indagar cientificamente en la complejidad de la
realidad social que vive los diferentes cambios pro-
ducidos en el interior de las familias, nos da las pau-
tas de que algo esta sucediendo. Por eso, es nece-
sario que se brinden herramientas de afrontamiento
que sean utilizadas para abordar los diferentes pro-
blemas que se generan en una familia, como puede
ser el nacimiento de un hijo/a con discapacidad. El
afrontamiento como tal, forma parte de los recursos
psicoldgicos de cualquier individuo y es una de las
variables personales declaradas como participan-
tes en los niveles de calidad de vida percibida, a la
cual se atribuye un gran valor e importancia en las
investigaciones sobre bienestar psico—ldgico (Font,
1990). Enfrentarse a esta problematica supone un
gran impacto para todo el nicleo familiar, sobre
todo para los progenitores, ya que el hecho se per-
cibe como algo inesperado que rompe las expecta-
tivas sobre el hijo/a deseado.

Por todo ello, la resistencia de los progenitores
dependera de la calidad de vida y de los diferen-
tes miembros que la componen y de su lucha por
afrontar las adversidades que se presenten en la
vida. Estas revisiones tedrico-conceptuales sefia-
lan la necesidad de realizar esta investigacion so-
bre el afrontamiento parental ante la discapacidad.
En este sentido, Nufiez (2007) plantea que durante
mucho tiempo, por lo general, las investigaciones
han centrado la mirada en la persona con disca-
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pacidad y sélo de una manera muy tangencial, en
su familia; es decir, en el papel que debian jugar,
no la familia, sino los progenitores, como una ayu-
da imprescindible para el desarrollo del hijo/a.
Si los padres tenian problemas era una cuestion
distinta; lo importante era el hijo/a. En el caso de
una persona con discapacidad, la atencion suele
focalizarse en qué consiste la enfermedad, como
se origina, cuales son los signos y sintomas que
presenta quien lo padece, y hasta incluso, cuales
podrian ser potenciales tratamientos psicologi-
cos para lograr algun tipo de evolucién o mejora-
miento en la calidad de vida. En otras palabras, la
persona con discapacidad se ubicaba en un lugar
principal y como Unico beneficiario, entendiendo
que la atencion prestada a la misma contribuia a
la estabilidad y bienestar de todo el sistema fami-
liar. “Sacar a la persona discapacitada del centro
de la escena no significa descuidarlo, sino por el
contrario, tener una mejor comprension de él, en-
tendiéndolo como un subsistema que forma parte
de un sistema mayor el cual constituye junto a sus
padres, como es la familia” (Nufiez 2007 p.14).

En relacion a la persona con discapacidad, los pa-
dres, son los primeros prestadores de apoyos, y los
mMiSMOS requieren a su vez, apoyos para Su Creci-
miento, para el desarrollo de sus integrantes y para
su equilibrio emocional; ya que la familia con un
hijo/a con discapacidad presenta un estrés cronico,
como consecuencia de la gran demanda fisica, psi-
quica y econémica de la situacion. A partir de esta
situacion tiene lugar lo que Lazarus (1966) denomina
“evaluacion cognitiva”, es decir, la persona analiza e
interpreta con qué recursos personales le puede ha-
cer frente a la situacion estresante o temida.

Por todo ello, en esta investigacion se plantean
como objetivos el de identificar el nivel de afronta-
miento familiar en las distintas dimensiones (Adqui-
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sicion de Apoyo Social, Reestructuracion Positiva,
Blsqueda de Apoyo Espiritual, Modificacion Fami-
liar para Adquirir y Aceptar Ayuda, Valoracion Pasiva)
asociado a la paternidad/maternidad de los adoles-
centes con discapacidad y determinar que variables
(sexo del progenitor y tipo de discapacidad) influyen
de manera significativa en esta realidad.

1. Método

1.1.- Participantes

La muestra de este estudio esta constituida por
un total de 80 progenitores (44 padres y 36 ma-
dres), que voluntariamente han accedido a cola-
borar en nuestra investigacion. Los participantes
tenian edades comprendidas entre 33 y 67 afos,
con una edad media de 51.73 y una desviacion
tipica de 7.50 afios. Con relacion al nivel de estu-
dios, se observo que el 46.3% ha realizado estu-
dios secundarios, un 28.8% primarios y el 25.0%
han cursado estudios universitarios. Por otro lado,
en cuanto a la situacion laboral el 48.8% trabajan,
el 20% se encuentran sin una ocupacion definida
frente al 17.5% que se encuentra desempleado,
y, por ultimo, el 13.8% se dedican a los trabajos
en el hogar. En cuanto a la discapacidad del hi-
jo/a el 71.3% de los participantes tienen un hijo/a
con un discapacidad fisica-psiquica, el 18.8% con
una discapacidad visual y el 10% con auditiva. En
relacion a la edad del hijo/a con discapacidad, se
aprecia que presentan un mayor porcentaje los
hijos/as con edades comprendidas entre los 12 y
18 afos (56.8%), frente al 43.8 % de los hijos/as
que tienen edades entre los 19 y 22 afios, siendo
la edad media de 17.58 afios, con una desviacion
tipica de 2.85. Por ultimo, en cuanto a la variable
de ayuda econoémica que reciben las familias con
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respecto a su hijo/a, la mayoria de los participan-
tes (71.3%) reciben ayuda econdmica de las ins-
tituciones; con un porcentaje mas bajo 11.3% se
encuentran los participantes que reciben ayuda de
sus familiares; el 10% asegura que recibe ayuda
de otros medios; y, sélo un 7.5% de la muestra,
admite que recibe ayuda econdmica de su pareja.

1.2.- Materiales

Para llevar a cabo este estudio, los instrumentos
de recogida de datos que se han empleado fueron
los siguientes:

Cuestionario sociodemografico: Disefiado pa-
ra obtener: a) datos sobre el progenitor (situacion
familiar, edad, nivel de estudios, pais en el que mas
tiempo ha residido, tienes pareja, tu pareja es el
progenitor biologico de tus hijos/as, edad de tu pa-
reja, situacion laboral, con quién vives actualmente,
nuimero de hijos/as.); b) datos sobre el hijo/a con
discapacidad (tipo de discapacidad de tu hijo/a,
edad, lugar que ocupa, recibes ayuda econdmica).

Escala de Evaluacion Personal del Funcio-
namiento Familiar en Situaciones de Crisis
(Family Crisis Oriented Personal Evaluation Scales,
F-COPES-R), de McCubbin, Olson y Larsen (1981).
Es un instrumento inicialmente disefiado para eva-
luar e identificar el tipo de estrategias conductuales
y resolucion de problemas que la familia, como sis-
tema, utiliza durante las situaciones problematicas.
En general, analiza los recursos de afrontamiento
de la familia ante el estrés y entre estos recursos
estudia el apoyo social de la comunidad (Caplan,
1974), y los amigos y vecinos (Litwak y Szelenyi,
1969), las estrategias en la resolucion de los proble-
mas la evaluacion que la familia realiza del estresor,
(Klein y Hill, 1979), asi como el apoyo espiritual y la
inclinacion a pedir ayuda (McCubbin, Thompson y
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McCubbin, 1996). Es una escala tipo Likert de cinco
alternativas y compuesta por 30 items en la que el
sujeto debe indicar si esta totalmente de acuerdo
con la situacion (1) o esta totalmente en desacuer-
do (5), es decir, en funcion de la frecuencia de uso
de cada estrategia. Esta escala esta compuesta
por cinco subescalas, que a su vez se agrupan en
dos tipos de es-irategia: 1) Estrategias internas,
que evaltian como la familia internamente mane-
ja las situaciones criticas que enfrenta; estas son:
reestructuracion y evaluacion pasiva. 2) Estrategias
externas, que examinan las formas como la familia
maneja los eventos criticos, utilizando los recursos
psicosociales provenientes de su relacion con el ex-
terior de sus fronteras (obtencion de apoyo social,
busqueda de apoyo espiritual y movilizacion fami-
liar). Presente una consistencia interna para el total,
mediante el Coeficiente Alfa de Cronbach, de =. 86,
siendo de .83 para la dimension de Adquisicion de
Apoyo Social, .82 para Reestructuracion Positiva,
a=.80 para Busqueda de Apoyo Espiritual, a=.71
para la Movilidad Familiar para Adquirir y Buscar
Ayuda, y a=.63 para Valoracion Positiva. En este
estudio, la fiabilidad obtenida ha sido bastante si-
milar, presentando para el total un Alfa de Cronbach
de .85y por lo que respecta a las dimensiones se
han obtenido las siguientes fiablidades: Adquisicion
de Apoyo Total (0=.77), Reestructuracion Positiva (o
=.67), Busqueda de Apoyo Espiritual (0=.90), Movi-
lidad Familiar para Adquirir y Buscar Ayuda (0=.81)
y Valoracion Positiva (o =.62). Por tanto, considera-
mos que esta investigacion alberga unos indices de
fiabilidad muy satisfactorios.

1.3.- Procedimiento

El contacto inicial con las familias pertenecientes
a las provincias de Ourense y Pontevedra se reali-
z6 durante el periodo de Diciembre de 2012 a Abril
de 2013. Previamente se procede a entrar en con-
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tacto con el equipo directivo y los orientadores de
los centros, con el objeto de explicarles la finalidad
y alcance de la investigacion y proponerles la par-
ticipacion voluntaria de las familias. Seguidamen-
te, al manifestar la direccion su consentimiento, se
mantuvo una reunion informativa con los padres y
madres de los adolescentes discapacitados. Se les
solicita a los padres y madres que deciden cola-
borar que sean lo mas sinceros posibles a la hora
de contestar y que no dejasen ninguna pregunta
sin responder. El tiempo aproximado que se utili-
z6 para ejecutar la tarea, fue de unos 30 minutos
aproximadamente.

2. Diseiio y analisis de datos

El enfoque metodoldgico de este estudio es de
tipo cuantitativo y el disefio empleado es, por una
parte, de tipo transversal por cuanto se trata de
conocer e identificar, en un momento determinado
de la relacion padre/madre-hijo, el tipo de estrate-
gias conductuales y resolucion de problemas que
la familia (padre/madre), como sistema, utiliza du-
rante las situaciones problematicas. Por otra parte,
ofrece un doble nivel de analisis: descriptivo, res-
pecto a qué dimensiones de afrontamiento pue-
den estar presentes en este tipo de situaciones;
y comparativo, para evaluar las diferencias exis-
tentes en el afrontamiento familiar en sus diversas
dimensiones entre el grupo de padres y madres de
adolescentes con discapacidad. Por tanto en esta
investigacion se utiliza un Disefio experimental
multigrupo de una sola variable: su empleo per-
mite analizar una sola variable independiente con
dos 0 mas niveles de tratamiento.

Para analizar los datos obtenidos en la investiga-
cion, hemos sometido los resultados a los siguien-
tes analisis estadisticos: analisis de frecuencias y
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porcentajes de cada variable cualitativa, puntuacion
media y desviacion tipica de cada variable cuanti-
tativa, andlisis de varianza (Anova) de un factor y
método de comparaciones mdiltiples post hoc o a
posteriori (Prueba de Scheffé). Para todos los ana-
lisis se considerd que una relacion era estadistica-
mente significativa cuando p < .05 y no significativa
si p > .05. Los datos fueron analizados mediante
el programa estadisticos SPSS 20.0 para Windows.

DIMENSIONES

Adquisicion de Apoyo
Social

Reestructuracion Positiva

Busqueda de Apoyo
Espiritual

Movilizacion Familiar para
Adquirir y Aceptar Ayuda

Valoracion Pasiv

VARIABLES
Padre

Madre
Fisica-Psiquica
Auditiva

Visual

Padre

Madre
Fisica-Psiquica
Auditiva

Visual

Padre

Madre
Fisica-Psiquica
Auditiva

Visual

Padre

Madre
Fisica-Psiquica
Auditiva

Visual

Padre

Madre
Fisica-Psiquica
Auditiva

Visual

MEDIA  DESVIACION TiPICA

27.39
31.52
30.84

26.87
26.67

32.19
31.07
32.35
29.12
29.93
10.89
12.02
12.91
8.12

8.00

16.55
15.52
16.75
13.62
14.33
15.44
16.48
16.86
14.75
13.47

3. Resultados

Servicios Sociales
y Politica Social

En este apartado se realiza la presentacion de los
resultados obtenidos en esta investigacion, des-
cribiéndolos de forma sistematica en funcion de
las cinco dimensiones presentes en el F-COPES-R.

En cuanto a la dimension de Adquisicion de
Apoyo Social, se observa que la puntuacion

6.49
6.55
6.81
7.24
5.43

413
4.79
4.31
4.70
4.57
5.46
5.02
3.91
5.05
4.05
3.83
4.00
4.95
3.27
4.88
4.81
3.97
4.74
4.06
3.48

F p
7.95 .006
3.14 .049
1.23 270
3.17 047
0.93 337
8.46 .000
1.37 245
4.16 019
1.92 278
4.64 013

Tabla 1: Medias y desviaciones tipicas de las diferentes dimensiones del f-copes-r en funcion del sexo del progenitor y la discapacidad del hijo/a.
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media mas elevada en lo que concierne al sexo
del progenitor se produce en la madre (31.52) en
relacion al padre, el cual presenta una media de
27.39; mientras que atendiendo a la discapacidad
que muestra el hijo/a, se ofrecen unas medias
superiores en los participantes que tienen hijos/
as con discapacidad fisica-psiquica (30.84) frente
a los tienen una discapacidad auditiva (26.87) y
visual (26.67). Los resultados del ANOVA, nos po-
nen de manifiesto que la variable sexo del proge-
nitor (F=7.95; p = 0.006) y discapacidad del hijo/a
(F=3.14; p= 0.049), son fuentes significativas de
variacion. Estos nos indica que las madres mues-
tran una media significativamente mayor que los
padres a la hora de adquirir apoyo social y, a su
vez, el andlisis a posteriori (Scheffé) nos muestra
que se exhiben diferencias significativa entre los
hijos/as con discapacidad visual y fisica-psiquica.

Atendiendo a la dimension de Reestructura-
cion Positiva, apreciamos que la puntuacion
media mas elevada en lo que se refiere al sexo
del progenitor se produce en el padre (32.19) con
relacion a la madre, que presenta una media de
31.07; si tenemos en cuenta la discapacidad del
hijo/a, se contemplan unas medias superiores en
los participantes que tienen hijos/as con discapa-
cidad combinada fisica-psiquica (32.35) frente a
los hijos/as que tienen discapacidad visual (29.93)
y auditiva (29.12). Los resultados del ANOVA, nos
ponen de manifiesto que la variable discapacidad
del hijo/a (F=3.17; p = 0.047) es una fuente signi-
ficativa de variacion en esta dimension. El analisis
a posteriori nos pone de manifiesto que existen las
diferencias significativas se dan entre la discapa-
cidad auditiva y fisica/psiquica.

Si tenemos en cuenta la dimensiéon de Bus-

queda de Apoyo Espiritual, se observa que la
puntuacion media mas elevada en lo que se re-
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fiere al sexo del progenitor la encontramos en la
madre (12.02) con relacion al padre, que presen-
ta una media de 10.89; por otro lado, si tenemos
en cuenta la discapacidad del hijo/a, se perciben
unas medias superiores en los participantes que
tienen hijos/as con discapacidad fisica/psiquica
(12.91) frente a los hijos/as que tienen discapaci-
dad auditiva (8.12) y visual (8.00). Los resultados
de la ANOVA a las distintas variables nos indica
que la variable discapacidad del hijo/a (F = 8.46;
p = 0.000) es una fuente significativa de variacion
con respecto a esta dimension; no encontrando di-
ferencias significativas con el sexo del progenitor.
La prueba de Scheffé nos muestra que las dife-
rencias significativas se encuentran entre disca-
pacidad auditiva y fisica-psiquica, y discapacidad
visual y fisica-psiquica.

En cuanto ala dimension de Movilizacion Fami-
liar para Adquirir y Aceptar Ayuda, se aprecia
que la puntuacion mas elevada en lo que se refiere
al sexo del progenitor se encuentra en el padre
(16.55) con respecto de la madre (15.52); Por otra
parte, si atiende a la discapacidad que presentan
el hijo/a, se presentan medias superiores en los
progenitores que tienen hijos/as con discapaci-
dad fisica/psiquica (16.75) con respecto a los que
tienen hijos/as con discapacidad visual (14.33) y
auditiva (13.62). EI ANOVA nos indican que solo
la discapacidad del hijo/a (F= 4.16; p=0.019) es
fuente significativa con respecto a esta dimension.
Los andlisis a posteriori (Scheffé) practicados nos
indican que existen diferencias significativas entre
la discapacidad auditiva y fisica-psiquica y disca-
pacidad visual y fisica-psiquica.

Por ultimo, en la dimension de Valoracién Pa-
siva, se advierte que la puntuacion mas elevada
en cuanto al sexo del progenitor, se evidencia en
la madre (16.48) con respecto al padre (15.44);
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mientras que, atendiendo a la discapacidad de hi-
jo/a, las medias superiores se dan en los padres/
madres que tienen hijos/as con discapacidad fisi-
ca/siquica (16.86) frente a los hijos/as que tienen
una discapacidad auditiva (14.75) y visual (13.47).
La realizacion de la ANOVA nos indica que la varia-
ble discapacidad del hijo/a ((F = 4.64; p = 0.013)
es una fuente significativa de variacion con res-
pecto a esta dimension, no encontrando diferen-
cias significativas con el sexo del progenitor. La
prueba de Scheffé nos pone de manifiesto que las
diferencias significativas se encuentran entre la
discapacidad visual y fisica-psiquica.

4. Discusion

Las aportaciones del presente estudio, aunque
son preliminares, tratan de profundizar en el afron-
tamiento familiar de los progenitores ante la llegada
de un hijo/a con discapacidad. Muchos autores,
como Gillberg y Peeters (1995), realizaron estudios
acerca de las personas que tienen alguna necesi-
dad educativa especial, en este caso, el autismo;
pero s6lo algunos tratan las consecuencias en la fa-
milia ante la discapacidad (Vallejo Martinez, 2001).

La importancia de atender a la familia hace que
los padres/madres sean el objetivo prioritario de
intervencion, y mas concretamente cuando ha-
blamos de hijos/as que nacen con una discapa-
cidad. Esto afecta a toda la unidad familiar, pero
en la mayoria de los casos son las madres las que
asumen el rol de cuidadoras, papel para el cual
no estan preparadas y que, en multitud de casos,
asumen sin recibir el apoyo y ayuda adecuados
para enfrentarse a esta situacion (Heiman y Ber-
ger, 2008). Como consecuencia de todo ello, van a
acontecer cambios en el estado emocional, pero
sobretodo van a experimentar elevados indices
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psicopatologicos en los que depresion, estrés,
sobrecarga o aislamiento social, son el comun de-
nominador (Eisenhower, Baker y Blancher, 2005).

En este sentido, existen multitud de trabajos que
indican la presencia de diferentes problemas por
los que pasan las familias ante una discapacidad
o0 enfermedad concreta, pero no tratan la disca-
pacidad de manera global, como en la presente
investigacion. Asi, Romero y Morillo (2002), ana-
lizaron el impacto de afrontamiento en un grupo
de madres de hijos con sindrome de Down, siendo
esta experiencia percibida por las madres como
una tragedia personal, utilizando en mayor medi-
da la dimension de apoyo espiritual. Al igual que
ocurre en nuestro estudio, son las madres frente
a los padres las que necesitan participar en acti-
vidades de la comunidad religiosa que las ayuden
a afrontan la problematica a la que estan expues-
tas y rehtyen de buscar recursos comunitarios y
aceptar la ayuda de otros. Por otra parte, Olson y
McCubbin (1989), sefalan la importancia de en-
tender el afrontamiento como un proceso y a la
vez como una estrategia. Por eso, las estrategias
de afrontamiento forman parte de los recursos
psicologicos de cualquier individuo en relacion
con la mejora de la calidad de vida y bienestar
psicologico (Jiménez, Amaris y Valle, 2012). En la
investigacion aqui desarrollada, se hace un estu-
dio de las estrategias familiares que utilizan los
padres/madres para afrontar la llegada de un hi-
jo/a con discapacidad a su familia. Si se analiza
la habilidad para adquirir tanto apoyo social como
espiritual existen diferencias significativas de las
madres con respecto de los padres ya que ellas
son las que necesitan acudir al exterior. Por otro
lado, en cuanto a la hora de hacer mas maneja-
bles los sucesos estresantes enfrentandose a ellos
y buscar recursos comunitarios, son los padres los
que presentan una mayor iniciativa.
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Para finalizar, no debemos olvidar que la ex-
periencia de la discapacidad es Unica para cada
persona ya que estd influida por una compleja
combinacion de factores (como las diferencias
personales de experiencias, temperamentos y
contextos diferentes en los que la persona vive).
Por tanto, deberiamos profundizar en multitud de
variables que han quedado fuera del alcance de
este trabajo por cuestiones de tiempo.

5. Conclusiones

Como conclusiones finales podemos apuntar las
siguientes:

Se ha observado que en la dimension de Adqui-
sicion de Apoyo Social tanto el sexo de progenitor
como el tipo de discapacidad del hijo/a son signifi-
cativas. Son las madres las que tienen una mayor
habilidad para dedicarse activamente en la adqui-
sicion de apoyo, solicitar animo y recibir apoyo
moral con respecto a los padres, presentandose
diferencias significativa entre los hijos/as con dis-
capacidad visual y fisica-psiquica

Teniendo en cuenta la dimension de la Reestruc-
turacion positiva se aprecia que la discapacidad
del hijo/a es significativa frente al sexo del proge-
nitor que no lo es. Son los padres los que poseen la
capacidad para redefinir los sucesos estresantes
y afrontar con fuerza los problemas razonando e
intentando conseguir soluciones lo mas correctas
posibles, encontrando diferencias significativas
entre la discapacidad auditiva y fisica/psiquica.

Se pone de manifiesto que en la dimension de
Blsqueda de Apoyo Espiritual se observa que el
tipo de discapacidad del hijo/a es una fuente sig-
nificativa. Las madres son las que poseen con res-
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pecto a los padres la habilidad para adquirir apoyo
espiritual y participar en actividades de la comu-
nidad religiosa, hallando diferencias significativas
entre la discapacidad auditiva/fisica-psiquica y
discapacidad visual/fisica-psiquica.

En relacion a la dimension de la Movilizacion
Familiar para Adquirir y Aceptar Ayuda se tiene
presente que se presentan diferencias significa-
tivas en cuando a la discapacidad del hijo/a. Son
los padres los que poseen la habilidad para buscar
recursos comunitarios y solicitar consejo de otras
familias que han afrontado problemas similares,
exhibiéndose diferencias significativas entre la
discapacidad auditiva/fisica-psiquica y discapaci-
dad visual/fisica-psiquica.

Finalmente, teniendo en cuenta la dimension de
la Valoracion Pasiva se observa que se presentan
diferencias significativas en cuanto a la discapaci-
dad del hijo/a. Las madres son las presentan ha-
bilidades para aceptar los sucesos problematicos
minimizando la reactividad de la familia, revelan-
dose diferencias significativas entre la discapaci-
dad visual y la fisica-psiquica.

En sintesis, la importancia de este estudio radica
en la aportacion de datos que mejoren la calidad
de vida de padres/madres afectados por esta pro-
blematica. Sin embargo, no debemos pasar por
alto las limitaciones que conciernen a la metodo-
logia de este trabajo, como es el tamaiio reducido
de la muestra. Conocer las estrategias de afronta-
miento familiar en los padres/madres que tienen
un hijo/a con discapacidad es una herramienta Uil
hacia la prevencion y control de estrés generado.
Los terapeutas que trabajen con estas familias
deberan profundizar en el conocimiento no solo
de estrategias de afrontamiento, sino también en
programas para el desarrollo de habilidades so-
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ciales, manejo de emociones, control de estrés y
ansiedad que debieran de estar normalizados.

A partir de las conclusiones de este trabajo y
recordando que el objetivo general que nos plan-
teamos era identificar y conocer el nivel de afron-
tamiento familiar asociado a la paternidad y a la
maternidad de los adolescentes con discapacidad,
la presente investigacion aporta informacion sobre
las estrategias de afrontamiento utilizadas por los
progenitores para enfrentarse a su realidad.

6. Propuesta de intervencion
psicosocial

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en
la investigacion sobre afrontamiento en progenito-
res con adolescentes discapacitados planteamos
una propuesta de intervencion psicosocial
parental en el que establecemos un nicleo de
intervencion para poder dar respuesta a los pro-
genitores del/ de la adolescente con discapacidad.

El disefio que vamos a presentar a continuacion es
una propuesta personal de intervencion psicosocial
debido a la problematica encontrada en la investi-
gacion realizada, ya que la llegada de un hijo con
discapacidad a la familia es un conflicto de afronta-
miento en el nucleo familiar (Nufez, 2003). Por ello,
consistira en la interaccion de los profesionales con
los padres desde un clima cercano y un ambiente
de confianza, en la que, los profesionales actuaran
como informadores, personal de apoyo, y orienta-
dores de todo el proceso. Ademas de la interaccion
profesional-parental, se fomentaran las reunio-
nes grupales de auto-ayuda, en las que, todos los
progenitores puedan compartir experiencias, y se
apoyen mutuamente. Considerando estos grupos
familiares como una via fundamental de “respiro”
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de las familias. La intervencion se llevara a cabo a
partir de una asociacion de padres que luchan por
mejorar su calidad de vida para afrontar la llegada
de las discapacidad a su ntcleo familiar.

El clima familiar va a afectar al desarrollo integral y
a la capacidad de ser auténomo e independiente de
la persona con discapacidad, por lo tanto, si no exis-
te una buena relacion entre los diferentes miembros
de la familia, podria verse mermado dicho desarro-
llo e integracion social (Viloria y Redruello, 2004).

Los objetivos son los siguientes:

6.1.- Objetivo general

- Proporcionar a los progenitores herramientas
para satisfacer las necesidades especiales de
sus hijos/as.

6.2.- Objetivos especificos

- Ofrecer informacion para adentrase en el co-
nocimiento de la discapacidad de su hijo/a.

- Trabajar las habilidades afectivo-emocionales
en la relacion paterno-filial.

- Aportar pautas basicas teorico-practicas sobre
la realizacion de actividades en el dia a dia.

Podemos decir que esta propuesta podra te-
ner una duracién de 1 mes (ampliable), durante
8 horas semanales, en las que 4 de ellas seran
destinadas al desarrollo de diferentes actividades
dirigidas a los progenitores de menores con dis-
capacidad, para conseguir que estos se sientan
con las herramientas suficientes como para poder
enfrentarse a los problemas del dia a dia con sus
hijos y con la sociedad en general, y las otras 4
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horas semanales seran destinadas a reuniones
de auto-ayuda a las que acudiran los progenitores
implicados en el proyecto. En estas reuniones gru-
pales, tal y como explicamos anteriormente, las
familias compartiran experiencias y se fomentara
el apoyo mutuo.

6.3.- Descripcion del contenido de actividades

Para dar respuesta a las necesidades que plan-
tean las familias que tienen a un miembro con
discapacidad se llevarian a cabo las siguientes
actividades con las familias:

Actividades a realizar con las familias:

« Informacion, orientacion y asesoramien-
to familiar: a través de un terapeuta familiar
especializado, se ofrecera asesoramiento fa-
miliar y se estableceran unas pautas de actua-
cion a las familias para que aprendan a enfren-
tarse a los problemas sin estrés y comiencen a
utilizar nuevas estrategias de afrontamiento.

e Actividades de dinamizacion entre las que
encontramos:

- Jornadas y encuentros con diferentes
familias: se organizan encuentros fami-
liares para trabajar sobre diferentes as-
pectos y entornos de la persona y de la

familia. Uno de los objetivos de estas ac-
tividades es potenciar las relaciones entre
las familias de diferentes asociaciones,
disponiendo de un espacio en el que pue-
dan compartir experiencias, inquietudes,
conocimientos, etc.

Mesas redondas, charlas-coloquios: la
mesa redonda consiste en que un grupo de
expertos plantean un tema desde distintos
puntos de vista, que pueden ser divergen-
tes 0 complementarios, exponiéndolo ante
los asistentes de forma sucesiva. Tras la
exposicion, se abre un turno de preguntas
0 comentarios con los asistentes.

¢ Actividades de formacion (talleres): ac-
tividades de formacion continua en el que el
principal objetivo es facilitar conocimientos
a los progenitores sobre la discapacidad del
adolescente y donde se podran llevar a cabo
talleres interactivos entre los diferentes miem-
bros para enriquecerse conjuntamente.

¢ Grupos de auto-apoyo: reuniones familiares
(de los progenitores que forman parte del pro-
yecto de intervencion) que se llevaran a cabo
semanalmente para abordar tematicas sobre
“como enfrentarnos a momentos de crisis del
adolescente”. Todo esto, bajo la intervencion
de un psicdlogo y un trabajador social.

|

Asesoramiento Actividades,
familiar de dinamizacion

|

Actividades
de formacion

|—> GRUPOS DE AUTO-AYUDA <—|

Tabla 2: Grupos de auto-apoyo.
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6.4.- Destinatarios

Los destinatarios de esta propuesta de inter-
vencion son los progenitores que tienen un hijo/a
adolescente que presenta algun tipo de discapaci-
dad y necesitan herramientas para hacer frente a
procesos estresantes por los que puedan llegar a
pasar a lo largo de su dia a dia.

6.5.- Intervencion

Para poder conseguir los resultados propuestos,
los progenitores deberan adquirir: conocimientos
tedricos basicos sobre el tipo de discapacidad que
presenta su hijo, diferentes habilidades en el ambito
afectivo en la relacion paterno-filial y pautas basi-
cas tedrico-practicas sobre la realizacion de las ac-
tividades en la vida cotidiana. Para ello contaremos
con la imparticion de conocimientos tedricos por
parte del terapeuta, asi como la puesta en marcha
de diferentes actividades, que ayudaran a la adqui-
sicion de conocimientos y habilidades necesarias
para poder llegar al objetivo de este proyecto.

6.6.- Metodologia

La metodologia utilizada sera grupal, ya que,
como se ha expuesto, las actividades se realiza-

Servicios Sociales
y Politica Social

ran en grupo familiar, compuesto por las familias
(progenitores) que han decidido participar en el
proyecto.

Sera dirigida, ya que sera el terapeuta es el en-
cargado de orientar al grupo, pero ampliamente
participativa debido al dinamismo de las activida-
des y a la imprescindible realizacion de activida-
des practicas del grupo para su ejecucion.

Tendria una gran importancia la observacion por
parte de los profesionales, ya que, sera un medio
utilizado para la evaluacion continua.

6.7.- Recursos

Nos encontramos con diferentes recursos comu-
nitarios en la sociedad. Por un lado estarian los
servicios comunitarios de indole publica (servicios
sociales comunitarios y servicios sociales espe-
cializados); y de indole privada (asociaciones de
padres, empresas...). En esta propuesta de inter-
vencion centrada en el afrontamiento de la disca-
pacidad por parte de los padres, los recursos utili-
zados vendrian centrados desde el ambito privado.

Seguidamente, expondremos los recursos ne-
cesarios para llevar a cabo esta intervencion:

RECURS0S COMUNITARIOS

Recursos de apoyo natural
Recursos de apoyo organizado

Recursos de apoyo profesional
Psicélogo

Recursos materiales

Progenitores que forman parte de la asociacion de padres
Formado por los grupos de apoyo

Trabajador social

Salas destinadas a hacer las actividades

Materiales fungibles (folios, boligrafos)
Materiales técnicos

Tabla 3: Recursos.
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6.8.- Evaluacion

La propuesta de intervencion planteada contara
con las siguientes evaluaciones:

- Evaluacidn inicial:

Tratara de identificar el punto de partida en el
que se encuentran los participantes con respecto
a los objetivos que se pretenden alcanzar.

Los aspectos a evaluar seran:

e Conocimientos tedrico-conceptuales sobre el
tipo de discapacidad que padece su hijo/a.

¢ Conocimiento de herramientas necesarias pa-
ra trabajar con sus hijos/as.

¢ Necesidad de compartir experiencias.

El procedimiento para evaluar los anteriores as-
pectos sera la entrega antes de iniciar las activida-
des, de un cuestionario a cada unidad familiar, que
deberan cubrir y entregar al terapeuta.

- Evaluacién continua:

Evaluaria el funcionamiento y la eficacia del pro-
yecto y si las actividades se estan llevando a cabo
adecuadamente. Este tipo de evaluacion es de
gran importancia, porque permite tomar decisio-
nes de mejora sobre la marcha y modificar aque-
llos aspectos que no sean favorables.

- Evaluacion final:
Trataria de medir la consecucion de los objetivos

que se plantean con el proyecto por una parte, y por
otra, el aprendizaje y la implicacion de las familias.
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Lineas de debate entorno al modelo sanitario y social

Desde el Consejo General del Trabajo Social con-
sideramos que es imprescindible y necesaria la
coordinacion entre el Sistema Publico de Servicios
Sociales y el Sistema Publico de Salud y por ello
se ha creado una comision profesional de trabajo,
compuesta por representantes de los Colegios Ofi-
ciales, de la asociacion Trabajo Social y Salud y por
el propio Consejo General del Trabajo Social para
trabajar en la elaboracion de un documento mar-
co. Presentamos los cuatro puntos clave para el
debate sobre el que se basara dicho documento:

1. La importancia del trabajo social en la coor-
dinacion sociosanitaria. El trabajo social tiene
el potencial de ser el profesional presente en
los dos sectores principalmente implicados en
esta coordinacion sociosanitaria: Sistema de
Servicios Sociales y Sistema Sanitario. Esto
nos hace tener una mirada privilegiada y poder
defender y potenciar ese papel de enlace entre
sistemas tan necesario en estos momentos.
Poner en valor la experiencia acumulada en
la coordinacion sociosanitaria trabajada dia a
dia por los trabajadores sociales. Lo sociosani-
tario como espacio de coordinacion entre dos
sistemas que se complementan y se miran en
condiciones de igualdad reforzando sus po-
tencialidades en pos de un mejor servicio al
ciudadano. No consideramos que hablar de
sociosanitario sea hablar de un espacio nuevo,
distinto, de la creacion de un nuevo sistema
que complejice atin mas la situacion, se trata
de crear una coordinacion efectiva y centra-
da en el ciudadano. Es importante que estos
planteamientos tengan la mirada conjunta de
lo social y lo sanitario y a veces esto no ocurre.

2. Debemos profundizar en el establecimiento de

protocolos, perfiles de riesgo social en los pro-
cesos de salud enfermedad, optimizacion de
recursos... Hay que crear programas asisten-
ciales y estructuras formalizadas que lleven a
cabo la coordinacion sociosanitaria. Todo esto
aun es mas importante si tenemos en cuenta
el desarrollo de la ley de autonomia personal y
atencion a la dependencia dentro del Sistema
de Servicios Sociales, la atencion a la depen-
dencia es parte fundamental del Sistema de
Servicios Sociales, un paso importante en su
consolidacion desde la gestion de derechos
subjetivos, pero ha hecho ain mas necesa-
ria esa relacion entre el mundo sanitario y el
social. (Es fundamental tener en cuenta que
la fuerza del trabajo social como profesion
en la coordinacion sociosanitaria pasa por la
fuerza y papel preponderante del Sistema de
Servicios Sociales y los trabajadores sociales
de los Servicios Sociales municipales de Atton
Social Primaria en dicha coordinacion. Es en
este sentido como la organizacion colegial en
su conjunto debe defender que el sistema de
atencion a la dependencia es parte del Siste-
ma de Servicios Sociales, es un derecho sub-
jetivo gestionado desde los SSSS y no desde
Sanidad, tampoco es un espacio independien-
te. Es aqui donde mas conflicto hay entre tra-
bajadores sociales sanitarios y de SS.SS, (pero
yo creo que nosotros debemos tenerlo claro).
Es importante que los SSSS entren en el dis-
curso de lo sociosanitario, (que parece hasta
ahora algo propio del mundo sanitario y de los
tsociales sanitarios), esto ocurre porque la
legislacion sanitaria (Ley de Cohesion y Cali-
dad del Sistema Nacional de Salud) si habla
de coordinacion sociosanitaria, no ocurre asi
en las legislaciones de SSSS. Importante que
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construyamos una propuesta desde los tso-
ciales sanitarios y desde los tsociales de SSSS
sobre que pensamos de este asunto. En este
sentido creo que el titulo de la mesa (Tsocial
sanitario confunde un poco, pero este es un
planteamiento de futuro).

Es importante tener en cuenta que la coordi-
nacion sociosanitaria debe responder a las ne-
cesidades integrales de las personas, para que
puedan potenciar su autonomia y participacion
social. Pero el informe sobre la coordinacion
sociosanitaria del Consejo Asesor de Sanidad,
considera la coordinacion sociosanitaria como
“un factor estratégico para la sostenibilidad
del sistema sanitario, porque permite ahorros
al liberar camas hospitalarias de agudos”. Cui-
dado con esto pues si este es el planteamiento
hay un claro predominio del sistema sanitario
y asi la coordinacion nunca sera real.

3. Siguiendo con el tema del mundo de lo socio-

sanitario siempre surge el concepto de la me-
todologia de Gestion de Casos. La metodologia
de gestion de casos es la utilizada para llevar a
cabo la coordinacion sociosanitaria. Es el para-
digma sobre el que pivota gran parte de las es-
trategias sociosanitarias existentes. La Gestion
de Casos es una metodologia de intervencion
una forma de organizar los procesos asisten-
ciales. No es una metodologia vinculada a una
profesion especifica, incluso hay modelos de
Gestion de Casos que se apoyan en la exis-
tencia necesaria de equipos multiporfesiona-
les (desde una perspectiva biopsicosocial de la
atencion) SEDISA Siglo XXI entre las recomen-
daciones que hace al Consejo Asesor de Sani-
dad en el Informe para la Atencion y Coordina-
cion Sociosanitaria, habla de la necesidad de
establecer los componentes del equipo basico

Servicios Sociales
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de gestion de casos, estos serian el médico,
la enfermera y el trabajador social. El trabajo
social y la Gestion de Casos estan intimamente
ligados desde los origenes del trabajo social:
acompafamiento, uso simultaneo de servicios
e intervecniones, trabajo en red... No podemos
olvidar el papel de los tsociales de los SSSS
de atencion social primaria como profesiona-
les de referencia del sistema, son Gestores de
casos en su maxima expresion. Pero en este
espacio complejo de la atencion a las necesi-
dades sociosanitarias hay perfiles de atencion
complejos (enfermedad mental cronica, cuida-
dos paliativos, anciano fragil, altas hospitala-
rias complejas...) en los que el tsocial sanitario
desde su especifiicidad desarrolla esa labor
de gestion de casos sociosanitarios de alta
complejidad. Nuestra aportacion (AETSYS) es
que el equipo basico de gestion de casos debe
estar compuesto por el médico, la enfermera,
el trabajador social del equipo de salud y el tra-
bajador social de SSSS.

Importante diferenciar entre gestion de casos y
gestion de cuidados. La gestion de casos esta
orientada a las necesidades de la persona. La
gestion de cuidados esta disefiada para evitar
0 acortar la hospitalizacion y reducir sus cos-
tes. Parece que es esto ultimo lo que plantea
el Consejo Asesor en su informe al considerar
la coordinacion sociosanitaria como una estra-
tegia para ahorrar costes al sistema sanitario.

. La necesidad de la especializacion en trabajo

social sanitario, pero planteando la misma des-
de una mirada amplia es un elemento esencial
para poder generar una atencion sociosanita-
ria que de respuesta a procesos asistenciales
complejos. Es necesario un apuesta formativa
amplia, desde la idea de una formacion conti-
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nua permanente y un aprendizaje a lo largo de
toda la vida profesional. Esta especializacion
implica apostar por una formacion en salud de
los trabajadores sociales en el Grado (forma-
cion pregrado) con la alianza del mundo uni-
versitario, esta formacion tiene un elemento
esencial que es el desarrollo de las practicas
profesionales, los profesionales, debemos for-
mar a los futuros tsociales desde la practica
y en el ambito sanitario es una necesidad in-
eludible que debe continuar desarrollandose.
Una formacion continua de los profesionales
en activo. Todos estos elementos permiten ha-
cer fuerte la propuesta de una especializacion
posgrado en trabajo social sanitario, ya sea via
sistema de residencia o via posgrado.

Consejo General del Trabajo Social
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Extracto de Asamblea General: aprobacion de la declaracion de Zaragoza

La preocupacion del Consejo General del Trabajo Social sobre este tema viene de lejos. Presentamos
extracto del acuerdo de la Asamblea donde se ratifico el siguiente documento:

DIA 09 DE JUNIO DE 2012

SE ACUERDA: Ratificar hoy 9 de junio en Asamblea de los Colegios Oficiales de Trabajo Social
la declaracion de la Asociacion de Trabajo Social y Salud,

DECLARACION DE ZARAGOZA. 12 de Mayo de 2012

LA ASOCIACION ESPANOLA DE TRABAJO SOCIAL Y SALUD ANTE EL NUEVO DECRETO SANITARIO

* | os recientes recortes que se estan realizan-
do en aspectos esenciales para el bienestar
de las personas (sanidad, educacion, servicios
sociales...) van a generar mayor vulnerabili-
dad social, lo que se traducira inevitablemente
en un empeoramiento de la salud general y en
una disminucion de la calidad de los diferentes
Sistemas Publicos.

e |a crisis econémica ha promovido la adopcion
de politicas de austeridad que afectan a la pro-
vision publica de los servicios de salud. Los de-
nominados recortes sanitarios pueden generar
inequidades e injusticias si no consiguen tratar
necesidades iguales de la misma manera.

e Es por ello importante hacer explicitos y publi-
cos los criterios que constituyen las politicas
de racionalizacion y evaluar las consecuencias
de las mismas en indicadores de salud.

e | a puerta de entrada al copago supone que
las familias tendran que empezar a capitali-
zar parte de sus ingresos para poder hacer
frente a los futuros gastos sanitarios, ya sea
través de mutuas o del ahorro. Esto supone la
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pérdida del derecho al acceso universal a la
sanidad publica por parte de la ciudadania.

¢ | os colectivos con mayores factores de riesgo
sanitario y social ven coartada la accesibili-
dad y se reduce sustancialmente la cartera de
prestaciones basicas. Como ejemplo, queda-
ran fuera de atencion la poblacion joven mayor
de 26 afos, o0 las personas con discapacidad
menor del 65%, o los inmigrantes. Ademas las
reducciones tendran repercusion en prestacio-
nes basicas para los enfermos cronicos, como
es el seguimiento, el tratamiento, la preven-
cion secundaria, el transporte no urgente, o el
material ortoprotésico.

¢ El hecho de que existan personas que no ten-
gan derecho a la asistencia sanitaria, dificulta
la posibilidad de poder detectar y tratar enfer-
medades infecciosas y que estas puedan apa-
recer en personas sanas con posibles efectos
en la Salud Pdblica.

e Las condiciones del copago de la medicacion

para enfermos cronicos pueden generar proble-
mas de acceso 0 adherencia a sus tratamientos.
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Extracto de la Asamblea General extraordinaria del
Consejo General del Trabajo Social
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* No es lo mismo evitar la duplicidad de prue-
bas diagnosticas en un mismo paciente que
negarle el acceso a esta prueba o dilatarla en
el tiempo. Esto puede suponer que la persona
llegue mas enferma al sistema y necesite mas
recursos sanitarios y sociales. Todo ello gene-
raria sufrimiento y malestar evitable.

* Toda esta situacion no supondra un ahorro
en el Sistema Sanitario sino que, a medio y
largo plazo generard un gasto mucho mayor,
porque se eliminan funciones de promocion y
prevencion y porque se agrava sensiblemente
la salud de la ciudadania. A esto se suma la
desaparicion de la partida presupuestaria de
la Ley de la Dependencia para el 2012, lo que
supone dejar sin recursos de cuidados a las
personas con dependencia y volver a la invisi-
bilidad y la precariedad en el cuidado asi como
a la precariedad del trabajo de los cuidadores
profesionales, lo que podra repercutir en el sis-
tema sanitario publico.

e | as consecuencias sanitarias de separacion
entre lo pablico y lo privado suponen una des-
capitalizacion del sector publico y la promo-
cion de servicios privados que se centraran en
cubrir aquellas patologias mas rentables rom-
piendo el consenso de discriminacion positiva
para aquellos enfermos con patologias raras y
complejas.

e Existen multitud de estudios que demuestran
que la salud de la poblacion es mejor en so-
ciedades igualitarias y por lo tanto las politicas
sanitarias tendrian que continuar orientandose
a corregir estas desigualdades.

¢ Como Asociacion Espariola de Trabajo Social y
Salud manifestamos nuestro rechazo a todas

las medidas referentes a limitar la accesibili-
dad al Sistema Sanitario Publico, asi como el
abandono de la universalidad de la atencion
sanitaria por un Sistema de Aseguramiento.

Asociacion Espafiola de Trabajo Social y Salud
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El rey Felipe VI recibe al CGTS

Ana Lima acude en representacion del
Consejo General del Trabajo Social

CGTS

El pasado 24 de junio, el Consejo General del Tra-
bajo Social (CGTS) asistio a la recepcion oficial que
ofrecieron los Reyes Felipe VI y Letizia Ortiz en el
Palacio de la Zarzuela, en que se invitd a repre-
sentantes de entidades de solidaridad social. Ana
Lima acudi6 en calidad de presidenta del Consejo.

Al acto, acudieron decenas de representantes de
entidades como el Cermi, Caritas, Cruz Roja y, por
primera vez, portavoces del colectivo LGTB.

La presidenta del CGTS, Ana Lima, saluda al rey Felipe V.

Queda desierta la convocatoria 2013
del premio Ana Diaz Perdiguero

CGTS

El Jurado del Premio de Investigacion Ana Diaz
Perdiguero ha decidido, tras la valoracion de los
trabajos presentados, declarar desierta la convo-
catoria 2013. El grupo de expertos considera que
ninguna de las tres obras presentadas retine el ni-
vel de cualificacion necesario como investigacion
especifica del Trabajo Social.

Las bases de la convocatoria establecen que los
trabajos deben ser originales e innovadores para
la profesion; la investigacion debe tener utilidad
practica, rigor cientifico, unos resultados generali-
zables y una presentacion adecuada.

Las tres investigaciones presentadas respondian
al planteamiento: “El Sistema Publico de Servicios
Sociales ¢una inversion en tiempos de crisis?”.
El Consejo General del Trabajo Social agradece la
colaboracion de los colegios profesionales duran-
te todo el proceso de convocatoria del Premio y
a las personas que han presentado sus trabajos.
Asi mismo, anima a seguir mejorando las inves-
tigaciones, un hecho que, sin duda, fortalecera
nuestra profesion.
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El Consejo promueve una estructura colegial para fomentar la mediacion

Se crea una comision de trabajo para adaptar el trabajo social a la nueva ley

CGTS

Los Colegios Profesionales de trabajo social y
el Consejo General acordaron, en mayo de 2014,
crear una comision de trabajo para que la estruc-
tura colegial asista a sus profesionales para ejer-
cer la mediacion, tras la aprobacion de la nueva
ley en diciembre de 2013.

La comision esta formada por el Consejo General
y 19 colegios: Alicante, Aimeria, Badajoz, Caceres,
Cadiz, Cantabria, Castilla La Mancha, Catalufa,
Consejo Andaluz, Galicia, Jaén, La Rioja, Leon,
Madrid, Malaga, Navarra, Sevilla, Tenerife y Valen-
cia. A su vez, existen cuatro subcomisiones, que
elaboraran protocolos e informes que permitan
crear un marco de actuacion de los colegios y del
Consejo en este ambito:

- Subcomision de tramites: Colegios profesiona-
les de Jaén, Madrid, Malaga y Navarra.

- Subcomision de elaboracion de listados de me-
diadores: Colegios profesionales de Badajoz,

Cédiz, Castilla-La Mancha, La Rioja, Madrid,
Sevilla y Tenerife.

- Subcomision de formacion: Colegios profesio-
nales de Alicante, Caceres, Galicia, Jaén, Ledn,
Madrid y Malaga.

- Subcomision de valor social en la mediacion:
Colegios profesionales de Alicante, Cantabria y
Valencia.

El Consejo, como miembro de todas las subco-
misiones, coordina las actuaciones de los colegios
en materia de mediacion, al haberle sido enco-
mendada la tarea por la Asamblea General de Co-
legios Profesionales de Trabajo Social. En 2013, se
aprobo un Real Decreto que estructura el nuevo
registro de mediadores del Ministerio de Justicia.
Este establece el marco legal para crear un fiche-
ro de mediadores e instituciones de mediacion. El
trabajo social es una de las profesiones que mas
intervienen en este tipo de procesos y aporta un

Primer encuentro de la comision intercolegial de trabajo social y mediacion
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El Consejo General participo en el |1 Congreso Internacional de Facultades y
Escuelas de Trabajo Social celebrado en la Universidad de Murcia

La presidenta, Ana Lima, y la directora de publicaciones, Carmen Verde, expusieron
las lineas de trabajo de la organizacion colegial

CGTS

El Consejo General del Trabajo Social participo, el
pasado mes de abril, en el | Congreso Internacional
de Facultades y Escuelas de Trabajo Social, que
acogid la Universidad de Murcia. La presidenta del
Consejo, Ana Lima, y la directora de la revista del
CGTS, Servicios Sociales y Politica Social, Carmen
Verde, tuvieron un papel destacado en varios de
los actos programados.

Ana Lima particip6 en la mesa del acto de aper-
tura del Congreso y en la de clausura, donde
insistié en que la teoria y la practica del trabajo
social deben estar unidas. “La praxis necesita ir
de la mano de la academia. Esto es lo que simbo-
liza esta mesa”, aseguro. El
Consejo fomenta la forma-
cién universitaria postgrado
de los y las profesionales del
trabajo social, al considerar-
lo vital para el desarrollo de
la profesion. Y en este sen-
tido, Ana Lima aplaudi6 que
“los y las profesionales ha-
yan vuelto a la formacion y
ala investigacion”, un hecho
que “enriquecera mucho” al
trabajo social “en los proxi-
mos diez afios”. Lima animo
a los jovenes estudiantes a
que investiguen y que se in-
troduzcan en la politica para
luchar por los valores del
trabajo social.
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Del mismo modo, destaco los avances que la
profesion esta dando sobre el terreno. Ya no solo
atendiendo a las familias, también denunciando el
desmantelamiento del sistema. En este sentido,
argument6 que “la reforma de la administracion
local dinamitara los servicios sociales municipa-
les”. “Necesitamos empoderarnos y empoderar a
la sociedad”, insisti6. Lima finaliz6 su intervencion
recordando que el objetivo del trabajo social “es
que las personas tengan una vida que merezca ser
digna de ser vivida”.

La presidenta del Consejo también participd en
el simposio ‘Libro Blanco de Disefio para todos
en la Universidad’, donde impartio la conferencia

O ENSCRCION SUPERIOR

e —

Ana Lima en el acto de clausura del Congreso.
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“La situacion del trabajo social en Espaia, trin-
chera e incursiones”. También se le encomendo
presentar la conferencia del vocal de la Ejecutiva
de la FITS Europa, lan Johnston: ‘Trabajo Social
en Europa en tiempos de crisis: Situacion actual
y retos’.

Asamblea de la Conferencia de Decanos

En el marco del Congreso, el CGTS participd en la
Asamblea de la Conferencia de decanos y directo-
res de las escuelas y facultades de Trabajo Social.
Entre otras cosas, se acordo la participacion del
Consejo General en el grupo de trabajo que defini-
ra los estandares de calidad para el Trabajo de Fin
de Grado de Trabajo Social.

Del mismo modo, el Consejo firmo6 un convenio
con la Red iberoamericana para la Docencia e In-
vestigacion en Derechos de la Infancia (REDIDI),
que coordina a nivel internacional Antonia Picor-
nell-Lucas. También se aprovecho para establecer
y fortalecer las relaciones del Consejo con pro-
fesionales de otros paises, como Brasil, México,
Colombia y Chile.

Carmen Verde en la reunion de directores de revistas de trabajo social
en Espana.
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Carmen Verde y Ana Lima en la presentacion del libro ‘Hull House: el
valor de un centro social’.

Reunion de los directores de revistas de
trabajo social en Espaiia

Por otra parte, Carmen Verde representd al Con-
sejo en la reunion de directores de las revistas de
trabajo social de Espafia, en la que, entre otros,
se acordo reforzar el esfuerzo en visibilizar re-
ciprocamente las revistas de trabajo social de
Espana.

El Consejo también aprovechd el espacio cedido
por la organizacion del Congreso para presentar
el libro Hull House: el valor de un centro social. Se
trata de la primera traduccion al castellano de dos
conferencias de Jane Addams en que explicaba el
valor del proyecto social que habia emprendido en
Chicago. Se trata de dos discursos claves en los
cimientos de la disciplina del trabajo social, que
han sido editados por el Consejo General del Tra-
bajo Social y Paraninfo.

Uno de los actos mas destacados del Congreso
fue la investidura como doctor Honoris Causa por
la Universidad de Murcia de la socidloga Saskia
Sassen, premio principe de Asturias de Ciencias
Sociales en 2013.
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El Consejo acogio del 16 al 18 de
mayo la reunién de Delegados de la
FITS Europa

La organizacion reforzo su compromiso
unitario contra las politicas de auste-
ridad y defendio las redes publicas de
servicios sociales

CGTS

El encuentro supuso un posicionamiento conjunto
de los y las trabajadoras sociales de toda Europa en
la defensa de los servicios sociales como garantes
de la igualdad social. En este sentido, escenificaron,
frente a la sede del Consejo General, una concen-
tracion de protesta, vestidos con camisetas de la
marea naranja. Los y las trabajadoras sociales de
Europa aplaudieron que el Consejo se haya sumado
y dinamice este tipo de iniciativas ciudadanas.

A una semana de que se celebraran las eleccio-
nes al Parlamento Europeo, los maximos repre-
sentantes de las organizaciones de trabajadores
sociales de toda Europa debatieron sobre como
los recortes presupuestarios han afectado a las
politicas sociales de sus paises y como han agudi-
zado la precariedad de las familias de clase media,
al tiempo que propusieron soluciones. Tras una ar-
dua tarea, prolongada en el tiempo, la FITS trabajo
la nueva definicion de Trabajo Social.

Escenificacion de la Marea Naranja.
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De izq. a dcha., Fernanda Rodrigues, presidenta de la Asociacion de
Profesionales de los Servicios Sociales de Portugal, John Brennan, de
la Asociacion Irlandesa y Ana Lima, del CGTS.

El CGTS acudio al lll Congreso de
Servicios Sociales de Portugal

Ana Lima defendio la necesidad de que
la profesion se movilice en la calle

CGTS

La presidenta del Consejo General del Trabajo
Social, Ana I. Lima, fue invitada por la Asociacion
de Profesionales de los Servicios Sociales de Por-
tugal para explicar en su Congreso la necesidad
de movilizacion del trabajo social, con el ejemplo
del movimiento ciudadano de la marea naranja en
defensa de los servicios sociales.

Ana I. Lima intervino en el panel “Servicios So-
ciales en otros paises con austeridad”, donde
comparti6 mesa con John Brennan, responsable
de Relaciones Internacionales de la Asociacion Ir-
landesa de Trabajo Social.

La Asociacion portuguesa de Servicios Sociales,
formada por trabajadores y trabajadoras sociales,
enfoco su segundo congreso nacional en tratar las
consecuencias de la crisis y los recortes sobre la
ciudadania. Bajo el titulo “Crisis e Injusticia Social:
Desafios para los y las asistentes sociales”, el
evento reunié a centenares de profesionales, los
23y 24 de mayo en Coimbra.
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Nace la Alianza Europea del Trabajo Social frente a la crisis

Las organizaciones profesionales de Esparia, Irlanda y Portugal forman el grupo

constituyente

CGTS

Las organizaciones profesionales del trabajo
social de Espafia, Irlanda y Portugal fundaron en
mayo de 2014 la Alianza Europea del trabajo social
contra la crisis, en el marco del lll Congreso de
Servicios Sociales de Portugal. El grupo pretende
abrirse al resto de paises afectados por las politi-
cas de austeridad.

La presidenta del Consejo General del Trabajo
Social, Ana |. Lima, el director general de la Aso-
ciacion Irlandesa de Trabajo Social, John Brennan,
y la Presidenta de la Asociacion Profesional de
Servicios Sociales de Portugal, Fernanda Rodri-
gues, fundaron el grupo el pasado 23 de mayo en
Coimbra (Portugal).

La Alianza nace con el objetivo de realizar un ana-
lisis comparativo de la accion del trabajo social en
paises que sufren politicas de austeridad y de crear

&

Brennan, Rodrigues y Lima en la constitucion de la Alianza.
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un marco para el intercambio de buenas practicas.
La organizacion centrara sus primeros esfuerzos en
analizar la situacion de riesgo de exclusion social de
la infancia, asi como en la eficacia de las medidas
que se aplican en cada pais. Para ello, se tendran en
cuenta indicativos sociales a nivel micro y macro y
se incluira una perspectiva transversal centrada en
los derechos humanos.

Los miembros fundadores de la Alianza plantean
en un futuro ampliar el analisis a otros ambitos
de intervencion como mayores, desempleo y me-
diacion. Al mismo tiempo, se pretende aunar es-
fuerzos con otros paises que también sufren los
efectos de las politicas de austeridad.

Ana Lima aboga por la importancia de establecer
un marco global de intercambio y trabajo en red para
buscar soluciones globales que se puedan aplicar de
manera local en cada uno de los paises miembros.




Rory Truell: “La marea naranja se deberia propagar inmediatamente por todo

Entrevista al secretario general de la FITS

VANESSA PI

Rory Truell (Newly, Irlanda del Norte, 1966) es el
secretario general de la Federacion Internacional
del Trabajo Social (FITS). Hace unos dias, participd
en la reunion de delegados de la organizacion en
Europa, que tuvo lugar en Madrid. Truell analiza la
situacion de los servicios sociales y el trabajo so-
cial en todo el mundo y defiende la necesidad de
que la marea naranja se exporte a otros paises.

En un contexto de crisis, ;cuales son los
retos para los y las trabajadoras sociales de
todo el mundo?

Uno de los retos que tenemos es informar a los
gobiernos del rol del trabajo social. Los y las traba-
jadoras sociales jugamos un papel muy importante
dando apoyo a las familias y comunidades para que
sean capaces de ser productivas y contribuir a la
sociedad. Si quitaramos a los y las trabajadoras so-
ciales, las comunidades y las familias no tendrian
los sistemas de apoyo que necesitan. Los gobiernos
no entienden la relacion entre el apoyo social y la
productividad econémica. Por tanto, la FITS nece-
sita continuar informando a los gobiernos sobre el
trabajo critico que hacemos los trabajadores socia-
les. En austeridad, las familias hacen frente a los
problemas del desempleo y otros problemas socia-
les. Ahora SOomos mas necesarios que nunca.

¢Cual es la necesidad de los servicios so-
ciales en el mundo?

En los ultimos afos, hay una corriente que recla-
ma a nivel internacional el trabajo social comuni-

132

tario. Muchos gobiernos han intentado empuijar al
trabajo social a un pequefo rincon donde los y las
trabajadoras sociales solo nos dedicamos a la pro-
teccion a la infancia o al trabajo de prevencion. Pero
los y las trabajadoras sociales hacen mucho mas
que eso. Ayudan a que las comunidades funcionen,
ayudan a las familias a buscar soluciones con otras
familias. Existe un fuerte sentimiento en todo el
mundo que reclama el desarrollo de un modelo de
trabajo social comunitario, porque sabemos traba-
jar con las comunidades y las comunidades pueden
proveer recursos de ellas mismas, asi como para
los gobiernos. Los y las trabajadoras sociales tienen
las herramientas para facilitar que las comunidades
y las familias sean autosuficientes.

¢Hay un camino de vuelta? ; Podremos vol-
ver a los niveles de cohesion social e igual-
dad previos a la crisis?

El problema para Espafia y para el resto de
paises afectados por la austeridad es que los
sistemas que hacen que una economia funcione
han sufrido recortados. Las personas mas cuali-
ficadas estan abandonando sus paises y los sis-
temas que dan apoyo a las comunidades para
hacer buenas contribuciones a la sociedad es-
tan sufriendo recortes. Como trabajador social,
mi pregunta es cuanto tardara la economia en
recuperarse con todos esos recortes. Y la res-
puesta es que eso llevara mas de una genera-
cion. Costara dos o tres generaciones para que
se recuperen la economia y la sociedad, y para
que las personas recuperen la confianza. Es un
fallo enorme que la Union Europea y las perso-
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Rory Truell, secretario general de la FITS, en la sede del CGTS.

nas que evocan la austeridad no entiendan que
si s6lo se fijan en la situacion econdmica de hoy
estan dejando de lado la situacion economica
del mafana.

¢Qué espera obtener de esta reunion?

El trabajo social, a nivel internacional, vive un
momento muy excitante, porque los y las traba-
jadoras sociales de todo el mundo estan lanzando
los mismos mensajes: no a los recortes, hay que
invertir en las personas... Los y las trabajadoras
sociales tenemos respuestas, soluciones para los
problemas de hoy. Veo esta reunion de delegados
como una oportunidad para expresar de nuevo
cuales son las soluciones que damos desde el tra-
bajo social a esta crisis econdmica.

&Y qué espera de la conferencia internacio-
nal que celebraran en agosto en Melbourne,
Australia?

Una de las cosas mas apasionantes de la confe-
rencia mundial es que discutiremos la nueva de-
finicion internacional de trabajo social. Esta pone
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mucho mas el foco en la politica y en el desarro-
llo de las comunidades que la definicion actual. Y
esta es la prueba de que el trabajo social esta evo-
lucionando. Esta nueva definicion también explica
la teoria del trabajo social mejor que la actual, que
ya tiene 10 afos. Finalmente, es destacable que
cuando realizamos la anterior definicion, laFITS
tenia unos 60 miembros en todo el mundo. Ahora
somos 116, con las nuevas voces de Africa, Lati-
noameérica y Asia-Pacifico.

En Espaia, la organizacion colegial forma
parte de la marea naranja. ;Deberia este
movimiento ciudadano expandirse a otros
paises?

En mi trabajo, visito muchos paises de todo el
mundo, donde hablo con trabajadores sociales.
Una de las cosas que les digo es que miren a los
trabajadores sociales de Espaiia, que miren lo que
esta pasando con el Consejo General del Trabajo
Social. Porque aunque estan bajo muchas pre-
siones, ya que los servicios sociales estan siendo
desmantelados, estan en las calles, tienen una
camparia, tienen una buena pagina web y estan
dando confianza a los y las trabajadoras sociales,
para que vuelvan a creer que son importantes. Ese
es precisamente el papel que nosotros jugamos
como trabajadores sociales: damos confianza a
las familias en situacion de crisis.

Por tanto, creo que el CGTS es el mejor ejemplo
del mundo del trabajo social en accion, saliendo a
las calles de forma pacifica, no violenta, con co-
lorido. Yo mantengo que ese es un modelo para
cualquier trabajador del mundo. Es una ambicion
maravillosa. Creo que la marea naranja se debe-
ria propagar inmediatamente a Grecia, Portugal,
Irlanda e ltalia, paises en situacion de austeridad,
y también al resto del mundo
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Los retos del Trahajo Social en Europa

La opinion de los representantes de las organizaciones que participaron en la
Asamblea de la region europea de la FITS celebrada en Madrid

VANESSA PI

Los representantes de las orga-
nizaciones que participaron en la
Asamblea de la region europea
de la Federacion Internacional de
Trabajo Social, celebrada el pa-
sado mayo en Madrid, identifican
los desafios de la profesion en
sus respectivos paises. El resul-
tado es un mosaico que muestra
la situacion y el desarrollo de los
servicios sociales y el trabajo so-
cial en Europa:

RUSIA. Evgeniya Pankova

Uno de los principales retos a
los que nos enfrentamos es la
nueva legislacion en bienestar
social. Tendremos mas capacidad de accion, pero
para ello tenemos que trabajar en coordinacion
con el gobierno para mostrar las necesidades del
trabajo social y ver de qué forma podemos obtener
financiacion.

AUSTRIA. Herbert Pauslischin

La burocracia nos quita el tiempo que necesi-
tamos en nuestro contacto directo con nuestras
personas usuarias. Este problema cada vez es
mayor: hace 20 afios, teniamos el 70% de nuestro
tiempo para dedicarlo a las personas y el 30% lo
destinabamos a las tareas administrativas. Ahora,
la situacion es la contraria: nos pasamos el 70%
de nuestra jornada laboral rellenando formularios,
justificando lo que hacemos. Tenemos que traba-
jar con las personas.
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al en Europa
in Europe

TURQUIA. Murat Altuggil

Nuestro principal problema son las politicas neo-
liberales. Las politicas sociales conservadoras ol-
vidan los servicios sociales. Existen nuevas leyes
pero se estan dejando de lado los principales pro-
blemas de nuestro pais. Como consecuencia nos
encontramos con una carencia de trabajadores y
trabajadoras sociales, con lo cual la asistencia so-
cial no esta lo cualificada que deberia.

ARMENIA. Mira Antonyan

Nuestra profesion todavia no se conoce bien. He-
mos avanzado, pero queda mucho por hacer. El
salario es tan bajo que trabajo social no es una ca-
rrera atractiva para estudiar. Pese a todo, ha habi-
do una importante reforma social y el Gobierno ha
empezado a reconocer que es necesario tener a
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trabajadores sociales en las calles, en lugar de que
nos limitemos a estar en los despachos repartien-
do ayudas. Es un buen momento y estamos muy
motivados para ayudar al gobierno, como asocia-
cion, a que sitde a los y las trabajadoras sociales
donde deben estar.

PORTUGAL. Fernanda Rodrigues

Sufrimos una falta de recursos, no solo finan-
cieros sino humanos. Los servicios sociales es-
tan a la espera de abrir mas centros, aunque muy
basicos.

IRLANDA. John Brennan

Tenemos que conseguir recuperar todos esos re-
cursos de que disponiamos y que se han recortado
con la excusa de la crisis.

GEORGIA. Salome Namicheishvili

Desafortunadamente, los y las trabajadoras so-
ciales no podemos trabajar con todos los grupos
que necesitan de nuestra ayuda. Ese es nuestro
verdadero desafio, dar cobertura a todos los gru-
pos vulnerables.

ALEMANIA. Katharina Angermeier

Debemos combatir la desigualdad social, porque
la brecha entre ricos y pobres esta aumentando,
aunque afortunadamente la crisis no ha afectado
demasiado a Alemania. La reforma del sistema
social ya esta haciendo mella desde antes de la
crisis y muchas personas no estan recibiendo el
apoyo que necesitan. Por ello, se ven obligados a
conseguir un trabajo con muy malas condiciones
0 muy mal remunerado.

NORUEGA. Mimmi Kvisvik

Nuestro mayor reto es mejorar las redes de tra-
bajo con otros profesionales con los que interac-
tuamos, como las enfermeras y los médicos.
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REINO UNIDO. Charlotte Alder

Nos enfrentamos a los recortes del Gobierno,
proveedor de los servicios sociales y principal em-
pleador de trabajadores y trabajadoras sociales.
Ademas, debemos defender el mantenimiento de
los servicios para el bienestar ciudadano. También
tenemos que ganar mas visibilidad en los medios
de comunicacion, de forma que se reconozca
nuestra importancia y nuestro trabajo.

DINAMARGA. Trine Quist

Dependemos demasiado de qué partido gobier-
ne. Ahora tenemos un gobierno socialdemdcrata y
son dialogantes con los y las trabajadoras socia-
les, por lo que tenemos mucha influencia. Pero en
las préximas elecciones, el Gobierno puede cam-
biar y ser conservador. Nuestra situacion cambia-
ria radicalmente, ya que se cortaria esta buena
comunicacion y ademas, aplicarian recortes. Esto
significaria ademas que muchos y muchas traba-
jadoras sociales perderian su empleo.

FINLANDIA. Paivi Makinen

Este afio esta cambiando la estructura de los ser-
vicios sociales y de la legislacion social. Se estan
uniendo el sector sanitario y el social, como partes
iguales, lo cual necesita mucho trabajo, pero creo
que saldremos exitosos. Ademas, debemos reciclar-
nos y volver a estudiar, ya que en estos cambios es-
tructurales tenemos 17 nuevas leyes que conforman
el espacio en el que actuamos los y las trabajadoras
sociales. El tercer reto es mejorar las condiciones de
trabajo: a cuantas personas atendemos, cuantas ho-
ras trabajamos, estamos seguros en el trabajo?

CROACIA. Tatjana Katkic Stanic

Debemos conseguir participar mas en las deci-
siones que afectan a las politicas sociales. Estamos
trabajando duro para cambiar las cosas porque el
trabajo social va a desaparecer del sistema sani- »
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tario y educativo. Y entre todo esto, en nuestro dia a
dia nos enfrentamos a un alto desempleo y muchas
personas sin hogar. Luchamos por la justicia social.

SUECIA. Josefine Johansson

Han cambiado el sistema y cada vez hay mas
gente que se encuentra desprotegida. Hay gente
que antes encontraba apoyo en otros sistemas y
no necesitaba acudir a los servicios sociales, por
tanto la demanda ha aumentado muchisimo. Al
final este peso recae sobre los trabajadores socia-
les, en todos nuestros ambitos de actuacion.

ESPANA. Ana I. Lima

Tenemos el reto de dar visibilidad a la profesion y
con ello los principios y valores de la misma para
construir una sociedad en que todas la personas
sientan que viven una vida que merece la pena
ser vivida. Es importante el preservar la identidad
profesional que se ha construido desde las estruc-
turas profesionales durante décadas. Finalmente,
considero que los y las trabajadoras sociales de-
bemos participar activamente en los movimientos
sociales para transformar la estructura social.

ISRAEL. Tzafra Dueck

Desafortunadamente, tenemos muchos proble-
mas: la poblacion es cada vez mas pobre, aumen-
ta la tasa de desempleo e incluso quienes tienen
trabajo no pueden sobrevivir. Tenemos muchos
nuevos pobres y el dinero destinado a los servicios
sociales publicos es insuficiente para una vida
digna. Ademas, nos encontramos con muchos
ataques a trabajadores y trabajadoras sociales,
porque no se acepta nuestro rol en la proteccion
de menores, por ejemplo. Sofiamos con cambiar
el mundo y con ayudar a la gente que lo necesita.
Queremos hacer nuestro trabajo con la ética que
es necesaria. Estamos instando al gobierno a in-
troducir cambios, con recomendaciones.
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El Consejo General participo en la
asamblea anual de socios de la Red
Espaiiola del Pacto Mundial

La organizacion celebra en 2014 su
décimo aniversario

CGTS

La organizacion de los actos de celebracion del
décimo aniversario y la aprobacion de cuentas y
presupuestos, centraron ayer la celebracion de la
asamblea anual de la Red Espafiola del Pacto Mun-
dial en el auditorio del Instituto de Crédito Oficial
(ICO).

En el acto se presentaron las acciones llevadas a
cabo por la Red durante los ltimos doce meses y el
impacto de los diferentes programas desarrollados
por la Asociacion, donde destaca el éxito del pro-
grama de Principios de Agricultura Sostenible, Sis-
tema de Gestion de Integridad y Transparencia para
Pymes y la iniciativa en el area de comunicacion
Compactlink.
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La Presidenta del CGTS, Ana Lima,
recibio el premiode la FITS ala
trayectoria profesional y
dedicacion al Trabajo Social

Ana I. Lima recibio el galardon de
manos del Secretario General de la
FITS, Rory Truell, en la Asamblea
General de la organizacion

CGTS

El secretario general, Rory Truell, y el presi-
dente de la FITS, Gary Bailey, destacaron la im-
plicacion y liderazgo de la presidenta del Con-
sejo General contra los recortes sociales y su
activa labor en los movimientos sociales.

Con la presidenta del CGTS, han recibido el
premio la Asociacion Palestina del Trabajo So-
cial, por su trabajo en la profesionalizacion del
trabajo social en los paises de lengua arabe, y
P. Nester, director de la Asociacion de Servicios
Sociales en Filipinas, por su trabajo durante la
catastrofe provocada un tifon en su pais.

De izq. a derecha, Rory Truell, Carmen Verde, Gary Bailey, Ana
Lima y David Jones, tras la entrega del premio.
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Los colegios y el Consejo forman un
grupo de trabajo para elaborar
propuestas a la coordinacion
sociosanitaria que prepara el Imserso

El CGTS exige colaborar en la
elaboracion del nuevo modelo

CGTS

Los colegios y el Consejo General han creado un gru-
po de trabajo para elaborar propuestas al nuevo plan
de coordinacion sociosanitaria que elabora el Imserso.
El pasado mes de mayo, el Consejo y los colegios parti-
ciparon en una jornada informativa en el Imserso, para
conocer de primera mano las intenciones del Gobierno.
Pocos detalles trascendieron y la organizacion colegial
reclamé un mayor protagonismo en el proceso.

Esta era una de las peticiones que habia trasladado,
en marzo, la presidenta del CGTS, Ana Lima, al director
general del Imserso, César Anton, en la primera reunion
entre ambos desde que este llegd al cargo en 2012.

Lima también insistio en la necesidad de crear un
consejo asesor en materia de servicios sociales en el
seno del Ministerio de Servicios Sociales, Sanidad e
Igualdad. El director general confesd cierta dificultad
porque las competencias en esta materia las tienen las
comunidades auténomas. Aun asi, se comprometio a
estudiarlo y propiciarlo. Mientras este grupo no exista,
el Consejo solicitd formar parte del consejo asesor que
si existe y que esta integrado por diversos agentes de
la sociedad civil, como el tercer sector.

Esta pendiente coorganizar con el Imserso una jorna-
da abierta para abordar el modelo sociosanitario desde
la perspectiva del trabajo social. Finalmente, el Consejo
acordo con el Imserso celebrar otra jornada donde es-
tén representadas todas las profesiones, entidades etc,
involucradas en el modelo sociosanitario.
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El CGTS viajo a Australia para participar en la Conferencia Mundial Conjunta
sobre Trahajo Social, Educacion y Desarrollo Social

También se asistio a la Asamblea General de la FITS y la Asamblea General del CIBS

LOLA CASAL

La presidenta del Consejo General del Trabajo
Social (CGTS), Ana Lima, y la vocal y directora de
publicaciones, Carmen Verde, viajaron el pasado
mes de julio a Melbourne (Australia) para parti-
cipar en la Conferencia Mundial Conjunta sobre
Trabajo Social, Educacion y Desarrollo Social. Mel-
bourne también acogi6 la Asamblea General de la
FITS y la Asamblea General del CIBS.

Inauguracion de la Conferencia Mundial.

Conferencia Mundial

El CGTS presentd el poster “Trabajo social y par-
ticipacion en movimientos sociales: la ética de la
esperanza” en la Conferencia Mundial. El poster del
CGTS se centro en analizar la contribucion que los y
las trabajadoras sociales deben realizar para asegu-
rar un nuevo orden mundial equitativo y sostenible
tanto a nivel internacional como nacional. El poster
recogio el lema del Xll Congreso Estatal del Trabajo
Social “Sabemos, Queremos, Podemos” e incidid en
la necesidad de identificar los retos que se plantean
en esta situacion de cambio social, buscar solucio-
nes innovadoras que impliquen una evolucién hacia
las nuevas necesidades sociales y establecer alian-
zas, trabajando en red con la participacion de la ciu-
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dadania, las instituciones, otros profesionales, etc.
y desde la perspectiva de la internalizacion como
respuesta global. Durante la Conferencia Mundial
Conjunta, también se presento la propuesta de de-
finicion global del trabajo social. EI CGTS se com-
prometi6 a traducir la propuesta de definicion a las
diferentes lenguas del territorio espariol.

Por su parte, la recién nombrada presidenta de
la Federacion Internacional de Trabajadores y Tra-
bajadoras Sociales, Ruth Stark, destaco la labor
del Consejo General del Trabajo Social (CGTS) y de
la Marea Naranja en Defensa del Sistema Publico
de Servicios Sociales como “ejemplo de buena
practica y de inspiracion para los y las trabaja-
doras sociales de todo el mundo”, en su discurso
de clausura de la Conferencia Mundial Conjunta
sobre Trabajo Social. La iniciativa se recogio en el
Primer Informe 2014 de la Agenda Global para el
Trabajo Social y el Desarrollo Social.

Red de Trabajo Social y servicios sociales
Iberoamericana

Por otra parte, el Consejo constituyd la Red de
Trabajo Social/Servicio Social Iberoamericana,
junto con Brasil, Argentina y Uruguay. Esta Red
nace con el objetivo de crear un espacio que
permita fortalecer relaciones y compartir expe-
riencias, intercambiar informacion sobre buenas
practicas, divulgar investigaciones y publicaciones
y desarrollar proyectos conjuntos.

Los miembros fundadores de la Red han sido el
CGTS representado por su presidenta, Ana I. Lima;
la Federacion Argentina de Asociaciones Profesio-
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Miembros de la Red Iberoamericana de Trabajo Social/Servicio Social.

nales de Servicios Sociales, y su presidenta, Silva-
na Martinez; el Conselho Federal de Servigo Social
de Brasil, representado por su conselheira Esther
Luiza de Souza Lemos y la Asociacion de Asis-
tentes Sociales del Uruguay, representada por su
presidente, Rodolfo Martinez. También asistieron
al encuentro y manifestaron su interés en formar
parte de la Red representantes de las organiza-
ciones profesionales de trabajo social de Uruguay,
Guatemala, Chile, Portugal, Republica Dominicana,
Espana, México y Peru.

Asamblea General de la FITS

Durante la Asamblea General, el CGTS presento
un informe sobre Homosexualidad y Trabajo Social
centrado en el trabajo realizado desde servicios
sociales y asociaciones en Espafa durante los ul-
timos 25 afos. La Asamblea General de la FITS
adoptd como herramienta de trabajo con el colec-
tivo de leshianas, gays, bisexuales y transexuales
el libro editado en su dia por el Consejo “Homo-
sexualidad y Trabajo Social - Herramientas para
la reflexion e intervencion profesional”, de Angel
Luis Maroto.

Esta propuesta se suma al proyecto presentado
por los miembros de la Region de Norte América
para promover que la Federacion Internacional ela-
bore un manifiesto que denuncie el acoso y discri-
minacion por cuestion de género e identidad sexual.
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El CGTS, como miembro de pleno derecho a voto
de la FITS, particip6 en el proceso de eleccion de
la nueva Junta de Gobierno, discutio sobre la pro-
puesta de nueva definicion del Trabajo Social y
votd la incorporacion de Rumania, Nueva Zelanda,
Egipto, Granada y México como nuevos miembros
de la federacion.

Asamblea General del CIBS

El Consejo también particip6 en la Asamblea
General del Consejo Internacional de Bienestar
Social (CIBS). Como miembro de voto delegado
del Consejo Espafriol de Bienestar Social, el CGTS
se reunié con miembros de paises escandinavos
para sentar las bases de colaboracion en estudios
sobre el impacto de la crisis en los diferentes sis-
temas sociales de bienestar social.

Durante su estancia en Melbourne, el Consejo
General del Trabajo Social distribuyd dipticos in-
formativos sobre las revistas que forman el bloque
de revistas de trabajo social de Espafia, tal y como
se acordo en la reuniéon mantenida en Murcia el
24 de abril de 2014. Tuvieron una especial acogida
en el stand de publicaciones de la FITS y entre las
organizaciones de Iberoamérica. EI CGTS desea
que estos esfuerzos a nivel internacional den sus
frutos y la produccion cientifica del trabajo social
en Espana se visibilice en todo el mundo.

Votacion en la Asamblea de la FITS.
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LOS SERVICIOS SOCIALES EN ESPANA

Elena Roldan Garcia, Teresa Garcia Giraldez y Luis Nogués Saez (2013).

Madrid: Editorial Sintesis.
ISBN 978-84-995880-9-4.
362 paginas.

Cuando aparecio este libro y vi quienes lo habian
escrito: Teresa Garcia Giraldez, Luis Nogués y Elena
Roldan, lo primero que me vino a la cabeza fue el
estribillo de la cancion que ha popularizado el Gran
Wyomin: resistiré. Una investigacion y publicacion
de un libro que hable y defienda hoy en dia nues-
tro Sistema Publico de Servicios Sociales es, sobre
todo, un texto valiente. Nuestro sistema de protec-
cion social aparece hoy en un contexto de recortes,
cada vez mas desprotegido y por ende, desprotec-
tor, que, como siempre, comienza por la base y no
por las cuipulas o élites de esta Esparia, hoy también
dividida emocional y fiscalmente.

En texto consigue una valiosa actualizacion del
estado de la cuestion: Los Servicios Sociales en Es-
pafia en un contexto de crisis, no solo econdmico-
financiera sino también de valores. Por eso este libro
que tienen en sus manos, con semblante de manual
imprescindible, organiza y estructura en trece capi-
tulos la defensa critica del llamado cuarto pilar del
Estado de Bienestar, hoy en crisis permanente.

Concretando su contenido, el texto se dibuja en
sus cinco primeros capitulos, mas generales que
definen en primer lugar los Servicios Sociales en
el marco del Estado de bienestar, su definicion y
normativizacion respecto a los derechos sociales y
afiade unas propuestas de reestructuracion ante la
crisis del Estado de bienestar y el fendmeno de la
globalizacion, planteando, entre otras una apuesta
por alternativas que defiendan lo local y los “mi-
croprocesos sociales” (p.42). El capitulo segundo
hace un repaso de la evolucion de los Servicios
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Sociales en Espafia, una referencia clara a las in-
terrelaciones entre trabajo social y servicios socia-
les y sus diversas perspectivas y etapas, siempre
con la defensa de una red publica y universal. En el
tercer capitulo: Politicas publicas de Servicios So-
ciales de las Administraciones general, autondmica
y local, actualiza, a partir de la descentralizacion
un analisis competencial desde la Constitucion de
1975, las leyes autondmicas de primera y segunda
generacion, las diversas Rentas Minimas de Inser-
cion y el Sistema de Autonomia y Atencion a la De-
pendencia y de sus desarrollo en las comunidades
auténomas, compartiendo responsabilidades con el
Estado. El texto contintia con un repaso de las po-
liticas locales, partiendo de la Ley 7/85, Reguladora
de las Bases del Régimen Local, evidenciando las
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dificultades en los procesos de coordinacion entre
los diferentes niveles adminisirativos y una des-
centralizacion insuficiente. Para concluir este capi-
tulo, con interesantes reflexiones criticas en torno
a Fortalezas y debilidades del sistema de Servicios
Sociales, de las que destacamos los que los autores
dicen aludiendo a que “no se ha conseguido crear
un verdadero sistema estatal, universal y equitativo
y con la suficiente autonomia financiera como para
proporcionar una cobertura real y reconocer dere-
chos subjetivos™(...) (p.94).

En el cuarto capitulo, los autores profundizan en
los derechos sociales en la Constitucion espafola
y en las leyes de Servicios Sociales, realizando una
comparativa entre las leyes de primera y segun-
da generacion, mostrando una preocupacion por
las dificultades en el proceso de consolidacion del
sistema publico de servicios sociales ante la actual
politica de recortes.

Del siguiente capitulo, los Servicios Sociales fren-
te a la pobreza y exclusion, resaltaria el esfuerzo
y claridad en la delimitacion de qué sea pobreza y
exclusion social y sus consecuencias devastadoras
para un sistema democratico y para los procesos de
participacion ciudadana. Trata en profundidad los
diversos sistemas de Rentas Minimas de Insercion
de las diferentes comunidades auténomas, anali-
zando el gasto anual por beneficiarios y denunciado
un evidente retroceso y empeoramiento de las con-
diciones de las personas con derecho a la percep-
cién de estas ayudas, asi como el incremento de
las diferencias entre comunidades autbnomas y, en
definitiva, la pérdida real de derechos sociales.

Los siguientes capitulos muestran un interesante,
actual y sistematico panorama de diferentes am-
bitos de intervencion social desde los Servicios So-
ciales (perspectiva de género, infancia y juventud,
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situaciones de dependencia, el espacio sociosani-
tario y minorias étnicas), desde su conceptualiza-
cion, planificacion, normativa y politicas desde las
administraciones.

El capitulo décimo primero esta integramente
dedicado a esclarecer los aspectos financieros y
presupuestarios de los Servicios Sociales en los di-
ferentes niveles de la Administracion.

El capitulo siguiente, el undécimo, trata con es-
pecial atencion al sector no lucrativo o de iniciativa
social desde diferentes Opticas o aproximaciones
tedricas, tratando de clarificar términos que estan
en el debate actual como son economia social 0
tercer sector, finalizando con una valoracion critica
de sobre el impacto de la crisis en el tercer sector.

El dltimo capitulo esta dedicado a la accion volun-
taria y sus formas: su definicion; regulacion y sus re-
laciones con el tercer sector, valorandolas como for-
mas de participacion civil, comprometida y solidaria.

En definitiva, se trata de un texto escrito con cla-
ridad, no sélo de estilo sino ideoldgica, respecto
a la defensa de un sistema de Servicios Sociales
que necesita replanteamientos, pero no recortes,
que requiere critica y autocriticas y no solo afianza-
miento sino medios financieros y presupuestarios
y medidas politicas concretas para su organizacion
territorial. Un texto que esclarece el estado actual y
vulnerable de los Servicios Sociales y de su necesa-
ria cooperacion con el tercer sector y con acciones
voluntarias mas cercanas al concepto de ciuda-
dania que al de voluntad compasiva. Un texto que
ademas sugiere pistas para continuar avanzando
en la consolidacion del cuarto pilar del Estado de
Bienestar: los Servicios Sociales.

Miren Edurne Arifio Altuna. Universidad Pais Vasco.
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ENTREPARADAS'

Guion y direccion: Toiio Chouza

Género: Pelicula documental

Duracion: 62’

Airo: 2011/12 (realizacion) 2013 (estreno)

En ocasiones nos preguntamos cudl es la mejor
manera para incluiry no marginar. Nuestro colecti-
vo profesional trabaja(mos) con personas en riesgo
de exclusion para conseguir, mediante nuestra in-
tervencion profesional, satisfacer las diferentes ne-
cesidades que tienen (tenemos) como seres huma-
nos. Un buen ejemplo de cdmo incluir es el que hoy
0S propongo y que paso seguidamente a compartir.

El documental Entreparadas culmina un pro-
yecto que se prolongd mas de un afio y que llevo
a las calles de Ourense una verdadera historia de
integracion, valores y convivencia. Sus autores
lo definen como “una experiencia humana que
puede suceder en cualquier ciudad del mundo;
conjuga teatro e inclusion social en un escenario
diferente: un transporte colectivo de viajeros”.

Tofio Chouza? (Boiro, Galicia) es el responsable
encargado de la direccion de la cinta. Licenciado
en filologia hispanica, cursé estudios de Direccion
cinematogréafica en la Escuela superior de cine y
audiovisuales de Cataluiia. Ha dirigido diferentes
tipos de piezas audiovisuales, también en el am-
bito publicitario, siendo reconocido con premios
tanto a nivel nacional como internacional.

La idea y coordinacion del proyecto “Entrepara-
das, Viaxa con Nos™ parte de la Asociacion de
prevencion de accidentes de trafico PA)T Galicia,
creada en el afo 2004 y cuyas actividades mas ha-
bituales estan centradas en la imparticion de cursos
de prevencion para adolescentes y personas adultas
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en relacion a los accidentes de trafico. La entidad
esta presidida por Angélica Ferro Cid, quien es ade-
mas docente en la Facultad de Ciencias de la Educa-
cion de la Universidad de Vigo, lo que ha permitido
conciliar en los proyectos de la Asociacion aspectos
preventivos con otros especificamente didacticos di-
sefiados tanto para ciclos de Educacion secundaria y
Bachillerato como para niveles universitarios.

El propdsito inicial de “Entreparadas, Viaxa
con Nos” es fomentar la convivencia y el uso de
transporte publico. EIl método aplicado consiste en
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realizar pequefias representaciones teatrales entre
paradas de los autobuses urbanos de la ciudad de
Ourense. Las escenas seleccionadas para interpre-
tar forman parte de obras de autores fundamentales
de la literatura gallega (en concreto Castelao, Otero
Pedraio y Vicente Risco), todos ellos pertenecientes
a la Xeracion Nos*. Es la conjuncion de todos estos
factores la que da nombre al proyecto.

Para declamar y actuar se optd por escoger a
dieciséis personas de entre diferentes asociacio-
nes y entidades de gran trayectoria y que desarro-
llan intervenciones y/o actividades en la provincia
de Ourense con diferentes colectivos (personas
con diversidad funcional, personas mayores, per-
sonas victimas de accidentes de trafico, personas
con enfermedad mental, personas inmigrantes,
personas menores con medidas judiciales, perso-
nas victimas de violencia de género, etc.).

La direccion de todo este elenco (en su esfera
teatral) corre a cargo de Elena Seijo®, actriz co-
fundadora del grupo Sarabela Teatro y una figura
fundamental, dentro del filme, y que quisiera des-
tacar. Su excelente manejo de los tiempos, de los
personajes, de las emociones, de los handicaps,
de las historias (...) consigue perfectamente guiar
al grupo hacia su objetivo final, potenciando de
forma significativa las cualidades de cada una de
las personas que lo conforman.

Entre los objetivos pretendidos estaban el visibi-
lizar |as barreras existentes en la sociedad actual,
tanto urbanisticas como de comunicacion y socia-
les, que dificultan la inclusion de las personas en
situacion de dependencia o con discapacidad. Sin
embargo, en oposicion a todas estas dificultades,
la vision del documental es tremendamente opti-
mista dando valor a los logros alcanzados por los
participantes para mejorar su grado de autonomia.
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El documental fija su mirada en las historias de
vida de dos de los improvisados actores: Jose,
con paralisis cerebral, y Felisa, inmigrante gui-
neana afectada de glaucoma. Es de agradecer
que ambos compartan, a lo largo del documental,
momentos intimos de su vida personal que, sin
duda, nos ayudan a comprender mejor la realidad
cotidiana en la que viven. Obtener el permiso de
conduccion o hacer escalada en un rocodromo
son metas alcanzables si se tiene ilusion y perse-
verancia en ello.

La pelicula va acompafiada de un pequefio ma-
nual de texto que recoge un documento similar a
una Unidad didactica, con objetivos, orientaciones
metodologicas y una propuesta de actividades a
desarrollar (tanto para educacion formal como no
formal). Sin duda es uno de los contenidos mas
interesantes del proyecto. Posibilitd que, junto
al visionado de la pelicula, en diferentes centros
docentes se llevasen a cabo actividades encami-
nadas, entre otros fines, a sensibilizar sobre la im-
portancia de una convivencia en la que se primen
valores como la tolerancia, el respeto, la solidari-
dad, la amistad y la superacion personal.

La calidad del proyecto, y mas en concreto del
documental, ha supuesto una muy buena acogida
tanto del publico como de la critica especializada.

g ' Mas informacion disponible en https://www.entreparada-
sourense.blogspot.com.es. Recuperado el 01.07.14.

2 Mas informacion disponible en http://www.chouza.eu. Re-
cuperado el 01.07.14.

3 Traduccion al castellano: Entre paradas, viaja con nosotros

* Mas informacion disponible en http://www.aelg.org/re-
sources/centrodoc/members/paratexts/pdfs/autor314/PT_pa-
ratext2984.pdf. Recuperado el 01.07.14.

5 Mas informacion disponible en http://curriculos.sarabela-
teatro.com/2007/09/elena.html. Recuperado el 01.07.14.
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Ejemplo de ello son los numerosos galardones y
reconocimientos cosechados, a destacar el pre-
mio a la mejor pelicula del VI Festival sobre Cine y
Discapacidad de Collado Villalba 2013 promovido
por la Fundacion Anade®.

Considero que el material que vengo de expo-
ner es un magnifico material audiovisual con gran
potencial para desarrollar tareas desde el trabajo
social. Puede utilizarse con fines meramente di-
vulgativos, pero también como apoyo en nuestras
intervenciones de tipo grupal. Del mismo modo,
para todos los profesionales que desarrollen su
actividad en el sector docente, es una herramienta
valida y con gran potencialidad didactica.

Rubén Gonzalez Rodriguez.

Universidad Santiago de Compostela (USC).
Xunta de Galicia.

6 Mas informacion disponible en www.fundacionanade.org.
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FILOSOFIA ZOMBI
Jorge Fernandez Gonzalo
Edita: Anagrama 2011
Paginas: 224

ISBN: 978-84-339-6325-3

Este libro fue finalista del premio Anagrama 2011
y a pesar de que han trascurrido tres afios desde
su publicacion no ha perdido ni un apice de actua-
lidad. Basta ver el aumento de la fascinacion que la
figura del zombi despierta en la sociedad para darse
cuenta de que la metafora que nos plantea el libro
tiene mas vigencia que nunca. En este ensayo el
zombi es un concepto, un simbolo de nuestro ego
despojado de humanidad, para entender lo que no
rodea: la decadencia de la sociedad en que vivimos,
las desigualdades que provoca el sistema, el len-
guaje que utiliza el capitalismo para atraparnos en
esta conciencia hipnética en que nos encontramos.
Coincide con el pensamiento de Giovanni Sartori en
que hemos pasado de ser homo sapiens a ser homo
videns’. Hemos dejado de pensar para ver sujetos
pasivos, zombis inertes ante la informacion que nos
lanzan los medios de comunicacion en la actual
sociedad del capitalismo globalizado. La economia
de mercado reduce al individuo en un mero consu-
midor. Lo hace a través del lenguaje de la moda y
de las marcas, mediante mensajes publicitarios en-
gariosos. Esta es la mordedura que nos transforma
como bien dice el autor: somos zombis a disposicion
del hambre consumista justamente porque, como
buenos zombis, no sabemos lo que somos.

En esta obra el lector puede encontrar muchos
puntos candentes: la importancia del lenguaje y de
los efectos discursivos del poder como en la obra de
Foucault: Las palabras y las cosas. Un andlisis de la
filmografia, en especial la obra de George A. Rome-
ro, y de lo que el autor denomina Literatura Z: biblio-
grafia y comics de tematica zombi, con referencias
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a la obra de Borges o de Garcilaso. La critica a la
dependencia del hombre con su propia tecnologia,
el deambular de la manada que se muestra en los
comics de Walking Dead a través de la mass media
y las redes sociales. Esta es en definitiva, una obra
que no pasa desapercibida al igual que su autor.

Jorge Fernandez Gonzalo segun la revista el cultu-
ral? es, aparte de seguidor incondicional de Slavoj Zi-
zek y por consiguiente heredero del pensamiento de
Jacques Lacan, uno de “los nuevos y pujantes pen-
sadores esparioles”. Sin embargo, este joven autor
es mucho mas: doctor en Filologia Hispanica por la
Universidad Complutense, investigador y poeta.

Oscar Cebolla Bueno

» " Homo Videns. La sociedad Teledirigida. Giovani Sartori
& (Taurus 1998).
©
=

2 EL cultural- http://www.elcultural.es/revista/letras/Que-

1 piensan-los-nuevos-filosofos-espanoles/29967. Recuperado el
l 23.08.14
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EL ULTIMO EUROPEO. IMPERIALISMO, XENOFOBIA Y DERECHA RADICAL

EN LA UNION EUROPEA

Angel Ferrero, Roger Ruso, Jozsef Bordcz, Corina Tulbure

Edita: La Oveja Roja, 2014
Paginas: 272
ISBN: 978-84-940011-8-5

¢Qué estado miembro de la UE pudo imaginar
que esta construccion de una union de estados
europeos se volveria su propia jaula? Que en vez
de dar una solucion a guerras, fronteras y des-
igualdades, la Union Europea iba a externalizar
los conflictos, blindar sus fronteras y acrecentar
la desigualdad entre sus estados miembros. El
suefio se convirtid en pesadilla. Por un lado las
encuestas muestran que los habitantes europeos
desconfian de las instituciones comunitarias, me-
ros instrumentos al alcance de las manos del ca-
pital transfronterizo. La extrema derecha avanza
en las elecciones de los paises mas afectados por
la crisis, mientras aumenta el racismo y la tension
entre centro y periferia se agrava. En diferentes
Estados, analistas politicos y economistas espe-
culan con la ruptura de la eurozona, la salida del
euro e incluso de la UE. Pero por otra parte, la UE
ha afiadido 16 nuevos estados, mas de 2 millones
de kilémetros cuadrados y 124 millones de nue-
vos habitantes. ¢Estaba la pesadilla presente en
el mismo origen del proyecto europeo? ¢Ha sido
secuestrado el suefio europeo por meros intereses
econdmicos? ¢ Existe un ciudadano europeo? Este
libro no quiere dar respuestas, sino que intenta
poner diagnosticos al enfermo europeo. Tal vez,
la cura se inicie cuando los ciudadanos europeos
pongan el correcto diagnostico al enfermo UE.

En la elaboracion de este libro han colaborado
varios autores de diferentes paises y formaciones
otorgando al texto una vision multidisciplinar que
engloba el andlisis en clave geopolitica de la tra-
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yectoria de la Unidn Europea y su estrategia cons-
tituyente. Desde la década de los 90, la estrategia
expansionista de la UE hacia los estados de Eu-
ropa del Este se ha llevado a cabo en funcion de
intereses puramente econémicos, a la vez que se
vendia a los «<nuevos europeos» la fachada de una
comunidad europea del bienestar. La pesadilla y el
suefio europeo han ido de la mano en los dltimos
veinte afios de expansion de la UE, disefiada en
funcion de los intereses del capital. Precisamente
por esta razon, al contrario de lo que se defendia,
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sus politicas migratorias y de circulacion interna
de ciudadanos se han ido endureciendo y la extre-
ma derecha ha ido tomando un alarmante auge en
diferentes estados. Este libro no ofrece panegiri-
cos sobre los «valores europeos». Lo que pretende
es diseccionar el comportamiento de la Unidn, su
esencia y jerarquia de intereses, preguntarse si es
posible reformar el presente blogue geopolitico o
si la UE esta definitivamente condenada a la pe-
sadilla.

Alfonso Serrano
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Servicios sociales y Politica social, con ISSN 1130-
7633, es una publicacion del Consejo General del Trabajo
social, editada ininterrumpidamente desde el afio 1984
y con periodicidad cuatrimestral desde el afio 2013. Se
edita en version impresa y en version electronica.

Servicios sociales y Politica social eesta dirigida a los
profesionales del Trabajo social y de la intervencion
social, asi como a investigadores y expertos del am-
bito politico, juridico, econdmico y social cuyo interés
se centre en el Trabajo social, los Servicios sociales,
la Politica social y la Intervencion social. La revista tie-
ne por objeto principal contribuir a la sistematizacion
de la préctica profesional de los trabajadores sociales
asi como a la difusion de aportaciones cientificas, re-
flexiones y noticias de interés sobre el Trabajo social,
los Servicios sociales, la Politica social y la Intervencion
social que se realicen en Espafa y en el ambito inter-
nacional, desde una mirada multidisciplinar, y con el
objeto de incrementar el conocimiento cientifico en las
Ciencias juridico-sociales.

Servicios sociales y Politica social es una revista arbi-
trada que usa el sistema de revision externa realizado
por, al menos, dos evaluadores expertos de forma confi-
dencial y andnima (peer-review). Del proceso de revision
resultara la aceptacion, rechazo o propuesta de revision
del original.

La revista acepta para su publicacion articulos de ca-
racter cientifico originales e inéditos, en espafiol e inglés,
resultado de:

1) revisiones analiticas, criticas y teéricas sobre el Tra-
bajo social, los Servicios sociales, la Politica social y
la Intervencion social

2) sistematizaciones de la practica profesional del Tra-
bajo social y la intervencion social

3) experiencias profesionales innovadoras y buenas
practicas por parte de profesionales de lo social

4) resiimenes de investigaciones especificas de Ti-tu-
lados en Trabajo social (Tesis, Trabajos de Fin de
Master, etc.)

5) resefas bibliograficas de publicaciones recientes

6) noticias de interés para los lectores a los que se
dirige la revista: Blogs relevantes, nuevos mate-
riales didacticos, audiovisuales de caracter social,
etc.

Estas aportaciones seran publicadas en las diferentes
Secciones de la revista:

1. Articulos / Articles

2. En abierto / Public

3. Nos interesa... / On our interest...
4. Resefias / Reviews

Los originales propuestos para su publicacion ten-
drén una extension maxima de 25 paginas, tamafio
DIN-A4, escritas en formato Word, a doble espacio,
letra Times New Roman, cuerpo 12, y todos los mar-
genes a 3 cm. Podran acompanarse, en archivo apar-
te, un maximo de 10 figuras (tablas, graficos e ima-
genes/fotos), correctamente identificadas (n°, titulo
expresivo, fuente) indicando en qué lugar del texto
deben ser insertados.

Los originales tendran la siguiente estructura: Titulo
del articulo, resumen (méaximo 10 lineas), palabras clave
(3-6), Abstract y Keywords en inglés. Le seguiran una
Introduccidn, el desarrollo/cuerpo del trabajo, los resul-
tados y/o conclusiones, agradecimientos (si es el caso)
y la Bibliografia.

Las resefias y otras noticias de interés tendran una
extension maxima de 5 paginas, tamafio DIN-A4,
escritas en formato Word, a doble espacio, letra Ti-
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mes New Roman, cuerpo 12 y todos los margenes a
3 cm. Podran acompafiarse en archivo aparte, de un
maximo de 1 figura (tabla, grafico o imagen/foto) co-
rrectamente identificada (n°, titulo expresivo, fuente)
indicando en qué lugar del texto deben ser inserta-
da. Las resefias, en todo caso, deberan incluir el titulo de
la obra a comentar, el nombre completo de los autores,
la editorial, el ISBN, el lugar y afio de edicion y el n° de
paginas.

Servicios sociales y Politica social utiliza las normas
de publicacion establecidas por la APA (American Psy-
chological Association) de las cuales se ofrecen algunos
ejemplos:

a. Libro/ monografia de un autor.

Autor (primer apellido — sdlo la primera letra en mayus-
cula-, coma, inicial/es del nombre - mayuscula - y pun-
to). Afio de publicacion (entre paréntesis) y punto. Titulo
completo (en cursiva) y punto. Ciudad de publicacion,
dos puntos y editorial.

Santos, J. (2012). £/ Cuarto Pilar. Un nuevo relato para
los servicios sociales. Madrid: Paraninfo y Consejo Gene-
ral del Trabajo social.

b. Libro/monografia de varios autores:

Se cita de la misma manera que el anterior poniendo
coma después de cada nombre de autor y antes del dl-
timouna'y’.

Escartin, M2J., Palomar, M. y Suarez, E. (1997), Intro-
duccion al trabajo Social ll. Trabajo social con individuos
y familias. Alicante: Amalgama.

c. Si el autor es una Institucion u Organismo:
Se cita de la siguiente forma, y si es el autor-Institucion

u Organismo es quien publica, después de la ciudad se
pone Autor.
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Consejo General del trabajo social (2012). Cddigo
deontoldgico de Trabajo social. Madrid: Autor

d. Libros traducidos:

La cita sequira el mismo orden, afiadiendo al final de
la referencia y entre paréntesis (Orig.) y la fecha de la
edicion original, o poniendo la cita original, y afiadiendo
al final (Trad. Cast.), titulo traducido, ciudad, editorial y
fecha de traduccion.

Richmond, M.E. (2005). Diagndstico social. Madrid:
S.XXI'y Consejo General del trabajo social (Orig. 1917).

e. Cuando sea necesario poner el Ao de Edi-
cion, o el Volumen de la obra (si consta de va-
rios), se coloca después del titulo del libro entre
paréntesis:

Richmond, M.E. (2008). Diagndstico social (2* Ed.).
Madrid: S.XXI y Consejo General del trabajo social (Orig.
1917).

f. Capitulo de libro/monografia o compilacioén:

Autores y afio (en la forma indicada anteriormente);
titulo del capitulo y punto. Se afiade En” continuando
con el nombre del autor o autores del libro (inicial/les
del nombre, punto, apellido); (Ed/s.), o (Dir/s.), o (Com-
p/s.). Titulo del libro (en cursiva) seguido de paginas
que ocupa el capitulo (entre paréntesis) y punto. Ciudad
de publicacion, dos puntos y editorial.

De la Red, N. y Cruz F. (2003). Intervencién social en
el medio rural. En N. de la Red y D.Rueda (Eds.). In-
tervencion social y demandas emergentes (pp.17-65).
Madrid: Editorial CCS.

g. Articulo en publicacion periddica:

Autor/es (primer apellido — sdlo la primera letra en
mayuscula-, coma, inicial/es del nombre - mayuscu-




la - y punto). Afio de publicacion (entre paréntesis) y
punto. Titulo del articulo y punto. Nombre de la revista
completo (en cursiva) y punto. Volumen si existe (en
cursiva) pegado -sin espacio en blanco- al nimero de
la revista entre paréntesis seguido de coma, pagina
inicial, guion, pagina final y punto. Si no existe Volu-
men, pondremos directamente el n° de la revista sin
paréntesis.

Kvaternik I. y Grebenc V. (2009). The role of social
work in the field of mental health: dual diagnoses as a
challenge for social workers. European Journal of So-
cial Work, 12 (4), 509-521.

Lima A. (2010). Nuevas oportunidades del trabajo so-
cial. Servicios sociales y Politica social, 89, 9-27.

h. Comunicaciones a congresos:

Autor/es (primer apellido — sélo la primera letra en
mayuscula-, coma, inicial/es del nombre - maylscula
- y punto). Afio de celebracion y mes (entre paréntesis)
y punto. Titulo de la comunicacion y punto. Nombre del
congreso (en cursiva) y punto. Ciudad.

Andrés, A., Gémez-Benito, J. y Saldafia, C. (2009,
septiembre). Propiedades psicométricas de la escala
de autoeficacia general en personas con sobrepeso
y obesidad. Comunicacion presentada al X/ Congreso
de Metodologia de las Ciencias Sociales y de la Salud.
Malaga.

i. Recursos electronicos :

Autor/es (primer apellido — sélo la primera letra en
mayuscula-, coma, inicial/es del nombre - mayuscu-
la - y punto). Afio de publicacion (entre paréntesis) y
punto. Titulo. Recuperado (dia, mes y afio). de (URL-di-
reccion).

LIMA, A. (2012). Trabajo social, nuevos contextos y
nuevos compromisos. AZARBE. Revista Internacional

de Trabajo social y Bienestar, 1, 75-88. Recuperado
el 15 de diciembre de 2012 de http://xa.yimg.com/
ka/groups/13786338/11207 71051 /name/T.S.-NUE-
VOS+CONTEXTOS+Y+NUEVOS+COMPROMI-
SOS-NA+ISABLE+LIMA+F..pdf

El envio de los originales debera ser remitido a revis-
ta@cgtrabajosocial.es

El autor o autores deberan enviar, ademas del ar-
chivo con el original -y en su caso el archivo con
figuras- otro con los siguientes datos: Nombre com-
pleto. Grado académico. Profesion. Lugar de traba-
jo. Direccion postal. Correo electronico. Teléfono de
contacto. Foto. Declaracion jurada de no haber pu-
blicado el original en otro lugar y de no haberlo en-
viado a otra entidad para su publicacion en el mismo
periodo. Deberd indicar, ademas, si autoriza la inclu-
sion de su foto y su correo electronico de contacto,
en caso de que su articulo sea seleccionado para la
publicacion.

Todos los autores recibiran notificacion de la recep-
cion de sus trabajos y del proceso de evaluacion al que
se someteran sus originales. De ser publicado su origi-
nal recibiran Certificado de publicacion y tres ejempla-
res del n° de la revista.

El Consejo general del trabajo social no se identifica
necesariamente con el contenido de los articulos pu-
blicados.

En todo caso, el Consejo general del trabajo social,
no permitira la publicacion de articulos que pudieran
atentar contra los Principios Eticos de la profesion.
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PROTOCOLO DE EVALUACION PARA REVISORES EXTERNOS

Estimado/a revisor/a.- El modelo que se adjunta pretende ser una ayuda orientada para la realizacion de su
valoracion y no una limitacion a la misma. A este protocolo el evaluador/a puede afadir aquellos aspectos que
considere oportunos, a ser posible, en la linea de uno de los fundamentos del Peer Review (Revision por Pares),
esto es, mejorar la presentacion formal y los contenidos cientificos del manuscrito cuando este le merezca una
valoracion favorable.

Junto a este protocolo, se le remiten la Instruccion a Autores de la Revista.

Remitir via correo electronico una vez realizada la evaluacion a revista@cgtrabajosocial.es

SERVICIOS SOCIALES Y POLITICA SOCIAL
Directora: Carmen Verde

Manuscrito N° Ref.:

Titulo Manuscrito:

Seccion del trabajo a evaluar:
Evaluador/a:

Fecha envio: Fecha devolucion:

INSTRUCCIONES PARA EL EVALUADOR/A Acepto / Rechazo

(Antes de proceder a la evaluacion acepto o rechazo la misma teniendo en cuenta las
siguientes consideraciones)

1. Tener conocimiento y estar capacitado como experto/a para evaluar el asunto tra-
tado en el manuscrito

2. Seguir el protocolo adjunto como guia para elaborar el contenido, estilo y formato
de la revision, aspectos especificos de los originales que debo evaluar y cuales igno-
rar, guardando siempre respeto a los autores

3. Devolver el manuscrito una vez leido y emitido el informe

4. Remitir el informe en un plazo maximo de quince dias

5. Declarar cualquier conflicto de intereses personales, académicos, de investigacion,
economicos o financieros en relacion con el manuscrito

6. Mantener la confidencialidad en cuanto al manuscrito y la revision

7. Conocer que no recibe compensacion econdmica

Decision final de Aceptacion / Rechazo
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(Cumplimentar como conclusion final de la evaluacion)

1.- RECOMENDACION:

Aceptar ‘

Aceptar con correcciones menores ‘

Aceptar con correcciones mayores ‘

(Nuevo proceso de revision)

Rechazar ‘

Prioridad de publicacion \

2.- VALORACION GLOBAL DE LA CALIDAD DEL TRABAJO

Maxima ‘

Buena ‘

Media ‘

Baja ‘

3.- VALORACION DE ORIGINALIDAD Y RELEVANCIA

(respecto de la informacion cientifica que contiene el articulo: -nueva y valiosa, -resultados ya conocidos, - irrelevante)

Maxima ‘

Media ‘

Baja |

4.- ASPECTOS TECNICOS Y CIENTIFICOS
4.1 ESTRUCTURA Y ESTILO SI

Titulo adecuado (claro, conciso e informativo)

- Espafiol ‘

- Inglés \

Resumen y palabras clave correctos (es claro. Si se

tratara de una investigacion se incluye los objetivos, disefio, los
métodos, las variables consideradas, principales resultados y las
conclusiones mas relevantes)

- Espariol ‘ ‘ ‘

- Inglés ‘ ‘ ‘
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Sl NO Mejorar o Cambiar

La estructura del discurso es adecuada ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

El estilo es apropiado (claro, conciso y sigue una secuencia
logica)

4.2 FUNDAMENTACION, METODOLOGIA, RESULTADOS Y
DISCUSION

El tema, asunto o problema general ¢se identifica de forma
inmediata y clara?

El tema(s), asunto o problema especifico ¢se delimita y define
con claridad?

La revision bibliografica ¢ tiene en cuenta los trabajos mas impor-
tantes y actualizados relacionados con el tema de estudio?

¢Aparecen nitidamente expuestos los objetivos del trabajo? ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

¢Es adecuada la metodologia o las técnicas propuestas para
alcanzar el objetivo(s) del estudio?

Los datos, materiales, fuentes, etc., aportados ¢son suficientes
para poder replicar el estudio?

En su caso, ¢las pruebas estadisticas utilizadas son apropiadas
para las variables de andlisis utilizadas y para responder a las
hipétesis formuladas?

En su caso, ¢es adecuada la muestra, nimero de casos
contemplados y/ o seguimiento de las pruebas o ensayos?

Los resultados ¢son adecuados y se corresponden con los datos
obtenidos en el trabajo?

Los resultados ¢aportan informacion pertinente en relacion con
los objetivos del estudio?

¢Las referencias bibliograficas son suficientes, apropiadas y
actualizadas?

¢Las conclusiones interpretan y se corresponden con los
resultados obtenidos en el trabajo?

llustraciones (figuras, fotografias, etc.) y tablas
- Son suficientes y apropiadas ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

- Son excesivas y redundantes. Suprimir las n® ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Ll |

|

- Son mejorables en presentacion e interpretacion las n° ‘

Otros ‘
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COMENTARIOS CONFIDENCIALES
CONFIDENCIALES (Comentarios s6lo con respecto a la aceptabilidad del manuscrito, sélo para el Editor)

He revisado el articulo y declaro: que no tengo interés financiero ni intelectual, ni personal en relacion con este articulo y
que no difundiré la informacion obtenida a través de la revision del articulo previamente a su publicacion.

Nombre:
Lugar y fecha:

Fdo. (PONER NOMBRE COMPLETO)
Hojas adicionales

El revisor/a tendra en cuenta que existen apartados especificos para articulos de investigacion, por lo que procedera o no a su cumplimentacion segun el tipo
de articulo objeto de evaluacion
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Servicios Sociales y Politica Social / Social Services and Social Policy

Boletin de Suscripcion aio 2014 (n° 104, 105 y 106)

Magazine subscription year 2014 (n° 104, 105 and 106)

Tarifa anual:

[ Colegiados/as o estudiantes*

L] Resto
[ Extranjero

* Aportar fotocopia acreditativa.

29,00 €
36,00 € Gastos de envio 2,50 €*
45,00 € | " Los gastos de envio a nivel internacional

dependeran de las tarifas de correos.

Suscripcion
NOMBRE Y APELLIDOS:
DOMICILIO:
C.P: CIUDAD:
PROVINCIA: N.LF:
TELEFONO: E-MAIL:

Forma de pago:

[] Transferencia a Banco Popular C.C.C.: 0075 - 0126 - 93 - 0601284373 (Adjuntar comprobante).

] Recibo domiciliado en Banco o Caja de Ahorros:

Banco:

Titular de la cuenta:

Entidad

Oficina

DC

N° de cuenta

Sirvase tomar nota y atender hasta nuevo aviso, con cargo a mi cuenta, los recibos que a mi nombre le sean presentados
para su cobro por la Revista “Servicios Sociales y Politica Social” del Consejo General de DTS.

En

Firma:

a de
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En cumplimiento del articulo 5 de la Ley 15/1999 por el que se regula el derecho de informacion en
la recogida de los datos, se le informa de los siguientes extremos:

- Los datos de caracter personal que sean recabados de Ud. son incorporados a un fichero
automatizado, denominado REVISTA, cuyo responsable es el Consejo General de Trabajo Social.

- La recogida de datos tiene como finalidad la gestion, publicacion e informacion de las actividades
del Consejo y del envio de la Revista, Servicios Sociales y Politica Social a sus suscriptores
profesionales y entidades que desarrollan su actividad en el campo de la intervencion social.

- La informacion facilitada y/o el resultado de su tratamiento tiene como destinatarios, ademas del
propio responsable del fichero, los gestores del envio postal.

En todo caso tiene Ud. derecho a ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion, determinados por la Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre.

A efectos de ejercitar los derechos mencionados, puede Ud. dirigirse por escrito al responsable del
fichero, en la siguiente direccion:

Consejo General del Trabajo Social
San Roque, 4

28004 Madrid

Teléfonos: 91 541 57 76/77

Fax: 91 521 06 93
consejo@cgtrabajosocial.es
revista@cgtrabajosocial.es
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