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EDITORIAL

EDITORIAL oo,

En este nimero vamos a encontrar articulos que son el reflejo de la inquietud y preo-
cupacion de los profesionales del Estado Espafiol y de Latinoamérica, en los tiempos que
corre “lo social”. Vivenciamos una amenaza a la proteccion social publica; cambios legisla-
tivos en materia de politica social, recortes econdmicos en la inversidn social y empobre-
cimiento de la poblacidn en general, tras el arrastre de una crisis econédmica desde 2008.
En este contexto se desenvuelve el/la profesional del trabajo social diariamente, con el
aumento de usuarios en los dispositivos sociales, déficit de recursos y presidn social.

Observamos manifestaciones de nuestra profesién en dos espacios. Uno desde la dp-
tica de lo publico, implicandonos en el logro de una sociedad inclusiva, y la obligaciéon de
oponernos a las situaciones sociales que contribuyen a la exclusién, estigmatizacion o
subyugacidn social. Estas manifestaciones estan fundamentadas en el principio de Soli-
daridad que recoge el cédigo deontoldgico de Trabajo Social. Muestra de ello son las con-
tinuas manifestaciones publicas sobre la oposicién a los recortes en Servicios Sociales.

Por otro lado, desde el espacio académico, en los articulos publicados. En ellos se
observa que esta realidad existente es preocupacidon de los/as profesionales, se muestra
la inquietud por las nuevas manifestaciones de violencia, los efectos sociales negativos
de las vivencias traumaticas de la poblacién, y la percepcidn del usuario sobre nuestra
profesién. Ante esta realidad, se nos plantea diferentes reflexiones para atender a las
necesidades sociales imperantes. Los/as autores/as de los articulos investigan sobre la
calidad de los servicios, las estrategias en la resolucién de conflictos, la metodologia y
sobre nuevas vias de intervencion.

En este nimero contamos con los articulos de los/as autores/as premiados/as en la XIX
edicion del Premio Cientifico del Colegio Profesional de Trabajo Social de Malaga, y con
autores/as que han participado en el certamen.

Desde la consejo de redaccidon no podemos mds que agradecer y felicitar el aporte
cientifico que todos los/as compafieros/as hacen al conocimiento del Trabajo Social.

En esta oda a los nuevos aportes del Trabajo Social, nos vemos en la obligacién de
echar la vista atras y valorar las continuas aportaciones de otros/as compaferos/as vete-
ranos/as, y seguir aprendiendo de ellos/as; desde la Universidad, como alumnos y duran-
te su trayectoria profesional, como compafieros/as. Este es el caso de nuestro profesor
Isidoro Fernandez-Utrilla Minaya.

En este nimero, la Revista DTS publica el articulo péstumo “Impacto de las motivacio-
nes en la adopcién de redes sociales por los Trabajadores Sociales” de Isidoro Fernandez-
Utrilla Minaya, profesor, compafiero y referente de la profesién en Malaga.

Eva Maria del Pino Villarrubia
Revista Documentos de Trabajo Social
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POSIBILIDADES DEL TEATRO EN LA INTERVENCION SOCIAL. ORIENTACIONES PARA LA PRACTICA

Posibilidades del teatro en la intervencion social.
Orientaciones para la practica

Antonia Guadalupe Vega Lezcano
Trabajadora Social y Profesora de Formacidn Profesional IES Lila Valle de Jindmar-Telde Gran Canaria

Resumen
En este articulo se plantea la utilidad que presenta el teatro como herramienta
aplicada en la intervencidn social partiendo de la propia formacidn y experiencia en
teatro, en trabajo social y en educacion de quien lo escribe.

Se propone que el teatro pueda ser utilizado conscientemente como un instru-
mento para generar procesos de conocimiento y cambio mas dinamicos, creativos y
reflexivos pudiendo ser integrado en laimplementacidén de la practica socioeducativa
y en los procesos formativos del trabajo social.

Hablaremos de un “Teatro Social” visibilizando la multiplicidad de aspectos positi-
vos de esta relacion como son la creatividad y la capacidad para posibilitar el empo-
deramiento de sus ‘actores’.

Abarca una propuesta metodoldgica a pequefa escala que nace de la propia ex-
periencia del uso de las técnicas teatrales en la practica profesional como una herra-
mienta mas que puede ser usada, transformada y adaptada en la praxis del trabajo
social.

Para ello, este articulo esta organizado en dos partes: una primera, enmarcada en
los planteamientos tedricos previos que contextualiza y analiza las posibilidades del
teatro en la intervencion social dedicando un apartado importante al teatro de Au-
gusto Boal; y, una segunda, referida a las orientaciones para la practica teatral desde
la sistematizacion de mi experiencia.

Palabras claves
Teatro, Intervencion Social, Trabajo Social, Creatividad, Empoderamiento, Teatro So-
cial, Técnicas Teatrales, Augusto Boal, Socio-Educativa, Practica Teatral.

Abstract
This article presents the usefulness of applied theater as a tool for social interven-
tion based on training and experience in theater and social work and education who
writes herself asks.

It is proposed that the theater can be consciously used as an instrument to gene-
rate knowledge and change processes more dynamic, creative and reflective can be
integrated into the implementation of professional practice and training processes
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ANTONIA GUADALUPE VEGA LEZCANO

of social work.

Talk of a “Social Theater” making visible the many positive aspects of this relation-
ship such as creativity and the ability to enable the empowerment of its ‘actors’.

It covers a small scale methodological proposal that comes from the experience
of the use of theatrical techniques in professional practice as a tool that can be used,
transformed and adapted in the practice of social work.

To that end, this article is organized into two parts: the first, part of the previous
theoretical approaches that contextualizes and analyzes the possibilities of social in-
tervention theater devoting a major theater of Augusto Boal paragraph; and, second,
referring to the guidelines for the theatrical practice from the systematization of my
experience.

Keywords
Theatre, Social Intervention, Social Work, Creativity, Empowerment, Social Theatre,
Theatrical Techniques, Augusto Boal, Socio-Educational, Theatrical Practice.

“Actores somos todos nosotros, y ciudadano no es aquel que vive en sociedad:
es aquel que la transforma.”
Augusto Boal. Fragmento de su discurso en el Dia Mundial del Teatro, 27 de marzo de 2009

PARTE I: MARCO TEORICO
1. LAS POSIBILIDADES DEL TEATRO EN LA INTERVENCION SOCIAL.

Cuando hablamos de teatro e intervencidn social nos suelen venir al pensamiento varias
ideas iniciales. La primera es la relacionada con técnicas como el “role playing” y el “so-
ciodrama”’; la segunda, aquella que nos lleva a pensar en pequefas “obras” que surgen a
partir de algun taller de teatro como una actividad en el marco del tiempo libre.

Tanto en el role playing como en el sociodrama el teatro como “técnica” esta muy en
relacion con las técnicas de dindmica de grupo: en el juego de roles, una 0 mas personas re-
presentan una situacidon asumiendo los diferentes “papeles”. Esta técnica sirve para abor-
dar un problema desde el punto de vista de las actitudes y reacciones que éste genera en-
tre los participantes; en la misma linea, el sociodrama tal y como indica la profesora Aguilar
(2009) suele utilizarse para presentar situaciones problematicas y suscitar posteriormente
la discusién y la profundizacion del tema favoreciendo la toma de decisiones ante proble-
mas de indole social.

En el caso del teatro utilizado en el marco del tiempo libre, se suele plantear como un
taller con el fin de crear una obra. Normalmente, en este taller los participantes pondran en
practica un texto previamente dado o creado en el propio espacio no formal y finalmente la
obra serd representada. En este caso como medio para “ocupar” el tiempo libre, el teatro
tendra un caracter mas ludico y mads préximo al concepto del ocio propuesto por Dumaze-
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dier en sus ya conocidas 3 D “el ocio es un conjunto de ocupaciones elegidas libremente,
bien para descansar, divertirse o desarrollarse [... ]” (citado por Ventosa, 1998: 27).

En sintesis, estamos hablando por un lado de técnicas dramaticas aplicadas a la dinamica
de gruposy, por otro, del teatro en sumas pura acepcion: hacer una obra, con la diferencia
de que no es realizada por “actores profesionales” sino por los participantes de un taller.

Claroy es que eso del “teatro” asi por si solo, lo relacionamos mas con el concepto tra-
dicional y clasico del mismo, es decir, sélo hacen teatro los actores.

Este concepto elitista puede tener su fundamento en que el teatro no se concibe como
algo cercano y porque tiene un marcado caracter finalista: mas que el proceso lo interesan-
te es el fin.

Sin embargo, si hacemos uso del teatro como proceso destacando la creatividad que es
el componente inherente al propio hecho teatral y lo aplicamos al campo de la intervencidn
social, podemos hablar entonces del teatro como instrumento que posibilitara la creacidon
de vivencias relacionales y comunicativas donde el dialogo, a través de los diferentes len-
guajes de expresion, serd el instrumento fundamental para empoderar y generar cambios.

Es asi como hay que distinguir el teatro como espacio de creacidn artistica realizado
por artistas y las practicas teatrales en la intervencion socioeducativa como espacio de
descubrimiento y desarrollo personal (Laferriere, 2001: 13) que es de las que nos ocupamos
en este articulo. Visto asi, el teatro se torna en herramienta para la intervencién social
¢hablaremos entonces de un “Teatro Social””?

2. TEATRO DEL OPRIMIDO VS TEATRO SOCIAL

Cualquier relacidn inicial que queramos realizar entre el teatro e intervencidn social nos
conduce sin duda a los origenes del Teatro del Oprimido de Augusto Boal.

El Teatro del Oprimido fue creado por Boal director teatral brasilefio, en la década de los
60. Desde sus origenes esta metodologia busca promover el teatro como un instrumento
eficaz para el analisis y reflexién colectiva de problemas sociales y su transformacion, por
lo que hay una intencionalidad clara en que el teatro sea una herramienta en la interven-
cion social.

Su teoriay practica inspiradas en la Pedagogia del Oprimido de Paulo Freire y en el teatro
popular, posibilitd hacer extensible la practica del teatro a cualquier persona, proponien-
do transformar al espectador (ser pasivo) en protagonista de la accién dramatica (sujeto
creador).

“El Teatro del Oprimido es teatro en la acepcidn mas arcaica de la palabra: todos los
seres humanos son actores, porque actldan y espectadores, porque observan. Somos
todos especta-actores. El espectador ve, asiste, pero el espect-actor ve y actiia o mejor
dicho ve para actuar en la escenay en la vida.” (Boal, 2002: 21)

Boal propuso un teatro que llevara al publico mas alld de la reflexién, potenciando una
actitud critica y participativa. Su metodologia estaba encaminada a posibilitar en el espec-
tador tanto mecanismos de andlisis como de participacion y transformacién frente a sus
problemas colectivos y para ello, los espect-actores inciden en la propia escena. Los textos
en el Teatro del Oprimido son construidos en equipo, a partir de hechos reales y problemas
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sociales de una comunidad: discriminacion, el paro, los prejuicios, el trabajo, la violencia de
género... Asi Boal rompia con el concepto mas clasico del teatro y ofrecia al hecho teatral
una dimension nueva: herramienta social, politica, cultural, pedagdgica y terapéutica.

Como método pedagdgico el Teatro del Oprimido crea el espacio idéneo para que los
participantes apropiandose de las técnicas dramaticas y del espacio teatral, amplien sus
posibilidades de expresidn. Al eliminar las barreras entre espectadores y actores (de ahilos
los espect-actores), se favorece un didlogo activo y democratico planteando que “todos
debemos hacer teatro para averiguar quiénes somos y descubrir quiénes podemos llegar a
ser” (Boal, 2006). Segun Klein la linea boaliana es, por definicidén, “la de un teatro de la in-
tervencion, susceptible de ocupar todos los espacios de la vida social y de interesar a todas
las categorias de la poblacién” (1999: 18)

[... JiEl acto de trasformar es transformador! Transformando la escena, me transformo.
Es en ese sentido en que podemos decir que la catarsis del Teatro del Oprimido es puri-
ficadora: nos purifica de nuestros bloqueos y ensancha los atajos que queremos tomar
para transformar nuestra vida. (Boal, 2004: 95).

Compuesta por un conjunto de ejercicios, juegos y técnicas teatrales que tienen por ob-
jetivo redimensionar al teatro como medio de concienciacidn y transformacion, el Teatro
del Oprimido plantea la practica del arte escénico para intervenir sobre nosotros y sobre
nuestro entorno: transformarnos y transformarlo.

Nacidos en el mismo tiempo, los paradigmas del teatro de Boal mantienen estrechas
relaciones con la Pedagogia del Oprimido de Paulo Freire. El trabajo extenso y profundo de
Freire plantea el enfoque socio- cultural en la educacidn, para ello antepone la concepcién
“bancaria” de ésta como instrumento de opresion a su concepcion “problematizadora”
como instrumento de liberacién. (Diniz, 2012)

Los hombres son seres de la praxis. Son seres del quehacer, y por ello diferentes de los
animales, seres del mero hacer. Los animales no “admiran el mundo”. Estan inmersos en
él. Por el contrario, los hombres, como seres del quehacer “emergen del mundo y obje-
tivandolo pueden conocerlo y transformarlo con su trabajo. Si los hombres son seres del
quehacer esto se debe a que su hacer es accién y reflexién. Es praxis. (Freire, 1992: 161)

La metodologia innovadora de Boal ha dado como resultado técnicas como el Teatro Le-
gislativo, el Teatro Invisible, el Teatro Imagen y el Teatro Férum, asi como la practica teatral
en su vertiente terapéutica conocida como El arco iris del deseo.

Hacia un Teatro Social.

La exportacion de todas estas técnicas y el firme convencimiento de Boal de que cual-
quiera puede hacer teatro “Todo el mundo actuda, interactua, interpreta. Somos todos ac-
tores. Incluso los actores” (Boal, 2008: 21), nos lleva a tener una visién del teatro mds
cercana pudiendo utilizarlo como agente de cambio social. Llegamos asi al Teatro Social.

[...] El teatro es algo que existe dentro de cada ser humano y puede practicarse en la
soledad de un ascensor, frente a un espejo, en un estadio de futbol o en la plaza publica
ante miles de espectadores, en cualquier lugar...y hasta dentro de los teatros. (Boal
2012:21)
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3. TRABAJO SOCIAL Y TEATRO
3.1. Aspectos comunes.
- Eltrabajo social se define como la profesién que promueve la transformacion social.

“La profesidn de trabajo social promueve el cambio social, la resolucidn de problemas
en las relaciones humanas y el fortalecimiento y la liberacidn del pueblo para incremen-
tar el bienestar. ”[... ]’

Al teatro sele aplica a si mismo y por si solo, una capacidad transformadora.

- El trabajo social en sus distintas expresiones trabaja con las multiples y complejas rela-
ciones entre las personas y su entorno sociopersonal.

“(...) El trabajo social interviene en los puntos en los que las personas interactiian con
su entorno.” (... )?

- El objeto de trabajo del trabajo social es facilitar que todas las personas, grupos y co-
munidades desarrollen plenamente sus potencialidades para que puedan transformar
situaciones carenciales y mejoren asi su calidad de vida.

El teatro es una herramienta de autoconocimiento y autodescubrimiento de las propias
posibilidades poniendo en juego recursos expresivos y comunicativos.

- Eltrabajo social estd enfocado a la solucién de problemas y al cambio. Los trabajadores
sociales son agentes de cambio en la sociedad y como tales utilizan el dialogo como ele-
mento fundamental en este proceso.

El teatro es un instrumento fundamental para generar dialogo, plantear alternativas de
cambio y se convierte en instrumento de intervencion socioeducativa en el momento
en que comenzamos a usarlo como herramienta para el trabajo de grupo y el trabajo
creativo.

3.2. El teatro en los niveles de actuacién del trabajo social.

Atendiendo alos niveles de actuacidn del trabajo social, el teatro ofrece posibilidades en
todos y cada uno de ellos: en el nivel individual, grupal y el comunitario.

¢ Nivel individual:

Entre las multiples posibilidades que ofrece el teatro a nivel personal podriamos indicar
que sirve para el conocimiento de uno mismo, para adquirir capacidades como saber es-
cuchar, encontrar nuevos lenguajes de expresidn, para descubrir nuevas potencialidades y
posibilidades creativas generando a través del dialogo relaciones de igualdad. En este nivel
se generan procesos de crecimiento para conocer-nos e identificar-nos y asi analizar dénde
nos encontramos y saber hacia ddnde queremos ir.

Mary Richmond, en su obra clasica sobre el trabajo social con casos, ya agrupaba en dos
grandes clasificaciones generales las intervenciones de los trabajadores sociales: “com-
prensiones” y “acciones”. A su vez esta clasificacion la subdividia en comprensidn de la
persona y comprension del medio afirmando que “... la verdadera habilidad profesional
es la perfecta combinacidén de estas comprensiones y acciones, que hacen del trabajador
El. é;(t';a'c.t;de la definicion de la profesion de trabajo social ofrecida por la Federacion Internacional de Trabajadores Sociales -FITS-, aprobada en Montreal en su

Asamblea General del 26 de julio del 2000.
2 Idem del anterior
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social un artifice de las relaciones humanas y sociales” (citada por Molina, 1994: 32). En esta
linea Boal nos dice que el conocimiento se efectla a través de los sentidos y no sélo a tra-
vés de la razén: vemos y escuchamos (los principales sentidos de la comunicacién estética
teatral) y gracias a ello comprendemos (ob.,cit.,)

¢ Nivel grupal:

El teatro nos ofrece estrategias para activar competencias orientadas a la conexién con
uno mismo, ‘considerarnos’ y a la relacion con los otros, ‘considerarlos’. Desde el analisis
de la perspectiva social, la practica del teatro implica un trabajo de grupo, es una accién
colectiva por excelencia y como tal nos ofrece pautas de integracién. En él se desarrolla el
sentimiento de pertenenciay el correspondiente enriquecimiento sociopersonal.

¢ Nivel comunitario:

A través del teatro podremos descubrir las posibilidades para adquirir una comprension
fundamental del entorno comunitario, transformar la “presencia” de los habitantes de la
comunidad en “pertenencia”, en compromiso a partir de la valoracién del rol que cada uno
ocupa en este entorno y sus posibilidades de transformacion.

3.3. La creatividad y la capacidad de empoderar.
e Creatividad.

El/la trabajador/a social en la mayoria de sus intervenciones produce soluciones novedo-
sas ante problemas o circunstancias urgentes y limites, lo que hace del trabajo social una
profesidn para la que hay que tener capacidad creativa.

(...) el trabajador social no aplica sus conocimientos mecanicamente, sino adaptando el
conocimiento, “la comprensién” a cada uno de los objetos con quienes trabaja, adapta-
cién “accién”, que supone y requiere por parte del trabajador social capacidad, habili-
dad, creatividad (... ). (Molina 1994: 32)

No cabe duda de la herramienta poderosa que representa el teatro para potenciar la
creatividad.

e Empoderamiento.

Entendiendo el empoderamiento como “el proceso de autodeterminacién por el que las
personas, grupos y comunidades se dotan de recursos para poder participar y determinar
las esferas de poder” (Ucar 1999: 217) y partiendo de la definicién dada en apartados ante-
riores sobre el trabajo social, se hace evidente que esta profesidn persigue el empodera-
miento de los destinatarios de la intervencidn. A su vez las metodologias dramdticas o tea-
trales activan capacidades para que los protagonistas asuman el poder en sus relaciones. Y
es que en la intervencion social ;no buscamos que las personas sean las protagonistas de
su propia vida?

Tanto en el teatro como en el trabajo social se parte de la base de que todas las relacio-
nes humanas deben desarrollarse a través de la cultura del didlogo. Asi que tratemos de
ofrecer herramientas para ayudar a potenciar el didlogo entre los distintos actores y actri-
ces de laintervencidn social.
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4. ALGUNAS TECNICAS APLICADAS EN EL TEATRO SOCIAL.

Existen una amplio abanico de técnicas en la practica teatral pero hay algunas que son
las que dan identidad propia al Teatro Social, hablamos del teatro foro y del teatro de la
imagen, todas ellas creadas por Boal.

4.1. El Teatro Foro (Teatro Férum)

El teatro foro es la modalidad mds practicada del Teatro del Oprimido. Su desarrollo
consiste en que en escena un grupo plantea un tema, normalmente un problema social.
En esta escena hay personajes oprimidos y personajes opresores. Sus ideas enfrentadas
hace que entren en conflicto, llegados al nudo principal es cuando aparece la figura del
animador3, que invita al publico a participar a través de las alternativas que plantea para
resolver esa situacion. Pero he aqui la esencia del teatro foro: para que estas alternativas
puedan ser aplicadas deben ser planteadas en escena por el propio espectador, es decir,
no se expresan verbalmente desde el patio de butacas sino que éste se transforma en ac-
tor, en “especta-actor”, se sube a escena y sustituyendo al personaje con el que no esta de
acuerdo propone su idea interactuando con el resto de actores. A partir de ese momento
es donde verdaderamente comienza el espectaculo.

[...] El foro es el espectéculo, el encuentro entre los espectadores, que defienden sus
ideas, y los actores, que contraponen las suyas. En cierto modo, es una profanacion: se
profana la escena, altar donde, normalmente, sdlo los actores tienen derecho a oficiar.
Se destruye la obra propuesta por los artistas para construir otra todos juntos. Teatro
no didactico, segun la antigua acepcion del término, sino pedagdgico, en el sentido de
aprendizaje colectivo. [... ] (Boal, ob., cit.,)

4.2. El Teatro de la Imagen

Imaginemos que somos un periodista que quiere sacar una fotografia sobre un proble-
ma social, pero queremos ir mas lejos (... ), queremos que la fotografia recoja en si todo
el problema, que refleje y transmita el maximo de informacién posible, el maximo de
detalles; esto es teatro imagen. (Vio, 1999: 49).

Basicamente esta técnica se realiza a través de la expresion corporal. Se trabaja en pe-
quefios grupos de 5-6 personas, por lo que si el grupo es mayor subdividimos. Se le plantea
al grupo buscar un problema (una situacién de opresién) y representarlo corporalmente.
Una vez tengamos la imagen la congelamos, manteniendo la posicion estatica, como si
tomaramos una fotografia. Intentamos expresar al mdximo la imagen real y para ello es
fundamental que la fotografia sea el resultado de la vision de todo el grupo que participa.
Con la imagen congelada cada uno de los elementos puede salir, de uno en uno para ver la
misma e intervenir haciendo pequefios cambios que mejoren la imagen como si un escultor
fuera, regresando nuevamente a la fotografia. Todo ello se hace en silencio sin utilizar la
palabra. Deshacemos intentando retener la fotografia en nuestro pensamiento desde la
emocion y desde la vivencia corporal. Ahora podemos usar la palabra: toca hablar, cémo
nos sentimos,...

3 Animador o “curinga” como llama Boal, es una figura que mezcla la funcién de animador, dinamizador, coordinador, director de teatro o moderador de los
acontecimientos en el Teatro Foro.
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Desde el dialogo retomamos la imagen pero ahora para modificar esa situacién de opre-
sion hasta llegar a una situacion ideal: toca transformar la realidad. Esta segunda parte se
realiza, al igual que la anterior, de manera pausada y en silencio. Se va pautando al grupo
para que cada uno de los miembros se coloque en la imagen introduciendo las modifica-
ciones sutiles que él/ella considera pueden transformar la situacidén, asi cada uno ofrecera
alternativas para alcanzar una situacion ideal, la imagen ideal.

PARTE II: LA PRA,CTICA TEATRAL EN LA INTERVENCION SOCIAL. ORIENTACIO-
NES PARA LA PRACTICA.

5. DE COMO LLEGUE AL TEATRO SOCIAL.

Posiblemente el hecho de hacer teatro*y a su vez trabajo social me generd la necesidad
de buscar constantemente nuevas practicas y propuestas de intervencidon que activasen
las capacidades personales para generar cambios. Valorar la diversidad, las distintas mane-
ras y formas que tenemos de entender el mundo e interpretarlo, valorar la importancia de
que probablemente todos tenemos algo que decir y sentimos la necesidad de expresarlo y
de ser escuchados.

En esa busqueda comencé impartiendo unos talleres destinados a técnicos del ambito
socioeducativo en los que combinaba el trabajo corporal y las técnicas teatrales.

La respuesta de los participantes normalmente era bastante positiva, entendiamos que
aquello que se hacia era distinto, no se sabia muy bien lo que era pero lo que si se eviden-
ciaba era que su efecto era bueno y que en cierta medida cubria una necesidad quizas no
manifiesta hasta el momento: otra manera de hacer.

Esta nueva forma se fue configurando ademds de con la practica socioeducativa y las
propias inquietudes, con la experiencia directa a partir del postgrado en Teatro Social e In-
tervencién Socioeducativa® que cursé con profesores como George Laferriere, Marc Klein,
Koldobika Vio, con los libros de Augusto Boal, de Fernando Bercebal y la practica teatral
que continuaba paralela al trabajo social. Posteriormente sumé a ello el dedicarme a la
docencia en la ensefanza publica (en la actualidad doy clases en el IES Lila en el Valle de
Jindmar) lo cual me ofrecid nuevas ideas y posibilidades.

Ya aquello que inicialmente no sabia muy bien cdmo identificar, fue tomando cuerpo de
algo concreto: el Teatro Social.

Es Teatro porque se trabaja con técnica teatral, pero a diferencia del teatro convencio-
nal no busca el resultado final de una obra ni de espectdaculo alguno, al contrario, lo intere-
sante es el proceso.

Es Social, porque pretende activar herramientas personales y colectivas en un entorno
de creacidn y expresion donde el contacto con uno mismo, con el grupo y la atmosfera que
éste genera, es quien lo posibilita. Asi se va definiendo el trabajo de un grupo, que a partir
de sus posibilidades y realidades generan un proceso y construyen un entorno expresivo
propio, donde cada uno de los participantes tiene su lugar, su momento, su arte.

4 Componente y fundadora de la compafiia “Ivannana Teatro”. Agiimes-Gran Canaria (1988-1995).
5 Postgrado realizado en la Fundacion Pere Tarrés. Barcelona 2005.
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6. LOS TRES ELEMENTOS

Hay tres elementos que hago confluir en esta practica:

Los tres elementos.
Fuente: elaboracion propia 2015

La vertiente creativa.

Es precisamente en lo educativo y en lo social donde encontramos en muchas ocasiones
que algunos procedimientos o metodologias no activan capacidades creativas.

Basicamente la creatividad se favorece en un clima donde laimaginacién es posible, per-
mitiendo encontrar respuestas originales ante diferentes planteamientos. Creatividad que
sin duda pasa por un proceso individual necesario para autodescubrirnos o re-apropiarnos
de nuestras propias capacidades.

Para ello, es imprescindible generar un espacio de libertad, donde la diversidad como
elemento diferenciador se convierta en un elemento integrador, donde todo vale y es po-
sible siempre que nada se imponga.

Y es en estos espacios de libertad, donde cada uno detecta destrezas quizas inhibidas o
no reconocidas para los procesos creativos, potenciando su valia personal y re-conocién-
dose un poco mas.

La vertiente colectiva.

Vivimos en sociedad, vivimos en grupo y con grupos, los profesionales de lo social, de lo
educativo trabajamos en grupo y con grupos jitodos formamos parte de algin grupo!! Se-
gun Laferriére “nadie puede prescindir del otro para realizar su propio proyecto personal”
(citado por Koldovica, 1996: 25).

Formando parte del todo, cada participante es un elemento imprescindible y se iden-
tifica como una parte activa e identifica a los otros como agentes necesarios en la cons-
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truccion de la realidad concreta que el grupo esta creando, del aqui y del ahora. Asi cada
participante se reconoce y a su vez esta reconociéndo-los.

La vertiente facilitadora del dialogo.

En relacién con la creatividad y la colectividad surge el didlogo. Esa necesidad que todos
tenemos de expresarnos pero donde muchas veces la palabra nos impide llegar, si ofre-
cemos otros lenguajes de expresion estaremos dando la posibilidad de que todos puedan
expresarse, puedan dialogar. En el ambito de la intervencién socioeducativa la palabra a
veces la dominan unos mas que otros, asi que ofrezcamos posibilidades para que la partici-
pacién y por tanto el didlogo, se haga extensible a todos.

Decia Boal que la Unica forma real de participacién que tenemos en la sociedad es a tra-
vés del didlogo, entendiendo éste como el intercambio libre entre personas libres, pero a
veces el didlogo puede convertirse en monodlogo y esto sucede cuando no existe libertad
para una de las partes dialogantes, cuando no hay una relacién de igualdad.

Es enla simbiosis de estos tres elementos, donde se estara en disposicidon de reapropiar-
nos de nuestras capacidades creativas de manera personal y colectiva, desde la presenciay
la vivencia corporal hasta que la palabra, que siempre llega, tome su lugar.

7. LA METODOLOGIA.

La metodologia.
Fuente: elaboracidn propia 2015

El componente ludico.

Ocupa un lugar importante en esta propuesta ya que el juego permite descentrar la
atencidn de sentirnos observados y esto hace que fluya la participacién. Por supuesto, ha-
blamos de juegos que inviten a ‘jugar’ y no a sentirnos ‘juzgados’. Juegos de drama y expre-
sidén, juegos con el cuerpo, con el ritmo, con la palabra, con la creacién grupal, generando
interrogantes ante las diferentes propuestas dadas que activen la busqueda de respuestas
para, como indica Bercebal, no quedarse uno en el mero divertimento (Bercebal, 41:1995).
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Asi es como creamos un espacio de juego e imaginacion, un escenario donde podremos
superar barreras que el entorno y el tiempo nos llevan a construir.

El trabajo corporal.

A partir de un trabajo corporal estaremos en disposicidn de observarnos, sentir nuestro
cuerpo en movimiento e igualmente sentir-nos cuando nos paramos. Y es cuando uno se
para cuando estd dispuesto a recibir a otro y asi se van conjugando los cuerpos, formando
figuras, buscando pequefios puntos de apoyo en parejas y en grupo.

Empezando con el trabajo corporal, enlazandolo con las emociones para finalizar con el
andlisis racional del resultado, hacemos uso asi de la metafora de las 3C del profesor Lafe-
rriere (2000: 112):

 Se trabaja primero con los reflejos orgdnicos, es decir, el CUERPO dotado de sentidos

e Para continuar luego con los reflejos intuitivos, es decir, el CORAZON bajo la influen-
cia de las emociones y los sentimientos,

e Para finalizar con los reflejos racionales, el CEREBRO, es decir, la razén bajo la influen-
cia de las palabras.

Metodologia de lo indirecto.

Si precisamente lo que se pretende es que las capacidades creativas fluyan en ningdn mo-
mento los ejercicios tendran un caracter evaluador. Fijense que al hablar de teatro podemos
pensar que vamos a ‘hacer’ para que otros nos ‘observen’, vamos a ‘ser actores’ de un ‘pu-
blico’. Con la metodologia de lo indirecto se permite modificar este aspecto, desviando el
objeto de atencidn hacia el grupo y no hacia ningdn miembro en particular y esto es posible
aun haciendo ejercicios individuales, puesto que lo distinto es como los planteamos y por
ejemplo, cdGmo proponemos a los participantes que se coloquen en el espacio.

Resulta muy interesante en este sentido hacer uso de ejercicios en dos filas, una frente
a otra, en media luna, en una fila; uno sale y se coloca en la cola y sin dar tiempo practica-
mente a pensar sale el siguiente...

La improvisacion.

Para Vio, K y Garcia (1999: 43) la improvisacion sirve como procedimiento didactico ca-
paz de desarrollar en los participantes las capacidades de comunicacidn, de expresidn, de
analisis y de critica. Improvisando estamos en un nivel que implica espontaneidad y apertu-
ra, no conocemos ni la respuesta ni tenemos preparado y fijado el camino ni el destino. Se-
gun Bercebal (1995:118) “improvisar consiste en ser capaces de reaccionar ante estimulos
no preparados previamente”.

Laimprovisacion se va introduciendo conforme el grupo se ha entrenado a través de distintos
ejercicios, asi el grupo estara activado para el juego dramatico jya estamos preparados!
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Un espacio sugerente.

Para que la motivacidn, la espontaneidad y las ganas de hacer se activen, hay que prepa-
rar el espacio para que los participantes se sientan acogidos en ese entorno de libertad en
el que se les invita a participar.

e Laluz, en los primeros momentos debe ser una luz tenue para crear un espacio co-
lectivo intimo y, conforme las propuestas se van haciendo mds dindmicas ésta se va
graduando un poco mas.

e La musica, también debe acoger y sobre todo sugerir, sugerir que todo es posible.
Para ello se ha de hacer una seleccién de temas que estimulen e inviten al ritmo, a la
calma, a reflexionar... dependiendo de lo que busquemos en cada momento, la mu-
sica va a conducir al grupo, como si de la mano lo tomara para invitarlo a pasear por
un espacio novedoso.

8. TALLERES DE TEATRO SOCIAL. SESIONES PRACTICAS

En la tabla 1 se indican algunos de los talleres impartidos en estos ultimos afios. Tal y
como refleja los destinatarios varian desde grupos de futuros profesionales y/o profesiona-
les en activo del ambito socioeducativo a colectivos de intervencion, como son los jévenes
en situacion de riesgo social.

INSTITUCION/EMPRESA ORGANIZADORA | N PERFIL DE LOS DESTINATARIOS
PARTICIPANTES

_ Técnicos de nivel medio y superior de FUNDESCAN (Fundacion 2004

canaria para el desarrollo social)

Técnicos de nivel medio y superior del Cabildo Insular de 2005
Lanzarote

20
20
25 Estudiantes de trabajo social, magisterio y educacion social. 2006
Otros profesionales del &mbito socioeducativo
22 “ 2008
35 . 2011
15 por afo Jovenes y adolescentes en situacion de riesgo. 2011-2013

25-28 por curso aca- Estudiantes de Ciclos Formativos de Grado Superior de 2006-2015
démico Animacion sociocultural, Integracion Social, Promocion de
lgualdad de Género y Grado Medio de Técnico en Atencion
Sociosanitaria.

Fuente: Elaboracion propia

Con metodologia similar pero variando el contenido y la intensidad de las sesiones de
trabajo en funcidén de las necesidades y situacién previa del grupo destinatario, la estruc-
turacion de los talleres es muy variada y va desde un trabajo corporal inicial a sesiones de
teatro foro. Su duracién puede ir de 3 hasta 20 horas. Asi y dependiendo de la situacién del
grupo se plantean sesiones para trabajar:

e El cuerpo, el espacio y el tiempo: juego corporal.

6 Aclarar que no han sido organizados por la Consejeria responsable en materia educativa sino que los he incluido como herramienta en los contenidos procedi-
mentales de los mddulos que imparto en estos ciclos y como complemento al curriculo profesional.
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e El cuerpo, el grupo y la expresion: el teatro de laimagen y el juego dramatico.

e Juego dramatico y Teatro Foro.

Algunas indicaciones para la practica de las sesiones.

Ademas de una preparacion basica en técnica teatral es importante de cara al desarrollo
de las sesiones tener en cuenta que:

e Elritmo de las sesiones lo marca el grupo pero la persona que las imparte es quién mol-
dea dicho ritmo y la que guia. Todo depende de cémo sea el grupo y asi se debe or-
ganizar la sesién. Sin duda, es bien distinto trabajar con un grupo ya estable, que
se conoce, que tiene unos objetivos comunes, a otro que al azar se ha inscrito para
asistir a un taller.

e En funcién de lo anterior, las sesiones nunca son cerradas ni idénticas sino que se van
adaptando a la tipologia de cada grupo.

* No olvidar que quien improvisa es el grupo y no quien imparte las sesiones. Las sesiones
no son improvisadas aunque evidentemente en su propio desarrollo se producen
cambios y ajustes. Asi se pueden plantear sesiones mas dindmicas, menos dinamicas,
de escucha, de accidn,...

e Las actividades y ejercicios que se proponen no son planteados de manera aislada sino
que atendiendo a la metodologia indicada, se encadenan progresivamente.

Antes de dar paso al desarrollo de alguna de estas sesiones me gustaria indicar que en-
tre los ejercicios y técnicas propuestas encontrardn algunos que no son originales, otros
que he ido transformado a partir de unos previos y también aquellos que si han sido crea-
dos por mi a partir de la practica desarrollada.

SESIONES.
e SESION: El cuerpo, el espacio y el tiempo: juego corporal.

Esta sesidn comienza con un calentamiento grupal que permita desinhibir y generar
confianza. Lo Unico que se les pide a los participantes es que ‘“hoy” no usaremos la pala-
bra...Haciendo uso de la expresion corporal que paulatinamente va pasando del trabajo
individual al colectivo, trabajo que denomino “Expresién en movimiento”.

Realizamos posteriormente una serie de juegos corporales como los que vienen a con-
tinuacioén pero, antes de plantearlos es importante darles una serie de consignas: no debe
existir desplazamiento de la fila donde cada uno se encuentra y que deben estar frente a
frente. Asimismo, las filas deben contar con espacio suficiente la una de la otra pero que no
impida observarse claramente. Igualmente indicar a los participantes que no pueden usar
otro elemento que no sea su propio cuerpo.

Las fotografias:

Todo el grupo dividido en 2 filas, cada uno tiene al frente a otro, ya tenemos las parejas:
Ay B. B cierra los ojos y A adopta una postura significativa, B abre los ojos, los vuelve a ce-
rrar y reproduce laimagen. B abre los ojos y ambos comprueban que la imagen es la misma.
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De ser asi ahora es B quien propone si no, sera A quien continue iniciando el juego.

Ahora el juego se amplia a 4 miembros. Tomamos una pareja de la misma fila, formando
asi dos parejas enfrentadas. La pareja de la fila B cierra los ojos, la pareja de la fila A forma
una imagen con contacto fisico. B abre los ojos, los cierra y asi, ciegos, deberan reproducir
la misma imagen de A. Igual que en la secuencia anterior, si se comprueba que la imagen
reproducida es la fotografia original, pasa el turno a la otra pareja, si no, vuelta a empezar.

De los 4 pasamos solo a 2 grupos. Grupo Ay B. La fila A adopta una postura significati-
va formando una Unica imagen o varias consecutivas. B abre y cierra los ojos, y asi como
ciegos tendran que reproducir la imagen propuesta por A. Una vez reproducida la imagen,
abren los ojos y ambos grupos comprobaran que laimagen es idéntica.

Masaje grupal:

Finalizamos esta primera sesidn con un masaje en grupo que progresivamente termina-
ra en un abrazo colectivo.

7 Los graficos con los que ilustro este apartado pretenden simplemente clarificar los ejercicios planteados.
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e SESION: El cuerpo, el grupo y la expresién. Teatro de la imagen y juego dramatico.

Comenzamos con un breve ejercicio de estiramiento y relajacidon para posteriormente
realizar diferentes propuestas que nos aproximen a las improvisaciones y al juego drama-
tico.

En esta sesién hay una alfombra con multiples elementos en el suelo: sombreros, pe-
lucas, telas, pelotas, gorros, telas, collares, gafas ... todo ello se colocara en una parte del
espacio de trabajo. Con esto surge un elemento muy atractivo puesto que “hay posibilidad
de transformarnos”, jugar siempre con la sorpresa motiva muchismo al grupo y sugiere
multiples posibilidades.

Construyendo historias:

Se trabaja en pequefios grupos de 4-5 personas. Se les ofrecen a todos las mismas obras
pictdricas mas o menos conocidas: los Borrachos, las Meninas, las Hilanderas. Esta es la
consigna: cada grupo debera seleccionar la que mas le guste. Una vez que todos hayan
escogido se debe llegar al consenso para elegir una unica imagen sobre la que todo los
participantes van a trabajar.

- Escogida laimagen cada grupo deberad reproducirla corporalmente haciendo uso de
cuantos elementos quiera apropiandose del espacio con total libertad. Ensayany pa-
samos a la puesta en comun.

- El publico debera analizar cual es el foco de atencién de la imagen, quién es el que
soporta mayor presencia. Se les hace saber que ese foco lo pueden modificar hasta
llegar a laimagen ideal.

- (Qué pasd para llegar a este final? Se les plantea el construir la situacién previa que
dio lugar a esa fotografia pero sin usar la palabra.

- Introducimos la palabra. Ya tenemos una historia previa pero ahora debemos crear el
dialogo. Para ello vamos a construir los distintos personajes. Como cada miembro del
grupo ya tiene un personaje asociado ahora se trataria de saber cdmo es, quién es,
pero (como? Pues haciéndole una pequena entrevista. El resto de miembros de su
grupo debe formularle preguntas de cualquier indole a las que debe responder desde
su personaje.

- Una vez realizada la entrevista ya podemos construir el argumento de cada historia
grupal. Para ello utilizaremos los tres elementos fundamentales del juego teatral: la
presentacidn de la historia, el nudo y el desenlace. A partir de aqui ya el dialogo bro-
tara por si solo.
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- Preparacién de las dramatizaciones y a disfrutar de las historias.

Al final asistimos a la representacién de pequefias obras distintas teniendo todas como
referencia una misma imagen.

 SESION: Juego dramatico y Teatro Foro.
En esta sesidn trabajamos el teatro foro pero a partir de las pautas del juego dramatico:

- Seleccidn de lasituacion a representar. Todo el grupo debera escoger el mismo tema.
Este tiene que resultar de interés para todos los participantes.

- Distribucién de papeles: siguiendo la técnica del ejercicio ‘construyendo historias’ tra-
zamos los distintos personajes.

- Pasamos al desarrollo de la historia, siguiendo el esquema de: presentacion de la si-
tuacidn y nudo o aparicion del problema.

Cada grupo hace el mismo trabajo. Ensayan y modifican. Una vez realizado este traba-
jo, dispondremos el espacio de trabajo de manera que la situacién se pueda representary
pueda ser observada por el resto de los participantes, llevando a cabo las dramatizaciones.
De todas debemos seleccionar una sobre la que trabajaremos el teatro foro; parando la
escena, introduciéndonos en ella como actores y actrices pararealizar las aportaciones que
consideremos pueden cambiar la situacidon desventajosa planteada.

Finalizadas las representaciones podremos analizar su desarrollo, cdmo se hanido trans-
formando, las aportaciones realizadas, la importancia de la participacidn,... en definitiva,
todo lo que el teatro foro haya podido sugerirnos.

9. A MODO DE SINTESIS.

Propongo estos talleres con la finalidad de ofrecer herramientas desde la practica tea-
tral para potenciar la creatividad y facilitar la expresidn sugiriendo caminos que permitan
descubrir, imaginar y dialogar.

En estos momentos de inquietud social en los que parece que vamos dando paso a pro-
cesos de cambios sociopoliticos y quiero pensar que esperanzadores, se hace imprescin-
dible dotar a este oficio de nuevas estrategias que visibilicen su capacidad creativa para
activar cambios.

Sin duda, todo aquello que propongamos y que suponga accion, dinamismo y participa-
cién podrd acompanarnos de la mano por este complejo e interesante mundo del trabajo
social.

Quitar esa pequefia tilde que anda entonando el ambito de la intervencién socioeduca-
tiva de que esta disciplina es mucho mas burdcrata que transformadora. En si el término
burocracia parece ser opuesto a la accién, aparece paralizante y mondtono.

Devolvamos la magia de la creatividad a esta maravillosa profesion y no olvidemos que

las capacidades expresivas y creativas estan presentes en todos y todas, tan solo hace
falta activarlas.
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Estudio de satisfaccion del usuario/a del Servicio de Atencion de
Trabajo Social Hospitalario

Eva Ortiz Forcadell
Trabajadora Social en el Hospital Universitari y Politécni La Fe de Valencia

Resumen

La medida de la satisfaccion de los/as usuarios/as de los servicios sanitarios es cada
vez mas valorada como instrumento para poder mejorar la calidad. Hay abundantes
estudios que miden la satisfaccidn de los/as usuarios/as hospitalizados o que acuden
a consultas médicas. Este estudio es el primero en Espaia que mide la satisfaccion de
los /as usuarios/as atendidos/as en el servicio de atencidn de una unidad de trabajo
social hospitalaria. Objetivo: Medir el grado de satisfaccién del usuario/a atendido/a
en el servicio de atencién de la unidad de trabajo social del Hospital Universitari i
Politecnic La Fe de Valencia, basandose en cuatro indicadores de calidad: tiempo de
espera, amabilidad en el trato recibido, utilidad de la informacién y claridad en la ex-
plicacién del profesional.

Método: se elabord un cuestionario ad hoc que se pasd a una muestra de 897 usua-
rios/as atendidos/as entre los meses de enero a abril de 2015. El cuestionario contaba
con cuatro preguntas relacionadas con los indicadores de calidad, se recogian también
datos demograficos, edad y sexo, y se incluia un apartado para observaciones. Se ha
realizado tanto el analisis descriptivo, como cualitativo mediante la codificacion de los
comentarios. Resultados: El indice de participacion fue de un 47% (419 cuestionarios
recogidos). El 87'5% de usuarios/as esperaron a ser atendidos/as menos de 15 minutos,
un 84 % dijeron haber sido muy bien atendidos. A un 96°4% les resulté de mucha uti-
lidad la informacidn recibida y un 96°9% indicaron mucha claridad en la informacion.
El 78°8 % no contestd al apartado de observaciones. Conclusiones: Los/as usuarios/as
estdn satisfechos/as con el trato y la informacidn recibida en el servicio de atencidn.

Palabras claves
Calidad, Indicadores, Satisfaccidn, Secreto profesional, Trabajo social, Unidad de tra-
bajo social, Usuario.

Abstract
The measurement of satisfaction of users of health services is increasingly valued
as a tool to improve quality. There are numerous studies that measure the satisfac-
tion of users who are hospitalised or that attend a medical appointment. This is the
first study in Spain to measure satisfaction of users attended at the care service of a
hospital social work unit.
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Goal: To measure the degree of satisfaction of users attended at the care service
of the social work unit at Le Fe, the Hospital Universitarii Politécnic of Valencia, based
upon four quality indicators: waiting time, kindness offered in the service, usefulness
of the information and clarity in the explanations given by the professional. Method:
An ad hoc questionnaire was elaborated. It was passed to a sample of more than
897 users treated between January and April 2015. The questionnaire had four ques-
tions related to quality indicators, demographic data, age and gender and a section
for comments was also included. Both, the descriptive analysis and the qualitative
analysis, were made by encoding the comments. Results: The participation rate was
47% (419 questionnaires collected). 87.5% of users waited to be attended less than
15 minutes, 84% said they had been very well attended. 96’4% found the information
provided very useful and 96’9% indicated that the information was very clear. 78’8%
did not answer to the comments section. Conclusions: Users are pleased with the
attention and the information received in the service.

Keywords
Quality, Indicators, Satisfaction, Professional secret, Care/Social work, Social work unit,
User.

INTRODUCCION

En febrero del afio 2011, el hospital La Fe de Valencia, situado en el barrio de Campanar,
realizd su traslado a sus nuevas instalaciones ubicadas en el barrio de Malilla. Era la primera
vez que se producia un acontecimiento de tal envergadura en nuestra ciudad. Se pasaba
del concepto de ciudad sanitaria tal como fue disefiado el viejo hospital, en donde se daba
una separacion por pabellones, a una concepcién nueva y diferente, en dénde en un Unico
edificio se integran los cinco antiguos pabellones.

Este hecho supuso un cambio de mentalidad y un gran esfuerzo, tanto para los profesio-
nales del hospital, como para los propios usuarios/as, pues todos tuvieron que adaptarse a
un nuevo espacio y a unos nuevos esquemas de trabajo.

En el viejo hospital La Fe, las trabajadoras sociales estaban ubicadas en los diferentes
pabellones. Asi nos encontrabamos con que habia tres trabajadoras sociales en el pabe-
[I6n de rehabilitacidn, siendo una de las tres referente para psiquiatria y las otras dos para
traumatologia y rehabilitacion. En el pabelldn central se encontraban cinco trabajadoras
sociales y una sexta integrada en la unidad de hospitalizacion domiciliaria. En el pabellén
de la maternidad se encontraban otras dos trabajadoras sociales, asi como otras dos en el
pabellén infantil. En total sumaban 13 trabajadoras sociales para la atencidn de los distintos
servicios y salas de hospitalizacidn de los pabellones arriba mencionados.

Al producirse el traslado al nuevo hospital La Fe, la unidad de trabajo social, se situd en
la planta baja del edificio, ahora dividido por torres que no por pabellones y con ello se me-
jord el acceso de los/as usuarios/as a la unidad.

Las trabajadoras sociales contaban con despachos independientes para cada una de
ellas, pero integradas en una misma unidad.
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Antes, las trabajadoras sociales prestaban el servicio de atencién a los/as usuarios/as,
en los despachos de sus respectivos pabellones, en el nuevo hospital se contaba ahora con
dos unicos despachos situados en la entrada de la Unidad de trabajo social, uno para los
adultos y otro para infantil.

Tras estas dos salas, se abre una puerta de acceso a la Unidad en donde se encuentran
los trece despachos destinados a cada una de las profesionales.

Las dos trabajadoras sociales de infantil, se turnarian cada dia para atender en el despa-
cho de atencidn infantil y de las otras, ocho trabajadoras sociales, atenderian cada dia en el
despacho de atencidn a adultos, en turnos rotatorios.

Tras cuatro afios trabajando en el nuevo hospital, se consideré que era el momento idd-
neo para llevar a cabo una evaluacién de nuestra actividad diaria. Cuatro afios era tiempo
mas que suficiente para que toda la plantilla hubiese superado el proceso de adaptaciény
que se planteara evaluar su labor. Y entonces se pensd que se comenzaria por el principio.
El primer acceso a la Unidad de trabajo social es el servicio de atencidn e informacidn. Se
comenzaria evaluando este servicio, desde la perspectiva de los/as usuarios/as que acuden
diariamente tanto para atencidn infantil, como para atencién de adultos. Se planteé que la
mejor forma de recoger la opinién de nuestros usuarios/as serfa utilizando un breve cues-
tionario estandar, que contendria cuatro preguntas basadas en cuatro indicadores de cali-
dad: tiempo de espera, amabilidad en el trato recibido, utilidad de la informacién y claridad
en la explicacion del profesional.

El cuestionario también contaria con un apartado para las observaciones y sugerencias
que los/as usuarios/as quisieran aportarnos libremente.

De esta forma, una vez analizada la informacidn obtenida de los cuestionarios, podria-
mos plantearnos dreas de mejora con el fin de ser aplicadas en este servicio, y asi ofrecer a
nuestros usuarios/as una atencion de mayor calidad.

Entre los objetivos mas significativos del Plan Estratégico del Departamento de salud
Valencia-La Fe, figura la mejora continua de la calidad de los servicios y su orientacién al
usuario y por tanto es evidente que la medida de la satisfaccidn de los usuarios/as se cons-
tituye como uno de los principales objetivos.

Aproximadamente desde el afio 2006, se vienen administrando evaluaciones continuas
en el hospital, a través de cuestionarios que miden la satisfaccion del usuario, tanto a nivel
de hospitalizacién, como de Consultas Externas. Evaluaciones que recoge el SAIP (Servicio
de Atencidn e Informacidn al Paciente) y que posteriormente son evaluadas por la Unidad
de Gestidn de Calidad, perteneciente a la Direccidon de Calidad del Hospital.

Sin embargo, en la Unidad de trabajo social del hospital, nunca se ha realizado una eva-
luacidn del trabajo desarrollado desde el servicio de atencidn que se ofrece (ni de forma in-
terna ni externa). Con esta investigacion, se ha pretendido cubrir este vacio. Del resultado
de esta investigacion se beneficiara no solo el usuario potencial (nuestro principal cliente),
sino la misma Unidad de trabajo social conociendo sus fortalezas y sus debilidades y por
extension la organizacidn sanitaria de la que se forma parte.
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MARCO TEORICO

Desde la perspectiva tedrica, definiremos el concepto de calidad, su evolucidn histdrica,
la legislacion que la contempla, qué entendemos por calidad aplicada al trabajo social, fac-
tores que la dificultan, asi como la satisfaccion del usuario/a como medida de calidad desde
el trabajo social, para finalizar revisando el cddigo deontolégico de trabajo social, como
principal guia de actuacién para desempefiar una intervencidon de calidad.

1. El concepto de calidad.

Canet i Ponsa (2010:159) nos dice que “la calidad es un camino sin fin y parte integral del
trabajo cotidiano, es necesario asumir el valor del aprendizaje, asumir el valor del error y
asumir el riesgo”. Cuenta la autora, que en la cultura china hay dos pictogramas que vienen
a explicar el significado de “cambio”. Uno representa el peligro, el segundo la oportunidad.
Nos exponemos al peligro y a la vez a la apertura de nuevas oportunidades.

Tenemos que enfrentarnos al riesgo de cambiar nuestras formas de trabajar, pues es
la Unica forma de encontrar nuevas oportunidades. Para los/as trabajadores/as sociales
cambiar es una oportunidad de abrirse a nuevas perspectivas, todavia desconocidas para
nosotros/as.

Canet i Ponsa (2010:129) cuenta que Almagro Marcos (2007) dijo en una ponencia sobre
calidad asistencial que “La existencia de la calidad carece de sentido si se es incapaz de
evaluarla, solo mediante la continua evaluacidn se pueden corregir las desviaciones que se
producen sobre una calidad ya establecida y esto hace necesario un sistema de control de
calidad”.

De nuevo Canet i Ponsa (2010:130) vuelve a contar que Manzaneda (2007) también en
otra ponencia sobre la calidad asistencial comenté que “Los profesionales, en cualquiera
de los niveles de la organizacion, también seran responsables ante sus pacientes, ante la
sociedad como tal, ante ellos mismos y sus companferos, de llevar a cabo, metodologias
de evaluacion de sus procesos y resultados, como elementos de mejora continua de los
servicios prestados”. Continuando con el concepto de calidad encontramos que Villalobos
Hidalgo (2010:45) dice: “necesitamos entender la calidad como una estrategia metodold-
gica que impregna toda la organizacion al igual que la ética, que deberia estar presente en
todos y cada uno de los actos que realizamos pory para la organizacién “,y continta dicien-
do que “Como todo proceso estratégico, debe ser liderado por la direccion de las organiza-
ciones sanitarias, pero es responsabilidad de “Todos y cada uno” de los profesionales que
trabajan y que viven de la organizacién”. Para Villalobos Hidalgo (2010:46) “La Calidad bien
entendida empieza por uno mismo”.

Bengoa y Celorio (2000) comentan que la administracidn sanitaria dentro de las nuevas
politicas sociales, tiene la necesidad de redefinir su papel como proveedor directo e indi-
recto de servicios que satisfagan las necesidades de salud de la poblacidn, y aparecer como
garante de la calidad de los mismos. Garcia y Sobremonte de Mendicuti (2002) consideran
que la cultura de calidad aparece porque se cree que cualquier servicio prestado puede ser
mejorado, y que en su desarrollo aparece mucha ineficacia, lo que lleva a una disminucién
de la calidad del servicio y a un aumento de los costes econdmicos. En las empresas de ser-
vicios, los resultados son intangibles a diferencia de las empresas de produccidn, y resulta
mas dificil medir los resultados. A esto se afiade, la muy extendida idea de que cada uno
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hace las cosas lo mejor que puede e introducir cambios, produce muchas reticencias en
los profesionales. El resultado es el rechazo a introducir una metodologia de calidad, por
temor a ser controlados en el desempefio de nuestra labor y por pensar que el beneficio va
a ser para la empresay no para el/la usuario/a. La propuesta de introducir esta metodologia
de calidad repercutird sin duda en los profesionales del trabajo social sanitario como un
miembro mas de la organizacidn sanitaria.

2. Evolucion historica del término calidad.

Vamos a revisar cuales han sido los inicios asi como la evolucidn histdrica del término
CALIDAD (Moscardo, 2009). Si nos remontamos en la historia de la humanidad, ya en el
Cédigo de Hammurabi (1790-1750 a.C.) aparecié la primera preocupacion acerca de la cali-
dad referida al drea de la construccidén de las viviendas con arreglo a la responsabilidad que
adquiria el arquitecto si la casa disefiada se derrumbaba. El profesional responderia con su
vida, la de sus hijos, con sus esclavos o con sus bienes.

También los fenicios aplicaron acciones correctoras si la calidad no era asegurada; los
inspectores de trabajo podian cortar la mano de aquellas personas que no habian actuado
responsablemente en la consecucion de un producto de calidad.

El término calidad, ha pasado por diferentes etapas en la historia. Encontramos una pri-
mera etapa a la que llamaremos Artesanal. En esta el artesano produciay a la vez inspeccio-
naba el resultado final del producto. Como conocia el fin dltimo del producto, se preocupa-
ba por que este estuviese bien confeccionado, buscando satisfacer a su cliente y asi como
a si mismo, con una produccién limitada.

En la etapa de la revolucién industrial, lo importante pasa a ser fabricar mucho, no im-
portando la calidad del producto. La calidad se medira segun la demanda que se produzca
del producto. Si habia mucha demanda, significaba que el producto era de calidad. El traba-
jador especializado, pierde el contacto directo con el producto final y por tanto pierde inte-
rés por el mismo. Los inspectores son los que pasan a revisar el producto, y al separar los
procesos de produccion y de inspeccion, los trabajadores producen, pero no inspeccionan.

Durante la etapa de la posguerra, se plantean dos formas diferentes de abordar la cali-
dad. Por unlado los japoneses piensan que las cosas hay que hacerlas bien, hay que minimi-
zar costes mediante la calidad, hay que satisfacer al cliente, ser competitivo y evolucionar
hacia la Gestidn Total de la Calidad. Esta idea se enfrenta a la opcidn elegida por el resto del
mundo, que era la de producir cuanto mas mejor, para satisfacer la gran demanda de bie-
nes causada por la escasez de la guerra, predominando las técnicas de Control de Calidad y
posteriormente el Aseguramiento de la Calidad.

La Gestidn Total de Calidad para el mundo japonés, supuso dar un enfoque mas humano
al problema de la calidad, constituyendo asi una teoria de la administraciéon empresarial
centrada en la permanente satisfaccion de las expectativas del cliente, tanto externo como
interno, siendo altamente competitivos y persiguiendo la mejora continua. Esta teoria in-
corpora a todo el personal en la mejora de la calidad, y busca el aprovechamiento de las
capacidades de todos para implicarlos en un proceso de mejora continua.

Mientras tanto, para el resto del mundo, el Control de Calidad se entendié como las téc-
nicas de inspeccién en produccién con la finalidad de evitar la salida de bienes defectuosos,
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y la consecucidén de la satisfaccién de las necesidades técnicas del producto. El Control de
Calidad radica entonces en inspectores externos y expertos en Calidad, en dénde el traba-
jador ya no cuenta para nada. Posteriormente el Aseguramiento de la Calidad se entendi6
como los sistemas y procedimientos de la organizacidon que esta lleva a cabo para evitar
que se produzcan bienes defectuosos. Podemos comprobar una evolucién con respecto
al término anterior. Aqui se estad hablando ya de EVITAR, para poder satisfacer al cliente
externo, prevenir errores, reducir costes y ser competitivo.

Para poder saber si el proceso esta ocurriendo cdmo esperabamos, es necesario moni-
torizarlo mediante la recogida de informacidn clave que posteriormente tendremos que
analizar. No se puede mejorar aquello que no se conoce. Para medir el funcionamiento
del proceso se suelen utilizar los INDICADORES DE CALIDAD. Indicadores de la eficacia y
eficiencia que nos determinen lo bien o lo mal que un proceso cumple con las expectativas
de los destinatarios del mismo. Esta monitorizacion es la que se pretende llevar a cabo en
el marco de la presente investigacion. En esta evolucidn del término calidad no se puede
obviar la importancia de William Edwards Deming, considerado como el maximo experto
en Gestion de Calidad y precursor de la llamada Tercera Revolucién Industrial (Moscardo,
2009). Deming, basé el éxito de la aplicacion de la Calidad en 14 principios que se exponen
a continuacion, los cudles contribuyeron al levantamiento del imperio japonés después de
la Il Segunda Guerra Mundial.

e (Crear un habito de constancia en la mejora de productos y servicios.

e Adoptar una nueva filosofia. Estamos en una nueva era. Los gerentes occidentales de-
ben tomar el LIDERAZGO hacia el cambio.

e Dejar de depender de la inspeccidn para alcanzar la calidad

e Terminar con la practica de otorgar compras en base al precio. En su lugar, minimizar el
costo total.

e Mejorar constantemente los procesos de planificacidn, produccidn, y servicio para me-
jorar la calidad.

e Instituir el entrenamiento en el trabajo diario de todos los trabajadores, empleados y
gerentes.

e Adoptar e instituir el liderazgo. El objetivo de la supervisidon debe ser el de ayudar a la
gente.

e Eliminar el miedo, de forma que la gente haga su mejor esfuerzo de trabajar con efecti-
vidad porque ellos quieren que la empresa tenga éxito.

e Romper las barreras entre los trabajadores de los diversos departamentos o categorias.

e Eliminar el slogan o frases hechas, exhortos y metas para los trabajadores, pidiéndoles
cero defectos y nuevos niveles de productividad.

e Eliminar cuotas numéricas para los trabajadores o para la gerencia. Sustituirlas por lide-
razgo.

e Retirar las barreras que le roban a la gente el orgullo de su mano de obra y sus logros
personales.

e Instituir un programa vigoroso de educacién y auto mejora para cada trabajador. Permi-
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tirles participar en la eleccién de las dreas de desarrollo.

e Poner a cada quién en la empresa a trabajar, el logro de la transformacidn. La transfor-
macion es el trabajo de todos.

Con estos principios, Deming nos aportd una serie de ideas de lo que deberia ser la
Gestion de la Calidad Total y de cdmo deberian las empresas llevar a cabo su trabajo, con
el Unico objetivo de perseguir la excelencia. El proceso de auto evaluacién ofrece a las or-
ganizaciones la oportunidad de aprender sobre sus puntos fuertes y débiles, sobre lo que
significa Excelencia para ella, sobre la distancia que ha recorrido la organizacién en el ca-
mino para conseguirla, cuanto le queda todavia por recorrer y como se compara con otras
organizaciones.

3. La calidad en la legislacion sanitaria.

Nos referimos de una forma breve a determinadas leyes del ambito de la salud en dénde
se habla del término calidad.

La Ley 14/1986 General de Sanidad, de 25 de Abril cita asi en su articulo 69:“La evaluacion
de la calidad de la asistencia prestada debe ser un proceso continuado que afecte a todas
las actividades del personal de salud y de los servicios sanitarios del Sistema Nacional de Sa-
lud. La Administracién Sanitaria establecerd normas de evaluacién de la calidad asistencial
oidas las sociedades Cientificas Sanitarias”

En la Ley 16/2003 de Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional de Salud, de 28 de Mayo
se dice que dicha Ley regula las acciones de coordinacion y cooperacion de las Adminis-
traciones Publicas Sanitarias, como medio para asegurar a los ciudadanos el derecho a la
proteccion a la salud, garantizando la equidad, la calidad y la participacion social. En el ca-
pitulo VI de esta misma Ley se trata con especificidad el tema de la calidad, estableciendo
el principio de que la mejora de la calidad del sistema sanitario en su conjunto debe presidir
las actuaciones de las instituciones sanitarias publicas y privadas, concretandose en los
elementos que configuran las infraestructuras de la calidad, que comprenden normas de
calidad y seguridad, indicadores, guias de practicas clinicas y registros de buenas practicas
y de acontecimientos adversos.

El Plan de Calidad de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, elaborado por
la Secretaria de Sanidad del Ministerio de Sanidad y Consumo de Marzo de 2003 tiene como
propdsito incrementar la cohesion del Sistema Nacional de Salud y ayudar a garantizar la
maxima calidad de la atencion sanitaria a todos los ciudadanos, con independencia de su
lugar de residencia, al tiempo que ofrece herramientas utiles a los profesionales y a los
responsables de salud de las Comunidades Autonomas en su objetivo de mejorar la calidad.

En la reciente Ley 10/2014, de 29 de Diciembre, de la Generalitat Valenciana, de Salud de
la Comunidad Valenciana. DOCV n° 7434/31-12-2014, encontramos dos referencias acerca de
la calidad. En su articulo 3, sobre principios rectores se cita textualmente en su punto 1.i)
“Sin perjuicio de lo dispuesto en la normativa basica estatal, los principios que rigen esta
ley son los siguientes: Evaluacidn y mejora continua de la calidad de los servicios y de los
resultados de las actuaciones y programas sanitarios”.

En su articulo 10, sobre garantia de calidad y seguridad, afirma en su punto 1 que “los
proveedores de la asistencia sanitaria deberan prestar una atencion de calidad centrada en
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el paciente que tenga en cuenta, entre otros aspectos, la efectividad, eficiencia, accesibi-
lidad, equidad, y seguridad “y continda diciendo en su punto 2 que “la Conselleria compe-
tente en materia de sanidad impulsarad la implantacion de sistemas de gestion de calidad y
seguridad en los centros sanitarios publicos y privados”.

4. La calidad aplicada al trabajo social.

La introduccién de la metodologia de calidad, tiene sin duda repercusién en los/as tra-
bajadores/as sociales. Garcia y Sobremonte de Mendicuti (2002) proponen revisar los prin-
cipales elementos implicados en nuestra prdctica profesional de trabajo social con el pro-
posito de conducirnos a una reflexidn acerca de si aplicamos o no en nuestro trabajo esa
metodologia de calidad de la que venimos hablando todo este tiempo. Segun las autoras,
los/as trabajadores/es sociales tienen que conocer cudl es la misidn de la organizacién para
la que trabajan, sus objetivos, su esquema organizativo y sus procesos asistenciales. Igual
que se tiene que conocer cudl es la mision del trabajador/a social dentro de la organizacién,
cudl es larazdn de ser de su presencia en el seno de la organizacién, y como y de qué forma
adecuarse a la mision de ésta.

El/la trabajador/a social, deberia conocer qué expectativas en relacidn a su misidn, tie-
nen los/as usuarios/as, los profesionales con los que se trabaja, y los responsables de la
organizacién que les ha contratado. Qué esperan unos y otros del desempefio profesional
del trabajo social y dénde pueden producirse conflictos o divergencias. Se deberian cono-
cer, asi mismo, los objetivos de las intervenciones sociales y en qué medida coinciden o se
complementan con los objetivos de salud del resto de los profesionales. Se tendria que re-
visar si existen los cauces o canales de comunicacidn adecuados con los diferentes niveles
jerarquicos de la organizacion, y si dicha comunicacion es fluida y correcta. Preocuparse
por conocer cudles son los procesos de trabajo que se estan llevando a cabo por parte de
los trabajadores sociales, si estan planificados, definidos, secuenciados, consensuados, y
documentados, o bien cada trabajador/a social desarrolla su trabajo segtin su buen hacer
y entender. Saber si los procesos de trabajo se llevan a cabo “libremente” o bien estadn en-
raizados en algunos de los procesos asistenciales generales y de qué manera. Revisar si las
bases y contenidos técnico-cientificos del desempefio profesional estan suficientemente al
dia y se adecuan al nivel de conocimientos tedrico-practicos existentes.

Valorar si la disponibilidad y adecuacion de los elementos estructurales, es decir, los re-
cursos fisicos, humanos y técnicos son los necesarios para el cumplimiento de los objetivos
y la prestacidn eficaz y de calidad de los servicios.

Y por ultimo saber si tiene en cuenta quiénes son los usuarios internos y externos, los
reales y los potenciales, sus necesidades y sus demandas.

Ambas autoras nos recuerdan que todas estas cuestiones nos conducen a que los/as
trabajadores/as sociales, se planteen qué es lo que se debe analizar, cudles son las debilida-
des, y cudles las fortalezas, cudles las oportunidades y cudles las amenazas, para asi poder
atreverse a implantar procesos de mejora y asegurar la calidad del trabajo social.
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5. Factores que dificultan la aplicacion de la calidad en el trabajo social sanitario.

El/la trabajador/a sociales sanitario trabaja “a demanda”, tanto de los profesionales de
la institucidn sanitaria (médicos, enfermeria, usuarios...) como de los profesionales de
otras instituciones (servicios sociales, educacién...) .Estas demandas se realizan, segutn las
expectativas que cada uno tiene de lo que puede esperar del trabajador social, como de
sus propias necesidades e intereses. Trabajar “a demanda”, significa tenerse que adecuar
al tiempo que los otros te van marcando y que no siempre coincide con el tiempo que seria
deseable para realizar una buena intervencién social, por lo que de resultas no se cumpli-
rian las expectativas ni de los usuarios, ni de los/as trabajadores/as sociales (Garcia & So-
bremonte de Mendicuti, 2002).

Los servicios que ofrece el/la trabajador/a social, segin Canet i Ponsa (2010) son intan-
gibles, son de produccién y consumo simultaneo, se encuentran con dificultad de estanda-
rizacién, y si no hay un/a usuario/a, no podemos ofrecer un servicio. A usuarios distintos,
expectativas distintas y niveles de calidad diferentes.El sistema sanitario tampoco faci-
lita mucho la labor, pues las unidades de trabajo social navegan entre dos aguas, las del
sistema de salud y las del sistema social. Este problema se ve acentuado debido a que la
legislacion sanitaria, no ha sido lo suficientemente esclarecedora con respecto a nuestras
funciones dentro de este ambito. Veamos pues dos ejemplos que nos aportan luz a este
respecto. Por un lado encontramos que en la Ley 16/2003 de 28 de Mayo de Cohesidn de
Calidad, en su articulo 12, se nombra por primera vez a los servicios de trabajo social, ha-
ciendo referencia a la prestacién en atencidn primaria, pero no explica cudl es el contenido
de este servicio, ni siquiera si estos servicios son de trabajo social sanitario. En su articulo
14, dice con respecto a la atencidn socio-sanitaria, que el paciente puede beneficiarse de
los servicios sociales, para poder facilitar la reinsercidn social, pero no dice por ningun lado
el papel que desempefara el trabajo social hospitalario hasta que el paciente vuelva a la
comunidad y realmente pueda beneficiarse de esos servicios sociales.

Por otro lado, la Ley 44/2003 de 21 de Noviembre de Ordenacién de las profesiones sa-
nitarias (LOPS), regula las condiciones del ejercicio y los respectivos ambitos de los profe-
sionales asi como las medidas que garantizan la formacidén basica, practica clinica de los
mismos, asi como la homologacién general de los puestos de trabajo de los servicios sani-
tarios. Los/as trabajadores/as sociales quedaron fuera de esta Ley, por lo que al no estar
juridicamente estructurados, son ellos mismos, los que dan cuerpo y forma a su servicio.
Las omisiones legislativas conducen a imprecisiones, que no permiten la estandarizacion
del trabajo social sanitario, ni su integracion total como un servicio asistencial mas de la
organizacion sanitaria.

La aplicacién de una metodologia de calidad (Garcia & Sobremonte de Mendicuti, 2002)
en nuestro trabajo diario, nos va a permitir clarificar y consolidar nuestra misién, adecuan-
dose asi a generar unas expectativas mas reales en nuestros/as usuarios/as. Pensamos que
la falta de recursos por un lado y la “incomprensién” de nuestro trabajo por otro son los
principales factores que no permiten que se desarrolle un trabajo de calidad. Las autoras
defienden que esta idea estd muy alejada de la realidad. Hay que dejar de explicar reitera-
damente cual es nuestro trabajo, qué somos y qué hacemos, y ponernos manos a la obra
en cuanto al desarrollo de programas, y procesos de nuestro trabajo social, para que asi
realmente, los demds se den cuenta de lo importante que puede ser la aportacion del tra-
bajador social en el medio sanitario y el valor anadido que supone a la hora de obtener
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mejores resultados, tanto en relacién con la salud de nuestros/as usuarios/as, como en
relacion a la reduccion de los costes econdmicos.

6. La satisfaccion del usuario como indicador de la calidad en el trabajo social.

Canet i Ponsa (2010:129) nos dice que “el concepto de calidad total viene determinado
por la satisfaccion del usuario/a, la satisfaccién del profesional, y la satisfaccién (eficiencia)
de la organizacion”.

Por el tema que nos ocupa en esta investigacién, nos centraremos Ginicamente en la sa-
tisfacciéon del usuario/a. El/la usuario/a tiene puestas unas expectativas en el servicio de tra-
bajo social (Villalobos, 2010), intervendra en la produccién del mismo, y al final juzgara los
resultados, obteniendo satisfaccidn o insatisfaccion y una percepcién de la calidad con la
que se le ha atendido. Los pardmetros por los que se guia el/la usuario/a, no son de caracter
estatico, sino que se miden por diferentes razones, bien estas sean las de su propia cultu-
ra, sus necesidades especiales, o sus experiencias previas que hacen que sus expectativas
varien de un momento a otro. La percepcién del usuario/a, muchas veces se va a guiar mds
que por la calidad de la atencidn sanitaria, por otros criterios importantes para ellos/ellas,
como puedan ser el confort, laamabilidad en el trato, la obtencién de una rdpida respuesta
a su demanda, o algo tan simple como ser reconocidos como personas.

Afirma el autor que es dificil determinar cudl va a ser la percepcién del usuario/a entre el
servicio que recibe y el servicio que esperaba. A veces una frase inoportuna, un documento
extraviado, el esperar un tiempo excesivo a ser atendido, o no informar cuando se esta es-
perando, pueden dar al traste con la mejor de las organizaciones, pues al usuario/a hay que
entenderlo desde una visidn bio-psico-social y no solo desde una visidn clinica.

El/la trabajador/a social por su propia formacién esta cualificado/a para la atencidn per-
sonal (Diaz, Sudrez, & Casero, 2004). Estos tres autores nos aportan algunas de las razones
del porqué. Somos profesionales accesibles para los/as usuarios/a; valoramos la importan-
cia que tienen las relaciones personales; estamos dispuestos/as a prestar mas tiempo de
atencidn; tenemos una vision global de los aspectos que conforman a la persona; disefia-
mos la acogida; utilizamos la escucha activa; somos empaticos; buscamos la comunicacién,
y acompafiamos durante el proceso; nos coordinamos con otros servicios y profesionales,
para proporcionar soluciones alos/as usuarios/as en un momento de estrés como el que su-
pone encontrarse en un medio desconocido y ajeno y aportamos en la medida de lo posible
seguridad y confianza. Contindan los autores resaltando que los/as trabajadores/as socia-
les, estamos preparados para establecer con el/la usuario/a una relacién diferente de la que
establecen otros profesionales de la sanidad. Lo que ocurre es que histéricamente a estas
cualidades de los/as trabajadores/as sociales sanitarios se les ha dado poco o escaso valor.

Diaz Palacios, Sudrez Alvarez, y Casero Alvarez, (2004:61) nos recuerdan ademds, que
“si al valor técnico se suma la calidad en el trato al usuario, proporcionando informacion
en el momento adecuado, escuchando con respeto, valorando su opinién, mostrando in-
terés por sus problemas, haciéndose cargo de su situacién personal, familiar, de vivienda,
laboral, en la comunidad... habra usuarios/as realmente satisfechos y se estara dando mas
calidad tanto cuantitativa como cualitativamente. Es decir, se anade valor al acto asisten-
cial sanitario”. Los mismos autores siguen recorddndonos que” la calidad en el quehacer
profesional empieza por la capacitacidon técnica y a los usuarios hay que garantizarseles
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que quien les atiende es un profesional debidamente formado”.

A la larga los/as trabajadores/as sociales resultamos rentables para el sistema y se sabe
que si la problemédtica social no es atendida debidamente, se paga un alto coste sanitario
y social.

Ahora bien, para poder medir la satisfaccion de los/as usuarios/as a los que atendemos
necesitamos herramientas de gestidn, las cudles todavia no estdn muy extendidas entre
los/as trabajadores/as sociales (Colom, 2004). No podemos dejar que otros servicios derra-
men tépicos sobre nuestro trabajo (muchas veces por desconocimiento del mismo), por-
que no contemos con un sistema de informacidn lo suficientemente solvente como para
poder rebatir todos estos tabues.

Si decidimos estudiar la satisfaccion del usuario/a, no es por enjuiciar nuestro trabajo, si
no para conocer cémo lo perciben los/as usuarios/as, y asi con los datos en la mano, anali-
zar, documentar y acercar realidades. Este analisis es util tanto a la organizacion para la que
trabajamos y en dénde atendemos a los/as usuarios/as, como para mejorar nuestros resul-
tados asistenciales y que estas mejoras sean percibidas por la poblacién en general. La sa-
tisfaccidon de los/as usuarios/as serd por tanto una medida de la calidad de nuestro trabajo.

En el estudio de satisfaccidn, las desviaciones entre la expectativa del usuario/a y el ser-
vicio que se ha recibido, pueden ayudar a la organizacién a replantearse como atiende a la
poblacién, usuaria de sus servicios. Evaluar periédicamente la percepcidn de los/as usuarios/
asy conocer sus expectativas puede facilitar a la organizacidn, elementos para prever futuras
amenazas, si no se adecua a las necesidades emergentes, asi como oportunidades, si asi lo
hace. El/la usuario/a tiene todo el derecho a exigir un servicio de calidad, una prestacién de
calidad y el mejor trato que pueda recibir por nuestra parte.

7. Guia de actuacion del trabajador social para una intervencion de calidad: el
codigo deontoldgico.

La principal gufa de actuacién del trabajador/a es su Cddigo Deontoldgico de Trabajo So-
cial.

En su capitulo Ill, de Derechos y Deberes de los/as trabajadores/as sociales, se citan al-
gunos articulos que hacen referencia a la relacién del profesional con el/la usuario/a. No se
citaran todos, dado que no interesa en este estudio hacer un repaso exhaustivo de nuestro
cddigo deontoldgico, ya que nos alejaria de nuestro objetivo, pero si nombrar aquellos
articulos que se encuentran mas relacionados con el tema que nos atafie. Haremos refe-
rencia a cuatro articulos, que indican cudl debe ser el comportamiento ético en el binomio
trabajador/a social — usuario/a.

El articulo 11 nos dice, que los/las profesionales del trabajo social actian desde los princi-
pios de derecho a la intimidad, confidencialidad, y uso responsable de la informacién en su
trabajo profesional, tal y como se recoge en el capitulo IV del presente cédigo.

El articulo 13 se refiere a que estos mismos profesionales, desde el respeto a las diferen-
cias, proporcionan la mejor atencion posible a todos aquellos que soliciten su intervencion
profesional segun laidentidad de cada cudl sin discriminaciones por razén de género, edad,
capacidad, color, clase social, etnia, religion, lengua, creencias politicas, inclinacién sexual
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o cualquier otra diferencia.

El articulo 14 dice que el/la profesional de trabajo social, trabaja en estrecha colabora-
cién con la persona usuaria, motivan su participacion y prestan el debido respeto a sus
intereses y a los de las demas personas involucradas.

En el articulo 18 se nos dice que se tiene el deber de proporcionar, basandose en las ca-
racteristicas y capacidades de comprensidén de la persona usuaria, la informacién necesaria
sobre las disposiciones legislativas y administrativas y sobre los derechos, deberes, venta-
jas, desventajas, recursos y programas pertinentes.

En cuanto a la relacién del trabajador/a social con respecto a las instituciones, se quiere
resefiar Unicamente el articulo 37 pues hace referencia al tema de la calidad. Este articu-
lo dice, que los/as profesionales del trabajo social, para mayor eficacia y eficiencia de las
organizaciones y sus servicios, y en beneficio de las personas usuarias y de la comunidad,
debe promover la participacién en la mejora de las politicas sociales, en la planificacién y
organizacion, en los procedimientos y protocolos, en los estandares de calidad y el cddigo
deontoldgico de la institucidon u organismo donde presta sus servicios.

En el capitulo 1V, sobre Confidencialidad y Secreto Profesional, hacemos mencidn a cua-
tro articulos que nos interesan como profesionales del trabajo social. En este estudio que
se esta realizando sobre la satisfaccion del usuario que acude al servicio de atencién en
una unidad de trabajo social hospitalaria, no debemos olvidar que todo aquella informa-
cién que el/la usuario/a nos revela en un ejercicio de confianza hacia nosotros, debe per-
manecer dentro de los limites de la confidencialidad y del secreto profesional al que todo
trabajador/a social se debe.

El articulo 48 dice, que la confidencialidad constituye una obligacidn en la actuacién del
trabajador social y un derecho de la persona usuaria y abarca a todas las informaciones que
el/la profesional reciba en su intervencién social por cualquier medio.

En el articulo 51, el/la profesional del trabajo social informara a la persona usuaria du-
rante las intervenciones sociales significativas, de su derecho a la confidencialidad de la
informacion obtenida y de los limites del secreto profesional.

El articulo 52 recuerda que el deber de secreto profesional no tiene limite temporal algu-
no, permaneciendo después de haber cesado la prestacién de los servicios profesionales o
habiéndose producido el fallecimiento de la persona usuaria.

Y por ultimo en el articulo 53.1 nos volvemos a encontrar con el término calidad. Dice asi:
“elfla trabajador/a social cumplira los siguientes deberes en relacién con la informacidn
confidencial: De calidad: el/la trabajador/a social recabara la informacidn estrictamente ne-
cesaria para el desempefio de su intervencidn social de la forma mds exacta posible, siendo
respetuoso/a en su obtencidén y actualizacién y haciendo uso responsable de la misma”.

METODOLOGIA

La investigacion realizada se encuadra en el contexto de la Unidad de trabajo social del
Hospital Universitarii Politécnic La Fe. En concreto en el servicio de atencion e informacion,
que esta unidad proporciona de lunes a viernes de 9 a 14 horas .Las trabajadoras sociales
de la Unidad atienden las demandas de los/as usuarios/as que acuden a este servicio de
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atencidn, orientacion y asesoramiento, intentando dar respuesta a las diferentes peticio-
nes que diariamente se producen por parte de los/as usuarios/as. Para realizar esta investi-
gacion, se planted de base unos objetivos y una hipdtesis de trabajo.

OBJETIVO GENERAL

Medir el grado de satisfaccién del usuario/a dentro del servicio de atencion en la Unidad
de Trabajo Social del Hospital Universitari i Politécnic La Fe de Valencia, en base a cuatro
indicadores de calidad: tiempo de espera, amabilidad en el trato recibido, utilidad de la in-
formacién y claridad en la explicacién del profesional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Estimar el tiempo de espera de los/as usuarios/as que acuden al servicio de atencidn.

Identificar cudl es la percepcién del usuario/a en cuanto a la amabilidad en el trato
recibido.

Averiguar si la informacién que recibe el/la usuario/a en el servicio de atencién le resulta
de utilidad.

Detectar si el/la usuario/a, encuentra claridad en la explicacién de la informacién
recibida.

HIPOTESIS

Al comienzo de este estudio de investigacidn y teniendo claros cuales iban a ser los
objetivos especificos que se marcaban, se planted establecer una hipdtesis de cardcter
cualitativo, la cual se crefa que iba a poder ser refutada positivamente una vez se hubiese
analizado la informacién de los datos obtenidos en la medicién de la satisfaccion del usua-
rio. La hipdtesis planteada fue la siguiente:

““Se considera que en lineas generales el usuario que utiliza los servicios de la Unidad de
Trabajo Social Hospitalaria dentro del servicio de atencidn esta satisfecho con el trato reci-
bido en el Hospital La Fe y que la informacién que se le proporciona le resulta de utilidad.”

Estrategia Metodoldgica

Previo alinicio de la investigacion, en el mes de noviembre de 2014, se solicitaron los per-
misos pertinentes tanto al coordinador de la Unidad de trabajo social, como a la Direccion
médica del hospital, informando mediante nota interna, de la investigacion que se iba a
llevar a cabo.

Una vez concedidos los permisos, en el mes de diciembre, se disefid el cuestionario que
se iba a utilizar para pasar a los/as usuarios/as, y se prepar¢ el buzdn en dénde iban a ser
depositados. Se informd en reunién de equipo a las trabajadoras sociales de la unidad que
se iba a realizar dicho estudio, solicitAndoles su colaboracidn en el desarrollo del mismo. A
partir del 15 de enero de 2015 hasta el 17 de abril de 2015 y diariamente de lunes a viernes de
9 a 14 horas, se entregaron los cuestionarios a los/as usuarios/as para su cumplimentacion,
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tras su paso por el servicio de atencidn, para posteriormente si decidian cumplimentarlos,
los devolviesen al buzdn que estaba colocado en la sala de espera de la unidad. Al final del
horario de atencién al publico (14 horas), se procedia al recuento de usuarios/as atendidos
en el dia (segun el listado en dénde se registran las atenciones realizadas), asi como de los
cuestionarios cumplimentados y entregados en el buzdn, para después pasar a ser fecha-
dos, archivados y registrados, en un libro ideado a este respecto.

Técnicas de Investigacion

Las técnicas seleccionadas para realizar la recogida de datos de la investigacién han sido
tanto de caracter cualitativo como cuantitativo.

De caracter CUALITATIVO:

Se ha utilizado el disefio documental o investigacion documental. Segun el autor Fidias
G. Arias (2012) “la investigacién documental es un proceso basado en la bisqueda, recu-
peracion, analisis, critica, e interpretacion de datos secundarios, es decir, los obtenidos
y registrados por otros investigadores en fuentes documentales: impresas, audiovisuales
o electrdnicas”. Como en toda investigacion, el propdsito de este disefio es el aporte de
nuevos conocimientos

Se ha realizado un analisis cualitativo de las observaciones que se han recogido en los
cuestionarios, codificandolas y clasificandolas y agrupandolas por tipos.

De caracter CUANTITATIVO:

La encuesta en su modalidad de cuestionario. Es una busqueda sistematica de informa-
cién en la que el investigador pregunta a los investigados sobre los datos que desea obte-
ner y posteriormente “retne estos datos individuales para obtener durante la evaluacién
datos agregados (Mayntz, Holm, & Hiibner, 1975:133)

Asi mismo, el cuestionario, seguin definicién de la Real Academia Espafiola de la Lengua,
es una lista de preguntas que se proponen con cualquier fin. Instrumento de investigacion
utilizado principalmente en la técnica de encuesta, consistente en un listado de preguntas
para la obtencidn de informacién de una muestra representativa de la poblacién objeto de
estudio, con la finalidad de obtener mediciones cuantitativas de una serie de caracteristi-
cas objetivas y subjetivas de la poblacidn.

El cuestionario es algo mds que una guia de la entrevista, es “un dispositivo pararecoger
razonamientos individuales que, agregadamente, se entienden como representaciones de
marcos poblacionales mas amplios y en su caso, como vinculados a un componente so-
cial de dichos marcos poblacionales” (Fernandez, 2003:63). El cuestionario es un nexo de
union entre el investigador y el entrevistado y viceversa.

El cuestionario es “la aplicacién de un procedimiento estandarizado para recabar infor-
macion de una muestra amplia de sujetos” (Cea d’Ancona, 1996:240).

Objeto

El objeto de estudio ha sido la medicién de la satisfaccién percibida por el/la usuario/a
que acude al servicio de atencién de la Unidad de Trabajo Social Hospitalaria en base a in-
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dicadores de calidad.

Alcance

Los cuestionarios se han pasado a un total de 897 usuarios/as que han acudido al servi-
cio de atencidn tanto de adultos como de infantil.

Descripcion

La recogida de la informacion se realizé mediante un cuestionario con preguntas cerra-
das, tipo estandar, elaborado para este estudio.

Variables

El cuestionario consta de cuatro dimensiones, que han recogido los aspectos mas im-
portantes de la atencidn social:

Tiempo. Se ha contemplado el tiempo que un usuario tiene que esperar para poder ser
atendido.

Atenciodn. Se ha contemplado la amabilidad en el trato recibido.
Informaciodn. Se ha centrado en la informacién dada y su utilidad para el usuario.

Capacidad de respuesta. Ha reflejado la capacidad del profesional de trabajo social de
responder ante una demanda por parte del usuario con suficiente claridad.

Co-variables

El cuestionario ha incluido datos demograficos como la edad y el sexo.

Método de muestreo

No se establecié un tamafio de la muestra, sino que esta responderia a la totalidad de
cuestionarios cumplimentados y recogidos diariamente de lunes a viernes de 9 a 14 horas
desde mediados de enero hasta finales de abril de 2015. Se decidi6 finalizar el pase de cues-
tionarios el 17 de abril por considerar que la muestra representaba un 47% de los/as usua-
rios/as atendidos/as, porque se estaba produciendo una saturacién y se necesitaba tiempo
para poder codificar los datos recogidos y asi poder proceder a su analisis.

Seleccion de usuarios

Criterios de inclusidn: se incluyd a todos/as los/as usuarios/as que acudieron al servicio
de atencidn de adultos desde mediados de enero hacia finales de abril y a los usuarios que
acudieron al servicio infantil desde el mes de marzo hasta finales del mes abril.

Criterios de exclusidn: al principio del pase de cuestionarios las trabajadoras sociales del
servicio de atencidn infantil, no participaron por una cuestidon organizativa interna, pero
posteriormente en el mes de marzo se unieron al estudio y lo continuaron hasta su finaliza-
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cion en el mes de abril.

También se excluyeron a aquellos/as usuarios/as que presentaban dificultades de visidn,
0 que no sabian escribir, dado que no se consideraba que fuera ético que la trabajadora
social le cumplimentase el cuestionario, pues entonces se perdia el caracter de confiden-
cialidad.

Descripcion del cuestionario

El cuestionario se presentd en tamafio DINA3 a una sola cara y en papel blanco. Habia
una unica version en castellano. Para poder distinguir si los cuestionarios pertenecian a la
atencion de adultos o a la de infantil, se escribié una pequefia i en el margen superior de-
recho del cuestionario, para saber que esas encuestas pertenecian a la atencién infantil, y
no confundirlas con las de adultos. Se iniciaba el cuestionario con una presentacion breve
que contenia las instrucciones para cumplimentarlo. A continuacion venia el cuerpo del
cuestionario, con cuatro items que se respondian mediante respuestas que se describian
mas abajo. Y, por ultimo, se recogian los datos demogréficos, de edady sexoy un breve
espacio para observaciones y sugerencias. El cuestionario ha descrito experiencias objeti-
vas relacionadas con la atencidn recibida mediante la valoracion de la misma a través de
escalas que van desde la valoracion mas positivo hasta la mas negativa.

Al usuario se le pidid que mostrase su grado de satisfaccion con respecto a la primera
pregunta, en una escala de dos respuestas, segun la espera menor o mayor de 15 minutos.
La segunda pregunta se respondia con una escala de cinco respuestas, que iba desde muy
bien hasta muy maly la tercera y cuarta pregunta en una escala de tres respuestas, que iba
desde mucho a nada, dependiendo de si la experiencia vivida se correspondia mas o menos
con la descrita en el cuestionario.

Procedimiento y recogida de cuestionarios

La responsabilidad de la entrega de los cuestionarios a los/as usuarios/as recayé en un
primer momento en ocho de las trece trabajadoras sociales que conforman la Unidad, para
el servicio de atencidn a adultos y posteriormente en dos trabajadoras sociales mas para el
servicio de atencién infantil.

Después de haber realizado la atencidn social al usuario/a, se le informaba acerca del
estudio que se estaba realizando, y de que podia introducir el cuestionario en el buzén de
la sala de espera habilitado con tal motivo, después de haberlo cumplimentado de forma
voluntaria y anénima.

Evaluacién e informacion de resultados

La evaluacién e informacidn de resultados se llevé a cabo durante el mes de mayo. El
andlisis y la discusion de los datos obtenidos en los cuestionarios se ha presentado utilizan-
do cuadros y graficas, e informando en su caso de los problemas identificados sobre los
que convenga actuar.

El informe de resultados se ha elaborado en base a los datos de tipo cuantitativo y a
modo de indice donde aparecen todas las categorias recogidas y agrupadas que describen
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los aspectos mas destacados, tanto en sentido positivo, como negativo.

Durante el mes de mayo, se realiz¢ el analisis de los datos, se extrajeron conclusiones y
en el mes de junio se dio por finalizado el trabajo de investigacién, con un informe que eng-
loba la labor realizada, y que se decidid junto con el coordinador de la unidad presentar al
resto de profesionales en el mes de septiembre en una sesién exclusiva para tal menester.
Asi mismo se presentaria posteriormente a la Direccion médica del hospital para que fuera
conocedora de los resultados y las conclusiones de este estudio.

ANALISIS DE DATOS

Se ha realizado por un lado, un analisis cuantitativo de caracter estadistico descriptivo
de frecuencia, modas, y medias con el programa SPSS v.19 respecto de los datos del cuer-
po del cuestionario y de los datos demograficos y por otro lado se ha realizado un andlisis
cualitativo de las respuestas abiertas referentes a las observaciones y sugerencias recogi-
das. En este anadlisis se han clarificado y catalogado los datos obtenidos en la informacidn
obtenida en las respuestas abiertas la cual ha aportado luz para establecer algunas oportu-
nidades de mejora en aquellas areas que se ha indicado.

Se procede a explicar los resultados a través de los siguientes apartados, insertando
cuadros y graficas que nos ayudaran a una mejor comprensién del andlisis de la informa-
cién recogida:

a) Descripcién de la muestra.

Nuestro universo lo conforman los/as 897 usuarios/as atendidos en el servicio de aten-
cion en horario de 9 a 14 horas de lunes a viernes, desde el 15 de Enero hasta el 17 de Abril
de 2015, ambas fechas inclusive. Se descartan las festividades del 22 de Enero, 18 y 19 de
Marzo, y 3,6,y 13 Abril, como dias inhabiles en los que no se trabajaba.

La muestra recogida asciende a 419 cuestionarios. Se ha calculado que el indice de par-
ticipacion de los usuarios atendidos que han cumplimentado los cuestionarios ha sido de
un 47%.

PARTICIPACION

N Minimo Maximo Media
PORCENTAJE PARTICIPACION 419 0,08% 100% 47%

b) Descripcion demogrdfica de la muestra.

En los cuestionarios se han recogido las variables de edad y sexo. De una muestra de 419 usuarios/as, han contestado
al apartado de edad 318 usuarios/as, con edades comprendidas entre una minima de 17 afios y una maxima de 85 afios, lo

que nos da una media de edad de unos 47 afios.

EDAD

N Minimo Maximo Media
EDAD 318 17 85 47 25
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Con respecto al sexo de los usuarios/as, de un total de 419 cuestionarios, respondieron
158 hombres, lo que supone un porcentaje de 39'1% y 246 mujeres, que corresponde a un
60'9%, lo que suma un total de 404 usuarios/as. Se encuentran en este caso 15 usuarios/as
que contestan al cuestionario pero que no indican su edad.

SEXO
Frecuencia Porcentaje valido
Valido HOMBRE 158 39,1
MUJER 246 60,9
Total 404 100,0
Perdidos No contesta 15
Total 419

En esta grafica se indica la diferencia entre sexos, en donde podemos ver que prima la
participacion de mujeres sobre la participacidn de los hombres aunque no es un hecho re-
levante para ese estudio.

c) Resultado de las preguntas.

El cuestionario constaba de cuatro preguntas sencillas preparadas de forma que el
usuario/a pudiese responder de una forma facil y rapida, pero cuyos resultados iban a ser
de la maxima importancia.

La primera pregunta valoraba el tiempo de espera y decia textualmente: “Desde que
llegd ala UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL, ;Cudnto tiempo tuvo que esperar para que le aten-
dieran?”. Esta pregunta ofertaba dos posibilidades de respuesta. Haber esperado menos
de 15 minutos, o haber esperado mas de 15 minutos en la sala de espera para ser atendido
por la trabajadora social.

TIEMPO DE ESPERA

Frecuencia Porcentaje
Valido MENOS 15 MIN 363 87,5
MAS DE 15 MIN 52 12,5
Total 415 100,0
Perdidos No contesta 4
Total 419

Se observa que de un total de 419 usuarios/as, 363 usuarios/as que representan el 87'5%
esperaron menos de 15 minutos, y 52 usuarios/as, que representan el 12'5% ,esperaron mas
de 15 minutos para ser atendidos. A esta pregunta no contestaron 4 usuarios/a.

La segunda pregunta valoraba la amabilidad en el trato en la atencidn recibida y decia:
“:Como valoraria la amabilidad en el trato y el respeto con que ha sido atendido por él/la
trabajador/a social?”. La pregunta ofertaba una posibilidad de cuatro respuestas que iban
desde muy bien, bien, regular, mal, y muy mal. De un total de 419 usuarios/as que contes-
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taron a esta pregunta, 352 dijeron que muy bien, lo que supone un 84%; 61 dijeron que bien,
lo que supone un 14°6%; 2 dijeron que regular, que supone un 0°5% y 4 contestaron que muy
mal, lo que supone un 1°0 %. Es importante senalar el porcentaje acumulado, pues entre las
respuestas de muy bien y bien se suma practicamente el 98°6%.

AMABILIDAD TRATO EN ATENCION RECIBIDA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Acumulado
MUY BIEN 352 84,0 8470
BIEN 61 14,6 9876
Valido REGULAR 2 5 99°0
MUY MAL 4 1,0 10070
Total 419 100,0

En la grafica observamos el claro aumento de los usuarios que contestaron que valora-
ban muy bien la amabilidad en el trato y el respeto con el que habian sido atendidos por
parte de las trabajadoras sociales.

La tercera pregunta se referia a la utilidad que podia tener la informacién que habia
recibido el usuario/a en el servicio de atencidn. La pregunta decia asi: “La informacién que
usted ha recibido por parte del trabajador/a social ;Cree que le va a resultar de utilidad?”
En esta pregunta se ofrecian tres posibles respuestas que iban desde mucho, poco o nada.

De 419 cuestionarios, en 401 se contesto que les serviria de mucha utilidad, lo que supo-
ne un 96°4%; en 13 se contestd que la informacion les era poco Uutil, lo que supone un 3°1%;
y en 2 se contestd que no les era nada util, lo que supone un 0°'5%. Tres usuarios/as no con-
testaron a esta pregunta. En el porcentaje acumulado podemos sefialar la poca diferencia
que se establece entre las respuestas poco o nada que viene a ser un 3°6%.

UTILIDAD EN LA INFORMACION

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
MUCHO 401 96,4 96,4
) P0OCO 13 31 99,5
Valido

NADA 2 0,5 100,0

Total 416 100,0

Perdidos No contesta 3
Total 419

En la grafica se observa como la diferencia entre los usuarios que contestaron que la
informacion les era de mucha utilidad, y los que contestaron que les era de poca o ninguna
utilidad es considerable. Entre poco y nada hay un porcentaje acumulado de 3'6% Unica-
mente.

La cuarta pregunta se referia a la claridad en la explicacién recibida. Decia asi: “La expli-
cacion que le ha dado el/la trabajador/a social ¢ha sido suficientemente clara? En esta pre-
gunta el/la usuario/a tenia tres posibles respuestas: mucha claridad, poca claridad o nada
de claridad en la explicacién. De 419 cuestionarios, 405 usuarios/as contestaron que habia
mucha claridad, lo que supone un 96°9%; 12 usuarios/as contestaron que era poco clara,
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supone un 2'9%; y 1 usuario/a contestd que no era nada clara, que suponia un 02%. Una sola
persona no contestd a esta pregunta.

CLARIDAD EN LA EXPLICACION RECIBIDA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
MUCHO 405 96,9 96,9
. P0CO 12 29 99,8
Valido

NADA 1 0,2 100,0

Total 418 100,0

Perdidos No contesta 1
Total 419

Podemos ver en la grafica las diferencias entre las tres contestaciones, predominando
que la claridad en la explicacién dada a los /as usuarios/as era mucha.

d) Apartado de observaciones y sugerencias.

Al final del cuestionario se habilité un apartado con el fin de que los usuarios/as pudie-
sen expresar aquellas observaciones y sugerencias que considerasen oportunas hacer a la
Unidad de Trabajo Social.

Del total de 419 cuestionarios, 330 usuarios/as no sefialaron ningin comentario, lo que
supone un 78°8%; y 89 usuarios/as si realizaron comentarios, lo que supone un 21°2%.

OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS

Frecuencia Porcentaje
SIN OBSERVACIONES 330 78,8
Vélido CON OBSERVACIONES 89 21,2
Total 419 100,0

En la grafica se comprueba, que en este caso los cuestionarios en donde no se hacia
ninguna sugerencia sobrepasan con diferencia aquellos en los que los/as usuarios si han
aportado alguna observacion o sugerencia.

La distribucién por sexo y edad en las encuestas donde se han escrito observaciones o
sugerencias es la siguiente; en los 89 cuestionarios en donde se cumplimentd este aparta-
do, indicaron la edad sdélo 64 personas, con una media de edad de 46 afos; respecto del
sexo, lo indicaron 83 personas, 31 hombres (37%) y 52 mujeres (63%); en cuanto al ambito
de atencidn, 17 fueron atendidos por trabajadoras sociales de atencidn infantil y 71 por las
trabajadoras sociales de atencidn de adultos.

El nimero de encuestas con contenido en este apartado asciende a 89, que se podrian
agrupar de la siguiente forma: comentarios que inciden en el buen trato recibido se reco-
gen en 30 encuestas; respecto a la satisfacciéon con respecto al tiempo de espera hay 4 en-
cuestas que lo sefialan. Respecto a la utilidad de la informacién se comenta en 9 encuestas;
sobre la claridad en las explicaciones recibidas, hay 15 comentarios; el nUmero de encues-
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tas donde se da las gracias asciende a 23.

Respecto a los profesionales del servicio de atencién tenemos los siguientes comen-
tarios: son excelentes: 8; mucha satisfaccion: 4; perfecto: 2; eficientes: 3; lo que suma 17
comentarios en total.

Buenos profesionales: 3; buen equipo/servicio: 5; competentes: 1. Se recogen un total
de 9 comentarios. Comentarios buenos y malos sobre profesionales (con especificacion del
nombre en concreto), encontramos comentarios buenos, refiriéndose, 5 de ellos a una de
las trabajadoras sociales de infantil , y otro a la otra trabajadora social de infantil; otro hace
referencia a una de las trabajadoras sociales de adultos, 2 mas sobre la trabajadora social
que le atendié pero de la cudl desconoce el nombre, que suman un total de 9 comentarios
buenos de personas concretas y 1 solo comentario malo que refiere que le atendié “una
estupida que estd otras veces” y de la que no se dice el nombre.

En tres encuestas se pide que aumenten el nimero de personas para realizar atencidon
y en 2 piden una ampliacién del horario de atencién. En una encuesta se solicita mas uni-
ficacién del servicio; otra encuesta, mayor accesibilidad y una que dice que debe mejorar
algo pero no concreta el qué.

En una encuesta se pide que haya un ndimero de teléfono de contacto para evitar demo-
ras y en otras dos se sefiala que hay mucha burocracia.

En cuanto a servicios que no dependen de la Unidad de Trabajo Social se recogen los si-
guientes comentarios: necesidad de fotocopiadora/reprografia, en 5 encuestas se propo-
ne que las pongan cerca de la unidad; se pide mas plazas de parking gratis en 3 encuestas,
y mas ayudas a los desplazados de otras provincias en 2; mostradores mas accesibles para
usuarios de sillas de ruedas; las ayudas del hospital son deplorables en 1 encuesta; quejas
por trasladar el hospital en 1 encuesta; mds ayuda para traer personas extranjeras enfer-
mas, 1 encuesta, y por ultimo hay 1 usuaria que se queja de que los informes no les llegan.

DISCUSION

En el estudio hemos encontrado diferencias significativas entre algunos aspectos. Aque-
llos enlos que la puntuacién ha sido mas baja, se tendrian que analizar para intentar intro-
ducir mejoras en ellos. De los 419 cuestionarios cumplimentados, 52 usuarios/as tuvieron
que esperar mas de 15 minutos a ser atendidos/as. Habria que plantearse porqué estuvie-
ron tanto tiempo esperando y cdmo se podria mejorar este indicador. Pudo ser por lentitud
de la trabajadora social o porque hay usuarios que consumen mas tiempo, menoscabando
el tiempo de los demds que estan esperando en la sala.

Dos usuarios/as respondieron que la amabilidad en el trato habia sido regular y un/a
usuario/a respondié que mal. Aunque el resultado con respecto a la amabilidad ha sido
muy bueno, hay que contemplar porque estas tres personas no se sintieron atendidas con
suficiente amabilidad.

En cuanto a la utilidad de la informacidn, hubo 13 usuarios/as para los que fue poco util
y para 2 usuarios/as nada util. Esto hace plantearse si la informacién que vinieron a buscar,
no se les proporciond pues acudian con distintas expectativas o es que la trabajadora social
no supo dar la informacién requerida.
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Conrespecto a la claridad en la explicacidn recibida, 12 usuarios/as respondieron que les
resulté poco claray para 1 usuario/a no fue nada clara. Cabria también preguntarse porque
para esas 13 personas no estaba clara la informacidn. Se les proporciondé demasiada o esta
fue demasiada escasa. ¢(El lenguaje utilizado no se adapté para ser comprendido y por ello
llevd a la confusion?

En el apartado de observaciones y sugerencias, se ha comprobado que de un total de
419 cuestionarios, en 330 no se hicieron observaciones y unicamente se rellené ese apar-
tado en 89 cuestionarios con observaciones, lo que nos lleva a pensar en dos posibles ex-
plicaciones. En primer lugar, que la poblacidn en general no esta acostumbrada a expresar
su opinion libremente cuando se le da la opcidn de hacerlo abiertamente, o se ha podido
deber a falta de tiempo, de interés o simplemente de no saber qué decir. Hubiese sido muy
positivo obtener mds opiniones que nos llevasen a averiguar aquellos puntos en los que se
pudiesen establecer mas acciones y dreas de mejora.

También habria que plantearse por qué de 897 usuarios/as atendidos en total durante
este estudio, sélo 419 cuestionarios fueron cumplimentados, lo que nos da un indice de
participacion de un 47%. Cabe preguntarse a qué se debe que casi la mitad de la las perso-
nas atendidas no cumplimentasen el cuestionario. Los motivos podrian ser los siguientes:

* Porque la trabajadora social olvidd entregar la encuesta al usuario/a

e Porque las personas se han llevado el cuestionario tras ser atendidas y no lo han de-
positado en el buzdn.

e Por ambas partes causas.

Habria que estudiarlo, pues cuanta mds informacidn se reciba de los usuarios/as mas se
puede conocer cual es realmente la opinidn de las personas y a los profesionales nos per-
mitiria establecer las acciones de mejora que nos lleven hacia el camino de la excelencia,
que al fin es lo que nos interesa.

Colocar una fotocopiadora en la zona de Consultas Externas de la planta baja, evitaria
desplazamientos de los usuarios a otros edificios. Al conocer la propuesta, se elevd a la Di-
reccion médica del hospital que se comprometid a instalarla a la mayor brevedad.

CONCLUSIONES

La hipdtesis de partida fue la siguiente: “Se considera que en lineas generales el/la
usuario/a que utiliza los servicios de la Unidad de Trabajo Social Hospitalaria del servicio de
atencidn estd satisfecho con la atencidn recibida y que la informacién que se le proporcio-
na le resulta de utilidad.”

Tras analizar la informacién obtenida a través de los cuestionarios que se han pasado a
los/as usuarios/as nuestra hipdtesis se ha podido verificar.

Del total de 419 encuestas cumplimentadas, podemos sefalar que 363 usuarios/as tu-
vieron que esperar para ser atendidos menos de 15 minutos, lo que significa que estaban
satisfechos con el tiempo de espera. Que 353 usuarios/as dijeron que muy bien a la amabi-
lidad en el trato y 61 respondieron que bien, lo que también indica que los usuarios/as se
sintieron amablemente atendidos.

Que 401 usuarios/as consideraron muy util la informacién recibida frente a 13 que la con-
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sideraron poco util y 2 que la consideraron nada dutil.

Que 405 usuarios/as consideraron mucha claridad en la explicacidn que recibieron por
parte de la trabajadora social, frente a 12 que la veian poco clara y 1 que la considerd nada
clara.

Asi mismo en 89 cuestionarios se encontraron observaciones y sugerencias represen-
tando un 212 % frente a un 78’8 % de cuestionarios en los que no se realizé ninguna suge-
rencia ni observacion. El nivel de participacion del usuario fue de un 47%.

Por tanto podemos decir que nuestra hipdtesis ha sido verificada.

La pregunta planteada al comienzo de nuestra investigacion que dio lugar posterior-
mente al planteamiento del objetivo general decia asi: “;cudl es el grado de satisfaccion
del usuario que acude al servicio de atencidn de la unidad de Trabajo Social del Hospital
Universitari i Politecnic la Fe, en base a cuatro indicadores de calidad: tiempo de espera,
amabilidad en el trato recibido, utilidad en la informacién y claridad en la explicacién del
profesional?” La podemos contestar conforme a la informacién recogida en el analisis que
hemos realizado de los datos obtenidos después de evaluar los resultados de los cuestio-
narios que los /as usuarios/as cumplimentaron tras ser atendidos en el servicio de atencidn.

En cuanto alindicador de tiempo de espera de los/as usuarios para ser atendidos, se con-
cluye que del total de 419 usuarios que contestaron a la encuesta, 363 esperaron menos de
15 minutos y 52 esperaron mas de 15 minutos, lo que indica que en general el/la usuario/a
que llega al servicio de atencion de la Unidad de Trabajo Social, es prontamente atendido
por las trabajadoras sociales, no produciéndose de forma habitual demoras excesivas, sal-
vo algunas excepciones.

Con respecto al indicador de la amabilidad en el trato recibido, de los/as 419 usuarios/as,
352 valoraron muy bien la amabilidad, 61 bien, 2 regular y 4 mal. Lo que nos lleva a concluir
que las trabajadoras sociales son amables cuando atienden a los/as usuarios/as. El por qué
6 personas no se sintieron amablemente atendidas, es algo que se desconoce del todo,
pues no quedd reflejado en el apartado de observaciones.

En el indicador de utilidad en la informacidn de los/as 419 usuarios/as, 401 consideraron
que la informacidn les fue de mucha utilidad, frente a 13 que contestaron que pocoy 2 que
no les fue nada util. De aqui también concluimos que las personas atendidas encuentran
atil la informacidn facilitada por las trabajadoras sociales, y que 15 personas no obtuvieron
la informacion que buscaban probablemente.

Por ultimo en el indicador de claridad en la explicacién del profesional, encontramos que
405 personas encontraron claras las explicaciones facilitadas por las trabajadoras sociales,
mientras que 12 la consideraron poco clara y 1 persona nada clara. Concluimos por tanto
que para la mayoria de usuarios/as las explicaciones de las trabajadoras sociales son claras.
Solo 13 personas no tuvieron percepcion de que la explicacion les resultase clara, pero tam-
poco explicaron por qué en el apartado de observaciones.

El hecho de que solo 89 personas realizasen aportaciones en el apartado de observacio-
nes (21°2%), frente a 330 que no realizaron ninguna sugerencia, si que resulta significativo,
pues para poder iniciar acciones de mejora desde un servicio, no solo es necesario que los/
as usuarios/as valoren su grado de satisfaccidn a través de preguntas cerradas, sino que es
indispensable que sugieran el porqué de su disconformidad y malestar manifestando su
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percepcion de los hechos, para que estos puedan ser corregidos por las personas respon-
sables del servicio en el que fueron atendidos.

Por tanto en este caso si que se evidencia que los /as usuarios/as no utilizaron la oportu-
nidad que se les estaba brindando para exponer libre y anénimamente su opinion.

Con todos estos datos, se considera que se ha contestado mas que sobradamente a la
pregunta planteada en la investigacion.

Analizados los datos y planteandonos como profesionales cudles podian ser en el futuro
inmediato las acciones que podriamos emprender, se plantean las siguientes mejoras:

e Porunlado las trabajadoras sociales que realizan el trabajo en el servicio de atencién so-
cial, tienen que procurar hacer un uso racional de los tiempos dedicados a cada usuario/a
de forma que estos sean lo mas justo y equitativo posible para todos/as. Se considera
que en futuros estudios se tendria que indicar en el cuestionario la hora de llegada del
usuario/a a la Unidad y la hora en qué fue atendido/a para conocer aquellos tramos ho-
rarios en dénde se colapsa mas o menos la atenciény asi prever un refuerzo durante ese
espacio de tiempo.

e La percepcidn de los/as usuarios de ser bien tratados o no, es algo que se escapa de la
mano de la trabajadora social, sin embargo es muy importante que desde el servicio
se atienda de un modo lo mas correcto posible a toda persona que acuda a nuestra
unidad, ya que en la mayoria de los casos la persona que esta acudiendo al hospital, se
encuentra no solo en un estado de vulnerabilidad importante, sino también en un medio
hostil y agradece que el acompafamiento y la ayuda prestada por parte de todos los [as
profesionales en todo este proceso sea cdlida y amable. Se tiene que evitar la sobrepro-
teccidn e infantilizacién hacia el/la usuario/a que aunque sea bienintencionada puede
resultar percibida como una falta de respeto.

e El hecho de que la informacidn le sea o no util al usuario/a dependerd mucho de saber
qué es lo que realmente venia buscando la persona en el servicio de atencidn. No estaria
de mds que finalizada nuestra intervencidén (aunque es algo que se suele hacer habitual-
mente), preguntasemos a los /as usuarios/as, no solo si le ha sido util lainformacidn, sino
también si ha entendido todo, con el fin de conseguir que cuando el /la usuario/a salga
por la puerta tenga la sensacién de que su visita ha servido para algo y que la informa-
cién le ha sido explicada con toda la claridad posible.

Este estudio no tendria que quedarse aqui, sino que deberia ser el principio de un pro-
ceso de evaluacidn continua. Nuestra labor debe ser evaluada cada cierto tiempo, con el
fin de saber si las cosas se estan haciendo de un modo correcto o por el contrario se deben
modificar. Seria importante que una vez presentado este estudio, pudiésemos solicitar a
la Unidad de Calidad del hospital, estar incluidos en el mismo proceso de evaluacion que
el resto de los servicios del hospital y periddicamente se pudiera evaluar el trabajo que se
realiza en la Unidad de Trabajo Social.
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GLOSARIO

A lo largo de estas paginas, se ha hecho mencién a unos cuantos conceptos, sin los
cudles esta investigacion no tendria sentido. Se considera necesario comprender su sig-
nificado en el contexto de este estudio y para ello se procede a definir aquellos que han
resultado mas relevantes.

Calidad. Segun la Real Academia Espafiola de la Lengua es la propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor. Elementos y caracteristicas
de un producto o servicio, que hacen que sea dptimo y redina una serie de requisitos para
cumplir unos objetivos establecidos.

Indicadores. Segun la Real Academia Espafiola de la Lengua es lo que indica o sirve para
indicar. Instrumento de medida utilizado para la determinacion de la magnitud de una va-
riable.

Satisfaccion. Segun el diccionario de uso del espafiol de Maria Moliner, la satisfaccion
se define como” el estado de dnimo experimentado con lo que satisface”. Segin La Real
Academia Espafiola de La Lengua satisfaccion es la accién, o efecto de satisfacer o satis-
facerse; la razén, accién o modo con que se sosiega y responde enteramente a una queja,
sentimiento o razén contraria; cumplimiento del deseo o del gusto.

Secreto Profesional. La Real Academia Espafiola de lalengua dice que es el deber que tie-
nen los miembros de ciertas profesiones, como los médicos, los abogados, los notarios...
de no descubrir a terceros los hechos que han conocido en el ejercicio de su profesidn.
Obligacidn legal que tienen los trabajadores sociales de no revelar, ni divulgar la informa-
cién que han recibido de los usuarios, asi como la que se derive de su ejercicio profesional.
Representa una obligacién de confidencialidad que se impone por la necesidad de que exis-
ta una absoluta confianza entre el profesional y quienes acuden a solicitar sus servicios. Al
contrario que otro tipo de deberes de confidencialidad, el secreto profesional se mantiene
incluso en un juicio. Esta regulado por el cédigo deontoldgico de la profesion.

Trabajo Social. Segun La Federacién Internacional de Trabajadores Sociales (2004) es
una disciplina de la que se deriva la actividad profesional del trabajador social, que tiene
por objeto la intervencidn y evaluacidn social ante las necesidades sociales para promover
el cambio, la resolucidn de los problemas en las relaciones humanas y el fortalecimiento y
la libertad de la sociedad para incrementar el bienestar y la cohesién mediante Ia utiliza-
cién de teorias sobre el comportamiento humano y los sistemas sociales, y aplicando la
metodologia especifica en la que se integra el trabajo social de caso, grupo, y comunidad.
El trabajo social interviene en aquellos puntos en los que las personas interacttian con su
entorno. Los principios de los derechos humanos y la justicia social son fundamentales
para el trabajo social. Segun la Junta General de la FITS y la Asamblea General IASSW en
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julio de 2014, la definicién global de Trabajo Social afirma lo siguiente: “el Trabajo Social es
una profesion basada en la practica y la disciplina académica que promueve el cambio y el
desarrollo social, la cohesidn social y el fortalecimiento y la liberacién de las personas. Los
principios de justicia social, los derechos humanos, la responsabilidad colectiva y el respeto
de las diversidades son fundamentales para el trabajo social. Respaldado por las teorias del
trabajo social, ciencias sociales, humanidades, y los conocimientos indigenas, el trabajo so-
cial involucra a las personas y las estructuras para abordar los desafios de la vida y mejorar
el bienestar.

Unidad de Trabajo Social Sanitario. Segun la Cartera de servicios de trabajo social sanita-
rio de la Comunidad Valenciana, de la Conselleria de Sanitat, las unidades de trabajo social
sanitario dirigen su actividad a la prevencidn, tratamiento, y rehabilitacion de la problema-
tica social que incide en la salud de la poblacidn, asi como a la investigacion y la docencia.

Usuario. Dicho de una persona que tiene derecho de usar de una cosa ajena con cierta
limitacién, segun la Real Academia Espafiola de la Lengua. Poblacién destinataria de la
intervencion del trabajador social en sus diferentes funciones. La persona que utiliza los
servicios sanitarios de educacion y promocion de la salud, de prevencién de enfermedades
y de informacidn sanitaria. Definicidon recogida en el articulo 4.10 de la Ley 10/2014, de 29
de Diciembre, de la Generalitat Valenciana, de Salud de la Comunidad Valenciana. DOCV n°

7434/31-12-2014.
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ANEXO
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Rupturas y convergencias: desdfios de los Derechos Humanos en cuan-
to a la asistencia profesional de Nifos, Ninas y Adolescentes victimas o
testigos de abuso sexual intrafamiliar

Sergio Oscar Libera Medina
Trabajador Social de la Oficina de Asistencia a la Victima del Centro de Asistencia Judicial de la ciudad de
Reconquista, dependiente de la Direccidn Provincial de Acceso a la Justicia y Asistencia Judicial del Ministerio
de Justicia y Derechos Humanos de la provincia de Santa Fe (Argentina)

Resumen
El trabajo que se presenta propone desarrollar determinados tdpicos en cuanto a la
practica profesional en casos de abuso sexual hacia Nifios, Nifias y Adolescentes en su
contacto con las instituciones de administracidn de justicia del sistema penal.

Para ello, se plantea una introspectiva en cuanto a los protocolos de actuacion que
asisten a la Nifiez y Adolescencia frente a los delitos contra la integridad sexual de dis-
tintos efectores publicos y areas comprendidas.

En este sentido, se intenta profundizar sobre tres ejes transversales: la intervencién
integral en casos de abuso sexual, la valoracion de la situacion de riesgo social y la pre-
valencia de la victimizacion con primacia en promover la resiliencia de los Nifios, Nifias
y Adolescentes.

Palabras claves
Acceso a la Justicia y Asistencia Judicial, Nifios, Nifias y Adolescentes; Abuso Sexual
Intrafamiliar; Aproximacion a la Situacion de Riesgo Social; Prevalencia de la Victimiza-
cion; Resiliencia.

Abstract
The work presented aims to develop certain topics regarding professional practice
in cases of sexual abuse to children and adolescents in their contact with the institu-
tions of the administration of Justice in the criminal justice system.

To do this, arises a introspective in terms of the protocols that assist children and
adolescents against offences against the sexual integrity of different effectors public
and covered areas.

In this sense, trying to deepen on three cross-cutting themes: the comprehensive
intervention in cases of sexual abuse, the assessment of the situation of social risk
and the prevalence of victimization with priority on promoting the resilience of chil-
dren and adolescents.
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Introduccion

El abuso sexual constituye una de las peores formas de violencia hacia Nifios, Nifias y
Adolescentes y problematicas mas arraigadas en el contexto social actual.

Abuso Sexual - Es la situacion de uso excesivo, de ultraje de limites: de los derechos hu-
manos, legales, de poder, de papeles, de reglas sociales y familiares. Ocurre en un contexto
de dominacion, en el cual el violentado se encuentra subjugado al violentador, sin condicio-
nes de oponerse (Instituto Interamericano del Nifio, 2003:19).

En consecuencia, toma trascendencia real la promocion de estrategias integrales hacia
el bienestar, acompafiamiento y contencidn de los Nifios, Nifias y Adolescentes victimas o
testigos de delitos contra la integridad sexual durante el proceso de justicia, principalmen-
te, considerando que los casos se originan y reproducen dentro del seno familiar.

Por “proceso de justicia” se entendera los aspectos de deteccidn del delito, presenta-
cion de la denuncia, instruccion de la causa, enjuiciamiento y actuaciones posteriores al
juicio, independientemente de que la causa se haya visto ante un tribunal nacional, interna-
cional o regional para delincuentes adultos o menores o por alguna via consuetudinaria o
extrajudicial (Naciones Unidas, 2005:56).

El acceso a la justicia es un concepto que hace referencia a las posibilidades de las per-
sonas, sin distincidn de sexo, raza, edad, identidad sexual, ideologia politica, creencias reli-
giosas, de obtener una respuesta satisfactoria a sus necesidades juridicas (PNUD, 2005:7).

Sin embargo, esta acepcidn no solo se referencia hacia la determinacién de la respon-
sabilidad penal del imputado y el consecuente dictamen de pena, también, se configura
como garante hacia la restitucion de los derechos que asisten a las victimas de delitos.

Por otra parte, la participacion en el proceso penal no solo se conlleva a los efectos juri-
dicos, sino también, constituye una via o canal de acceso a bienes y servicios econdmicos,
sociales y culturales.

De esta manera, a través de la accidn penal se intenta debilitar la discrepancia entre la
igualdad juridica y la desigualdad econdmica y social profundizando la sinergia entre el Es-
tado y la Sociedad Civil hacia un desarrollo humano sostenible.

El desarrollo humano es un proceso mediante el cual se amplian las oportunidades de los
individuos, las mas importantes de las cuales son una vida prolongada y saludable (PNUD,

1990:33).
En anuencia, el paradigma del desarrollo humano sostenible comprende distintas dimen-
siones que hacen alusidn al crecimiento econdmico socialmente equilibrado; promocion de

la equidad social; sostenibilidad ambiental; defensa de los derechos humanos, consolida-
cion de la democracia; respeto a la multiculturalildad y participacion social y ciudadana.

Por este motivo, se hace imprescindible profundizar la extensién de la actividad publica
e instrumentalizacidon de los mecanismos juridicos necesarios para garantizar el goce de
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derechos generando un alto grado de calidad institucional y valor social en materia de Jus-
ticia.
Atento a ello, promover una prestacién de servicios amplia e integral dada la implicancia

de un acervo de necesidades insatisfechas conexas, entre las que podemos mencionar as-
pectos de salud, condiciones habitacionales y alimentacion, entre las mas palpables.

Como consecuencia de esto, la intersectorialdad’ determina el grado de vinculacion e
imbricacién de los distintos efectores de servicios publicos (Sociales, Salud, Educaciéon y
Justicia, entre otros) habida cuenta de la red causal explicativa de la problematica de abuso
sexual intrafamiliar.

Con relevancia si se trata de la asistencia a personas en situacion de vulnerabilidad don-
de la multiplicidad y complejidad de las condiciones y factores de riesgos® asociados son
inherentes a la reproduccidén de la vida como emergentes de la realidad social y la dindmica
de las relaciones humanas.

1.- Participacion en el proceso penal: primeros contactos con el Nifo, Nifa o
Adolescente victima de abuso sexual.

Frente a la develacidn de una situacidén de abuso sexual toda Nifia, Nifio o Adolecente
puede presentarse en sede policial, fiscalia, juzgado u otro organismo publico exteriori-
zando su condicién de victima directa o haber presenciado un hecho de indole sexual en
perjuicio suyo o de un tercero. Mas alla de las caracteristicas de cada caso y la realidad en
cada provincia, en esta instancia la NNyA no debe ser interrogada bajo ninguna circunstan-
cia (UNICEF, 2010:31).

Si la victima estuviese acompafada por una persona mayor de edad las preguntas nece-
sarias deben ser dirigidas unicamente al adulto, en tanto que se recomienda que la Nifia,
Nifio o Adolescente permanezca abstraida de la entrevista inicial que da origen a la investi-
gacion en un ambiente apropiado para su resguardo.

En este momento, es imprescindible la profundizacion de los cuidados hacia la victima
considerando afeccién del trauma que supone la manifestacion del hecho sufrido.

Por otra parte, en caso que no se encuentre acompafada por una persona mayor de
edad serd primordial identificar a un adulto legalmente responsable de confianza de la
Nifia, Nifio o Adolescente.

Al mantener el dialogo con la victima o adulto responsable que la acompafie se debe
procurar una informacion sucinta sobre el hecho acaecido a los fines de radicar la denuncia
y proseguir con la etapa investigativa del suceso que da origen e insta la accion penal, es
decir, los datos indispensables a los fines de determinar qué tipo de delito se ha cometido
y quien se identifique como el presunto autor sin indagar o profundizar sobre los detalles
del hecho en si mismo dado que los mismos seran requeridos en los plazos que determine
el érgano de administracion de justicia a los efectos de su comparecencia testimonial.

El derecho a ser oida supone la necesidad de que se garanticen las condiciones ade-

1 Intersectorialidad: Articulacién de varios sectores, de una planificacién estratégica e instrumentos compartidos con educacién, trabajo, justicia, deportes,
etc., para lograr la atencion integral (UNICEF, 2012:10).

2 Factor de riesgo: cualquier circunstancia de naturaleza bioldgica, psicolégica o social detectable en un individuo, familia, o comunidad que “sefiala” una
mayor probabilidad de sufrir un dafio (UNICEF, 2012:10).
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cuadas para que la Nifia, Nifio y Adolescente pueda expresarse libremente, en un entorno
conforme a sus necesidades, caracteristicas y particularidades (UNICEF, 2013:16).

A luz de ello, si relatare espontdaneamente y sin requerimientos de terceros lo que le
habria ocurrido es recomendable no interrumpirla, por el contario, escucharla atenta y pa-
cientemente plasmando por escrito de forma integra y textual sobre lo referido.

En todos los casos se deben tomar los recaudos necesarios para proteger a la victima,
procurar que reciba una contencidn y atencién inmediata y dar intervencién a la justicia
(UNICEF, 2013:24).

Concluido el paso de la formulacién de la denuncia la victima debe ser informada res-
pecto de los derechos que la asisten y derivada al 6rgano competente administrativo y/o
judicial a los efectos de su asistencia integral y representacion legal en el proceso penal
considerando la necesidad juridica y social que detenta la problematica.

1.2.- Representacion letrada de Niias, Niflos y Adolescentes.

Conforme alo subyacente del Articulo N° 12 inciso N° 2 de la Convencidn de los Derechos
del Nifio, todos los Nifios, Nifias y Adolecentes tienen derecho a contar asistencia legal y
patrocinio letrado por un profesional especializado en los derechos que asisten a la Nifiez
y Adolescencia para la proteccidn de sus derechos durante su participacion en el proceso
penal.

En tal sentido, se encuentra facultado para actuar como patrocinante de la querella 'y
participar de todas las instancias del proceso a los fines de responder por las necesidades
e intereses personales y auténomos de los Nifios, Nifias y Adolescentes en todas las actua-
ciones y diligencias que los afecten.

Este abogado del nifio, letrado especialista en derechos del nifio, elegido por la Nifia,
Nifio y Adolescente no precisa del consentimiento de los padres y/o tutores para represen-
tarla (UNICEF, 2010:32).

Esta representacion puede ser ejercida a través de un abogado particular o a través de
la intervencidn de los equipos interdisciplinarios de las oficinas de asistencia a victimas de
delitos penales dependientes del Poder Ejecutivo o el Poder Judicial.

1.3.- Labor de los equipos interdisciplinarios de las Oficinas de Asistencia a la Victima de
Delitos Penales.

Las Oficinas de Asistencia a la Victima de delitos penales se incorporan al tejido social
como instituciones que presten servicios para el ejercicio del derecho de acceso a la justicia
y atencion profesional integral a personas con necesidades juridicas o victimas de delitos.

Estas se presentan como una politica publica saludable hacia la generacién de capital
social> como recurso o via de acceso a derechos no solamente ante necesidades juridicas,
sino también, ejercicio de derechos econdmicos y sociales, entendiendo a las personas
como sujetos de derechos indivisibles, interdependientes y complementarios favorecien-

3 El Capital Social puede entenderse como las normas y redes sociales que permiten la accién colectiva para resolver problemas compartidos (Gonzélez,
2007).

[56] Documentos de Trabajo Social - n°s5 - ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



RUPTURAS Y CONVERGENCIAS: DESAFIOS DE LOS DERECHOS HUMANOS EN CUANTO A LA ASISTENCIA PROFESIONAL
DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES VICTIMAS O TESTIGOS DE ABUSO SEXUAL INTRAFAMILIAR

do el empoderamiento* de las victimas de delitos y sus familiares hacia el pleno ejercicio de
ciudadania.

Su misidn institucional se cimenta en la atencidn hacia personas o grupos de ciudadanos
en situacion de vulnerabilidad® victimas o testigos de delitos penales.

Por ello, se determinan como objetivos proveer de asistencia juridica, psicolégica y so-
cial a las victimas de cualquier delito; ofrecer atencién y seguimiento del caso a largo plazo;
ofrecer atencidn especializada en delitos especificos, tales como violencia sexual (PNUD,
2005:41).

En anuencia, a través de sus oficinas se propende ejercer los derechos que los asisten,
es decir, a recibir un trato digno y respetuoso por parte de los operadores de los érganos
de administracion de justicia; requerir medidas de proteccidn frente a la posibilidad de la
ocurrencia de nuevos hechos de violencia contra su persona e intervenir activamente en
el procedimiento penal, esto supone, ser informada del estado de la causa; aportar infor-
macion relevante durante la investigacion penal preparatoria y constituciéon como parte
querellante, entre otros.

La entrevista inicial es recomendable que se suscite entre los familiares o responsables
de la Nifa, Nifio o Adolescente victima o testigo de abuso sexual y el equipo interdiscipli-
nario conformado, preferentemente, por un abogado, un trabajador social y un psicdlogo.

Este primer encuentro responde a los efectos del asesoramiento juridico con respecto a
las instancias dentro del proceso penal. Es fundamental que la Nifia, Nifio y Adolescente no
sea expuesta en ningin momento a las conversaciones que los operadores tengan con los
padres o adultos de confianza de la Nifia, Nifio y Adolescente (UNICEF, 2010:11).

Por otra parte, se considera conveniente que la entrevista a la victima la lleve adelante
un profesional de la salud mental especializada y/o con experiencia laboral en Nifiez y Ado-
lescencia, entre estas disciplinas se pueden contemplar psicologia, trabajo social, psicope-
dagogia, psiquiatria u otra profesidn afin.

A dicho efecto, es aconsejable que sea realizada en un espacio confortable y adecuado
ante las necesidades subyacentes del Nifio, Nifia o Adolescente tratando de hablar sobre
cuestiones de la vida cotidiana como situaciones escolares, intereses o deportes respetan-
do sus habilidades personales y momentos para expresar lo que le ha ocurrido a los fines
de generary fortalecer un vinculo de confianza.

El objeto del acompafiamiento psicoldgico esta orientado hacia la escucha de la victima
para su contencion, explicar eventualmente en lenguaje adaptado a su edad y nivel cogniti-
vo sobre las etapas del proceso que debera afrontar y evaluar si se encuentra en condicio-
nes de acceder a prestar declaracién testimonial.

La estrategia hacia la prosecucion de las acciones dentro del proceso penal se determi-
nara teniendo en consideracion las particularidades de cada caso y necesidades juridicas de
las victimas y familiares.

4 El denominado Empoderamiento o ejercicio de derechos se centra en los beneficiarios como titulares de derechos y no como receptores de acciones
asistenciales. La finalidad es garantizar a las personas el disfrute de la capacidad, de las habilidades y del acceso necesario para cambiar sus vidas, mejorar
sus comunidades y decidir sus propios destinos (Artigas, 2005:16).

5 Se consideran en condicién de vulnerabilidad aquellas personas que, por razén de su edad, género, estado fisico o mental, o por circunstancias sociales,
econdmicas, étnicas y/o culturales, encuentran especiales dificultades para ejercitar con plenitud ante el sistema de justicia los derechos reconocidos por
el ordenamiento juridico. Podran constituir causas de vulnerabilidad, entre otras, las siguientes: la edad, la discapacidad, la pertenencia a comunidades
indigenas o a minorias, la victimizacién, la migracién y el desplazamiento interno, la pobreza, el género y la privacién de libertad. (Reglas Basicas de Acceso
a la Justicia de las Personas Vulnerables, 2008).
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Asimismo, atemperar las consecuencias que sobre la victima o testigos se puedan ma-
nifestar como producto de la participacidon durante el proceso penal y el contacto con las
instituciones del sistema judicial.

Para ello, es concluyente evitar la confrontacién visual con el procesado, promover el
acompafiamiento del nifio por un profesional a los efectos de su comparecencia, informar
a la victima respecto de las etapas de celebracién del juicio, garantizar la seguridad perso-
nal y familiar y reducir el nimero de interrogatorios al minimo teniendo como premisa un
unico relato de los hechos, en tal sentido, es recomendable grabar el testimonio del Nifio,
Nifia o Adolescente en audio y/o video para su reproduccién en caso de ser requerido por
los actores actuantes.

Los profesionales tanto de psicologia como trabajo social no realizan tratamiento psi-
coldgico o seguimiento de casos, respectivamente, su tarea estd determinada al acompa-
flamiento y contencidn de la victima y su grupo familiar dentro del proceso penal; dichas
funciones son derivadas a los efectores del nivel local para su intervencion®.

Las incumbencias inherentes al drea social tienden a la promocidén de acciones con el fin
de lograr las mejores condiciones posibles hacia la resiliencia de la victima, principalmente,
destinadas a la contencidn, escucha y acompafiamiento durante el proceso penal; relevar
informacidén para la prosecucion del caso a través de entrevistas con profesionales de dis-
tintos efectores publicos, ya sea, educacidn, salud u otros, esta tarea es de importancia a
los fines de establecer una aproximacion en cuanto a los factores de riesgo social y pre-
valencia de la victimizacion y gestion de asistencia social considerando la vulnerabilidad
econdmica y social.

Asimismo, reconocer posibles necesidades juridicas y problematicas subyacentes que
pudieran no haber sido exteriorizadas durante el relato inicial e identificar y caracterizar ne-
cesidades sociales, entre las que podemos mencionar, satisfaccion de necesidades bdsicas,
reproduccién y/o aumento de la calidad de vida u otro tipo.

En tal sentido, relacionar a la victima con la red social local y coordinacidn institucional
para la inclusién de la victima en programas existentes y gestion de ayudas sociales.

Las visitas domiciliarias estaran orientadas a dos objetivos, por un lado, evaluar si las
medidas de proteccion adoptadas se corresponden con los resultados esperados y contri-
buyen a la satisfaccién de las necesidades de la victima, en tanto que por otro, efectivizar
la concurrencia profesional al domicilio particular de las personas acerca la institucion a las
familias, lo cual resulta significativo hacia la construccién de un vinculo de confianza.

2.- Aproximacion diagnostica de la situacion de riesgo social hacia Ninos, Ninas
y Adolescentes en casos de abuso sexual intrafamiliar.

La intrusion de determinadas representaciones psicosociales pueden poner de manifies-
to situaciones de vulneracidn de derechos en distintos espacios de convivencia y socializa-
cion donde el Niflo, Nifia o Adolescente desarrolla su vida cotidiana, es decir, la familia, la
escuela u otras instituciones de la comunidad.

6 Cuando hablamos de intervencién, nos referiremos, de un modo general, a cualquier accién que realizamos o mensaje que trasmitimos dirigidos a una
persona, familia o grupo comunitario, ya sea con fines preventivos, educativos o terapéuticos. Esto abarca la amplia gama de acciones psicosociales en los
diferentes campos o disciplinas: educativos, sociales, de salud, judiciales (Unicef, 2012:37).
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El abuso sexual intrafamiliar hacia Nifios, Nifias y Adolescentes constituye un delito de
caracteristicas singulares dado que se origina y reproduce dentro del seno familiar cometi-
do por un adulto de confianza encargado de velar por su bienestar.

Estimar una aproximacién diagnostica respecto del riesgo social nos permitird identifi-
cary ponderar los derechos vulnerados que dan cuenta de la situacion de abuso sexual ha-
cia los Nifios, Nifias y Adolescentes con un fundamento cientifico solido a los fines solicitar
medidas de proteccion y garantizar su seguridad personal.

Criterios para valorar riesgos: tipo de maltrato, duracidn, tipo de vinculo con el agresor,
proximidad fisica cotidiana, edad del nifio, la nifia o el adolescente, estrategias implemen-
tadas por ellos, actitud de la madre y del resto de la familia, grado de aislamiento del nifio,
la nifa o el adolescente en la familia, grado de aislamiento de la familia. (UNICEF, 2012: 75).

Aluz de ello, el maximo peligro lo constituyen las conductas que representan de mayor
manera la vulneracidn sobre la integridad sexual de la victima, principalmente, los abusos
con acceso carnal. Asimismo, la trayectoria temporal de la situacidn abusiva agrava de ma-
nera significativa la afliccion respecto del hecho traumatico, es asi que el tiempo de trans-
currido y curso reiterado en que el Nifio, Nifia o Adolescente fuere sujeto pasivo del delito
puede generar una naturalizacién de la situacién de abuso y aislamiento con el entorno
social.

Por otra parte, infiere la incidencia en cuanto a las caracteristicas de la situacién de abu-
so, en tal sentido, considerar la coaccidn tanto fisica como psicoldgica o la utilizacion de
amenazas y/o fuerza fisica hacia la victima o terceros, principalmente, familiares con un
vinculo afectivo estrecho como la madre o hermanos. En los casos en que haya mds de un
nifilo o adolecente victimizado o la presencia de mas de un agresor indica un alto riesgo.

Otra afliccion subyacente detenta la significacion afectiva con respecto al agresor ya
que se trata de un familiar directo y por lo general el lugar del hecho lo constituye el propio
hogar familiar. Esto representa una mayor afeccién dado que constituye el entorno mas
cercano al nifio en el que desenvuelve su vida diaria y con el que esta en contacto perma-
nente, ademas, remite un lugar de contencién y afecto.

Es importante establecer una aproximacion del riesgo en relacién al aspecto habitacio-
nal y zona de residencia considerando tanto las caracteristicas edilicias de la vivienda, es
decir, condiciones de hacinamiento, pasillos oscuros, escasa iluminacidon o falta de cerco
perimetral como las caracteristicas geograficas del barrio pudiéndose considerar espacios
con vegetacion tupida, pastos altos, terrenos descampados, baldios, obras en construc-
cién o escases de alumbrado publico, es decir, determinar aquellos medios o espacios fisi-
cos que podrian facilitar la situaciéon de abuso.

Por otra parte, se recomienda considerar la dependencia del agresor como unica fuente
de ingreso patrimonial y administrador de la economia domestica, en tal sentido, puede
constituir un indicador de alto riesgo en relacidon a las estrategias de subsistencia familiar.

Ademas de los abusos sexuales pueden subyacer problematicas en sus diversas expre-
siones que pueden complejizar el entramado de las relaciones familiares como violencia fa-
miliar, falta de cuidados parentales, consumo de sustancias u otros, que pueden dar cuenta
de otras dificultades en la dindmica de la convivencia dentro del hogar.

Por ultimo, son trascendentes las caracteristicas de personalidad del Nifio, Nifia o Ado-
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lescente, tanto sus habilidades cognitivas para comprender la situacion abusiva de la cual
es victima como sus capacidades sociales para expresar lo que le ha ocurrido.

De esta manera, establecer las circunstancias que pueden condicionar el desarrollo de
las capacidades personales y familiares y a partir de este conocimiento técnico - cientifico
contextualizar la realidad de los Nifios, Nifias y Adolescentes en su medio social, que permi-
ta estimar un diagnostico de la victima y su grupo familiar.

Asimismo, recurrir a fuentes secundarias de informacidn, principalmente personas que
sean parte de la cotidianidad del nifio para determinar sus condiciones de vida, en tal senti-
do, es recomendable entrevistar a familiares convivientes o no convivientes, vecinos, ami-
gos y profesionales de distintas instituciones como trabajadores sociales, médicos, psicdlo-
gos 0 maestros que tengan contacto con los Nifios, Nifias y Adolescentes y su familia a los
fines de evaluar la presentacién de informes que den fundamento a la solicitud de medidas
de proteccion.

El informe a presentar debera consignar los hechos basicos denunciados, la informa-
cién recogida cerca de las circunstancias de la develacion de la situacion y una valoracion
del riesgo, si fuere necesario. Este informe de evaluacién debe documentar las fuentes de
informacién y/o los datos en los que se basa al formular una opinién y hacer recomendacio-
nes sobre el caso (UNICEF, 2011:16).

En efecto, podran solicitarse prisién preventiva, custodia personal, alojamiento tempo-
rario de la victima, suspension temporal de régimen de visitas, exclusion de hogar del agre-
sor y restriccion o prohibicion de acercamiento del imputado.

La importancia de valorar la situacion de riesgo con respecto al ambito social y familiar
subyace en la posibilidad que se produzcan nuevas agresiones sexuales o maltrato fisico
y/o emocional, es decir, amenazas, descreimiento o culpabilizacién (Libera Medina, 2013).

3.- Prevalencia de la victimizacidon hacia Ninos, Ninas y Adolescentes.

Victimizacién primaria es la derivada de haber padecido un delito con efectos fisicos,
psiquicos, econdmicos o de rechazo social que se mantienen en el tiempo (UTE - UNFPA

2013:30).

Podemos decir, entonces, que la victimizacidn primaria se configura por la vulneracion
de derechos como consecuencia de la conducta antijuridica y antisocial de quien se le im-
putaré el delito, ya sea, por comisién del mismo, facilitar o promover las circunstancias para
las situaciones de abuso.

El agresor considera a la Nifia, Nifilo o Adolescente como un objeto y ejerce poder sobre
aquello que le pertenece para sostener el sometimiento sexual. Esta actitud invasiva se
puede reflejar a través de la intrusidn de la violencia fisica progresiva, la violencia psicold-
gica sistemdtica, la dependencia econdmica y la proliferacidn de amenazas; esta situacién
puede generar un circulo de represion y aislamiento social donde prevalece el silencio y el
miedo.

Frente a la exteriorizacidn de la violencia sufrida es necesario fomentar el desarrollo de
la valoracidén personal y favorecer la apertura a espacios terapéuticos y comunitarios para
el fortalecimiento de la autoestima y promover la autonomia familiar respecto del agresor
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tanto en lo material como lo emocional, es decir, potenciar las capacidades personales y
colectivas del Nifio, Nifia o Adolescente y su ntcleo de convivencia que permitan en lo po-
sible sanar las situaciones de vulneracion de su sexualidad.

La victimizacidén secundaria se refiere a la victimizacién que ocurre no como un resul-
tado directo de la accion delictiva sino a través de la respuesta de las instituciones y los
individuos hacia la victima (Naciones Unidas, 1996).

Este tipo de victimizacidn esta relacionada, principalmente, a los procedimientos institucio-
nales de los organismos administrativos o judiciales intervinientes y atencidn de los funciona-
rios u operadores de efectores de servicios sociales, de salud y seguridad, entre otros.

Por ultimo, la victimizacidn terciaria’ se erige a través de la vision de la comunidad respecto
ala figura de las victimas y las eventuales consecuencias de los delitos sexuales en el seno fa-
miliar, por ejemplo, embarazo producto de una relacién sexual intrafamiliar forzada.

Como hemos visto, la victimizacidon puede representar manifestaciones en los distintos
ambitos en que el Nifio, Nifia o Adolescente desarrolla su vida cotidiana, ya sea, el nucleo
familiar, familia ampliada, practicas de los operadores institucionales del sistema de pro-
teccion de derechos de la Niflez y Adolescencia, sistema penal, sistema de salud, sistema
educativo y la percepcion cultural de Ia sociedad respecto de la comisidn de este tipo de
delitos.

3.1.- Victimizacion en el contexto familiar.

En el amito familiar, el agresor valiéndose de la asimetria de poder derivada de la dis-
crepancia de conocimientos y desarrollo fisico y psicolégico puede intentar disimular las
conductas sexuales bajo una connotacidén de juego.

Asimismo, puede arraigar en el Nifio, Nifia o Adolescente la idea que contar lo ocurrido
le haria dafo. Esto puede generar un sentimiento de culpa debido al vinculo que represen-
ta una persona que quiere, estima y deposita una relacién de confianza intercambiando
la posicion entre el Nifio, Nifia o Adolescente victima y el adulto agresor por lo cual debe
mantenerlo en secreto.

En tal sentido, la edad de la victima puede determinar su capacidad para reconocer que
estd siendo victima de un delito, sin perjuicio, que al tratarse de un delito hacia el interior de
la familia induzca un sentimiento de ocultamiento de los hechos ya que su incidencia puede
inferir en la posibilidad de romper con el grupo familiar frente a su develacion.

Por otra parte, la exteriorizacion de los hechos por los cuales resultare victima puede
producir una reaccién negativa por parte de familiares convivientes y/o no convivientes
ante la develacion de los abusos perpetrados.

Esto se puede manifestar en el aislamiento, hostigamiento y/o inculpar a la Nifia, Nifio
o Adolescente, o bien, a través de la comisidn de delitos conexos hacia la victima y/o su
entorno por parte del agresor, familiares o allegados, es decir, amenazas, intimidacidn,
violencia, manipulacidn u otras conductas de coercidn psicoldgica.

7 Consultar Victimizacion Terciaria (UTE - UNFPA, 2013:32).
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3.2.- Victimizacién en el ambito institucional.

En cuanto a la participacidn en el proceso penal la victimizacidn se refiere al contacto
de la victima con las instituciones que intervienen conforme transcurre el proceso desde
la incoacidon de la accidn penal hasta el dictamen de sentencia, es decir, aquellas entidades
en relacién con el Nifio, Nifia o Adolescente victima posterior a la develacion de los abusos.

En tal sentido se pueden distinguir distintas fallas en los procedimientos de los organis-
mos del Estado o determinadas falencias en cuanto a las practicas ejercidas por los opera-
dores encargados de la asistencia a victimas.

La atencion en sede policial puede presentar distintas aristas que representan una nue-
va forma de violencia sobre la victima, en tal sentido, se pueden mencionar la reticencia a
recibir denuncias y/o otorgar certificaciéon de denuncia, ejercer presion sobre el discurso
de la victima, reiteracidon innecesaria del relato, exigir una declaracion pormenorizada de
los hechos, exponer al contacto de la victima con el imputado o bien las denuncias pueden
no representar un registro textual de los dichos de la victima, por ejemplo, minimizar una
conducta sexual de tocamientos en partes erdgenas del Nifio calificando los hechos como
problemas o desavenencias familiares sin datar o hacer registro de una situacion de abuso
sexual simple.

Por otra parte, en cuanto a la atencién del Nifio, Nifia o Adolescente victima en el Sis-
tema de Salud Publica, las instituciones ya sea hospitales centrales, centros de salud o Sis-
temas para la Atencion Médica de la Comunidad es necesario contar con profesionales
idéneos para la atencién medica integral respecto de la salud fisica, psicoldgica y social,
asi como también, la disposicién de kit de profilaxis para atenuar los riesgos vinculados a
delitos sexuales.

En el riesgo de infecciones de transmision sexual, los factores que influyen en la adqui-
sicion de una ITS secundaria al abuso sexual son la prevalencia de estas enfermedades en
la poblacién adulta, el nUmero de agresores, el tipo y la frecuencia de contacto fisico entre
el agresor (o los agresores) y la victima, la inefectividad de cada germen, la susceptibilidad
de la victima a la infeccién y la administracién o no de tratamiento profilactico oportuno y
adecuado (Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia, 2012:7).

Asimismo, evitar realizar interrogatorios innecesarios sobre los hechos recientes o la
vida personal, efectuar revisaciones reiteradas o sin el cuidado el cuidado pertinente, ma-
nifestar incredulidad frente a los hechos y abstenerse de expresar interpretaciones que
puedan resultar dafinas para la victima por parte de los operadores de salud.

En lo que respecta al Sistema Judicial se puede suscitar la ausencia de recursos materia-
les como infraestructura edilicia o mobiliario, recursos profesionales u otro tipo necesarios
para atemperar las consecuencias negativas que podria implicar la participacion de la victi-
ma en el proceso penal.

En tal sentido, se puede mencionar falta de Cdmara Gesell en la circunscripcién judicial,
su insuficiencia debido a la extensidn del distrito judicial o demoras en otorgar turnos para
las audiencias y/o entrevistas preliminares.

Estas circunstancias representar en la Nifia, Nifio o Adolescente una nueva situacion que
lo ubica en el lugar de victima frente a una vulneracién de derechos.

La falta de cuidados en el trato por parte de los funcionarios del Estado involucrados
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en este proceso o la ausencia de mecanismos de asistencia pueden producir un efecto de
re-traumatizacion, esto supone la actualizacion del episodio traumatico poniendo nueva-
mente de manifiesto antiguas sintomatologias.

Por otra parte, el Estado por intermedio de los érganos administrativos o judiciales com-
petentes puede dictaminar una medida excepcional donde se aparta la Nifia, Nifio o Ado-
lescente del dmbito familiar para ser alojado en una institucion u hogar de transito.

En este sentido, es imprescindible respetar y ser exhaustivo en cuanto al proceso de
identificacion y evaluacién de integrantes de la familia ampliada® como posible ambito fa-
miliar alternativo, con mayor énfasis si se trata de un grupo de hermanos donde por razo-
nes de género u otro tipo, hermanos y hermanas pueden ser alojados en distintas institu-
ciones sin preservar el derecho de convivencia y fortalecimiento del vinculo familiar®.

Las instituciones de transito pueden situarse en localidades distantes al lugar de resi-
dencia, lo cual conllevaria un cambio abrupto en el ecosistema social de la victima dado que
genera una separacion de companferos de escuela, vecinos, amigos y familiares.

Esta situacion puede inducir en los Nifos, Nifias y Adolescentes el sentimiento que son
culpables de los abusos y por ese motivo los aislan y encierran en una institucion. Esto
agudizaria ain mas la situacién de victima y la afliccién traumatica producto de los abusos
sexuales perpetrados contra su persona.

3.3.- Victimizacién en el ambito social.

Por ultimo, podemos mencionar la estigmatizacidn social producto de la acentuacién de
pautas culturales y prejuicios arraigados en las comunidades en cuanto a la naturalizacidn,
justificacion y aceptacién de abusos sexuales hacia Nifios, Nifias y Adolescentes.

Entre estos podemos mencionar, la iniciacidon sexual parental, provocacion sexual de la
victima hacia el agresor, creencia de la instigacion hacia el nifio por parte de un progenitor
contra el otro o incredulidad frente al relato de la victima por una percepcién sesgada o
sectaria de determinados linajes sociales relacionada a las condiciones socioecondmicas de
reproduccion de la vida.

En conclusiéon, podemos decir que la victimizacidn hacia Nifios, Nifias y Adolescentes en
casos de abuso sexual constituye un proceso que se origina por la comisién de un hecho
delictivo contra la integridad sexual pero no se limita al dafio del bien juridico protegido,
sino que representa diversas implicancias por lo cual es importante generar factores pro-
tectores™ para el fortalecimiento en lo familiar, lo comunitario y lo institucional.

Por consiguiente, atemperar las eventuales consecuencias negativas sobre los Nifios,
Nifias y Adolescentes victimas de abuso sexual respecto de la dicotomia de la intervencion
enrelacion a la misidn institucional de los distintos actores sociales concernientes a la resi-
liencia de la victima, el rol acusatorio, la investigacion y la punicién del delito como enfoque
de las practicas profesionales.

8 Familia ampliada o “ntcleo familiar comunitario”: Aquellos miembros de la comunidad que representen para el nifio, nifia 0 adolescente, vinculos signifi-
cativos o afectivos en su historia personal, como asi también en su desarrollo, asistencia y proteccién (UNICEF, 2013:47).

9 Las medidas de proteccién excepcional que se tomen con relacién a grupos de hermanos deben preservar la convivencia de los mismos (Argentina. Ley
26061 art. 41inc. d).

10 Consultar Factores protectores en el nifio - Factores protectores de la familia - Factores protectores de la comunidad (Unicef, 2009:22).
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4.- Gestion asociada e intersectorial de los actores sociales intervinientes en la
problematica de abuso sexual orientada al desarrollo de estrategias integrales
para el empoderamiento del nucleo familiar y resiliencia de los Ninos, Ninas y
Adolescentes.

La imbricacién de los efectores publicos resulta fundamental a los efectos de la articu-
lacion hacia una atencidn integral en casos de abuso sexual intrafamiliar considerando que
los casos de delitos contra la integridad sexual hacia Nifios, Nifias y Adolescentes atraviesa
diversas areas, sectores y niveles de gobierno.

La nocidn de la intersectorialidad remite, en principio, a la integracion de diversos sec-
tores con vistas a la solucién de problemas sociales (Cunill Grau, 2005:1). Por lo tanto, la
buena gestion asociada converge hacia una intervencion integral de la problematica.

La intervencion integral es aquella que abarca conceptual y metodolégicamente: todos
los niveles del problema (prevencién primaria, secundaria y terciara); todos los campos
sociales involucrados (disciplinas, instituciones y sectores); todas las etapas del proceso de
atencion (deteccidn, primera atencién, seguimiento, reparacién-rehabilitacién); y todos los
factores (individual, micro, exo y macrosistémico) (UNICEF, 2012:49).

En tal sentido, la polivalencia de la asistencia en casos de abuso sexual propicia la pues-
ta en funcionamiento de los sistemas de proteccidn a través de los distintos organismos y
areas sociales ya que las personas no solo presentan carencias en lo simbdlico y lo material
sino también caracteristicas inermes por su edad, maximamente, si se trata de Nifios, Nifias
y Adolescentes victimas de delitos que se encuentran en una situacion de especial vulne-
rabilidad.

Todos los actores y los organismos del sistema de proteccidn infantil y el Poder Judicial
involucrados deben funcionar como equipo, articulando acciones, intercambiando infor-
macién y participando en la planificacidon. Es necesario que exista un acuerdo entre la auto-
ridad a cargo de la investigacién (juez o fiscal) y el resto de los funcionarios u operadores
actuantes (psicdloga, trabajadora social, médica, etc.) en cuanto a la estrategia de investi-
gacion a llevarse a cabo (UNICEF, 2010:10).

Por ello, es importante identificar los recursos institucionales componentes del Sistema
de Promocidn y Proteccion de los Derechos de los Nifios, Nifias y Adolecentes presentes
en la comunidad para establecer una relacidn conjunta hacia la adopcion de estrategias
teniendo en cuenta las dindmicas de los diferentes ambitos territoriales donde los Nifios,
Nifias y Adolescentes y sus familias desarrollan su vida cotidiana ya que es alli donde las
desigualdades se ponen de manifiesto.

Como hemos mencionado, los actores sociales involucrados en la problematica atravie-
san distintos niveles de gobierno, es decir, municipal, provincial, nacional y organizaciones
no gubernamentales.

Entre estos podemos destacar, los Servicios Locales de Promocion y Proteccion de los
Derechos de la Nifiez; Centros de Atencidn Primaria de la Salud; Dispensarios, Oficinas de
Asistencia a la Victima de Delitos Penales; Comisaria de la Mujer, Centros de Orientacidon ala
Victima de Violencia Familiar y Sexual; Juzgado en lo Penal de Instruccién; Ministerio Publi-
co de la Acusacion; Defensoria del Pueblo; Hospitales Centrales, Servicios para la Atencidon
Médica de la Comunidad; Instituciones Educativas; Subsecretaria de la Nifiez, Adolescencia

[64] Documentos de Trabajo Social - n°s5 - ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



RUPTURAS Y CONVERGENCIAS: DESAFIOS DE LOS DERECHOS HUMANOS EN CUANTO A LA ASISTENCIA PROFESIONAL
DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES VICTIMAS O TESTIGOS DE ABUSO SEXUAL INTRAFAMILIAR

y Familia; Defensoria de Nifios, Nifias y Adolescentes, Centros Integradores Comunitarios;
Planes y Programas, Victimas; Comunidad; Medios de Comunicacidn; Instituciones efecto-
ras de servicio de alojamiento a victimas y Organizaciones de la Sociedad Civil, entre otros.

La gestidn intersectorial promueve una intervencion con enfoque estratégico con alto
grado de participacion de los actores sociales hacia la atencién del caso con posterioridad
a la conclusién del proceso judicial.

Por ello, es importante establecer una ruptura de las tiesuras institucionales y atenuar
las tensiones que podrian producirse por la verticalidad de la dinamica entre los distintos
niveles de gobernabilidad.

En este sentido, promover criterios desde un enfoque de derechos humanos hacia el
fortalecimiento de las familias a través de la aplicacién de planes y programas, coordina-
cién de los niveles de gobierno entre siy organizaciones de la sociedad civil y promocion de
redes intersectoriales locales.

Los derechos humanos son garantias juridicas universales que protegen a los individuos
y los grupos contra acciones y omisiones que interfieren con las libertades y los derechos
fundamentales y con la dignidad humana (OHCHR, 2006:1).

Por esto, resulta imprescindible determinar de manera clara las co-responsabilidades y
lineas de actuacién de los organismos a los fines de optimizar los recursos institucionales
para favorecer el ejercicio de acceso a la justicia y reparacidon de dafios a la victima.

A luz de ello, atenuar en lo inmediato la agudizacion de la situaciéon de emergencia a
través de la contencién y acompafiamiento, favorecer las capacidades personales de la vic-
tima y colectivas del grupo familiar en tanto prosiga el curso del proceso judicial y lograr un
proceso de resiliencia de la victima que le permita desarrollar una vida con altos estandares
de socializacién posterior al proceso judicial.

En virtud de lo expuesto, podemos decir, que la impronta de la intervencidon contie-
ne entre sus atributos un cardcter descentralizado e integral; planificaciéon, monitoreo y
evaluacidn participativa; gestion asociada entre los distintos niveles de estado y ejecucidn
local propiciando de esta manera las condiciones para una amplia participacion de la pobla-
cién afectada por la problematica.

5.- Areas de intervencion implicativas en el ejercicio de la practica profesional en

casos de abuso sexual hacia Ninos, Ninas y Adolescentes en el ambito familiar.
Los servicios sociales locales, efectores de salud y entidades educativas, ademas de sus

funciones especificas, se pueden constituir como agentes de deteccidn temprana"y segui-

miento de casos de victimas de abuso sexual, fundamentalmente, en cuanto a verificar la
efectividad de las medidas de proteccidn en favor de Nifios, Nifias y Adolescentes.

La escuela debido a la cotidianidad con las personas que alli trabajan representa un es-
pacio de contencidn, escucha y valoracion.

En tal sentido, se recomienda establecer contactos verbales y notificar por escrito a los
responsables de la direccién de la escuela y/o gabinete socioeducativo para poner a su co-

11 Consultar indicadores de abuso sexual (Unicef, 2013:27).
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nocimiento que la Nifia, Nifio o Adolescente se encuentra bajo proceso judicial en el marco
de una causa penal caratulada como abuso sexual que se tramita por ante el Juzgado de
Distrito en lo Penal o Juzgado de Sentencia, especificando los alcances de las medidas de
proteccidn a los fines de garantizar el derecho a escolaridad de la victima en condiciones
de seguridad personal.

Por otra parte, efectuar coordinaciones con los efectores de salud e integrantes del
equipo interdisciplinario interviniente a los fines que la victima realice controles médicos,
tratamiento psicoldgico y eventualmente requerir informes profesionales como elemen-
tos probatorios a los efectos legales.

Ante un hecho de abuso sexual el sistema publico de salud puede responder proporcio-
nando los tratamientos preventivos para reducir riesgos especificos asociados a los abusos
sexuales, entre estos, embarazo y transmisién de VIH/Sida u otras infecciones de transmi-
sién por via sexual.

Asimismo, notificar a través del director a la autoridad judicial o institucién de protec-
cién de los derechos de la Nifiez competente e informar a las victimas respecto de las insti-
tuciones donde hacer efectivo el ejercicio de sus derechos.

Analogamente, teniendo en consideracion que la red causal explicativa o asociacion de
causas puede dar cuenta de una preexistencia relacional de distintas vulneraciones de de-
rechos a la Nifiez, entre las que se pueden citar situaciones de adiccidon dentro del seno
familiar, condiciones de hacinamiento, maltrato emocional, carencias en lo material, situa-
ciones de crisis en la trama vincular, desavenencias en el entorno filial, situacidn de calle,
trabajo infantil o reproduccién de violencia intrafamiliar vincular a la victima y su grupo
familiar con el drea de desarrollo social de municipios y comunas a los fines de favorecer
su apertura a espacios socio - culturales, educativos, de trabajo o recreativos, inclusién a
planes sociales o programas de asistencia directa y gestion habitacional, entre otros.

6.- Conclusion.

La impronta de derechos humanos promueve una mirada interdisciplinar hacia la pro-
mocidn y acceso a derechos suscitando una ruptura de vetustas practicas institucionales
y pautas socioculturales naturalizadas en cuanto al abuso sexual hacia Nifios, Nifias y Ado-
lescentes, de esta manera mitigar la victimizacidon secundaria en cuanto al contacto de las
victimas con las instituciones del sistema judicial.

La victimizacion secundaria la ONU la define como todas aquellas acciones, omisiones
y conductas inadecuadas de funcionarios y empleados publicos que entran en contacto
con la victima, en cualquier etapa del proceso penal y que le provocan a esta algin tipo de
dafio fisico, psicoldgico o patrimonial (UTE - UNFPA 2013:31).

En este sentido, ponderar a la victima de delitos como el actor principal del proceso pe-
nal para una participacién activa y significativa.

Al momento de efectuar la denuncia, es importante recoger la informacién minima para
proseguir con la etapa investigativa del suceso que da origen e insta la accion penal, es
decir, los datos indispensables para determinar qué tipo de delito se ha cometido y quien
fue el presunto autor.
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La develacion de las caracteristicas de la situacidn en que se ha llevado la comisidn del
delito se hard en sede judicial con tendencia a ser realizada por Unica vez, por cuanto debe
ser lo mds completa y concreta posible para evitar la repeticién de manifestaciones del
hecho.

Mitigar las secuelas de la victimizacion secundaria supone evitar la reiteracion del relato
de la victima con tendencia a efectuarse una sola comparecencia testimonial en condicio-
nes apropiadas, es decir, asistencia por parte de un profesional de la salud mental especia-
lizado en Niflez, Adolescencia y atencidn a victimas de abuso sexual en un espacio fisico
amigable al nifio.

Ello no implica una menor intervencidn sino que promueve una intervencion con sentido
de derechos humanos hacia el resguardo y proteccion de la Nifia, Nifio o Adolecente en
situacion de abuso frente a nuevas manifestaciones de victimizacion.

Porlo tanto, se recomienda que la entrevista se realice en una habitacién acondicionada
alaedady recursos cognitivos de los Nifios, Nifias y Adolescentes conformada por dos am-
bientes separados por un vidrio de vision unilateral con equipos de audio y video.

De esta manera, contar con el registro del relato para las eventuales etapas del proceso
y evitar el contacto fisico y/o visual entre la victima y el imputado desde la incoacién de
proceso hasta la resolucién del conflicto penal.

En razdn de la extensidn espacial de los distritos judiciales pueden presentar un radio
amplio de distancia a cubrir por lo cual un Nifio, Nifia o Adolescente debe someterse a va-
rias horas de viaje tanto para las entrevistas preliminares como la declaracion testimonial.

En consecuencia, esta situacién incidiria de forma directa en las condiciones fisicas pro-
ducto del cansancio, alimentacion o estrés que conlleva un traslado de dicha magnitud al
momento de enfrentar dichas diligencias judiciales.

Por ello, considerando la extensidn geografica y entendiendo a la distancia como for-
ma de vulneracion de derechos es imprescindible desde la gerencia social, la intervencion
social del estado y las politicas publicas con enfoque de derechos humanos la implemen-
tacion de este recurso en cada una de las circunscripciones judiciales generando amplios
estandares de valor publico en términos de cobertura y calidad en materia de acceso a la
justicia y asistencia judicial.

Por otra parte, la entrevista debe ser grabada en video y reproducida en condiciones
adecuadas para asegurar la obtencion y conservacion de unregistro de calidad en términos
de imagen y sonido para poder ser utilizada durante todas las instancias del proceso.

De esta manera, disminuir la afliccién de la victima o testigo producto de su participa-
cién en el proceso judicial en relacién al hecho sufrido.

Por ello, por un lado se plantea la necesidad de provisidn de equipamiento técnico en
relacion a la grabacion de calidad y preservacion de pruebas como para el resguardo y pro-
teccidn en los procedimientos que se vean involucrados en tanto que por otro se denota
la necesidad de formacién y capacitacion de recursos humanos genuinos para la toma de
declaracidon y entrevistas a los Nifios, Nifias y Adolescentes.

El trabajo coordinado entre los multiples organismos estatales y privados involucrados
debe, ademas de centrarse en la investigacion, asegurar la proteccion y el bienestar de la
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Nifia, Nifio y Adolescente y su familia durante todo el proceso y aun finalizado si el caso asf
lo requiriese. (UNICEF, 2010:10).

En este sentido, si bien pueden existir distintos intereses entre los actores instituciona-
les intervinientes la gestidn asociada es importante sobre todo a los efectos de favorecer
la resiliencia de los Nifios, Nifias y Adolescentes a través del fortalecimiento del nicleo fa-
miliar y red afectiva primaria considerando que el adulto agresor lo constituye una persona
del circulo intimo y afectivo con vinculo cotidiano y/o conviviente.

Asi, denominar resiliente a una victima de violencia sexual es referirse a una persona
que, a pesar de lo que le sucedié (agresion sexual), ha logrado sobreponerse y sobrevivir,
adaptandose positivamente a los retos de la vida. La resiliencia no es un factor de la perso-
nalidad, sino méas bien la combinacion de factores protectores (caracteristicas individuales
y red social de apoyo). (UTE - UNFPA, 2013: 33).

La implicancia de velar por la proteccion de los derechos de los Nifios, Nifias y Adoles-
centes nos interpela en el quehacer cotidiano por lo cual es necesario abogar por la adop-
cién de buenas prdcticas profesionales en las intervenciones con énfasis en atemperar la
prevalencia de la victimizacidon y minimizar las consecuencias producto de desfasajes en
los procedimientos que dan cuenta de la repuesta de las instituciones del Estado frente al
abuso sexual.

7.- Recomendaciones.

La intervencidn con Nifios, Nifias y Adolescentes victimas de abuso sexual intrafamiliar
plantea distintos desafios en cuanto a larespuesta por parte de las instituciones del Estado.

En principio, es importante entender al area de acceso a la justicia como via de acceso a
derechos politicos y civiles basado en el reconocimiento de las garantias constitucionales
pero también como senda hacia el ejercicio de derechos econdmicos, sociales y culturales.

En tal sentido, trascender la pretensién punitiva contra el imputado favoreciendo un
enfoque de derechos humanos y perspectiva de género en la construccidn de politicas pu-
blicas en pos de arraigar valores, habilidades y actitudes en la victima y su ndcleo familiar
que den cuenta del desarrollo personal en cuanto a lo cultural, lo social y lo emocional.

Por otra parte, atemperar las tiesuras institucionales que erosionan la gestién asociada
en pos de profundizar la articulacidn y coordinacion entre los organismos intervinientes del
Estado a los fines de optimizar la atencidn integral del Nifio, Nifia o Adolescente victima o
testigo de delitos contra la integridad sexual.

En anuencia, promover la sensibilizacion en cuanto a los cuidados en la actuacion de
los operadores policiales, judiciales, médicos u otro funcionario interviniente en los pro-
cedimientos concernientes a Nifios, Nifias y Adolescentes a los fines de atenuar el estrés
que atraviesan en el transcurso del proceso penal desde la exteriorizacidon del hecho e in-
coacion del proceso hasta la conclusidn del juicio.

En buena medida contribuiria a ello profundizar la discusidn respecto de las condiciones
en que deben prestar declaracion testimonial los Nifios, Nifias y Adolescentes victimas o
testigos de delios sexuales.

En este sentido, parece constituir una propuesta encomiable promover la implementa-
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cién de habitaciones acondicionadas para la toma de declaracion de Nifios, Nifias y Adoles-
centes “Camara Gesell” y/o su extensién dependiendo de la necesidad debido a la amplitud
geografica de cada circunscripcidn judicial tanto para la proteccién de los derechos de las
victimas de delitos como para la obtencién de pruebas validas, confiables y de calidad.

Por otro lado, es ponderable la posibilidad de promover instancias de capacitacién y for-
macion interdisciplinar continda de recursos humanos en entrevista a Nifios, Nifias y Ado-
lescentes “Camara Gesell” y Abuso Sexual Infantil hacia operarios en el ambito judicial a
través de jornadas, cursos, seminarios tedrico — metodoldgicos y/o talleres de intercambio
de experiencias por intermedio de convenios con Universidades y Colegios Profesionales.

En efecto, evitar todas aquellas practicas que puedan resultar dafiinas o induzcan al
Nifio, Nifla o Adolescente victima de abuso sexual intrafamiliar como objeto de la causa
penal o prueba de cargo contra quien se le imputare la comisidn del delito.

En anuencia, trascender la busqueda de la determinacidn de la responsabilidad penal y
pretension punitiva respecto del imputado hacia la profundizacidn de la proteccidon de sus
derechos en calidad de victima o testigo de hechos que conllevan una profusa traumatiza-
cién y agudizacion de la angustia tanto por la magnitud del delito que se investiga como
por la representacion subyacente del vinculo afectivo y/o conviviente respecto del adulto
agresor.
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Resumen

El concepto de calidad de vida aplicado a la diversidad funcional intelectual es un
tema que ha ocupado un espacio considerable en el campo de la psicologia de la disca-
pacidad. En lainvestigacidn que aqui se presenta se utiliza la Escala INICO-FEAPS, con el
objetivo de conocer los indices de calidad de vida desde las perspectivas subjetiva y ob-
jetiva. Los resultados obtenidos manifiestan que las personas que participan en grupos
de autogestores obtienen un mayor indice de calidad de vida que los no autogestores
-desde el punto de vista del personal de apoyo-, y una mayor autodeterminacion desde
las perspectivas objetiva y subjetiva.

Palabras claves
Calidad de vida, autogestores, discapacidad intelectual, diversidad funcional, autode-
terminacion.

Abstract

The concept of quality of life applied to functional intellectual diversity is a subject
that has occupied considerable space in the field of the psychology of disability. The
research presented here uses the scale home-FEAPS, with the aim of knowing the
indices of quality of life from the subjective and objective perspectives. The results
show that people who participate in autogestores groups obtained a higher rate
than non-autogestores quality of life - from the point of view of the support staff,
and greater self-determination from the perspective objective and subjective.

Keywords
Quality of life, autogestores, intellectual disability, functional diversity and self-deter-
mination.
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CALIDAD DE VIDA EN PERSONAS CON DIVERSIDAD FUNCIONAL INTELECTUAL DEL PROGRAMA
“GRUPOS DE AUTOGESTORES”. UNA APROXIMACION DESDE LA ESCALA INICIO-FEAPS

1- Introduccion

En los ultimos tiempos se ha utilizado considerablemente el concepto de calidad de vida
cuando algunos cientificos sociales sostenian que se habia superado el modelo de bien-
estar social y el siguiente paso era conseguir una vida de calidad. La diversidad funcional,
nuevo término parareferirse a la discapacidad sin utilizar un lenguaje peyorativo, es uno de
los motivos por el que las personas no pueden disfrutar plenamente de una vida de calidad
debido a que la sociedad no esta adaptada a todos los tipos de diversidad humana. En el
caso de la diversidad funcional intelectual, los mayores problemas que se presentan son
los de autodeterminacion e integracion social. Es por ello que en los 90 nacen los Grupos
de Autogestores con el objetivo formar a los participantes en aspectos que mejorasen su
calidad de vida (a partir de ahora CV) y autodeterminacion.

La literatura relativa a la calidad de vida en personas con diversidad funcional intelec-
tual (a partir de ahora PDFI) es muy extensa, sobre todo destacando algunos autores como
Miguel Angel Verdugo, catedratico de Psicologia de la Discapacidad en el Departamento
de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicoldgicos de la Facultad de Psicologia de la
Universidad de Salamanca y Robert L. Schalock, profesor emérito de la Hastings College
del estado de Nebraska (EEUU) y antiguo presidente del Departamento de Psicologia de la
misma. Estos autores se han dedicado a disefiar en gran medida instrumentos para medir
y evaluar la CV, pero no se les conocen estudios de una puesta en practica de estas herra-
mientas.

Sobre autogestores existe una bibliografia mas acotada y limitada a publicaciones de
FEAPS centradas en los Encuentros Anuales de Autogestores y una evaluacion general con
motivo del X Aniversario del Programa publicada en formato digital por el INICO y FEAPS'.
Pero tras una extensa revision bibliografica, no se ha encontrado ningun estudio referente
ala CV en PDFI del programa “Grupos de Autogestores”. La investigacion mas similar que
se ha llevado a cabo es un estudio pertenece a la Asociacion aragonesa ATADES?, y aun asi
no distingue entre autogestores y no autogestores.

Es por ello que se cree necesaria una investigacion centrada en el Programa, que evalte
los indices de calidad de vida de los integrantes comparando la muestra con personas no
participantes; que muestre silos grupos de autogestores estan dando los frutos esperados
y ayudando a crecer a esas personas en autodeterminacion, derechos, bienestar emocio-
nal, inclusién social, desarrollo personal, relaciones interpersonales, bienestar material y
bienestar fisico.

1.1- Objetivo e hipotesis
I. Objetivo

Analizar de forma comparativa los indices de Calidad de Vida, mediante la escala INICO-
FEAPS, de las PDFI que participan activamente en Grupos de Autogestores.

1 http://www.feapscv.org/v2/wp-content/themes/feapscv/descargas/autogestores/evaluacion-autogestores.pdf
2 Abay Analistas (2013). Primer panel de indicadores de calidad de vida de personas con discapacidad intelectual en Aragén. Abay Analistas Econémicos y
Sociales, y Asociacion ATADES.
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Il. Hipétesis

H1- Las PDFI miembros de Grupos de Autogestores presentan un mayor ICV3 que las no
pertenecientes. Esto se debe a la potenciacion de habilidades sociales y, concretamente, a
las dimensiones de Autodeterminacion e Inclusién Social.

H2- Las mujeres miembros de Grupos de Autogestores, en comparacion con los hom-
bres, presentan un menor Porcentaje de Calidad de Vida en general, y un ICV menor en
las dimensiones de Autodeterminacion, Relaciones Interpersonales, Desarrollo Personal y
Derechos, debido al techo de cristal* que todavia persiste en la sociedad.

H3- Las PDFI miembros de Grupos de Autogestores que viven con sus familiares arrojan
un Porcentaje de Calidad de Vida general menor que los que viven en residencias (institu-
ciones), y un ICV menor en las dimensiones de Autodeterminacion y Desarrollo Personal de-
bido al paternalismo y la sobreproteccion, fruto vestigial del Modelo médico-rehabilitador.

1.2- Diversidad funcional intelectual: evolucion y conceptualizacion
Los modelos de abordaje de la discapacidad y su evolucién conceptual

Hablar de discapacidad hoy dia es referirnos a un fenémeno que ha pasado, alo largo de
la existencia del ser humano, por diversos procesos, y segun la historia y la cultura de cada
pueblo, ha tenido un significado distinto. Una de las primeras acepciones utilizadas para
etiquetar a estas personas fue la de idiota, del griego iStwtng (que no desempefia cargo
publico). También se ha utilizado hasta la primera mitad del siglo XX el término imbécil, del
latin imbecillis (sin bastén) e imbellum (que no puede ir a la guerra).’

Pero antes de seguir cabria definir qué es una persona con discapacidad. Segun Taylor y
Bodgan (1998, p. 245)

La definicién de una persona y de su humanidad no estd determinada por las caracteristicas de esa
persona, por una abstraccidn social o por el significado cultural que le atribuimos en funcidn de su
pertenencia a un determinado grupo social, sino por la naturaleza de la relacién que existe entre quien
define y quien es definido.

Por ello no hablamos de discapacitado como una etiqueta que estigmatiza, sino que
separamos sus caracteristicas: primero es una persona, sujeto de derechos y deberes, y
aparte, tiene una discapacidad que puede o no limitarle algunas acciones o funcionalidades
en su vida diaria. Asi se evita “sujetivar lo adjetivable”.

En la segunda mitad del siglo XX aparecen varios modelos de abordaje de la discapaci-
dad, siendo el primero el que también domina la primera mitad del siglo:

* Modelo Médico-rehabilitador: Discapacidad como una deficiencia, ya sea fisica, psi-
quica, sensorial...que debe ser tratada desde la medicina por ser un problema de
salud. Es lo que el fildsofo francés Michel Foucault llamaria biopoder, donde el Estado
y las élites dominantes utilizan estas técnicas para subyugar los cuerpos y controlar a
la poblacion.

3 ICV: Siglas utilizadas en la escala INICO-FEAPS para denominar el indice de Calidad de Vida.

4 En los estudios de género, se denomina “techo de cristal” a la barrera invisible que impide a las mujeres ascender y progresar tanto en los aspectos
laborales como sociales.

5 Hay controversia entre el verdadero sentido etimoldgico de la palabra “imbécil”. Segun el Breve diccionario etimoldgico de la lengua castellana (Coromines
& Pascual, 2008), no hay acuerdo tacito en la procedencia de la acepcidn, si proviene de imbecillis (sin bastén) o de imbellum (que no puede ir a la guerra).
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* Modelo Social: Se plantea a las personas con discapacidad como una clase oprimida'y
por ello el fendmeno deberia ser estudiado mas como un problema sociopolitico que
como uno cientifico.

* Modelo de Vida Independiente: A caballo entre los siglos XX y XXI. Diversidad funcio-
nal entendida como concepto que supera al de discapacidad. La dignidad constituye
una cualidad inherente a la esencia del ser humano. Su minusvaloracién en las perso-
nas con diversidad funcional es responsable de la discriminacién histdrica que pade-
cen. Este modelo da énfasis a la autodeterminacion y a laindependencia, y aboga por
la desinstitucionalizacion de la discapacidad, asi como por la desmedicalizacién de las
politicas sociales (lafez, 2009)

¢ Modelo Bio-psico-social: Consecuencia de la interaccién entre un individuo (con una
deficiencia) y su entorno fisico y social. Se concibe la discapacidad como las deficien-
cias en las funciones y estructuras corporales, las limitaciones en la actividad y las
restricciones en la participacion.

¢ Modelo Multidimensional o Constructivista: El propdsito de quienes trabajan con
este modelo es reducir al maximo las barreras fisicas y sociales que limitan a los indivi-
duos con deficiencias. Romper las barreras fisicas, sociales y actitudinales existentes
contra las personas con discapacidad es tan importante, sino lo es mas, como curar
las deficiencias fisicas o mentales (Verdugo, 1998).

* Modelo de la Diversidad: Es una evolucidon del Modelo de Vida Independiente. En-
tre sus principios se encuentran la diversidad, la dignidad intrinseca y extrinseca, los
derechos humanos y la bioética. Como la diversidad funcional es una construcciéon
social, y como tal es responsabilidad de las personas, son estas las que deben recons-
truir una sociedad donde se contemplen las necesidades y diferencias de todos los
individuos. (Palacios & Romafach, 2006, p.209).

Entrado ya el siglo XXI, aunque en algunas instituciones siguen predominando los mode-
los médico-rehabilitador y bio-psico-social, los cambios sociales y la democratizacion pro-
gresiva estan facilitando que los sectores tradicionalmente discriminados alcen sus voces,
pues el perfeccionamiento de los sistemas de diagndstico de la discapacidad intelectual
desde una perspectiva eminentemente orgdanica responde claramente a la medicalizacién
de las condiciones de vida de las personas, e incluso de su propia identidad (Edgerton,
1986). Goffman (2006), en este sentido, dird que se esta ante una pérdida de la humanidad
por la constante exposicion al estigma.

Para evitar este control biomédico y paternalista, se debe trabajar desde el principio de
autonomia que supone para el profesional centrar el protagonismo de la intervencidn en la
personay trabajar desde sus prioridades; que la persona tome la iniciativa de su viday tome
las decisiones que considere mas adecuadas a su realidad. (Diaz, 2003).

Es aqui donde aparece el Modelo de Atencién Integral y Centrada en la Persona, que
se caracteriza por extremar el respeto absoluto por la intimidad en las personas que ne-
cesitan atencién y cuidados, respeto a sus creencias, identidad, imagen, orientacion se-
xual, el trato entre personas adultas y, en general, la dignidad personal, entendida como la
aceptacion de que toda persona es igual de valiosa y, por tanto merecedora de buen trato
(Rodriguez, 2013).
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Discapacidad intelectual versus diversidad funcional intelectual®

El marco conceptual de la discapacidad intelectual ha ido evolucionando dependiendo
de los momentos histdricos y la preponderancia de cada modelo de abordaje de la discapa-
cidad. Asi pues, mientras en EEUU la nomenclatura pasaba por la debilidad mental e idiocia,
en Espafia se conocia como subnormalidad.

Pero para definir cientificamente este fendmeno habria que remontarse a la fundacidén
de la Asociacién Americana de Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo (AAIDD) en el
afo 1876. Esta institucion nace con la vocacidon de promover politicas progresistas, investi-
gaciones sdlidas, practicas eficaces y Derechos Humanos para las personas con discapaci-
dades intelectuales y del desarrollo.

El objetivo principal de la AAIDD es mejorar las capacidades de los profesionales que
trabajan con personas con discapacidades intelectuales y del desarrollo, promoviendo el
desarrollo de una sociedad que las incluya totalmente, y manteniendo una organizacion
eficaz, sensible, bien administrada y responsablemente organizada.’

Asi pues, los distintos nombres por los que ha pasado la asociacién son un ejemplo de la
evolucién del término discapacidad intelectual y su concepcion:

e 1876: Asociacidon de Oficiales Médicos de Instituciones Americanas para Idiotas y Dé-
biles Mentales.

* 1906. Asociacion Americana para el estudio de los Débiles Mentales.

* 1933: Asociacion Americana de Deficiencia Mental.

* 1987: Asociacion Americana sobre Retraso Mental.

® 2007: Asociacion Americana de Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo.

Segun Verdugo y Schalock (2010), los dos términos histéricamente mas utilizados para
denominar la discapacidad intelectual en el ambito internacional han sido deficiencia mental
(1908-1958) y retraso mental (1959-2009). Concretamente en Espaifa el mas utilizado han
sido subnormalidad (que sustituyé al de minusvalia mental), que se mantuvo legalmente
hasta la promulgacién de la Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de Igualdad, No discriminacién
y Accesibilidad Universal de las Personas con Discapacidad (LIONDAU), sustituyendo a la
Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracién Social del Minusvalido (LISMI).

Aun asi, el término minusvadlido se sigue utilizando marginalmente por la ciudadania, e
incluso hasta la entrada en vigor de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de de
la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion de dependencia, los certifica-
dos se expedian con el grado de minusvalia. Donde ya se recoge una definicién acorde a la
Xl Edicion de la AAIDD es en el Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el
que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de Derechos de las Personas con Dis-
capacidad y su Inclusién social, que define la discapacidad como “una situacién que resulta
de la interaccion entre las personas con deficiencias previsiblemente permanentes y cualquier
tipo de barreras que limiten o impidan su participacién plena y efectiva en la sociedad, en
igualdad de condiciones con las demds” (BOE-A-2013-12632, p.95638).

6 Durante la fundamentacidn tedrica se utilizaran los distintos términos de discapacidad intelectual dependiendo de su momento histdrico y los autores
que los utilizan, hasta llegar al de “diversidad funcional intelectual” (DFI) que es el que atafie a la investigacion.
7 Aprobado en el Consejo de Administracién de la AAIDD el 19-04-2014. Fuente: http://www.aaidd.org/about-aaidd/mission#.VEffwSKsVco
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Por lo tanto, la definicidn operativa actual de discapacidad intelectual es (Schalock et al.,
2010, p.1):

Una discapacidad caracterizada por limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual (ra-
zonamiento, el aprendizaje, la resolucién de problemas) y en la conducta adaptativa, que abarca una
serie de habilidades sociales, conceptuales y practicas cotidianas. Esta discapacidad se origina antes
de los 18 afios, y se basa en cinco premisas:

1. Las limitaciones en el funcionamiento presente se deben considerar en el contexto
de ambientes comunitarios tipicos de los iguales en edad y cultura.

2. Una evaluacidn vdlida tiene en cuenta la diversidad cultural y lingtistica asi como las
diferencias en comunicacién y en aspectos sensoriales, motores y conductuales, por
lo que el diagndstico médico y el la puntuacidn del Cl no son validos por si solos.

3. Enuna persona, las limitaciones coexisten habitualmente con capacidades.

4. Un propdsito importante de la descripcion de limitaciones es el desarrollo de un perfil
de necesidades de apoyo.

5. Si se mantienen apoyos personalizados apropiados durante un largo periodo, el fun-
cionamiento en la vida de la persona con discapacidad intelectual, generalmente, me-
jorara.

La Diversidad Funcional Intelectual (DFI)

Como se ha tratado en el apartado anterior, los Modelos de la Diversidad y de Vida In-
dependiente llevan a cabo un cambio sustancial y sustituyen el término discapacidad por el
de diversidad funcional debido a las connotaciones negativas del primero. Segin Marafia
(2004), este es

un modelo desde el que la persona con discapacidad ejerce su plena capacidad de eleccién como ser
humano y ciudadano en plenitud de condiciones, en libertad, de modo individual, controlando todos
y cada uno de los aspectos de su vida para acceder al mismo rango de igualdad de derechos y deberes
que sus conciudadanos sin discapacidad (p.41).

Este modelo tiene su nacimiento en el Foro de Vida Independiente, que surgid en el
seno académico estadounidense en 1972 con el objetivo de desinstitucionalizar a las PDFl y
empoderarlas para que volviesen a la vida de participacién ciudadana que, como tales, les
correspondia, y se extendid por toda Europa y Sudamérica.

Su filosofia se basa en los siguientes principios bdsicos®: Derechos humanos y civiles,
auto-determinacidn, auto-ayuda (apoyo entre Iguales), posibilidad para ejercer poder (em-
poderamiento), responsabilidad sobre la propia vida y acciones, derecho a asumir riesgos,
y vivir en la comunidad.

Pero, ;por qué un nuevo término? Desde los distintos Foros de Vida Independiente en-
tienden el lenguaje como vehiculo de cambio social. Los términos tradicionales sobre di-
versidad funcional no son positivos ni neutros, pues discriminan centrandose en actitudes
y aptitudes personales como déficit, limitacidn, restriccidn, discapacidad, deficiencia...en
lugar de definir esas limitaciones del individuo en relacién con un medio sociocultural y eco-

8 Fuente: http://www.forovidaindependiente.org/filosofia_de_vida_independiente
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I6gico determinado y adaptado a las mayorias consideradas “normales”. En la construccién
del entorno social, fisico y mental ha primado la discriminacién de toda persona diferente,
adoptando actitudes de explotacion, arrinconamiento, negacion de sus derechos, asignacion
de papeles pasivos, de esclavitud y generacién de conflictos (Romafiach & Lobato, 2005, p.5).
Esta concepcidn tradicional considera a la persona diferente como a un ser imperfecto al
que arreglar para restaurar unos tedricos patrones de normalidad que no son mas que una
ficcidn estadistica de caracter meramente instrumental.

Asi pues, la diversidad funcional se entiende como un fendmeno en el que personas, por
motivos de funcionamiento de su cuerpo, realizan las tareas habituales (las mismas funcio-
nes que las demas) de manera diferente pero, al fin y al cabo, las realizan.

1.3- Calidad de Vida. Modelos y definiciones

A lo largo de la historia, la CV ha sido definida desde distintas perspectivas y utilizada
-erréneamente- como sindnimo de felicidad, bienestar fisico, buena salud y seguridad eco-
ndémica entre otros. Otra de las tendencias comunes ha sido definirla sélo desde un campo
cientifico: por ejemplo, los economistas tenderdn a centrar su medicion en elementos tangi-
bles y, por otro lado, los cientificos sociales lo hardn en la percepcién individual sobre la cali-
dad de vida (Cummins, 2004, en Urzda & Caqueo-Urizar, 2012, p. 1). En la siguiente tabla se
muestran diferentes definiciones de CV de diversos autores:

Referencia Definicion propuesta

Ferrans (1990) Calidad de vida general definida como el bienestar personal derivado de la satisfaccién o insatisfaccion con areas que
son importantes para él o ella.

Hornquist (1982) Define en términos de satisfaccion de necesidades en las esferas fisica, psicoldgica, social, de actividades, material y
estructural.
Shaw (1977) Define la calidad de vida de manera objetiva y cuantitativa, disefiando una ecuacion que determina la calidad de vida

individual: QL=NE x (H+S), en donde NE representa la dotacion natural del paciente, H la contribucion hecha por su
hogar y su familia a la persona y S la contribucion hecha por la sociedad. Criticas: la persona no evaldia por si misma,
segundo, no puede haber cero calidad de vida.

Lawton (2001) Evaluacion multidimensional, de acuerdo a criterios intrapersonales y socio-normativos, del sistema personal y ambiental
de un individuo.

Haas (1999) Evaluacion multidimensional de circunstancias individuales de vida en el contexto cultural y valdrico al que se pertenece.

Bigelow et al., (1991) Ecuacion en donde se balancean la satisfaccion de necesidades y la evaluacion subjetiva de bienestar.

Calman (1987) Satisfaccion, alegria, realizacion y la habilidad de afrontar. .. medicion de la diferencia, en un tiempo, entre la esperanza

y expectativas de una persona con su experiencia individual presente.
Martin & Stockler (1998) Tamafio de la brecha entre las expectativas individuales y la realidad a menor intervalo, mejor calidad de vida.
Opong et al., (1987) Condiciones de vida o experiencia de vida.

Fuente: Urzda & Caqueo-Urizar, 2012, p. 1

Segun Schalock et al. (2002), la mayoria de las definiciones de CV comparten las siguien-
tes caracteristicas comunes: sensacion general de bienestar, sentimientos positivos de par-
ticipacion social y oportunidades para lograr alcanzar un buen potencial personal. La CV
puede ser vista de forma mas positiva como un concepto sensibilizador correspondiente a
la determinacion de politicas publicas, de evaluacién de servicios y desarrollo de innovacio-
nes. Pero esta vision comunitaria no estaria completa sin la percepcidn individual-subjetiva.
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En 2005, la OMS define la CV como:

la percepcién que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del
sistema de valores en los que vive y en relacidn con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de un modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su
relacién con los elementos esenciales de su entorno.

Para Cardona & Agudelo (2005), como la CV es un constructo cultural, toda investiga-
cion sobre el concepto debe partir desde una perspectiva que permita valorar el sentido
que tienen los bienes materiales en la vida de las personas segun su contexto sociocultural
y estudiar aspectos y dimensiones que puedan estar afectando a la percepcidn de una per-
sona en la construccidén de significados culturales y representaciones sociales.

Calidad de Vida y Diversidad Funcional Intelectual

El concepto de CV cada vez se utiliza mas en el campo de la diversidad funcional intelec-
tual como uno de los pilares centrales a la hora de implementar y evaluar las politicas y ser-
vicios dirigidos a este colectivo. Para Schalock y Verdugo (2007), la CV se define como un
estado de bienestar personal que es multidimensional; tiene propiedades éticas (universales)
y émicas (ligadas a la cultura); tiene componentes objetivos y subjetivos; y estd influenciado
por factores personales y ambientales (p.2). Aparte de estos cuatro pilares en los que se
fundamentan los modelos actuales, los autores incluyen también principios fundamentales
como la autodeterminacion, los recursos, el propdsito de vida y el sentido de pertenencia;
ademas de tener en cuenta que la aplicacion de este modelo de CV debe basarse en la evi-
dencia.

De estos principios nacen cuatro practicas profesionales en los programas de implemen-
tacién para alcanzar la CV (Schalock, 2009):

1. Un acercamiento multidimensional y holistico.
2. Un enfoque comunitario que es el contexto para una vida de calidad.

3. El uso de buenas practicas que reduzcan el desajuste entre la persona y su entorno
(apoyos, adaptaciones ambientales, tecnologia...).

4. El uso de apoyos individualizados y su asociacién con los indicadores centrales (di-
mensiones) de CV (Tabla 1), y el respeto a los estandares de programas de CV (Tabla

2).
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Tabla 1. Dimensiones de CV y ejemplos de apoyos individualizados.

Dimension
Desarrollo Personal

Autodeterminacion

Relaciones Interpersonales

Inclusion social

Derechos

Bienestar Emocional

Bienestar Fisico

Bienestar Material

Indicadores

Formacion y aprendizajes; competencia en el
trabajo; resolucion de problemas; habilidades de
|a vida diaria; ayudas técnicas.

Autonomia; metas, opiniones y preferencias per-
sonales; decisiones y elecciones.

Relaciones familiares; relaciones sociales; rela-
ciones sexuales-afectivas.

Integracion; participacién; apoyos.

Ejercicio de derechos; conocimiento de dere-
chos; intimidad; privacidad; confidencialidad.

Satisfaccion con la vida; autoconcepto; ausencia
de estrés o sentimientos negativos.

Descanso; higiene; actividades fisicas; ocio;
medicacion, atencion sanitaria.
Ingresos; condiciones de la vivienda; condicio-

nes del lugar de trabajo; acceso a la informa-
cion; posesiones; Servicios.

Ejemplos de apoyos individualizados

Entrenamiento en habilidades funcionales, tec-
nologia asistiva, sistemas de comunicacion.

Elecciones, control personal, decisiones, metas
personales.

Fomento de amistades, proteccion de la intimi-
dad, apoyo a las familias y relaciones/interac-
ciones comunitarias.

Roles comunitarios, actividades comunitarias,
voluntariado, apoyos sociales.

Privacidad, procesos adecuados, responsabili-
dades civicas, respeto y dignidad.

Aumento de la seguridad, ambientes estables,
feedback positivo, previsibilidad, mecanismos
de autoidentificacion (pictogramas, etc.)
Atencion médica, movilidad, bienestar, ejercicio,
nutricion.

Propiedad, posesiones, empleo.

Fuentes: Schalock y Verdugo, 2007; Verdugo et al, 2013

Las dimensiones de calidad de vida se operativizan mediante indicadores de calidad definidos como
percepciones, comportamientos y condiciones relacionados con la calidad de vida que aportan una
indicacion sobre el bienestar de una persona. La evaluacién de la situacion personal (o de las aspira-
ciones) en estos indicadores suele reflejarse en los resultados personales. (Schalock et al., 2006, p.38)

Tabla 2. Estandares en la implementacién de programas de CV

La aplicacion de los principios de calidad de vida.

El uso en los programas de los principios basados en la calidad de vida.

La medida de los resultados personales.

La demostracion de fidelidad al modelo conceptual.

La vinculacién entre las necesidades de apoyo evaluadas y las dimensiones de calidad de vida.
El uso de resultados para guiar el cambio organizacional y la mejora de la calidad.

Fuente: Schalock y Verdugo, 2007, p. 4

Medicion de la Calidad de Vida

Tras haber llevado a cabo un recorrido histdrico y conceptual de la CV y haber conocido
las dimensiones, estandares y estrategias para implementar programas de calidad, queda
identificar los diferentes instrumentos para medirla. Cada disciplina ha elaborado escalas
especificas para medir unos indicadores concretos, pero a la hora de medir la CV de las
PDFI, los instrumentos no se consideran tan especificos o sectoriales, ya que segun el Mo-
delo de Calidad de Vida de Verdugo y Schalock, las ocho dimensiones que se proponen son
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comunes a toda la poblacién de un determinado contexto sociocultural. Adn asi, existen
variedad de instrumentos concretos de los cuales los siguientes son o han sido los mas uti-
lizados en Espafa (Verdugo et al., 2007):

* Escala ARC de Autodeterminacién Personal (1995)
e Escala de Intensidad de Apoyos (SIS) (2004)

e Escala INTEGRAL (2008)

e Escala INICO-FEAPS (2013)

e Escala San Martin para la Evaluacidon de la Calidad de Vida en Personas con Discapaci-
dades Significativas (2014)

1.4- El programa “Grupos de Autogestores”’.
Antecedentes

Desde la década de los 50 del pasado siglo XX, las asociaciones de PDFI han realizado
una encomiable labor de lucha a favor de los derechos y la CV del colectivo. Las primeras
organizaciones, creadas sobre todo por familiares de las propias personas usuarias, han
trabajado, reivindicado, organizado y luchado para las PDFI pero sin contar con ellas. Es
una practica relativamente justificable si atendemos a los momentos histdricos, econémi-
cos, politicos y socioculturales que vivia la Espafia de la posguerra.

Tras el cambio de paradigma en la definicidn de PDFI que se produjo en 1996 cuando la
AAMR desechd el término de retraso mental por el de discapacidad intelectual, incluyendo
dimensiones como la autodeterminacion y la construccidn social de la discapacidad como
una interaccién ecolégica entre el individuo y su medio (contexto), las propias PDFI toma-
ron las riendas de su proceso de inclusidon social como ciudadanos de derechos.

Pero el Programa de Autogestores no es la primera experiencia de autodeterminacion.
En 1986, la Liga Internacional de Asociaciones a favor de las Personas con Deficiencia Men-
tal (ILSMH) acuia el término de self-advocacy (autodefensores) para poner en marcha ex-
periencias comunitarias que potenciasen la autonomia de las PDFI a través de dinamicas
de grupo (Herr, S. & Schuster-Herr, R., 1986). En Espafa fue APDEMA (Asociacién pro de-
ficientes mentales de Alava) quien en 1994 comienza el camino con un grupo de autode-
fensores, concretado en una experiencia piloto en el servicio de ocio y tiempo libre que
posteriormente derivaria en la Comision de Usuarios y el Grupo de Opinidn. Este grupo
tenia el objetivo de preparar a las PDFI (la autora los llama deficientes mentales) para poder
desenvolverse en la sociedad y hacerse escuchar con sus propias palabras y opiniones per-
sonales (Andrés, A. en Verdugo, 2000).

El Programa de Autogestores tal y como se conoce hoy dia comienza su andadura en
1997 bajo la tutela de la Confederacidn Espafiola de Organizaciones en favor de las Perso-
nas con Discapacidad Intelectual (FEAPS) en Vitoria (APDEMA), Madrid (Fundacién Gil Ga-
yarre), Pamplona (ANFAS) y Sevilla (ATUREM) en proyecto piloto, y en 1998 formalmente.
En los afios siguientes el ritmo de crecimiento de grupos de autogestores fue aumentando
significativamente (Figura 1), siendo en 2007 un total de 232 con Andalucia a la cabeza.
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Metas, objetivos y funcionamiento de “Grupos de Autogestores’”?

El Programa Grupos de Autogestores tiene la mision de promover la autogestion y la
autodeterminacion de las PDFI en FEAPS. Estd compuesto por grupos formados por hom-
bres y mujeres adultos con DFI que se redinen periddicamente para adquirir habilidades de
comunicacion, alcanzar mayor autonomia personal y social, aumentar sus posibilidades de
hablar y decidir por si mismos, aprender a tomar decisiones en su vida cotidiana, debatir
sobre asuntos que les son propios, poder participar en la vida asociativa y de la comunidad,
y ser protagonistas de su propia vida.

La defensa y proteccidn de ti mismo significa hacerte cargo de tu propia vida. Defensa y proteccién
de ti mismo significa decir a otras personas lo que tu piensas, cdmo te sientes y qué es lo que importa,
para que cuenten contigo. Tu familia, tus amigos, la gente que trabaja a tu alrededor y el resto de la
comunidad no sabran tu punto de vista a menos que tu les digas lo que piensas. (Definicién creada por
los autogestores canarios™).

Los Grupos de Autogestores son un lugar en donde todo el mundo se siente aceptado,
incluido y valorado: “en el grupo se me acepta, soy uno mas”. Son un espacio de participa-
cion y de escucha, de encuentro con los demas y con uno mismo, un espacio para, poco a
poco, conocer y aceptar sus limitaciones y, a la vez, descubrir sus capacidades y aprender
a ser responsables de sus elecciones y decisiones. No son actividades de ocio, ni espacios
para entrenarse en habilidades sociales. Ofrecen la posibilidad de que cada uno de sus
miembros disponga de su espacio para expresarse y manifestar sus necesidades y deseos,
para oir y ser escuchado, donde compartir experiencias. Un espacio en el que los verdade-
ros protagonistas son las PDFI.

Dado que es en las asociaciones donde se ponen en marcha los Grupos de Autogestores,
es importante que desde la direccidn y en los distintos ambitos de la asociacién se asuma
la filosofia de actuacién que supone la autogestién (el paradigma de los apoyos y la calidad
de vida que el movimiento FEAPS ha adoptado), asi como el cambio de mentalidad y las
repercusiones que implica. De este modo el Grupo de Autogestores es una actividad mas
de una linea general de actuacion de la asociacion, y no una actividad aislada y, de alguna
manera, excepcional.

Es muy importante que se ponga en marcha el programa con ciertas garantias de conti-
nuidad en el tiempo. Hay que tener muy en cuenta que los resultados de esta actividad son
a largo plazo. En el Grupo de Autogestores, entre otros aspectos, se trabajan cambios de
actitudes (de las PDFI, de la persona de apoyo, etc.), y estos cambios tienen repercusiones
en el entorno inmediato de los actores: otros profesionales de la asociacion, familias de los
autogestores, otras personas con discapacidad, etc. También es necesaria cierta garantia
de permanencia de la persona de apoyo. Su participacion en el grupo es fundamental, so-
bre todo en las primeras etapas de desarrollo de éste.

Por todo ello es recomendable que los candidatos a ser miembros de los grupos retinan
varias de estas caracteristicas:

e Preferentemente pertenecer a la institucién promotora del Programa.

¢ Manifestar interés personal en participar.

9 Texto extraido de este capitulo es literal de la web http://www.feaps.org/programaso2.htm, con algunas modificaciones conceptuales del investigador.
10 http://www.feapsmurcia.org/feaps/FeapsDocumentos.NSF/08db27d07184be50¢125746400284778/9b992949fc6346acc1257838006042c4/$FILE/Habili-
dades%20para%20la%20Autogestion.pdf, p.2
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e Edad: adultos / mayores de 18 afos.

e Sexo: tratar de conseguir un grupo mixto sin especificar porcentajes en funcién de
esta variable.

¢ Nivel de autonomia: de acuerdo con la definicion de discapacidad intelectual de la
AAIDD, serian personas que necesitarian apoyos de tipo intermitente" y limitado™ en
las dreas de comunicacién, habilidades sociales, utilizacién de la comunidad y autodi-
reccion.

Como guia de los grupos existe la figura de la persona de apoyo, una persona profesional
formada en autodeterminacidn y calidad de vida, que respeta el derecho de las PDFI a tomar
sus propias decisiones, les facilita las oportunidades para que sus decisiones sean lo mas
efectivas posibles, con una actitud abierta a un trato de igual a igual, de apoyo y de coope-
racion, que empatiza, anima, acompafa y dinamiza el grupo desde una actitud horizontal
no paternalista.

Objetivos de los Grupos de Autogestores®:

e Ayudar alos miembros del grupo a alcanzar mayor autonomia personal y social tanto
dentro del grupo como fuera (extensién y generalizacion de habilidades a otros am-
bitos de la vida).

e Apoyar a los miembros del grupo en la adquisicidn de habilidades de comunicaciény
funcionamiento de grupo.

e Aumentar sus posibilidades de hablar y decidir por si mismos.
e Facilitar el aprendizaje de toma de decisiones en su vida cotidiana.

* Incrementar las posibilidades de autogestion y autodeterminacion de los miembros
del grupo.

 Facilitar alos miembros del grupo la participacion en la vida asociativa “aqui'y ahora”
sin cortapisas previas ni expectativas sobredimensionadas.

Funcionamiento'#:

En primer lugar, en la primera reunidn del grupo se tienen que establecer unas normas
de funcionamiento donde se tienen en cuenta aspectos como: la confidencialidad de lo
tratado en las reuniones, la periodicidad de estas, la puntualidad y asistencia, el respeto
mutuo en el trato entre los miembros del grupo y el respeto al turno de palabra. A partir
de este punto de inflexidn, el grupo ira funcionando gracias a la participacion activa de los
miembros y el acompafiamiento de la persona de apoyo.

11 Apoyo “cuando sea necesario”. Se caracteriza por su naturaleza episddica. Asi la persona no siempre necesita el(los) apoyo(s), o requiere apoyo de corta
duracién durante momentos de transicién en el ciclo vital (ej. pérdida de trabajo o agudizacién de una crisis médica). Los apoyos intermitentes pueden ser,
cuando se proporcionen, de alta o de baja intensidad. (Berjano, E., & Burgos, E. G. (2009). Discapacidad intelectual y envejecimiento: Un problema social del
siglo XXI. FEAPS. Cap. I, pp. 33).

12 Apoyos intensivos caracterizados por su consistencia temporal, por tiempo limitado pero no intermitente. Pueden requerir un menor nimero de profe-
sionales y menos costes que otros niveles de apoyo mds intensivos (ej. entrenamiento laboral por tiempo limitado o apoyos transitorios durante el periodo
de transicién de la escuela a la vida adulta). (Berjano, E., & Burgos, E. G. (2009). Discapacidad intelectual y envejecimiento: Un problema social del siglo XXI.
FEAPS. Cap. |, pp. 33).

13 Fuente: http://www.feaps.org/programas/autogestores.htm

14 Informacién y sugerencias para una persona de apoyo que empieza. Texto de Rosa Pérez Gil, psicéloga responsable del programa de autogestores de
FEAPS. Web http://www.feaps.org
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2- Metodologia
Diseflo muestral y caracteristicas sociodemograficas de la muestra

* Personas con diversidad funcional de tipo intelectual leve que contasen con un grado
superior de discapacidad reconocida igual o superior al 65% y necesitasen apoyos in-
termitentes y limitados.

e Edades comprendidas entre los 20 y los 65 afios.
* Paridad de género para comparar los indices de Calidad de Vida en ambos.

Para la eleccidn de la muestra se contactd con la Confederacidon FEAPS que facilitd un
listado con las asociaciones que contaban con Grupos de Autogestores. En un primer mo-
mento se intentd hacer un andlisis a nivel andaluz, pero debido a que Andalucia cuenta con
mas de 200 grupos y a las limitaciones temporales y geograficas, se acotd a la provincia de
Sevilla. El contacto con las asociaciones fue previo por correo electrénico y via telefénica
para concertar una visita, y en el caso de las entidades en un radio no superior a los 30km
de la ciudad de Dos Hermanas (Sevilla) el contacto fue directo presencial. De las 13 asocia-
ciones contactadas, sélo 7 se prestaron a colaborar.

e Delas 97 PDFl informantes, 49 fueron hombres y 42 mujeres, con una edad media de
46 afos. En cuanto al estado civil, 96 estaban solteras y 1 casada. En tramos de edad,
de 20 a 29 afos fueron 22 personas; de 30 a 39 afios, 27; de 40 a 49 afios, 15; de 50 a
59 anos, 19; y de 60 a 69 afos, 8.

e Respecto ala pertenencia a Grupos de Autogestores, 49 eran miembros del programa,
26 hombres y 23 mujeres. En tramos de edad, de 20 a 29 afios, 16 personas; de 30 a 39
afos, 17 personas; de 40 a 49 afios, 11 personas; de 50 a 59 afos, 2 personas; y de 60
a 69 afios, 1 persona.

e No Autogestores con DFI eran 42 personas, 24 hombres y 18 mujeres. En tramos de
edad, de 20 a 29 afos, 5 personas; de 30 a 39 afos, 10 personas; de 40 a 49 afios, 4
personas; de 50 a 59 afos, 17 personas; y de 60 a 69 afios, 7 personas.

* Respecto a la vivienda, un total de 38 personas vivian en residencias (8 autogestores
y 30 no autogestores), y 53 con sus familias (39 autogestores y 14 no autogestores).

* Respecto alos rasgos fenotipicos y genotipicos, 13 presentaban sindrome de Down, de
los cuales 12 pertenecian a Grupos de Autogestores.

e Las personas que cumplimentaron la parte objetiva de la escala fueron 19 personas de
apoyo de los grupos de autogestores, monitoras/es y cuidadoras/es de los no auto-
gestores (14 mujeres y 5 hombres), y 3 familiares (2 mujeres y 1 hombre).

Etapas del proceso metodolégico

La investigacién comenzd con la busqueda de una bibliografia basica para puntualizar
las principales lineas de investigacion sobre el tema asi como para conocer el estado de la
cuestidn de la CV en PDFI. Esta revision bibliografica llevé a la pagina web del Instituto Uni-
versitario de Integracién en la Comunidad (INICO) de la Universidad de Salamanca donde
se conocieron las distintas herramientas, eminentemente cuantitativas, para medir la CV.
Finalmente, y tras revisar la fiabilidad, consistencia, validez y actualidad de la Escala INICO-
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FEAPS" de Evaluacion Integral de Calidad de Vida de Personas con Discapacidad Intelectual
o del Desarrollo, se decidid utilizarla. (Ficha técnica en Anexo I).

Por lo tanto, se ha utilizado en gran parte una metodologia cuantitativa a la hora de la
recogida de datos, y en menor medida metodologia cualitativa mediante entrevistas no
estructuradas y grupos de discusion espontaneos para construir el objetivo principal y las
hipdtesis.

La escala se pasd durante los meses de abril y mayo de 2014 en siete entidades miem-
bros de la Confederacion FEAPS de la provincia de Sevilla con, minimo, un grupo de auto-
gestores. A las personas que no ejercian su propia tutela se les entregé una autorizacion
que informaba de la actividad para que su tutor/a legal permitiese la recogida de datos.

El procedimiento se llevé a cabo con la adaptacidn, por parte del investigador, del mo-
delo para imprimir de la Escala con el objetivo de facilitar la comprensién y cumplimenta-
cion (Anexo I1). En algunos grupos fue posible pasar la Escala con la ayuda de la persona de
apoyo y del investigador, y en casos de personas con mayor dificultad en la comprensién
y lectura, y por falta de tiempo del personal de apoyo, se cumplimentd el cuestionario por
medio de entrevistas individuales (seis escalas resultaron invalidadas por cumplimentacién
errénea).

Cuando la situacién lo permitia, previo a la cumplimentacién del cuestionario, el investi-
gadory la persona de apoyo preguntaron cuestiones sobre CVy se formd un debate amodo
de grupo de discusion no estructurado que sirvid para complementar la parte cualitativa de
la que carece la Escala. También, en las entrevistas personales, el investigador aprovechd
para indagar en aspectos de la CV de las PDFI con el mismo fin. Sélo una asociacién ha en-
viado los cuestionarios cumplimentados via e-mail debido a limitaciones geograficas.

Tras la recogida de datos, se ha utilizado el programa informatico propio de la Escala
INICO-FEAPS para sistematizar los resultados, y a partir de los ICV obtenidos se ha llevado
a cabo una busqueda bibliografica especifica tanto online en Google Scholar, Tesis en Red,
Fama y Dialnet, como en las bibliotecas de la Universidad de Sevillay Pablo de Olavide, y se
ha construido el objetivo principal y las hipdtesis definitivas también con ayuda de los datos
cualitativos recogidos en entrevistas y grupos de discusion. Aparte, los datos cuantitativos
se han analizado en el programa IBM SPSS v.22.0 utilizando la media aritmética y la compa-
racion de medias T de Student para muestras independientes.

3- Resultados

En el siguiente apartado se presentan los resultados derivados de la realizacion de la
Escala INICO-FEAPS de las 91 PDFI que fueron capaces de cumplimentarla y cuyos resulta-
dos fueron fiables™ (Autoinforme; parte subjetiva), asi como de las 19 personas de apoyo
y familiares (Informe de Otras Personas; parte objetiva). Como la Escala no arroja un ICV

15 La Escala INICO-FEAPS es un instrumento psicométrico desarrollado para evaluar la calidad de vida de personas adultas con discapacidad intelectual
desde la perspectiva de la persona con discapacidad intelectual o del desarrollo (autoinforme), asi como desde la perspectiva de un observador externo
que la conoce bien, cada una con 72 items. El formato de respuesta es una escala tipo Likert de cuatro respuestas: Nunca, Algunas veces, Frecuentemente y
Siempre. En el proceso de desarrollo de la escala se ha puesto especial énfasis en construir un instrumento que permita evaluar las ocho dimensiones del
modelo propuesto por Schalock y Verdugo (2002/2003) con evidencias adecuadas de validez y fiabilidad. El andlisis de la consistencia interna de los items se
llevé a cabo mediante alfa de Cronbach, de tal modo que en la versién “Informe de otras personas” se obtuvo un o =.937 y en versién “Autoinforme” se
obtuvo un coeficiente ligeramente inferior, pero igualmente adecuado: o = .893. (Verdugo et al., 2013, p. 25).

16 La muestra fue de 97 PDFI que cumplimentaron la escala, siendo 6 erréneas/no fiables por el patrén de respuesta obtenido asi como por un nimero
insuficiente de respuestas en el cuestionario.
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sincrético porque una media entre las dimensiones objetiva y subjetiva no proporcionaria
resultados fiables, se presentaran ambos resultados por separado.

Los indices que se han tomado como referencia a la hora de interpretar la Escala han
sido el Percentil de Calidad de Vida (PCV) para las comparaciones generales, cuya media se
sitda en 50% (de 100), y el indice de Calidad de Vida (ICV) para las dimensiones concretas,
cuya media se sitéia en 100 (de 130). El mayor PCV entre los participantes ha sido de un 94%
y el menor de un 0%; y en el caso del ICV, el mayor ha sido de 124 puntos y el menor de 63.

l. Atendiendo a la Hipétesis 1, en general, las PDFI de Grupos de Autogestores reflejan
en la parte objetiva un mayor PCV estadisticamente significativo (p=.022<.05) que las
no autogestoras. En cambio, en la percepcidn subjetiva, los no autogestores reflejan
un mayor PCV aunque no estadisticamente significativo (p=.662>.05) (Gréfico 1).

Grafico 1. Comparacién PCV General Autogestores-No Autogestores

Fuente: Elaboracién propia

En la dimensién de Autodeterminacion, tanto las percepciones objetivas (p=.000<.05)
como subjetivas (p=.012<.05) reflejan un mayor ICV estadisticamente significativo en los
autogestores sobre los no autogestores (Grafico 2).

Grafico 2. Comparacion ICV Autodeterminacion Autogestores-No Autogestores

Fuente: Elaboracién propia

La dimension de Inclusidn Social refleja un mayor ICV significativo en autogestores en la
parte objetiva (p=.003<.05). En la parte subjetiva son los no autogestores lo que manifies-
tan un mayor ICV aunque no significativo (p=.370>.05) (Grafico 3).
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Grafico 3. Comparacion ICV Inclusién Social Autogestores-No Autogestores

Fuente: Elaboracidn propia

[l. En la Hipétesis 2 se comprueba la afirmacidn de que las mujeres arrojan un menor
PCV general pero sdlo es estadisticamente significativo en el autoinforme subjetivo
(p=.003<.05). En cambio, en la parte objetiva, aunque los hombres reflejan un mayor
PCV, no es un resultado significativo (p=.210>.05) (Grafico 4).

Grafico 4. Comparacién PCV General Mujeres-Hombres autogestores

Fuente: Elaboracién propia

La dimensién Autodeterminacion arroja en la parte objetiva un mayor ICV en los hom-
bres, aunque estadisticamente no significativo (p=.649>.05) y mayor ICV no significativo de
las mujeres en el autoinforme (p=.331>.05) (Grafico 5).
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Grafico 5. Comparacion ICV Autodeterminacion Mujeres-Hombres autogestores

Fuente: Elaboracidn propia

Respecto a la dimensidn de Relaciones Interpersonales, la hipdtesis se invalida al tomar
las mujeres un mayor ICV que los hombres en la parte objetiva, pero no estadisticamente
significativo (p=.583>.05). En la parte subjetiva, aunque los hombres si presentan un mayor
ICV que las mujeres, no es significativo (p=.384>.05) (Grafico 6).

Grafico 6. Comparacién ICV Relaciones Interpersonales Mujeres-Hombres autogestores

Fuente: Elaboracién propia

En la dimensién de Desarrollo Personal, la hipdtesis se comprueba al reflejar las mujeres
un ICV significativo menor que los hombres tanto en la parte objetiva (p=.001<.05) como en
el autoinforme (p=.006<.05) (Gréfico 7).
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Grafico 7. Comparacion ICV Desarrollo Personal Mujeres-Hombres autogestores

Fuente: Elaboracidn propia

En la dimension de Derechos, en la parte objetiva las mujeres presentan un ICY menor
que los hombres aunque no significativo (p=.824>.05), y en el autoinforme, son las mujeres
quienes arrojan un mayor ICV aunque tampoco significativo (p=.839>.05). Por lo tanto, la
hipdtesis se invalida. (Grafico 8).

Grafico 8. Comparacion ICV Derechos Mujeres-Hombres autogestores

Fuente: Elaboracién propia

[1l. La Hipétesis 3 se valida en sus términos generales al afirmar significativamente que
las PDFI autogestoras que viven con sus familias presentan un menor PCV que las que
viven en residencias y pisos tutelados, tanto en la parte objetiva (p=.023<.05) como
en el autoinforme (p=.000<.05) (Grafico 9).
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Grafico 9. Comparacién PCV General entre quienes viven en Familia y Residencia

Fuente: Elaboracidn propia

Respecto a la dimension Autodeterminacion, en la parte objetiva, aunque los autoges-
tores que viven en familia presentan un menor ICV que los que viven en residencia, no es
estadisticamente significativo (p=.218>.05). En cambio, en el autoinforme, esta diferencia

si es significativa (p=.005<.05) (Grafico 10).
Grafico 10. Comparacién ICV Autodeterminacion entre quienes viven en Familia y Residencia

Fuente: Elaboracién propia

En lo que se refiere a la dimensién de Desarrollo Personal, se comprueba la hipdtesis al
presentar un mayor ICV significativo los autogestores que viven en residencia en compa-
racion con quienes viven en familias, tanto en la parte objetiva (p=.005<.05) como en el

autoinforme (p=.008<.05) (Gréfico 11).
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Grafico 11. Comparacién ICV Desarrollo Personal entre quienes viven en Familia y Residencia

Fuente: Elaboracién propia

4- Discusion y conclusion

Los resultados que se han obtenido en esta investigacion ponen de manifiesto cdmo
la percepcidn de autodeterminacion y calidad de vida en PDFI es mds alta en los informes
objetivos, es decir, los profesionales de apoyo de los Grupos de Autogestores piensan que
el programa tiene una incidencia positiva y significativa en la CV a rasgos generales. En
cambio, entre PDFI, tanto autogestores como no autogestores, el pertenecer al programa
no se percibe como determinante para aumentar sus indices de CV, aunque si su autode-
terminacion.

En el plano especifico los resultados varian dependiendo de las variables utilizadas para
medir el PCV y el ICV en las distintas dimensiones de la CV. Por ello, el analisis de los resulta-
dos debe hacerse con cada hipdtesis por separado:

Atendiendo a la Hipdtesis 1, que hablaba de que las PDFI autogestoras presentan una
mayor CV, los resultados concuerdan parcialmente en el plano objetivo con el dnico estu-
dio realizado sobre Evaluacién del Programa de Autogestores afirmando que estos Grupos
son una herramienta util para potenciar la autodeterminacion y el desarrollo personal de las
PDFI (Verdugo et al., 2009b, p. 24). Es de destacar que los profesionales perciban una ma-
yor CV en los autogestores mientras los propios usuarios del programa arrojan unos ICV
menores que los no autogestores, al contrario que los resultados obtenidos en el Primer
Panel de Calidad de Vida de Personas con Discapacidad Intelectual de Abay Analistas (2013)
en la Asociacion ATADES.

Lo mismo ocurre en la dimensién de Inclusién Social donde la percepcidn subjetiva de
CV es menor en autogestores que en no usuarios del programa. En cambio, en la que se
podria llamar la dimensién mas valorada por los modelos de CV, la Autodeterminacion,
tanto profesionales como autogestores perciben un ICY mayor y significativo en usuarios
del Programa.

En la Hipdtesis 2, que referia que las mujeres con DFI autogestoras presentaban una
menor calidad de vida que los hombres autogestores, Bustamante et al. (2013) afirman que
en el proceso de aculturacién de nifias y nifios se da una socializacién diferencial. Desde el
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momento de su nacimiento se generan expectativas, pautas de socializacion y oportunida-
des desiguales en funcién del género asignado, es decir, que las oportunidades de las PDFI
vienen marcadas por las expectativas y mandatos de género. En el caso de las mujeres con
DFI las desigualdades vienen mds marcadas por la doble discriminacion (de género y por
diversidad funcional), incluso se puede alcanzar el fendmeno que los autores llaman desge-
neralizacidn, la pérdida de la identidad de género diluida en la diversidad funcional.

Los datos obtenidos reflejan que estas diferencias/desigualdades de género aparecen
general y significativamente en la percepcidn subjetiva de los autogestores. Las dimensio-
nes de Autodeterminacidon, Relaciones Interpersonales y Derechos no reflejan diferencias
significativas; sélo en Desarrollo Personal se observa una diferencia acorde a los plantea-
mientos de los autores donde los hombres arrojan un mayor ICV que las mujeres.

Segun la Hipotesis 3, los autogestores que viven con sus familias presentan una menor
calidad de vida que quienes viven en residencias y pisos tutelados. Los datos obtenidos
de la Escala INICO-FEAPS validan la hipdtesis al ser estadisticamente significativos menos
en la parte objetiva de Autodeterminacion. Este fendmeno puede ser debido a la paterna-
lizacidn y sobreproteccidn de los progenitores y demas familiares. Como indica Contreras
(2013), son comunes las figuras del nifio eterno y del padre deudor culpable - hijo acreedor,
impuestas tanto por la familia como por los profesionales y entidades estancados en el
Modelo Médico-rehabilitador.

La sobreproteccidn y el paternalismo pasan factura, y tienen como consecuencia negativa una genera-
lizada falta de autonomia y un funcionamiento social pobre en las personas con discapacidad, unidos a
limitadas expectativas del entorno provocadas precisamente por no tener la consideracion de adultos.
(Puig de Bellacasa, 1990, en Berjano y Burgos, 2009, p. 39).

Aunque la institucionalizacidn se relaciona con aspectos negativos en la autonomia y
autodeterminacion, los nuevos enfoques centrados en la persona estdn ayudando a que
los centros proporcionen una vida de calidad manifestada por los propios residentes, como
recoge el estudio de Gémez-Vela, Canal & Verdugo (2002).

Aparte de la bibliografia, refuerzan la hipétesis los comentarios recogidos durante las
entrevistas para pasar la Escala, tanto de profesionales como de usuarios del Programa:

- Mi hermana me limita mucho y es muy autoritaria. Mis sobrinos lo rompen todo y no
puedo tener dinero porque me lo quitan. No tengo lo suficiente, no tengo ropa limpia
siempre... Me gustaria ser mds independiente y vivir en un piso tutelado pero tengo
miedo a hablar con mi hermana porque siempre me grita (Hombre, 40 afos).

- Me gustaria que me dejasen cocinar sola pero mi hermana no me deja porque tiene mie-
do de que me queme con la vitrocerdmica. (Mujer, 61 anos).

- Es una persona muy independiente que podria estar fuera de su casa con pocos apoyos
si sus padres no lo limitasen tanto. (Profesional sobre hombre de 27 afos).

- La familia le limita mucho la intimidad y la autonomia personal (Profesional sobre mu-
jer de 34 afos).
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Las profesionales de apoyo comentan que las preguntas son muy generales y que la
Escala parece estar enfocada mas a personas que viven en residencias y con sus familias,
pues los items referidos a convivencia no los puede responder facilmente una persona de
apoyo cuya funcion es acompafarles en el proceso de autodeterminacion, no convivir con
ellos las 24 horas.

Como mejoras en la Escala INICO-FEAPS, tras haberse utilizado en 98 participantes y
analizado los datos cuantitativos, se propone una mejora en la metodologia incluyendo
un apartado cualitativo que no sélo genere resultados eminentemente numéricos y recoja
los comentarios objetivos y subjetivos, sino que incluya preguntas abiertas y los resultados
puedan contrastarse con otros cualitativos obtenidos mediante entrevistas y grupos de
discusion.

En conclusion, se puede decir que el programa Grupos de Autogestores contribuye a
mejorar la autodeterminacién de las PDFI y los indices de Calidad de Vida en la dimensién
de Desarrollo personal. Los profesionales tienden a puntuar mas alto que los propios par-
ticipantes, por lo que seria recomendable una evaluacidn mas exhaustiva y continuada de
los objetivos marcados por los propios Grupos de Autogestores para conseguir unos (ndi-
ces de Calidad de Vida 6ptimos.
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Adolescentes en conflicto social, hijos e hijas de un dios menor.
Una vivencia atormentada de la sexualidad

Miguel Angel Gurbindo Marin
Doctor en Trabajo Social por la Universidad Publica de Navarra

Resumen

La adolescencia es una etapa del ciclo vital en la que tiene lugar un gran nimero
de transiciones generadoras de profundas transformaciones bioldgicas, psicoldgicas,
morales y sociales, muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones.
La vivencia de la sexualidad en la etapa adolescente, constituye el sustrato sobre el que
se sustenta el futuro comportamiento sexual de la vida adulta. Asi mismo, constituye
un indicador de riesgo-proteccion asociado a un mejor o peor prondstico de la salud
reproductiva y sexual. La adolescencia en situacién de riesgo/conflicto social severo y
prolongado configura un grupo poblacional caracterizado por un patrén instaurado de
conducta gravemente desadaptada. Conducta delimitada por lineas de alta fragilidad
y vulnerabilidad social, cuando no de marginalidad, etiquetaje o estigma social. La con-
ducta hipersexualizada como sefia de identidad, constituye en estos/as adolescentes
un mecanismo instrumental de adaptacién a un entorno que no les reconoce como
sujetos auténomos e integrales.

Palabras claves
Sexualidad, adolescencia, salud, conducta, conflicto social, riesgo.

Abstract

Teenage is a time of life where a great number of transitions take place, genera-
ting deep biological, psychological, social and moral transformations. Such transfor-
mations can, at the same time, generate crisis, conflicts and contradictions. The way
sexuality is experienced during the teenage period shapes future sexual behaviour
during adulthood. It is also a risk/protection indicator associated to a better or wor-
se prognosis of their sexual and reproductive health. Teenagers within severe and
prolonged social conflict or high risk situations are a group characterised by severely
unadapt/dysfunctional behaviour patterns. Such behaviours are framed by extreme
social fragility and vulnerability, if not by marginality or social stigma. Oversexualised
behaviour as a sign of identity in these teenagers is a mean for adapting to an envi-
ronment that does not recognise them as autonomous and integral subjects.

Keywords
Sexuality, teenagers, health, behaviour, social conflict, risk.

Documentos de Trabajo Social - n°55 « ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246 [97]



MIGUEL ANGEL GURBINDO MARIN

1.- INTRODUCCION

“Una joven que se enamora por primera vez queda prendada de la experiencia, que es total-
mente nuevay estremecedora. Pero no logra diferenciar entre lo que es nuevo y estremecedor
paraellay lo que es nuevo y estremecedor para la humanidad. Asi que no debe sorprendernos
que esta joven le diga a su madre: “Pero mamd, tu no sabes lo que se siente al enamorarse”.

La adolescencia constituye una etapa de marcado cardcter social, una etapa situada
dentro del ciclo biolégico entre la nifiez y la edad adulta, caracterizandose por profundas
transformaciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales, muchas de ellas generadoras de crisis,
conflictos y contradicciones. En este sentido es importante entender que no es solamente
un periodo de adaptacién a los cambios corporales, sino una fase marcada por grandes de-
terminaciones hacia una mayor independencia psicoldgica y social. En este sentido, hablar
de adolescencia es hablar de procesos de interaccion social, de definicion de la identidad
personal y grupal, de procesos encaminados a la busqueda de un lugar en el mundo. De
acuerdo con Funes (2008), la adolescencia se constituye como etapa “obligatoria y de lar-
ga duracion”, abriendo un tiempo de dificultades de encaje social a causa de la mezcla de
dindmicas evolutivas, estimulos y obligaciones sociales. Dificultades de encaje que a su vez
se derivan de una serie de malestares producto de la interaccién consigo mismo/a, con sus
grupos de pares, con las figuras adultas, o bien con las instituciones primarias y secundarias
de socializacion. En este sentido se puede decir que la propia condicion de adolescente
supone, en muchas ocasiones, un elemento fundamental para el establecimiento de crisis,
situaciones inadaptativas y/o conflicto social.

La poblacién adolescente en situacién de conflicto social severo y prolongado pasa por
el trance de la construccidn identitaria, teniendo ademas que gestionar acontecimientos
vitales de caracter no normativos, con un alto componente estresante, de caracter ines-
perado o no previsible. Es decir, acontecimientos que implican cambios significativos en
su evolucidon y adaptacion al entorno. Ejemplo de estas situaciones estresantes son las
consecuencias en su trayectoria vital derivadas de los procesos migratorios emprendidos
por sus progenitores, las situaciones de abandono, maltrato y/o abuso sexual en la infan-
cia, los embarazos no deseados, la maternidad adolescente o las situaciones excluségenas
derivadas de falta de vivienda, empleo o recursos econémicos por parte de las figuras pa-
rentales. La adaptacidn a estas situaciones requiere un cambio significativo en su modelo
de interaccién con el medio, para el que sin duda no estan suficientemente preparados.
Mas aun si tenemos en cuenta la presencia de importantes déficits en el ajuste personal,
psicoldgico y emocional. Déficits que se derivan de una infancia sin apego seguro, con bajo
o muy bajo nivel de autoestima y autovalimiento, asi como una insuficiente capacidad para
el establecimiento de transacciones sociales basicas y adaptadas para con los sistemas de
entorno: familia, escuela 'y grupo de iguales. La vivencia de la sexualidad en este contexto
deprivativo, acaba teniendo un caracter altamente instrumental en los ritos de paso y de
pertenencia a los grupos de iguales, en la busqueda de afecto y reconocimiento, en la rup-
tura con los sistemas tradicionales del ambiente, incluso, como podremos ver a lo largo
de este articulo en la busqueda autodestructiva. Asi, la necesidad de sentirse querido/a,
aceptado/a, reconocido/a... lleva a la asuncién de conductas sexuales altamente inadecua-
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das' y/o de riesgo.

Desde este articulo nos acercaremos a las situaciones de conflicto social en la adolescen-
cia desde el analisis de algunas de las caracteristicas personales, cognitivas y sociales vin-
culadas a la vivencia sexual, asi como al patrén de conducta sexual asociada a las mismas.
En este sentido, centraremos el analisis en aquellos aspectos vinculados al modelo de prac-
tica sexual como son la edad de inicio, el grado de promiscuidad y su relacién con las ITS,
el embarazo y la maternidad-paternidad adolescente. Igualmente analizaremos aspectos
asociados al comportamiento sexual como son la perspectiva de género, las experiencias
traumaticas, asi como el caracter instrumental de la conducta sexual desarrollada.

Dada la amplitud y heterogeneidad de los contextos en los que a dia de hoy se mueve
el ejercicio profesional del Trabajo Social en infancia y adolescencia en riesgo, hemos de-
limitado el espacio de andlisis a todos/as aquellos/as menores cuya situacién de conflicto
social severo y prolongado ha hecho inviable el mantenimiento de la convivencia en su
unidad familiar de referencia, siendo necesario el establecimiento de medidas extremas de
proteccion, como sin duda lo son la gestion de la guarda por parte de la Entidad Publica,
esto es, de manera provisional o definitiva mediante el acogimiento residencial administra-
tivo o en su caso judicial.

Para ello, hemos tomado como fuente de documentacion y base para el andlisis, los
datos obtenidos en la investigacion longitudinal que hemos llevado a cabo a lo largo del
periodo 2007-2014, esto es, con el 100% de los/as menores atendidos en el SPI de Navarra
(857 menores), a causa de su situacién de conflicto social severa y prolongada®.

2.-OBJETO DE ESTUDIO

El objeto de estudio de la investigacion que ha dado pie al presente articulo responde
al: “andlisis de los factores de riesgo-proteccion asociados a la vivencia sexual y su impli-
cacion en la salud reproductiva y sexual de la poblacién infanto-juvenil en situacién de
conflicto social severo y prolongado”. Esto es, dentro del espacio social y territorial de la
Comunidad Foral de Navarra y de acuerdo al marco de actuacién que establece el Sistema
de Proteccidn a la Infancia’3.

3.- METODOLOGIA

De cardcter cualitativa-cuantitativa, llevada a cabo en dos fases y estrategias diferen-
ciadas con una secuencia de aplicacidon temporal. De tal manera, que en una primera fase
y mediante el uso de metodologia cualitativa, se ha establecido el proceso de recogiday
contraste de informacidn. Esto es, mediante las técnicas de la entrevista en profundidad

1 Entendemos por conductas sexuales inadecuadas, aquellas que debido al contexto de asimetria en el que se dan o por las caracteristicas de las mismas, puedan
poner en peligro el desarrollo y la autonomia en el dmbito de las relaciones afectivo-sexuales de los/as menores. Un ejemplo de esto seria las relaciones que se
establecen con personas adultas que superen en 10 0 mds afos a la edad del/la menor, o bien las establecidas “libremente” con personas del entorno familiar:
hermanastros, tios...

Entendemos por conductas sexuales de riesgo, a las mantenidas sin elementos activos de prevencién y que puedan dar lugar a embarazos y maternidad/ pater-
nidad adolescente o bien a infecciones de transmisién sexual.

2 “Adolescencia en riesgo social. Un estudio de las situaciones de conflicto social severo y prolongado en la adolescencia, abordadas desde el Sistema de Pro-
teccién a la Infancia en Navarra”.

3 El sistema de proteccién a la infancia en Navarra constituye un conjunto de servicios, programas, recursos y prestaciones dirigidas a detectar, notificar, inves-
tigar, valorar y en su caso intervenir en todos aquellos contextos en los que se estén dando situaciones de desproteccidn y/o conflicto social en los niveles de:
riesgo de desproteccién leve, moderada o grave y las situaciones de desamparo (G.N.2002).
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con cardacter semiestructurada, la observacidn participante y el andlisis documental. La se-
gunda fase, de cardcter cuantitativo, ha tenido por objetivo la clasificacién, codificacion y
operacionalizacidn de las variables e indicadores asociados al objeto de estudio, asi como
el analisis estadistico de los datos obtenidos, ya sean éstos de caracter primario o secun-
dario. El tratamiento y analisis de dichos datos se ha llevado a cabo mediante el paquete
estadistico SPSS. V.20 para Windows.

3.1.- Variables utilizadas

El presente estudio se ha llevado a cabo mediante dos grupos diferenciados de varia-
bles: el primero de ellos con un cardcter sociodemografico o situacional recoge el sexo, la
edad, la procedencia y el nivel de estudios. En segundo lugar hemos estudiado un grupo
de variables asociadas directamente con el objeto de investigacion, como son la edad de
inicio de las relaciones sexuales, la frecuencia, tipologia y el nimero de parejas con las que
se ha compartido la vivencia sexual, el embarazo y la maternidad adolescente, asi como
los episodios ocurridos de caracter estresante y no normativo vividos en el periodo de la
infancia y preadolescencia.

3.2.- Universo de estudio, muestra y dmbito geogrdfico de investigacion.

Formado por el conjunto de menores situados en el tramo de edad 12-18 afos, atendidos
por el Sistema de Proteccidn a la Infancia de Navarra por estar inmersos en una situacion
de conflicto social severo y prolongado. Menores sobre los que, a su vez, se esté llevando
una intervencién de acuerdo a los protocolos de deteccidn, notificacidn y valoracidn esta-
blecidos en el Manual de Intervencidn en Situaciones de Desproteccion del Gobierno de
Navarra (G..Navarra, 2002).

Todo lo cual, hace que en términos cuantitativos y tomando como referencia la poblacién
acumulada enlos ltimos 8 afios (periodo de investigacién), estamos hablando de un univer-
SO 1200 menores, con una tasa media de incorporacion de 150 menores por afio. En cuanto a
la muestra establecida para el desarrollo de esta investigacion, estd formada por 857 casos
o conjunto de unidades de analisis, correspondientes al 100% de los/as menores ingresados
en el COA* alo largo de los ultimos ocho afios (espacio temporal para la investigacion).

De tal manera que cada afio se han tomado, como objeto de investigacion, una media de
108 nuevas unidades de analisis (100% de los/as menores ingresados en COA). En este sen-
tido, entendemos que la muestra es suficientemente representativa, en tanto que recoge
en simisma el 100 % de los/as usuarios detectados, notificados e incorporados a lo largo del
periodo 2007-2014 (ambos inclusive), por estar inmersos en situaciones de conflicto social
severo y prolongado. La muestra es igualmente significativa, en la medida que todos/as
sus integrantes han participado de un proceso de intervencién protocolizada (proceso de
acogida, proceso de investigacion-valoracién, establecimiento de diagndstico diferencial,
plan personalizado de intervencion y seguimiento posterior a la intervencion.

Por ultimo, se ha tenido a la Comunidad Foral de Navarra como contexto geografico, y
el periodo 2007-2014 (ambos inclusive) como espacio temporal de investigacién.

4 Centro de primera acogida para situaciones de urgencia en régimen de institucionalizacién temporal (entre 2y 3 meses), donde se llevan a cabo los procesos
de valoracién psicosocial en profundidad, el establecimiento del diagnéstico diferencial y gradiente de gravedad en cuanto a la situacién de conflicto social, la
orientacion para el posterior proceso de intervencion, asi como el establecimiento de otras medidas complementarias de proteccién: medidas cautelares.
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4.- RESULTADOS OBTENIDOS.

4.1.- Datos sociodemogradficos.

La vivencia disfuncional de las relaciones sexuales en tanto que una de las primeras
manifestaciones de la conducta desadaptada, responde a multiples causas de naturaleza
compleja y multidimensional. Entre otras, las caracteristicas del contexto familiar, social
y/o cultural, las transiciones vitales y las interacciones con el medio, la deprivacién afectiva,
el maltrato en la infancia o los itinerarios de alta vulnerabilidad cuando no de exclusién
social vividos por la poblacidn objeto de atencidn. Todos estos hechos, situaciones y cir-
cunstancias condicionan de manera importante la vivencia de la sexualidad, establecién-
dose matices claramente diferenciadores en funcién del género, la edad, la procedencia o
el nivel de estudios. En este sentido, presentamos a continuacién los datos demograficos
mas significativos de la poblacién objeto de estudio.

Del total de menores atendidos (857), el 51% son de signo masculino, frente al 49% de
poblacién femenina. Una diferencia porcentual apenas significativa, mas aun si tenemos
en cuenta que estamos hablando de un sector poblacional con una clara predominancia de
signo masculino, en el que la interaccidon conductual se hace fronteriza con espacios de alta
fragilidad y vulnerabilidad social, cuando no de marginalidad, etiquetaje o estigma social.
En este sentido, hemos podido ir comprobando cémo en los ultimos 10 afios, se ha ido pro-
duciendo un incremento sostenido en el tiempo de presencia femenina en el Sistema de
Proteccidn a la infancia, hasta igualarse con la poblacién de signo masculino. Sin embargo
y como podremos ir comprobando a lo largo de la exposicion de resultados, la igualdad
en cuanto a presencia numérica, se contrapone con las grandes diferencias en cuanto a la
vivencia e implicaciones fisiolégicas, cognitivas, emocionales y sociales del ejercicio de la
sexualidad.

El analisis poblacional respecto de la variable procedencia establece en términos abso-
lutos un contexto sin diferencias significativas, dado que Unicamente refleja una diferencia
de 36 menores en un periodo de 8 afios: 447 menores de origen extranjero, frente 411 de
origen nativo. No obstante, si tomamos como referencia los valores relativos en cuanto a
laincidencia o peso sobre sus poblaciones de origen, si que hay motivos de alarma, esto es,
dado el alto grado de sobrerrepresentacion entre los usuarios de origen extranjero, com-
parativamente con sus iguales nativos. Mientras los/as menores de origen nativos consti-
tuyen un 0.5% respecto de su cohorte poblacional (12-19 afios), los/as usuarios de origen
extranjero, suponen conrespecto a la suya, un 4%, lo cual representa un porcentaje 8 veces
mayor que el que deberia corresponderles.

En cuanto ala media de edad de los menores atendidos en el momento de entrada en
el COA, esta situada en los 15,61 afos, con un bajo nivel de dispersién (desviacidn tipica o1,
41), y sin apenas cambios significativos por razones de género o procedencia. Es de rese-
far como el 85% de la poblacidn objeto de estudio esta agrupada en torno a los intervalos
14-15 afos (41%) y16-17 afos (44%), periodo definido por la OMS como el de la adolescencia
media, y espacio temporal en el que se desarrollan una parte importante de los conflictos
personales asociados a la configuracién de la identidad personal y grupal. Asi mismo cons-
tituye el tiempo de gran parte de las transiciones vitales de caracter normativo, como son:
la entrada en la edad penal de menores, el fin de la obligatoriedad de la ensefianza acadé-
mica, el inicio de la vida laboral, el ejercicio del derecho a la autonomia sanitaria y el acceso
ala emancipacion. La media de edad a la salida del SPI esta situada en los 17,75 afios, lo cual
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nos ha dado como media de estancia en el SPI, 2,13 aflos por menor.

En relacidn a la tipologia y estructura familiar, el primer dato a destacar de los datos
obtenidos, es que el 47% de las familias objeto de atencién corresponde a modelos con
ausencia de alguna de las figuras parentales de referencia (familias monoparentales), fren-
te a un 39% de los usuarios procedentes de familias con presencia de dos figuras adultas
con funciones de parentalidad (familia nuclear o tradicional+ familia reconstituida). En este
sentido, las familias monoparentales constituyen, en el contexto de nuestra investigacion,
el modelo familiar mas prevalerte, llamando la atencidn su elevada sobrerrepresentacion;
mas aun, si lo comparamos con su grado de representacion en el conjunto de la poblacién
Navarra, donde la tasa de incidencia’ era, para el aflo 2007, en torno al 4% (casi nueve ve-
ces menor), o la establecida a nivel nacional en la que la tasa de monoparentalidad simple
apenas alcanza el 6%.

La tipologia de familia tradicional, nuclear o heterosexual, establecida en primeras nup-
cias y en cuyo seno estan claramente diferenciados los roles, en la poblacién objeto de
estudio, deja de ser hegemonica, ya que como hemos podido ver apenas tiene una inciden-
cia global de un 39%. La familia con caracter reconstituida ostenta una incidencia dentro
de la poblacién objeto de andlisis, en torno al 10%. Por ultimo y con un 4% de incidencia,
aparecen un grupo de menores cuya estructura familiar ha perdido sus dos figuras paren-
tales de referencia, asumiendo ese papel, las familias extensas con funciones de parenta-
lidad, las cuales se configuran en base a procesos de acogimiento familiar. Dentro de este
grupo, aparecen aquellas situaciones en las que se han perdido las referencias familiares
de origen debido a contextos de transnacionacionalidad, desamparo y/o abandono. Estas,
corresponden a situaciones de institucionalizacion del menor debido a: 1°) ruptura familiar
debida a malos tratos, ingreso en prisién de las figuras parentales, abandono y/o fracaso
de las medidas de acogimiento familiar; y 2°) situaciones derivadas de los procesos migra-
torios (fundamentalmente poblacién del norte de Africa), en las que algunos menores se
trasladan por su cuenta sin contar con un nicleo o red familiar de acogida. En estos casos,
la Administracién acaba cumpliendo, de forma subsidiaria y hasta la mayoria de edad, las
funciones tradicionales de la familia.

4.2.- Grado de inadecuacion en la conducta sexual.

“Autonomia y empoderamiento estdn en la base del desarrollo integral de las y los ado-
lescentes para considerarse personas con capacidad y poder para tomar decisiones. La toma
de decisiones en la vida sexual favorece el desarrollo de sujetos auténomos e integrales en
otras dreas de la existencia y contribuye a la construccién de ciudadanias (Lépez Gémez et al.,
2005)”

Desde estas pdaginas y como punto de partida para el andlisis de los datos obtenidos,
entendemos la vivencia de la sexualidad como un elemento consustancial a la configura-
cién de la identidad personal, grupal y de género. De la misma manera, y de acuerdo con
Navarro-Pertusa (2004), la contemplamos igualmente como un espacio insustituible en el
proceso del desarrollo personal, cognitivo, emocional y social de los y las adolescentes.

5 Instituto Navarro de Estadistica. Datos de la estructura familiar en Navarra en 2007.
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En este apartado®, analizamos la conducta sexual, como resultado del impacto produ-
cido en la interaccidn con variables asociadas a la perspectiva de género, el origen y las
situaciones maltratantes, deprivativas y/o abanddnicas vividas en la infancia y periodo ado-
lescente. En este sentido, nos detendremos en todas aquellas manifestaciones de la con-
ducta sexual que por su naturaleza estan condicionando de manera altamente negativa el
proceso evolutivo de los/as menores implicados, asi como el correcto proceso de socializa-
cién que seria de esperar para su edad y condicidon de menor.

Las conductas sexuales inadecuadas’ y/ o de riesgo constituyen una de las sefias de iden-
tidad caracteristicas y de mayor afectacidn en los/as menores atendidos en el Sistema de
Proteccidn a la Infancia. Son aquellas que, debido al contexto de asimetria en el que se
dan (diferencia de edad y/o poder), o por las caracteristicas de las mismas, pueden poner
en peligro el desarrollo y la autonomia en el ambito de las relaciones afectivo-sexuales de
los/as menores. Un ejemplo de esto seria las relaciones que establecen los/as menores
con personas adultas que superen en 10 o mds afos a la edad del/la menor, en un contexto
instrumentalizado de las mismas, o bien las establecidas “libremente” con personas del
entorno familiar: padrastros, hermanastros, tios...

Asi mismo, se entiende por relaciones de riesgo, a las mantenidas en un contexto de fal-
ta de informacidn-formacidn, sin elementos activos de prevencién y que puedan dar lugar
a embarazos y maternidad adolescente o a infecciones de transmisidn sexual.

Desde este estudio nos aproximamos al andlisis de la actividad sexual en los/as adoles-
centes, entendiendo la vivencia sexual como un conjunto heterogéneo de practicas, senti-
mientos, deseos y actitudes, que evidentemente van mas alla de las relaciones puramente
cditales. Asi, las relaciones sexuales preliminares al primer encuentro coital, suelen ser el
modelo mds habitual de relaciones entre los/as adolescentes. No obstante, hemos podido
comprobar alo largo de lainvestigacion como la poblacidn objeto de estudio apenas si deja
pasar tiempo entre las primeras relaciones afectiva y las de cardcter puramente coitales.
Es por todo ello, que dada la significacidn y trascendencia que dichas relaciones tienen en
la salud reproductiva y sexual, hemos tomado como referencia las relaciones sexuales de
carecer coital. Relaciones, en nuestro caso, llevadas a cabo en un contexto de urgencia
y desde la bisqueda constante de afecto por la necesidad de sustituir el vinculo perdido
con sus figuras parentales de referencia. Todo lo cual configura un espacio de interaccion
afectivo-sexual complejo y contradictorio, donde habitualmente coexiste un alto grado de
promiscuidad en las relaciones, con una fuerte dependencia emocional hacia las parejas es-
tablecidas. El/la menor da inicio a sus relaciones sexuales en pleno proceso de construccion

6 Los datos sobre los que basamos nuestro andlisis, han sido recogidos en el contexto de la valoracién diagndstica llevada a cabo en el COA con cada uno/a de
los/as menores objeto de atencién. Esto es, mediante entrevistas en profundidad con cardcter semiestructurado, la observacién participante, asi como la relacién
terapéutica establecida con todos/as ellos/as.

7 - No conducta inadecuada: el/la menor mantiene relaciones sexuales con suficiente nivel de informacién y capacidad de gestion. Las lleva a cabo con personas
de su edad, no habiendo manipulacién ni presién para llevarlas a cabo.

- Conducta inadecuada / Nivel bajo: el/la menor tiene carencias en cuanto a informacién y formacién sobre relaciones sexuales. Mantiene relaciones de riesgo,
aunque con personas de su edad y nivel madurativo. No hay manipulacién ni presién por parte de personas adultas. En el contexto de las relaciones afectivo-
sexuales, no aparecen episodios de violencia de género

+ Conducta inadecuada / Nivel medio: el/la menor carece de formacién e informacién sobre relaciones sexuales. Tiene un alto nivel de promiscuidad y establece
relaciones en contextos de riesgo con su grupo de iguales y/o personas adultas. En las relaciones afectivo-sexuales aparecen episodios esporddicos de violencia
de género.

+ Conducta inadecuada / Nivel severo. El/la menor carece de formacién e informacion sobre relaciones sexuales. Tiene un alto nivel de promiscuidad y establece
relaciones de riesgo con personas adultas, desde las que hay constancia de manipulacién y presién. No tiene madurez ni capacidad para gestionar dichas relacio-
nes. Derivado de ello, se han producido embarazos no deseados, maternidad/paternidad adolescente y/o enfermedades de transmisién sexual. En las relaciones
afectivo-sexuales hay un patrén continuado de violencia de género.
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identitaria, en un estado de gran fragilidad y confusién emocional, en el que la poblacién
objeto de estudio establece una pobre cognicién sobre si mismo/a. La autoestima y auto-
confianza como elementos fundamentales en el desarrollo de la inteligencia emocional se
ven gravemente afectados, en tanto que los/as menores apenas han iniciado su transito
por la adolescencia, se ven obligados como resultado de su trayectoria vital, a adoptar va-
lores y comportamientos propios del mundo adulto. La necesidad de reconocimiento y el
miedo al rechazo por su grupo de iguales, origina un modelo de conducta sexual impulsiva
y urgente, asi como altamente instrumentalizada por la busqueda de afecto.

De acuerdo a lorecogido en la tabla y grafico n° 1, inicamente el 25% de los/as menores
mantiene un patrén de relaciones sexuales dentro de los parametros esperables para su
edad y condicion de menor, no halldndose diferencias relevantes en relacidn a sus iguales
no atendidos por el Sistema de Proteccidn a la Infancia (en adelante SPI)

En contraposicidn, aparece un 75% de menores con un patrén relacional inadecuado y/o
de riesgo, asociado a diferentes niveles de gravedad. De todos/as ellos/as, un 32% mantiene
relaciones sexuales en un nivel de gravedad bajo, cuyos principales indicadores de riesgo
estdn vinculados a la temprana edad de inicio (13 afos), al caracter coital de las mismas, asi
como a la falta de informacién y formacién adecuada y suficiente, que pudiera permitir una
mejor gestion del riesgo. El 43% restante, mantiene un modelo relacional altamente dis-
funcional, con presencia de multiples indicadores de riesgo medio y/o severo. Esto es asi,
en tanto que son llevadas a cabo en un contexto personal, psicoldgico, emocional y social
de alta vulnerabilidad. Mas aun, si pensamos que una gran parte de las conductas sexuales
se producen asociadas a otros indicadores de riesgo, como son: el consumo medio-alto de
toxicos, los episodios reiterados de fuga del domicilio familiar, asi como procesos (como
mds adelante podremos ver), de reproduccién social en cuanto a situaciones vividas por
sus progenitores de violencia de género, abuso sexual o indefensién aprendida.

Asi, aparecen importantes diferencias en funcién de las variables género y procedencia.
En este sentido y de manera general, podemos resaltar el alto grado de feminizacién y ori-
gen extranjero de las conductas sexuales inadecuadas y/o de riesgo dentro de la poblacién
objeto de estudio. De tal manera, que en los niveles “normalizados” o de “bajo riesgo”, es
mayor la presencia masculina, independientemente de la procedencia. Por el contrario, en
la medida que aumenta la gravedad (ver tabla n° 1) la poblacién femenina se configura con
una mayor prevalencia. La explicacién a este hecho, reside en gran medida, en la diferencia
de significado que en funcidn del género, los y las menores atribuyen a la vivencia de la se-
xualidad, en tanto que correa de transmision de las necesidades afectivo-emocionales. Asi,
las carencias, disfunciones y/o expectativas no cumplidas en la relacién vincular de los/as
menores objeto de atencidn, con sus figuras progenitoras, provoca, ademas de una fuerte
deprivacién afectiva y un sentimiento recurrente de abandono, una conducta disfuncional
de caracter reactivo a la situacion vivida.

Esta conducta se pone de manifiesto: 1) en unos casos, mediante episodios reiterados de
conflicto intrafamiliar que hace inviable la convivencia. Esto es, provocando la desconexidn
con la estructura familiar de referencia, y derivado de ello, la bdsqueda de reconocimiento,
afecto y vinculo dentro del grupo de iguales. Todo ello, a través de una alta deseabilidad
social y la instrumentalizacién de las relaciones afectivo-sexuales; y 2) en otros, la practica
de relaciones sexuales inadecuadas y/o de riesgo, constituye un camino de bisqueda mds
0 menos consciente hacia lo autodestructivo.
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4.3.-Factores de riesgo asociados a la vivencia sexual disfuncional.

En nuestro estudio, y tal como queda reflejado en el grafico n° 2, el alto grado de meno-
res con una vivencia sexual disfuncional tiene su razén de ser: 1) en el vinculo gravemente
inadecuado que se ha generado en las experiencias abanddnicas sufridas en la infancia y
preadolescencia; 2) en la exposicidn a la violencia de género, a la violencia doméstica y /o
a la prostitucion; 3) en la reproduccién de modelos intrafamiliares; y 4) en los episodios de
abuso sexual intra y/o extrafamiliar sufridos.

El vinculo disfuncional, constituye una constante que aparece en el 66% de los/as me-
nores objeto de atencidn. Este nivel de incidencia, aumenta todavia mas si desagregamos
la poblacién objeto de atencién en funcidn de las variables género y procedencia, siendo
de nuevo la poblacidn femenina de origen extranjero la representada con una mayor pre-
valencia (84%). La explicacién, en el caso de la poblacién de origen extranjero, obedece
a tres causas diferenciadas; 1) en el caso de los/as menores procedentes del drea latino
americana, a causa de los largos periodos de separacidn hijos/as progenitores, asociados
a la secuencia del proyecto migratorio establecido por las figuras cuidadoras (en la mayor
parte de los casos llevados a cabo por la figura materna); 2) los y las menores de origen
extranjero cuya presencia se debe a procesos adoptivos, presentan igualmente disfuncio-
nes en la relacién vincular a causa del abandono sufrido en el periodo preadoptivo; y 3) los
menores de signo masculino de procedencia magrebi o subsahariana a causa de su condi-
cion de MENA. En el resto, a causa del conflicto de lealtades culturales establecido entre la
sociedad de origen y la de acogida.

Conrespecto a los/as menores de origen nativo, en la mayor parte de los casos, larotura
o disfuncién del vinculo, se produce: 1) a causa de situaciones de violencia doméstica; 2) la
manipulacién y/o conflicto de lealtades de los/as menores en los conflictos de separacidn-
divorcio; 3) las situaciones de abandono o negligencia grave por trastorno mental, toxi-
comanias y/o actividades delictivas de alguno de los/as progenitores; y 4) la evolucién de
algunos procesos de adopcidn internacional, en la que los/as menores entran en conflicto
en el proceso de configuracion de su identidad.

Siguiendo con lo recogido en el grafico n° 2, la reproduccion social desarrollada en el
contexto intrafamiliar juega un papel fundamental en el establecimiento de modelos se-
xuales inadecuados y/o de riesgo por parte de los/as menores objeto de atencidn. En este
sentido, y tal como expone Garcia Serrdn (2011), el marco regulatorio para la atencién de la
violencia sexual en Nicaragua muestra que los hijos de madres agredidas tienen el doble de
posibilidades de sufrir problemas emocionales, de aprendizaje y de conducta comparados
con nifios cuyas madres nunca han sido abusadas. Evidencias recogidas en Estados Unidos
demuestran que un historial de abuso sexual infantil va asociado con una conducta sexual
adolescente y adulta poco saludable y una mayor incidencia de infecciones de transmisién
sexual (Martin, Tsui, Maitra, citado por Garcia Serran (2011). Los datos recogidos en nuestro
estudio, no hacen sino corroborar lo anteriormente expuesto, ya que un 72% de los/as me-
nores ingresados en COA reproducen modelos aprendidos e interiorizados como naturales
en el contexto de las relaciones intrafamiliares.

Siguiendo este hilo argumental, un 70% de los/as menores manifiesta haber sufrido ex-
posicidn a la violencia domestica y/o de género. De todos ellos/as un 40% verbaliza haber
sufrido en su persona varios episodios de violencia doméstica, estableciendo denuncia
ante fiscalia inicamente el 20% de ellos/as. Asi mismo, un 22% de las menores manifiesta ha-
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ber sido victima de algun tipo de violencia de género® de manos de su pareja o ex parejas.

Por ultimo, es de sefalar el indicador de abuso sexual como un hecho claramente aso-
ciado al género y a la procedencia. Este aspecto, lo hemos podido poner de manifiesto
a lo largo del proceso de valoracion diagndstica llevada a cabo en el COA. Asi, el 80% de
las menores de origen extranjero (fundamentalmente del drea latino americana) y el 30%
de las menores de origen nativo, relatan de forma invariable este tipo de experiencias.
Las consecuencias del abuso sexual en la infancia, establecen entre otras consecuencias y
como ya hemos adelantado anteriormente, en la mayor parte de los casos un alto desagra-
do hacia el propio cuerpo, sentimientos de culpabilidad, baja autoestima y autovalimiento,
asi como estrategias de afrontamiento a las situaciones de estrés altamente disfunciona-
les: tendencia autodestructiva, incomodidad e inhibicién al mantenimiento de relaciones
sexuales, o por el contrario conductas hipersexualizadas, con un alto grado de promiscui-
dad. La necesidad de vinculo, reconocimiento y afecto por parte del grupo de iguales, les
sitlia en un contexto nuevamente contradictorio en el que se antepone la conducta sexual
esperable a sus necesidades afectivas. Todo lo cual, no hace sino aumentar el ya profun-
do desajuste interno, y derivado de ello, propiciar el inicio de una dinamica de relaciones
sexuales altamente inadecuada, con componentes de signo autodestructiva. En nuestro
estudio, y como queda reflejado en el grafico n°® 3, dicha dindmica se ve orientada hacia
una alta promiscuidad, al mantenimiento de relaciones sexuales en contextos de gran asi-
metria de edad, madurez e intencionalidad. Esto es, sin atender a riesgos de embarazo
o contagio de infecciones de transmisién sexual, incluso, como hemos podido ver en 38
casos, a la practica sexuales en el ambito de la prostitucidn. El dafio emocional sufrido en
este tipo de vivencias, asociado ademas al sentimiento permanente de abandono, provoca
en las menores una alta inestabilidad emocional, y derivado de ello, un profundo malestar
y desajuste interno

En el caso de las menores de origen extranjero, relatan haber vivido experiencias de
abuso sexual en uno u otro momento de la secuencia del proyecto migratorio, (secuencia
temporal alargada en el tiempo y en la que no estd presente la figura materna). Otras me-
nores, procedentes de otros paises europeos (Rumania, Portugal, Ucrania, Rusia, Bulga-
ria), cuya presencia en Navarra se debe a procesos de adopcién internacional, relatan de
forma igualmente recurrente, haber vivido este tipo de experiencias en el periodo prea-
doptivo. Aspectos estos, que, lejos de mejorar en el contexto del reagrupamiento familiar
0, en su caso, proceso adoptivo, no hacen sino agudizarse en la etapa adolescente. En gran
parte, debido a las politicas de integracion social llevadas a cabo en la sociedad de acogida,
asi como de los escasos recursos implementados para el seguimiento y evolucién de los/
as menores en el periodo post adoptivo. En el caso de los/as menores reagrupados, las
politicas de integracion social, han propiciado que una gran parte de las familias objeto de
atencidn, acabaran en un contexto de alta vulnerabilidad social, cuando no en el espacio
social de la exclusidn.

Las expectativas fallidas de los/as menores en cuanto al reencuentro con sus progeni-
tores, asi como el hecho de contar con un vinculo practicamente inexistente o de natura-
leza disfuncional, hace que sea necesario reelaborar por ambas partes, la relacién vincular.

8 Lainvisibilidad y la normalizacién de la violencia de género en la adolescencia es mayor si cabe que en otras edades, ya que ellos y ellas son capaces de describir
la violencia, conocen casos de violencia de género, pueden identificarla sobre el papel pero, en general, creen que se trata de algo que sélo ocurre en mujeres
mayores que ya estdn casadas. Ademds determinados comportamientos que estdn en la base y el inicio del problema, como los celos y el control exagerado, para
muchos adolescentes son sintomas de amor y preocupacién de la pareja. Ellos siguen los mismos mitos y falsas creencias sobre el tema, tal y como corresponde a
los roles sociales de la comunidad en las que estdn insertos para disculparla y justificarla. (Hernando, 2007, citado por Garcia Serrdn, 2011).
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Aspecto éste, no exento de dificultades afiadidas, ya que es habitual, reanudar la convi-
vencia en un contexto familiar diferenciado del que hasta entonces habian tenido como
referencia. Contexto, caracterizado por la presencia de nuevas figuras adultas y nuevos
hermanos/as, procedentes todos ellos/as de segundas y/o terceras relaciones afectivas,
establecidas en la mayor parte de los casos por la figura materna, y de cuya existencia los/
as menores no tenfan conocimiento hasta el mismo momento del reagrupamiento familiar.
Por otro lado, la precariedad econdmica y una regulaciéon administrativa tardia, ha propi-
ciado que en muchos casos, el proceso de reagrupamiento familiar se produzca en condi-
ciones de hacinamiento, falta de intimidad y presencia de otras familias o figuras adultas
ajenas a su nucleo familiar; esto es, en pisos o habitaciones compartidas, en las que, a causa
del marco de relaciones laborales en el que habitualmente estan inmersas las figuras pa-
rentales, apenas si hay presencia y/o supervisién por parte de las mismas.

En este contexto relacional, tanto ellos como ellas, entran en una dindmica de com-
petencia por la atencién y los afectos maternos. Todo lo cual, hace que se produzca un
funcionamiento familiar altamente disfuncional, en el que los subsistemas parental, jerar-
quico, conyugal y filial, acaban mezclandose, difuminando todos sus limites (externos e
internos), dando lugar a un modelo de relaciones intrafamiliares marcado por una dindmica
de conflicto de lealtades, asi como por un continuo de coaliciones y alianzas de caracter
patoldgico. Todo ello, hace que los y las menores acaben siendo el chivo expiatorio, el sin-
toma disfuncional del sistema familiar.

El dafio producido en el vinculo tras afios de separacidn, asi como la constatacion de su
improbable recuperabilidad, provoca en las figuras parentales un sentimiento permanente
de culpa, haciendo cada vez mads dificil por su parte, el establecimiento de normas y limi-
tes basicos para la convivencia desde pautajes educativos de autoridad. Por parte de los/
as menores, en unos casos, se produce un proceso de empoderamiento en las relaciones
familiares que hace inviable el ejercicio de la parentalidad positiva; en otros, una huida del
escenario de la vida intrafamiliar hacia relaciones autodestructivas. En todos/as, una rup-
tura desde lo emocional, que les induce a la bisqueda recurrente de afecto a través de las
relaciones sexuales.

4.4.- Hacia un patron inadaptado de conducta sexual.

Sobre la base de lo anteriormente expuesto, se ha ido configurando un patrén de con-
ducta sexual cuyas sefias principales de identidad quedan reflejadas en el grafico n® 3. Asi,
en el 62% de los/ as menores aparece un alto grado de promiscuidad, y derivado de ello, un
alto riesgo en cuanto a exposicién a infecciones de transmisién sexual.

En nuestro estudio, el 85% de los/as menores atendidos manifiestan establecer relacio-
nes sexuales tras procesos de enamoramiento fugaces, intensos y muy cambiantes. Con
un inicio en las relaciones cada vez mdas temprano, dentro del grupo de iguales, de cardc-
ter fundamentalmente coital, con una orientacién heterosexual en el 90% de los casos, y
una alta flexibilidad a la hora de elegir compafiero/a sexual. En este sentido, es de resefiar
cémo en un 40% de los casos se han establecido parejas mixtas (origen extranjero con ori-
gen nativo). Por otro lado, y a pesar de observarse una tendencia a equipararse la edad de
iniciacion sexual, siguen apareciendo matices diferenciales en razén del género y la proce-
dencia. Asi, y de nuevo la poblacién de signo femenino y procedencia extranjera, presenta
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en nuestro estudio una menor edad de inicio en las relaciones sexuales que el resto de sus
iguales (<13afos). Uno de los factores que pueden explicar esta diferencia, reside en el lla-
mado “timing puberal”, factor implicado en la mayor o menor precocidad en los cambios
puberales.

En este sentido, el desarrollo o maduracién temprana en la poblacién femenina, supone
un nuevo handicap al que tienen que hacer frente, ya que les implica un transito al inicio de
la adolescencia sin haber tenido tiempo de gestionar adecuadamente las cuestiones pro-
pias de la nifiez, asi como una insuficiencia de habilidades y competencias para responder
a las exigencias de la etapa adolescente. Todo lo cual las sitia en un estatus social al que
tienen que hacer frente sin haber pasado por un proceso madurativo adecuado. La contra-
diccion entre las expectativas generadas por su apariencia de adulta y la falta de recursos
para gestionarlas de forma adecuada, hace posible, mas auln si tenemos en cuenta el alto
grado de desestructuracion del entorno sociofamiliar en el que se mueven, un alto des-
ajuste interno y externo. Por todo ello, y ante la necesidad de responder a las expectativas
generadas, asi como de seguir manteniendo el estatus dentro del grupo de iguales, se
establece en la mayor parte de los casos, un inicio precoz (12-13 afios), asi como un caracter
eminentemente coital en las relaciones sexuales. Es de sefalar la gran diferencia (2 afos)
en cuanto a la media de edad de inicio de las relaciones sexuales coitales con respecto de la
poblacion general, en la cual, se establece la edad de inicio en los 16,5 afios para los chico y
los 16,9 para las chicas. Asi mismo, y contrariamente a lo reflejado en los estudios llevados a
cabo con la poblacién general, es la poblacién de signo femenino la que tiene un inicio mas
precoz en las relaciones coitales.

Es igualmente llamativo cdmo una gran parte de estas relaciones se inicia en el contexto
del grupo de iguales para posteriormente llevarse a cabo con parejas altamente inadecua-
das, en un contexto de asimetria en cuanto a edad y madurez, muy instrumentalizadas y
establecidas sin un minimo de informacién-formacidn para la gestién del riesgo en la salud
reproductiva y sexual de los/as menores objeto de atencidn.

La temprana edad de inicio, asi como la comorbilidad asociada a conductas de consumo,
alto absentismo escolar y fugas alargadas en el tiempo del domicilio familiar, aboca a los/as
menores hacia contextos de clandestinidad, lo cual genera a su vez nuevas situaciones de
inseguridad asociadas a la falta de vivienda, alimentacion e higiene. Situaciones, para las que
en la mayor parte de los casos, carecen de habilidades sociales suficientes y adecuadas con
las que poder gestionarlas. Asi mismo, es de sefialar la cuestidn cultural como un factor afia-
dido de distorsidn, por la repercusidn que tiene para las y los menores objeto de atencidn,
la lectura que desde su estructura familiar y comunitaria de origen hacen de la conducta
desadaptada. Esto es asi, en tanto que unos y otras estan sometidos en funcion del género
a un modelo de socializacion emocional diferenciado, lo cual hace que se establezca un
mayor control y ajuste hacia las chicas con respecto de los chicos, mas alla de que se puedan
dar diferencias en cuanto al caracter desadaptado de la respuesta conductual. En este caso,
la explicacién reside en la mayor flexibilidad del modelo educativo familiar, asi como el me-
nor control y ajuste conductual externo llevado a cabo por parte de los progenitores hacia
sus hijos varones. El contexto cultural de origen soporta mejor la visibilidad de la conducta
inadaptada de signo masculino, que la femenina. Esto es asi, toda vez que en el caso de los
chicos, las familias de referencia aceptan el mantenimiento de los mismos en la sociedad
de acogida dentro de los circuitos de intervencidon del S.P.l, viéndose mas legitimados en la
practica sexual, mientras que cuando son las chicas las que se expresan mediante patrones
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de conducta sexual inadaptada, se ejerce sobre las mismas un mayor control y ajuste con-
ductual, mostrando mds reparos para su permanencia en los contextos residenciales de
proteccion, y en todo caso deslegitimizando su vivencia y practica sexual. En este sentido,
hemos podio comprobar como una gran parte de las adolescentes son mandadas de vuelta
a su pais de origen bajo al cuidado de la familia extensa.

El alto grado de monoparentalidad detectado en la poblacién objeto de estudio (47%)
y derivado de ello, la ausencia de figuras masculinas de parentalidad positiva, favorece la
presencia en el imaginario femenino de constructos equivocados respecto de las relacio-
nes interpersonales de caracter afectivo-sexual. Asi y de acuerdo con Westman (2009), se
establece un mundo de fantasias en el que la busqueda de afecto y cercania condicionan
de manera decisiva una vivencia de la sexualidad disociada del riesgo de embarazo y de
contraer ITS.

El alto grado de impulsividad, el sentimiento de invulnerabilidad que acompafa a los/
as menores en su transito por la adolescencia, asi como el aprendizaje vicario y la repro-
duccidn social llevada a cabo en el contexto familiar, acaba por configurar un patrén de
conducta sexual carente de formacion adecuada que la sustente en materia de planifica-
cién familiar. Los/as menores atendidos, presentan pocos o muy pocos conocimientos y
competencias basicas en materia contraceptiva, acuden a los centros de planificacion en
situaciones de urgencia y habitualmente a instancias de los/as educadores residenciales de
referencia, esto es, sin apenas haber desarrollado un minimo de conciencia para la gestion
delriesgo. La actual estructura del Sistema de Proteccién a la Infancia en Navarra, enlo que
se refiere a las residencias de proteccidn sigue precisando del establecimiento de protoco-
los especificos de colaboracidn interdepartamental con el ambito de salud. Esto es asi, en
tanto que los actuales canales de acceso a los Centros de Atencidn a la Mujer, establecidos
con un cardacter generalista y universal, precisarian de establecer canales de comunicacion
con los equipos técnicos residenciales, de tal manera que fuera posible (desde el secreto
compartido) contar con informacidn previa sobre la trayectoria psicosocial y en su caso su-
cesos estresantes no normativos (presencia de abusos, exposicion a la violencia, prostitu-
cion...) de los/as menores atendidos. Mas aun, si tenemos en cuenta la ausencia de estruc-
tura familiar competente con la que colaborar, con capacidad para establecer procesos de
acompafiamiento social en la gestidn del riesgo. Entendemos que la eficacia de la atencién
clinica establecida, la adherencia al medicamento...y en definitiva la gestion del riesgo en
la salud reproductiva y sexual, va a precisar actuaciones llevadas a cabo desde una pers-
pectiva sociosanitaria. Actuaciones y estrategias formativas abordadas de forma conjunta,
de manera que posibiliten una mayor eficacia en la intervencidn, asi como la integracién a
sus centros cotidianos de interés de los programas de atencidn a jévenes.

4.5.- Busqueda del embarazo, IVE /| Maternidad-paternidad adolescente.

La bisqueda de embarazo y de la maternidad/paternidad adolescente como via de rup-
tura ala situacidn vivida, se ha manifestado de manera implicita en un 60% de las chicas y un
13% de los chicos. En la poblacién de origen extranjero y minorias étnicas de origen nativo,
este alto porcentaje se explica en parte por el alto componente de reproduccidn social
que se da en el contexto intrafamiliar, ya que en el 85% de los casos, sus abuelas, madres
y hermanas mayores habian tenido el primer hijo/a antes de los 20 afios. Este porcentaje
se reduce en la poblacién de origen nativo no perteneciente a minorias étnicas al 9% de los
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casos, en las que Unicamente la figura materna o hermana mayor reproduce este esquema.

En el caso de las chicas, el segundo aspecto por el que este 60% de las mismas relatan
su “deseo/necesidad” de maternidad en plena adolescencia, es coherente con la vivencia
que hacen de su trayectoria vital. En unos casos, verbalizan la necesidad de establecer vin-
culos que den sentido a su vida, la necesidad de tener un proyecto propio. En esta misma
linea, siguiendo a Lépez Gémez (et al.,1995-2000), la bisqueda de embarazo obedece a: 1)
la necesidad de tener una razén para salir de la dindmica relacional establecida en el grupo
deiguales y poder tener una mayor aceptacion y reconocimiento dentro de la sociedad de
adultos; 2) un reencuentro con la figura materna perdida, donde la maternidad representa-
ria el reencuentro con una nueva infancia, donde el nuevo nifio/a se constituye como una
prolongacién de si misma en la relacion vincular con la madre, apareciendo indiferenciados
los roles de madre e hija, y 3) la bdsqueda de embarazo como una forma de autoafirmacién
personal ante el entorno sociofamiliar; es decir, como una forma de transgredir la norma
social y familiar impuesta, contraria a la aceptacidon de la vida sexual activa de los y las ado-
lescentes®.

En el caso de los chicos, la presencia dentro de suimaginario de la busqueda implicita de
la paternidad obedece a patrones asociados a la construccion de la masculinidad. Patrones
en los que se ha hecho patente un alto componente de reproduccion social y cultural. No
obstante y como se puede apreciar en el grafico n° 4, solo en el 39% de los nacimientos, la
figura paterna adolescente, asume el nuevo rol. En el resto de los casos, las menores tienen
que asumir la maternidad adolescente en solitario. En unos casos con el apoyo de su familia
bioldgica, en otros, Unicamente con el apoyo y supervision del SPI.

Tal como queda recogido en el grafico n° 4, pasar del deseo inconsciente de embara-
zo, a la busqueda explicita o consciente, y de ahi a la situacién de maternidad/paternidad
adolescente, establece en su recorrido importantes cambios. Asi, del 60% (311 casos) de las
menores que ven en la maternidad una via de ruptura en su trayectoria vital, sélo el 48%
de ellas (149 casos) lo buscan de manera explicita. De todas ellas, en 109 casos se produjo
una situacion de embarazo, de los cuales 59 se interrumpieron de manera voluntaria, y 50
llegaron a término.

La lectura positiva que podemos hacer de estos datos, va necesariamente asociada a que
un 84% de las menores que, en su dia, veian en la maternidad una via de ruptura, han llega-
do ala mayoria de edad sin llevarla a cabo. El descenso de los factores de riesgo asociados
al consumo de toxicos, absentismo escolar, fugas del domicilio familiar o actividades de
cardacter predelictivas-delictivas, asi cdmo a la utilizacion de métodos contraconceptivos,
han contribuido junto con la accidn llevada a cabo desde el propio SPI, en proporcionar una
mayor conciencia del problema y, derivado de ello, una cierta implicacién para el cambio.
Es igualmente de resefiar cémo de los 59 casos que interrumpieron de forma voluntaria el
embarazo, en 38 de ellos, la toma de decisidn respecto de si continuar o no con el mismo,
fue tomada contando con la opinidn de las madres como referentes adultos con influencia
en ese proceso de decision. En el resto (21 casos), la decisidn se llevé a cabo en un contex-
to mas coercitivo, en el que la estructura familiar de referencia (principalmente la figura
materna), la falta de recursos emocionales con que la adolescente siente que cuenta para
hacer frente la situacion, la falta de una pareja “estable”, asi como la propia edad de las

9 Citado en Lépez Gémez, A. (2005): “Adolescentes y sexualidad. Significados, Discursos y Acciones en Uruguay”. Cdtedra Libre en Salud Reproductiva, Sexuali-
dad y Género. Facultad de Psicologia, Universidad de La Repuiblica. Montevideo.
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menores (en todos los casos menores de 16 afios), constituyeron factores determinantes
en la toma de decision.

De los 50 casos de maternidad-paternidad adolescente, 32 contaban con la pre-
sencia de pareja “estable”, (lo cual supuso un soporte emocional de gran importancia en
la toma de decisiones), y 18 no contaban con ningun tipo de soporte familiar ni relacién
afectiva sobre la que apoyarse. De todos ellos, en 16 casos se intervino desde el SPI con
recursos residenciales de apoyo. Finalmente, es de resefiar cdmo uUnicamente en dos ca-
sos hubo que intervenir con medidas de proteccién que implicaran el establecimiento de
la tutela automatica por parte de la Entidad publica. En el resto de los casos (48), las me-
nores pasaron por el transito de la maternidad adolescente, con suficientes habilidades y
estrategias de maternaje. De tal manera, que pese a estar situadas en contextos de gran
vulnerabilidad social, garantizaron de forma suficiente y adecuada la cobertura basica de
las necesidades de sus hijos/as. Por tltimo y de acuerdo a lo reflejado en la grafican®s, la
variable edad establece para las menores objeto de atencién un factor de proteccién con-
tradictorio. Asi, y de nuevo contrariamente a lo que cabria esperar, una vez sobrepasado el
punto de inflexién de los 15-16 afos (intervalo de edad en el que se acumula la mayor con-
centracién de casos e intensidad de la conducta inadaptada) y conforme se avanza hacia
la linea de la mayoria de edad, se reducen los casos de IVE, a la vez que aumentan los casos
de maternidad-paternidad adolescente. A pesar de lo contradictorio que pueda parecer, el
riesgo psicosocial para los/as menores es menor y tiene un mejor prondstico de evolucion

5.- CONCLUSIONES/ LA CUESTION SOCIAL COMO ELEMENTO QUE SUBYACE EN
LA VIVENCIA DISFUNCIONAL DE LA SEXUALIDAD.

“Yo quiero hacer lo que no puedo hacer, volver a casa después de las diez, tener novios sin
parar, aunque no me deje papd.

Apto para todas las edades, ni beber, ni conducir, jni tanto maquillaje! Quién inventd esas
leyes para un adolescente, que solo se quiere divertir.

Poder ser mayor, saltarme el control, borrar tu sermdn, vivir mi propio error, para elegir
por donde ir” (...) (Lara)

La busqueda del diagnostico diferencial desde el analisis tradicional de la conducta como
unico hecho objetivable, nos lleva de manera inevitable al reduccionismo de confrontarnos
con la naturaleza interna de las personas, con su estructura de personalidad como causas
Unicas e inequivocas de la conducta inapropiada. De acuerdo con Palomar y Suarez (1993),
cualquier forma de intervencidn, bajo esta supuesta visién de los problemas, nos llevaria,
a la hora de explicar el «por qué» de una conducta, a buscar en el interior de las personas,
aislandolas de su medio habitual; «curarlas» y devolverlas sanas y funcionales al sistema.

Plantear la investigacion a partir de estas premisas, lleva inevitablemente a establecer
como meta, la clasificacién del individuo como inadaptado social, sirviéndose para esa ca-
tegorizacion de un patrdn universal de normalidad, heredado de la filosofia funcionalista

Desde las premisas que han dado sentido y direccion a la investigacion de la que emana
este articulo, y en contraposicidn a lo expuesto anteriormente, defendemos que la vivencia
atormentada de la sexualidad adolescente deriva de itinerarios de vida complejos y multi-
dimensionales. Itinerarios a los que se llega en funcidn de las oportunidades y transiciones
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vitales, asi como de las transacciones sociales (interacciones), que de forma continta y
bidireccional se establecen entre el individuo y los sistemas del ambiente. En este sentido,
es la teoria sistémica, la que desde nuestra perspectiva aporta mayor coherencia, sentido
y direccion a la hora de explicar y comprender los hechos, situaciones y circunstancias que
dan sefias de identidad a la vivencia de la sexualidad de una manera disfuncional o inadap-
tada. Resumiendo, y de acuerdo con lo establecido por Bronfenbrenner (1987), el modo en
que una persona percibe su ambiente y se relaciona con él, no es sino el resultado de Ia
interaccion de las personas con sus ambientes en un conjunto de redes sociales y las tran-
sacciones que se dan en ellas

La estructura familiar de referencia constituye sin duda el primer y primordial espacio
de interaccion y fuente de experiencias para la socializacion primaria, Como hemos podido
comprobar en apartados anteriores el 74% de los/as menores parten de una vivencia de
la infancia en la que el vinculo primordial, el establecido con los/as progenitores estd gra-
vemente dafiado, esto es, a causa de historias de crianza llevadas a cabo desde modelos
de apego disfuncionales (apego inseguro, ambivalente, evitativo, desorganizado). Asi mis-
mo, un 92% de los/as menores ha tenido una infancia y adolescencia con una cobertura de
sus necesidades basicas (fisioldgicas, emocionales y sociales), insuficiente y poco adecua-
da. Los/as menores en esta situacion, mantienen unos habitos de alimentacién e higiene
inadecuados, horas de descanso y suefio insuficientes, asi como dinamicas conductuales
asociadas al consumo elevado de sustancias tdxicas, relaciones sexuales inadecuadas y/o
de riesgo, asi como permanencia en espacios y horarios claramente inapropiados para su
edad y condicion de menor.

Los/as padres/madres objeto de atencidn, verbalizan en las entrevistas mantenidas, la
presencia de un contexto cotidiano en el que apenas si hay comunicacién con sus hijos/as,
han dejado de ser referentes de autoridad y ven cédmo adoptan roles no adecuados. Asi
mismo, en relacién a los/as menores, refieren desorientacidn, falta de criterios y coheren-
cia en el establecimiento de normas y limites. En otros casos, refieren una relacion paterno-
filial de colegas, sin apenas distincion a la establecida con sus iguales.

En este apartado no podemos dejar de sefialar el alto grado de correlacion existente
entre la vivencia de sucesos estresantes no normativos™ vividos en la infancia y adolescen-
cia y el desarrollo posterior de conductas inadaptadas. Nos referimos no solo a las situa-
ciones, hechos o circunstancias que inevitablemente forman parte del proceso evolutivo
de las personas como son la entrada e incorporacidn al colegio, las discusiones familiares,
los conflictos de lealtades entre la familia y el grupo de iguales, incluso los primeros episo-
dios de enamoramiento. En nuestro caso estamos hablando de situaciones no previstas,
situaciones que nunca deberian de haber pasado, como son el maltrato fisico-emocional, el
abandono y/o el abuso sexual en la infancia, aspectos todos ellos que de manera recurren-
te aparecen en las historias de vida del 85% de los/as menores objeto de atencidn.

Los contextos derivados de la experiencia migratoria o todas aquellas situaciones de
caracter sobrevenido y asociadas a la crisis econdmica. Situaciones todas ellas agravadas
por su grado de acumulacidén (el 80% de la poblacién objeto de estudio pasa por el transito
adolescente con tres 0 mas situaciones de este tipo), sus circunstancias contextuales y su
grado de capacidad para el afrontamiento. No olvidemos que el 51% de los menores son de

10 Los sucesos estresantes no normativos hacen referencia a cualquier hecho o circunstancia que ocurra en la vida de las personas, con un inicio y un final iden-
tificables, que tiene el potencial para alterar el estado mental actual o el bienestar fisico Canalda y Carbonés (2005).
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origen extranjero y llegan al SPI tras afios de separacién de sus progenitores, a un contex-
to en el que habitualmente confluyen numerosos factores e indicadores de riesgo que les
limitan el acceso a la vivienda, al empleo, a la garantia de ingresos, e incluso a los servicios
sociales. Factores todos ellos, que sitian a este colectivo de unidades familiares en un con-
texto de gran vulnerabilidad, cuando no en el espacio social de la exclusion.

Los y las menores socializados en este contexto se ven inmersos en una busqueda com-
pulsiva de reconocimiento entre el grupo de iguales, espacio en el que se integran, y cons-
truyen un modelo de identidad social basada en el reforzamiento de lo grupal en detrimen-
to de lo personal. En nuestro caso, esta dindmica se pone claramente de manifiesto, dada
la alta correlacion positiva que aparece entre el establecimiento de relaciones sexuales
desadaptadas asociadas a grupos de riesgo, y la presencia de trayectorias familiares, esco-
lares o migratorias disfuncionales. Para estos/as menores, el grupo de iguales se convierte
en su autentica familia, en el espacio donde son reconocidos, aceptados, protegidos... De
esta manera, el grupo de iguales pasa a ser su espacio vincular prioritario, asumiendo nue-
vos roles y patrones de funcionamiento social. Desde esta perspectiva, las fugas del domi-
cilio familiar, las practicas de consumo o el patrén de relaciones afectivo-sexual, mas alla
de las circunstancias personales y emocionales de los/as menores objeto de investigacidn,
vienen a configurar un patrdén instaurado de comportamiento sexual acorde con las de-
mandas y sefias de identidad del grupo de iguales de referencia. Asi mismo, constituyen un
modelo de afrontamiento personal de la vida real y de un entorno sociofamiliar del que no
se sienten participes. De esta manera, la vivencia de la sexualidad que se va construyendo
alolargo del transito adolescente, esta transversalizada por un patrdn de reproduccidn so-
cial y familiar, asi como por el conjunto de vivencias estresantes de caracter no normativo,
configurdndose un patrén de relaciones interpersonales muy vinculado a la demanda del
grupo de iguales, haciendo de las mismas un instrumento en unos casos de reafirmacién
personal, en otros de ruptura con los vinculos familiares, y finalmente en otros buscando
sustituir el vinculo perdido.

“respétenme desde este poder de asustarlos; si ustedes no me aceptan tal como soy,
si no me ven cuando me comporto adecuadamente, no valoran cuando estudio y sélo va-
loran mis calificaciones; no me reconocen cuando estoy proponiendo cosas interesantes,
entonces véanme cuando asusto, cuando transgredo, cuando me veo terrible, pero véan-
me”” (Krauskopf, 2000).
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Z-- ANEXOS

Tabla n° 1: variable gradiente de severidad en las conductas sexuales inadecuadas y/o de ries-

go. Distribucién de los/as menores segtin género y poblacion de origen. Datos absolutos y
relativos.

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos recogidos en la Direccion General de Familia,
Infancia y Consumo, del Departamento de Asuntos Sociales del Gobierno de Navarra.

UBICACION: Pag. 16

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos recogidos en la Direccidn General de Familia,
Infancia y Consumo, del Departamento de Asuntos Sociales del Gobierno de Navarra.

UBICACION: Pag. 16
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Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos recogidos en la Direccion General de Familia,
Infancia y Consumo, del Departamento de Asuntos Sociales del Gobierno de Navarra.

UBICACION: Pag. 18

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos recogidos en la Direccion General de Familia,
Infancia y Consumo, del Departamento de Asuntos Sociales del Gobierno de Navarra.

UBICACION: Pag. 20
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos recogidos en la Direccidn General de Familia,
Infancia y Consumo, del Departamento de Asuntos Sociales del Gobierno de Navarra.

UBICACION: Pag. 28

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos recogidos en la Direccion General de Familia,
Infancia y Consumo, del Departamento de Asuntos Sociales del Gobierno de Navarra.

UBICACION: Pag. 29
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Resumen

El objetivo del presente articulo es analizar el tipo de vinculo comparativamente en-
tre familias que han sufrido situaciones de violencia de género y otras que no, incluyen-
do a la vez una mirada trigeneracional desde una perspectiva sistémica. El instrumento
utilizado para realizar el estudio es el Parental Bonding Instrument (PBI) de Parker y
cols., 1979, adaptado al castellano por Balltis y Creus (1991), con una muestra de N=79
familias, de las cuales 51 son grupo control y 28 son familias que han sufrido violencia
de género. El ambito territorial del estudio se ha centrado en las comarcas de Girona,
mas concretamente en las comarcas de La Selva, Baix Emporda y Alt Emporda. Los
cuestionarios han sido administrados durante el primer semestre del afio 2014. Los re-
sultados obtenidos indican que en los grupos que no han sufrido violencia predomina
la percepcidn del vinculo éptimo, mientras que en el grupo de familias que han sufrido
violencia de género predomina el vinculo control sin afecto. Enrelacién a la transmision
trigeneracional hemos obtenido correlaciones en vinculo dptimo con aquellas familias
gue no han sufrido violencia. En cambio, en las familias con violencia la tendencia es
reproducir un vinculo de control sin afecto.

Palabras claves
Violencia de género, familia, vinculo, parentalidad y perspectiva sistémica.

Abstract
The aim of this study is to analyze comparatively the type of attachment between
families who have suffered domestic violence and others do not, including a look
trigeneracional both with systemic perspective. The instrument used for this study is
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PERCEPCION DEL VINCULO PARENTAL Y VIOLENCIA DE GENERO. ESTUDIO SOBRE LA PERCEPCION DEL ViNCULO
MATERNO-FILIAL EN FAMILIAS QUE HAN SUFRIDO SITUACIONES DE VIOLENCIA DE GENERO

the Parental Bonding Instrument (PBI) Parker of de Parker & cols, 1979 adapted into
spanish version by Ballts and Creus (1991). The study group consisted 28 female vic-
tims of domestic violence in the comparative group consisted 51 female without do-
mestic violence. The territorial scope of the study has focused on the Girona region,
specifically in the regions of La Selva, Baix Emporda and Alt Emporda. The question-
naires were administered during the first half of 2014. The results indicate that signifi-
cant differences exist between the two groups; in the control group have an optimal
bonding, while in the family group victims of domestic violence predominates control
without affection. Regarding the transmission generational about the attachment
we obtained significant correlations with optimal bonding in control group.

Keywords
Violence, family, attachment, parenthood relationships and systemic perspective.

I. INTRODUCCION

Pensemos por un momento cuantas veces al dia podemos hablar de situaciones de vio-
lencia de género. Seguramente si somos profesionales del ambito social, judicial, sanitario,
educativo o policial, serd un tema sobre el que recurrentemente hablaremos en nuestro
trabajo e incluso habremos sido testimonios de esta violencia y de sus consecuencias. Pero
para las personas que no trabajan en estos ambitos, en su dia a dia, cuando abren un pe-
riddico, miran la televisidn o escuchan la radio, también se encuentran delante de noticias
que explican diferentes sucesos relacionados con la violencia del hombre contra la mujer.
“Cambio de cerradura gratis para mujeres maltratadas” El mundo 13/09/2012, “Vecinos de la
mujer muerta de Gélida: “Nunca vimos ninguna discusién” Europapress.cat 18/03/2014, “Vein-
ticinco muertes por violencia de género en 2015” ABS.es 20/08/2015, “Hay salida a la violencia
de género” Campafa del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2015). Todas
estas noticias no dejan de ser la punta del iceberg de un fenémeno de una alta complejidad
que atenta directamente contra los miembros participantes de ella, influyendo a un siste-
ma mas amplio como es la sociedad. En este sentido la concepcidn que tiene la sociedad
delante de este fendmeno ha ido evolucionando de manera muy rdpida durante los ultimos
afios, en los que se ha podido adquirir una mayor conciencia y sensibilidad de este.

Podemos decir que el concepto de violencia de género es casi tan reciente como el re-
conocimiento de la realidad que implica, pasando de la visidn reduccionista centrada en el
acto de la violencia del hombre hacia a la mujer, a entender que el acto violento es conse-
cuencia de una discriminacion que tiene sus origenes en una estructura social de naturale-
za patriarcal. Tal y como destaca Linares (2002) la revolucién neolitica, que contemplé la
invencion de la agricultura y la ganaderia, y en consecuencia un control de la naturaleza,
conllevd a que el hombre se volviera mas salvaje, no porque renunciara a nuevos y refina-
disimos progresos, sino porque establecid relaciones de dominio en su propia sociedad.

A pesar de la proliferacidn de estudios relacionados con la violencia de género y sus con-
secuencias en muchos de ellos no se contempla a los otros actores participantes de esta
violencia, los hijos/as de la violencia de género. Lizana (2012) utiliza el término nifios y nifias
victimas de la violencia de género en la pareja, como una forma de nombrar esta realidad,
ya que conlleva por un lado el reconocimiento del sufrimiento y los dafios, y por otro expli-
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car las causas que lo producen.

Segun los datos de la IV Macroencuesta de Violencia de Género 2011 realizada por el
Ministerio de Igualdad en colaboracién con el Centro de Investigaciones Sociolégicas (CIS)
alrededor de 600.000 mujeres aseguraban ser victimas de este tipo de violencia, aunque
solo el 27,4% denunciaba a su agresor. En la misma encuesta, por primera vez se analizaba
el impacto sobre los hijos/as de estas relaciones de pareja. En el afio 2001, 840.000 nifios/
as se habian visto implicados en situaciones de violencia de género, que supone el 10,1% de
la poblacion infantil del estado espafol. En la dltima década 649 mujeres han estado asesi-
nadas por sus parejas o ex parejas, mas de una a la semana, mas de cinco al mes. El nimero
de mujeres asesinadas en el 2014 fue 51, en el 2013 fueron 46, el 2012, 52 y el afio 2011 llegd
a ser de 61. En este sentido la proporcion de mujeres victimas de violencia de género que
tienen hijos/as es del 76,9%, y la mediana de menores de edad por mujer es de 2. Es mas,
el 64,9% afirma que sus hijos/as eran menores de edad mientras se estaba produciendo el
maltrato. Todas estas cifras han contribuido a una mayor visibilidad del fenédmeno por par-
te de la sociedad y ha suscitado un interés por parte de los profesionales para estudiar este
fenédmeno. ;(Pero qué impacto puede llegar a tener la violencia en las relaciones materno-
paternas filiales, y en las victimas de esta violencia?

Si realizamos una busqueda sobre articulos de investigacion que nos pueden ayudar a
responder esta pregunta entre muchos destacamos el articulo de Patré y Limifiana (2005)
donde se exponen las repercusiones infantiles de vivir en hogares violentos a nivel trau-
matico. Estos nifios/as presentaban diferentes comportamientos vinculados a la violencia
contra los iguales, ansiedad, tristeza, aislamiento, bajo rendimiento escolar, miedo hacia
al maltratador, conflictividad en la escuela, huida del hogar y comportamientos violentos
hacia la madre.

Los autores Peled y Barak Gil (2011) a partir de un estudio cualitativo a través de 15 en-
trevistas semiestructuradas, se interesaban por la percepcion de la maternidad en mujeres
que habian sufrido violencia de género. De las conclusiones podemos extraer que las muje-
res entrevistadas tenian la creencia de que habian podido crear un muro entre sus hijos/as
y el mundo exterior de la violencia, y de esta manera los habian protegido de sus efectos.
Estas mujeres intentaban separar el rol de mujer maltrataday el rol de madre, mostrandose
satisfechas del éxito de su rol como madre y colocando la maternidad por encima de todas
sus prioridades. No obstante estas mujeres tendian a evitar hablar de los episodios de vio-
lencia que habian sufrido, donde también estaban involucrados los hijos/as.

A nivel estatal encontramos el estudio comparativo sobre las competencias parentales
de familias con dindmicas violentas en comparacion con familias sin dinamicas violentas
atendidas por el SATAF (Cartié, 2008). Este estudio se realizé a partir de once familias con
contenidos violentos y catorce familias con contenidos no violentos, pasando la prueba
CUIDA con el complemento de las fichas de diagndstico realizadas por Barudy y Dantag-
nan (2010). Los resultados mostraban que las familias con dindmicas violentas presentaban
una afectacidn, segun el género, en las capacidades parentales. Mientras en los padres se
detectaba una afectacion en la capacidad de tolerancia a la frustracion, en las madres se
detectaba una baja autoestima y un déficit para establecer vinculos afectivos respeto a sus
hijos/as, con dificultades sobre todo cuando tenian que poner limites funcionales. Otro tra-
bajo a destacar es el realizado por Ballus y Bolafios (1991) que realizaron un estudio sobre
el vinculo parental en familias en proceso contencioso de separacidn y divorcio utilizando
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el instrumento Parental Bonding Instrument (PBI). Los resultados indicaban que dentro
del marco del cuidado y el control, los padres y madres del estudio frente a la situacion de
conflicto incrementaban las pautas controladoras en detrimento de las pautas cuidadoras.

Es por ello que ante la complejidad que comporta el fendmeno de la violencia de géne-
ro, en este articulo proponemos una aproximacion a partir de una observacion participante
centrandonos en la percepcidn de la relacion materno-filial.

Il. MARCO TEORICO

Para aproximarnos al fendmeno de la violencia familiar tenemos que poder entender
en qué contexto se da 'y como éste puede llegar a influir en otros contextos mas amplios
como es la sociedad. Desde la perspectiva sistémica, tal y como sefiala Stafford Beer (1977)
podemos entender la sociedad humana como un sistema dindmico superviviente y comple-
jo, compuesto por muchos subsistemas cibernéticos con mecanismos de autorregulacion
que mantienen al sistema estable. Mario Bunge (1979 i 2003) expone que dentro de estos
subsistemas podemos encontrar el sistema bioldgico, sistema cultural, sistema politico y el
sistema econdémico.

La complejidad del fenémeno de la violencia de género no solo influye dentro del sis-
tema familiar, sino que también influye en el cultural, politico y econédmico de un sistema
aun mds amplio como es la sociedad. Cada sociedad es diferente, de la misma manera que
cada subsistema, generandose diferentes sociedades donde la concepcidn de la violencia
familiar puede llegar a ser muy distinta. Lo mismo puede pasar en el subsistema familiar,
donde cada familia puede tener una concepcidn dispar del fenédmeno de la violencia.

Segun Bronfenbrenner (1987) la familia la podemos entender como la unidad social y/o
el sistema mas pequefio donde se generan las primeras relaciones interpersonales de in-
tercambio e interdependencia de sus miembros y otros sistemas mds complejos, a través
de los cuales se reciben los influjos sociales, culturales e histdricos. En este mismo sentido
Barudy y Dantagnan (2005) destacan que la familia lleva en ella su propia cultura un reper-
torio de conductas y relatos transmitidos de generacion en generacion a través del lengua-
je simbdlico y narrativo que, en la familia, da sentido al comportamiento de cada miembro,
al de todo el sistema y al mundo que les envuelve. Tal y como define Onnis (1996) “Una
familia es un sistema de personas que interaccionan entre si y estdn comprometidas en de-
finir sus relaciones reciprocas de acuerdo a determinadas reglas. En la familia el proceso de
vinculo es circular y es la fuente del sentimiento de familiaridad que unird a los diferentes
miembros en la emocién de pertinencia” (p.87).

La familia de la misma manera que la sociedad se muestra dindmica, buscando la super-
vivencia del sistema familiar a través de una organizacion especifica donde se van trasmi-
tiendo los valores y creencias dentro de un sistema de pertenencia y proteccién. Minuchin
(2003) define a la familia como un conjunto de miembros que, a través de interacciones
redundantes, se agrupan en subsistemas; conyugal, fraternal, parental, que estan sepa-
rados por fronteras simbdlicas y que mantienen su identidad a través del ejercicio de su
rol, de las funciones y mandatos necesarios para existir como conjunto contribuyendo al
funcionamiento familiar.

Asi en el campo de la violencia de género se producen situaciones que ponen en peligro
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la sobrevivencia del sistema, con una disfuncionalidad conyugal que comporta una afecta-
cién tanto en el sistema parental como fraternal, afectando a los diferentes miembros den-
tro del sistema y las relaciones que se dan entre ellos. Una de las funciones de la familia es
el cuidado y la proteccidn de sus miembros, y delante esta disfuncionalidad esta funcidon se
ve comprometida. Segun Linares (2006) la funcién principal del sistema familiar es la nutri-
cion relacional, donde la experiencia subjetiva de ser querido permite la construccion por
parte del individuo de una personalidad e identidad sanas. Esta nutricidn se da cuando un
nifio/a se siente reconocido, valorado y querido. La parentalidad, desde un modelo triangu-
lar, corresponde al desarrollo de los elementos cognitivos (reconocimiento y valoracién),
elementos emocionales (sentimientos de ser querido, afecto, ternura) y elementos prag-
maticos (socializacién, cuidados, proteccidn, normas y respeto).

Diversas investigaciones han demostrado laimportancia que los nifios/as sean educados
en un ambiente de aceptacidn, respeto, afectividad y estimulacién para su desarrollo fisico
y psicoldgico haciendo hincapié en el hecho de que para ejercer la parentalidad los padres
y madres no solo tienen que satisfacer las necesidades de los nifios/as, sino paralelamente
las necesidades de cada etapa vital. La parentalidad no depende de la estructura o compo-
sicion familiar, sino que tiene que ver con las actitudes y la forma de interaccionar pater-
no/materno-filiales y como los progenitores viven la experiencia de ser padres y madres.
No hay una unica forma de ejercerla teniendo en cuenta que los modelos culturales y los
aprendizajes sociales y familiares se transmiten dentro de una escala generacional.

Barudy y Dantagnan (2010) realizan una diferenciacién entre la parentalidad social y la
parentalidad bioldgica, siendo estd ultima la capacidad de procrear mientras la parenta-
lidad social esta vinculada a la capacidad de cuidar, proteger y cuidar de sus crias y esta
estrechamente relacionada con el concepto de competencias parentales. Segun los mis-
mos autores las capacidades parentales se refieren a los recursos emocionales, cognitivos
y conductuales que los progenitores disponen y permiten vincularse a sus hijos proporcio-
nando respuestas a sus necesidades. La adquisicidon de las competencias parentales es el
resultado de procesos complejos en los que se combinan las posibilidades innatas marca-
das por factores hereditarios, procesos de aprendizaje influenciados por la cultura y las
experiencias positivas o negativas que el padre y la madre hayan tenido en sus historias
personales, especialmente en su infancia y adolescencia. Este ultimo aspecto adquiere una
gran importancia ya que pone de manifiesto que las experiencias pasadas negativas influ-
yen enlos recursos personales que guian a padres y madres para dar las respuestas adecua-
das a las necesidades de los propios hijos/as. De ahi de la necesidad de poder entender si
los efectos de la violencia de género han causado una influencia en la relacién madre-hijo/a
0 a este fendmeno se le tiene que sumar la complejidad relacional de las historias infantiles
de estos padres. Segtin Cyrulnik (2002) los nifios/as no pueden ir a otro lugar que no sea la
historia de sus padres.

En el desarrollo sano de un nifio/a adquiere una gran relevancia la influencia del vinculo
entre los progenitores y sus crias. La provisién por parte de los padres y madres de una
base segura en el que el nifio/a o adolescente pueda hacer salidas al mundo exterior y
volver sabiendo que sera bien recibido, alimentado fisicamente y emocionalmente, recon-
fortado si estd afligido y tranquilizado si esta asustado, condicionara directamente en un
desarrollo sano. Esencialmente esta funcién desarrollada por los padres es estar disponi-
ble y accesible, y responder activamente cuando sea necesario (Bowlby, 1988). Ainsworth
(1969) a partir de los descubrimientos de Bowlby establece tres tipos de vinculo: seguro, in-

[122] Documentos de Trabajo Social - n°55 - ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



PERCEPCION DEL VINCULO PARENTAL Y VIOLENCIA DE GENERO. ESTUDIO SOBRE LA PERCEPCION DEL ViNCULO
MATERNO-FILIAL EN FAMILIAS QUE HAN SUFRIDO SITUACIONES DE VIOLENCIA DE GENERO

seguro evitativo e inseguro ambivalente o ansioso. Posteriormente Main y Salomon (1990)
incluyen un cuarto vinculo, el desorganizado o desorientado. No podemos obviar que la
tipologia del vinculo esta directamente relacionada a partir de las respuestas de los padres
y madres delante las necesidades de sus hijos/as, y los mecanismos de defensa que desa-
rrollan estos/as a partir de las necesidades no cubiertas. Barudy y Dantagnan (2010) desde
una concepcion mas triadica, definen el vinculo como el resultado de un proceso relacional
en que las caracteristicas y los comportamientos de los hijos/as influyen en las caracteristi-
cas y las conductas de los padres y a la inversa, aunque recae en la responsabilidad de los
padres el poder animar este proceso para asegurar un vinculo sano y seguro a sus hijos/
as. Marrone (2010) expone que la experiencia clinica nos ha demostrado que hay factores
que contribuyen a la formacién de un vinculo sano: la ausencia de violencia en la familia, la
presencia del padre en el hogar, el apoyo mutuo de los padres y el hecho que exista poco
conflicto entre los padres. Autores como Bowen (1978), Framo (1992), Palazzoli (1998),
Whitaker (1977) y otros, destacan la importancia de la familia de origen en las vivencias
de las parejas y la familia creada. Delante de estas afirmaciones, ;podriamos hablar de una
transmision transgeneracional del vinculo?

Esta similitud de la organizacién del vinculo entre nifios/as y adultos se ha documentado
empiricamente en diversos estudios de Van ljzendoorn (1995) que nos lleva a pensar que
hay una transmision intergeneracional del vinculo. El primer autor en hablar sobre este
concepto fue Boszormenyi-Nagy (2004) segun el cual hay ciertas pautas relacionales que
se transmiten a través de la lealtad y el endeudamiento entre los miembros de la familia.
Framo (1992) sefiala que delante de los conflictos intrapsiquicos provenientes de la familia
de origen, estos se pueden revivir, repetir o crear mecanismos de defensa para superarlos
en la relacién de pareja, con los hijos/as o con cualquier relacidn significativa. En una inves-
tigacion sobre la transmision de los patrones del vinculo a partir de tres generaciones, Be-
noit y Parker (1994), se pudo analizar la correspondencia entre las clasificaciones del vincu-
lo de las abuelas, madres y los nifios obteniendo una estabilidad transgeneracional del 65%
de las triadas abuela-madre-hijos/as. Uno de los retos que se plantean habitualmente los
hijos/as que han vivido situaciones de violencia de género y por lo tanto un modelo disté-
nico en el ejercicio de la parentalidad, es si cuando sean padres/madres podrdn dar aquello
que no han recibido, y repetir el maltrato y la negligencia de manera transgeneracional. El
desarrollo humano contintia mas alla de las experiencias infantiles y de la relacién con los
padres. La relacién con los iguales y una relacidn significativa, aunque solo sea una, pue-
de redirigir el vinculo inseguro de la infancia hacia un estatus de seguridad. (Grossmann,
Grossmann&Waters, 2005).

Si definimos el concepto de violencia des de una perspectiva relacional, no podemos
centrar este fendmeno sdlo a partir de la esfera intrapsiquica, ya que este es el resultado
de un proceso particular entre dos o mas persones donde los participantes de ellas se en-
cuentran implicados y son responsables de esta (haciendo referencia a la responsabilidad
relacional, no legal). La légica circular muestra la interdependencia reciproca de los dife-
rentes elementos, una victima no saldra de su condicidn si no consigue ser consciente que
participa de ellay por lo tanto de su modificacién. Como el verdugo que no podra salir de
su papel si no llega a visualizar que tiene libertad para poderlo hacer. (Perrone y Nannini,
1995). Por ello a las mujeres que participan en este estudio no nos referiremos a ellas como
victimas, sino como mujeres que han padecido violencia de género. Las mujeres muestran
a través de su experiencia su capacidad de lucha y superacion. La imagen de mujer-victima
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es la de una persona que ha sufrido dafios y lesiones por fuerzas externas a su control, y
conecta con la representacion de las mujeres débiles sin tener en cuenta la contribucion de
las mujeres en la transformacién social.

Segun Linares (2006) el maltrato fisico familiar es un conjunto de pautas relacionales
que, de forma inmediata y directa, ponen en peligro la integridad fisica de las personas que
estan sometidas, siendo responsables los miembros significativos de las propias familias.
Cuando existe el maltrato fisico este no se puede concebir sin que se dé también el maltra-
to psicoldgico. Las condiciones estructurales de la familia pueden facilitar la aparicion de
este fenédmeno. Canevaro (1999) explicita que las familias donde aparece este fenémeno
son de una organizacién familiar jerdrquica rigida, basada en la creencia implicita o explicita
de desigualdades naturales entre el hombre y la mujer. Un estilo relacional que dificulta la
autonomia y favorece un sometimiento de roles rigidos que limitan el crecimiento y la liber-
tad de la persona. Una fuerte adhesidn a estereotipos culturales de diferencia de género
y una comunicacion de significados que invisibilizan el hecho de Ia violencia y lo banalizan
haciéndolo pasar por normal o natural dentro de la familia.

Las consecuencias de la violencia de género en el vinculo materno filial las podemos lla-
mar dafios en las curas, donde puede quedar afectado el estilo de crianza. También nos po-
demos encontrar con mujeres que han tenido historias infantiles dificiles, con malos tratos
y que presentan dificultades para establecer una buena vinculacién y curas de sus hijos/as.
La vinculacidn con el hijo/a tanto por parte del padre como de la madre queda afectada, ya
que el espacio de confianza, seguridad y nutriciéon emocional necesaria para el desarrollo
infantil estan alterados. Los hijos/as vivirdn un espacio de ambivalencia, dolor y angustia
que afectard en su construccidn personal. Siguiendo esta premisa Lizana (2012) expone
las dificultades de las madres que han sufrido violencia de género para poder desarrollar
su parentalidad debido a que se encuentran sometidas a un nivel altisimo de estrés que
impide que puedan responder a las necesidades de los hijos/as. Carpenter y Stacks (2009)
exponen que las madres que han padecido violencia de género perciben que su capacidad
de cuidar va disminuyendo. Se sienten en ocasiones mas cerradas respeto a sus funciones
de cuidado y de proteccidn, y sus hijos/as tienen que autogestionar sus necesidades asi
como ayudar a sus madres a rehacerse.

La guia de intervencidn a nifios/as y adolescentes en situaciones de violencia machista
del sistema publico de servicios sociales de la ciudad de Barcelona (2012) destaca como
consecuencias en relacién a las madres: aislamiento social, desvaloracidn de ellas mismas,
subordinacién emocional con el agresor, sentimientos de culpa y vergiienza, incremento
de problemas de salud, ansiedad, depresidn, trastornos alimentarios y del suefio y proble-
mas laborales. En relacion a las funciones como madre expone: dificultades de empatia,
autoridad desacreditada o anulada, alteracion de la capacidad de poner limites y normas,
interaccidn distorsionada con los hijos/as, dificultad para poder afrontar y superar la situa-
cién de violencia vivida y a la hora de cuidar de los hijos. En la misma guia en relacion a los
hijos/as destacan las siguientes consecuencias: sintomas depresivos, miedos, alteraciones
del suefio, sintomas regresivos, alteracion del desarrollo afectivo, internalizacién de roles
violentos o de género erréneos, problemas de integracion en la escuela, dificultades de
aprendizaje, respuestas emocionales que evidencian sufrimiento, ansiedad y estrés.

Delante esta realidad tan compleja el objetivo del estudio es determinar patrones ca-
racteristicos en el ejercicio de la parentalidad por parte de las madres que han padecido
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violencia de género, teniendo una vision mas trigeneracional, para incidir en los aspectos
que mejoren las competencias parentales que ayudard al desarrollo de sus hijos/as. Para
conseguir este objetivo se pretende analizar la percepcion del tipo de vinculo entre las ma-
dres y sus hijo/as que han padecido violencia de género desde la visién trigeneracional, y
determinar si hay diferencias significativas entre las madres que no han padecido violencia.

I1l. METODO

Se trata de un disefio transversal descriptivo exploratorio con el objetivo de poder com-
parar el tipo de vinculo en familias que han sufrido violencia de género con familias en las
que no se ha dado este fenémeno. Para ello se ha utilizado una muestra con una N=158
sujetos, en las que 79 son madres y 79 son hijos/as en edades comprendidas entre los 10 y
los 17 afios. La muestra se divide en tres grupos, dos de ellos son grupos control y uno es
el grupo de casos;

Grupo 1: familias monoparentales que conviven la madre y sus hijos/as, y que constan
antecedentes de violencia de género. (N=28).

Grupo 2: familias donde conviven la madre y el padre con sus hijos/as, y no constan ante-
cedentes de violencia de género. (N=28)

Grupos 3: familias monoparentales que conviven la madre y sus hijos/as, y no constan
antecedentes de violencia de género. (N=23).

La muestra del grupo control (grupos 2 y 3) ha sido seleccionada mediante un muestreo
probabilistico de conveniencia y la muestra del grupo de casos (grupo 1) ha estado selec-
cionada a partir de la red de contactos del entorno profesional donde trabaja el grupo de
investigacion. Las entidades y servicios que han colaborado son: Servicio de Informacién y
Atencion a las Mujeres, en adelante SIAD, de las comarcas de la Selva, del Alt Emporday de
la localidad de Lloret de Mar. El Servicio de Atencidn a las Familias de la Comarca del Baix
Emporda. El Area de Servicios Sociales de las localidades de Lloret de Mar y Palafrugell, y
el Instituto de Palamds. A parte, se han realizado contactos particulares con mujeres que
se han dispuesto a colaborar en el estudio. Se ha utilizado el criterio de voluntariedad en el
proceso de buisqueda de mujeres y nifios/as entre 10-17 afios y todos los participantes han
dado su consentimiento informado en la investigacion.

El instrumento utilizado para poder medir la percepcién del vinculo parental ha sido
el cuestionario autoaplicable Parental Bonding Instrument (PBI) de Parker y cols., 1979, y
adaptado al castellano por Ballus y Creus (1991). El cuestionario esta formado por 25 items
los cuales se responden mediante una escala de tipo Likert con una puntuacién de o a 3.
Se ha utilizado el PBI en la forma cruzada entre madre e hijos/as en tiempo presente y en
la forma ortodoxa en las madres con sus propias madres en tiempo pasado, cuando estas
madres eran hijas.

El objetivo del PBI es examinar la contribucidn parental al vinculo entre progenitores
e hijos/as intentando definir y medir los constructos significativos que Parker (1979) iden-
tifica en dos factores bipolares: curas o cuidados y protecciéon. Cuando la escala de cu-
ras puntua alta se interpreta como: afecto, calidez emocional, empatia y proximidad. La
puntuacidn baja se interpreta como falta de sintonia emocional e indiferencia. Cuando la
escala de proteccién puntua alta se interpreta como: control, sobreproteccion, contacto
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excesivo, infantilizacidn, evitacién de contacto de independencia y crecimiento. Mientras
que cuando puntua baja se interpreta como permisividad, independencia y autonomia. La
escala de curas consta de 12 items y una puntuacion maxima de 36 puntos y la escala de
proteccion consta de 13 items y una puntuacién maxima de 39 puntos. La puntuacion de
las dos escalas permite la obtencidn de cuatro tipos de vinculo parental: control sin afecto,
afecto controlado, vinculo ausente, vinculo dptimo.

Figura 1. Cuadrante del PBI de los ejes de curas y proteccion.

La muestra ha recibido las siguientes consignas antes de la administracion del cuestiona-
rio dependiendo del tipo de cuestionario:

- Forma cruzada de PBI administrada al hijo/a: “piensa en la relacién que tienes con tu
madre en la actualidad”

- Forma cruzada del PBI administrada a la madre: “piensa en la relacién que tienes con
tu hijo/a en la actualidad.”

- Forma ortodoxa del PBl administrada a la madre en relacién a su propia madre: “inten-
te recordar cémo era la relacién con su madre cuando tenia la edad de su hijo/a”

En los casos que encontramos mas de un hijo/a en edades comprendidas entre 10 y los
17 afios como criterio de seleccidn se ha optado por escoger al primogénito/a, y en el caso
que fuera mayor de edad se escogia al hijo/a mayor de entre esas edades.

Para el andlisis estadistico de los resultados se ha creado una base de datos con el pro-
grama informdtico Stadistic Package The social Sciences (SPSS) versién 17.0, definiendo
como variables los datos sociodemograficos recogidos asi como la pertenencia de cada
sujeto al grupo de estudio. También se han definido como variables las puntuaciones tota-
les obtenidas del instrumento utilizado, trabajando con un nivel de significacién bilateral
de 0.05.
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IV. RESULTADOS
Datos sociodemograficos

En los resultados de las variables sociodemograficas se han agrupado los dos grupos
de control sabiendo que no presentaban una variabilidad importante. Tal y como se refleja
en la tabla 1, podemos observar que respeto a la media de edad de las madres de los dos
grupos es de 43.14 y 42.44 afos (p=0.032) siendo grupos equiparables, y la de los nifios/as
de 13.46 y 14.25 afios (p=0.130). Respecto al nimero de hijos/as encontramos que la media
se encuentra entre uno y dos hijos/as (p=0.344), de los cuales en el grupo de casos destaca
que el 61% son nifias, mientras que en el grupo control es mas similar la relacién entre nifios
y nifias (p=0.354).

La convivencia en pareja de los dos grupos es parecida, con 17 y 13 afios respectivamente
(p=0.044). Si nos fijamos en el grupo de casos, encontramos que respeto al tiempo de fi-
nalizacién del maltrato la media es de 3.96 afios con un nivel de significacién de (p=0.806).
El 82% del grupo control son de origen nacional, en cambio el grupo de casos de violencia
encontramos que es del 50%. El grupo de casos es mas heterogéneo, podemos encontrar
procedencias de Europa, América y Africa, con unos porcentajes muy parecidos (p=0.023).
En relacidn al nivel de estudios en el grupo de casos predomina claramente la formacion
basica, mientras que en el grupo control hay un mayor porcentaje en el nivel de estudios
superiores (p=0.008). En la variable terapia, encontramos que el 75% de madres que han
sufrido situaciones de violencia han realizado terapia, no obstante, hace falta destacar que
la mayoria de la muestra de este grupo vienen derivadas del SIAD. Si analizamos detallada-
mente este dato tal y como se puede ver en la tabla 2, encontramos que el 61% han realiza-
do terapia individual, el 7% terapia familiar y un 7% terapia grupal.

En la misma variable en relacién a los nifios/as, encontramos que en el grupo control no
han realizado ningun tipo de terapia. En el grupo de casos de violencia un 50% no han reali-
zado terapia, un 43% terapia individual, un 7% terapia familiar (p=0.000).

Tabla 1.

Variables sociodemogrdficas.
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Tabla 2.

Porcentajes tipo de terapia grupo casos de violencia.

Percepcion del vinculo parental

Siguiendo con los objetivos de la investigacidn, a continuacion podemos observar las
graficas de los resultados de la percepcidn del tipo de vinculo ordenados siguiendo la me-
todologia utilizada a la hora de administrar los cuestionarios.

En la actualidad cuando se pregunta a la madre sobre la percepcidn que tiene del vinculo
hacia su hijo/a a nivel descriptivo (p=0.097), como se puede ver en la figura 2, solo el 25%
de las familias que han sufrido violencia tiene un vinculo édptimo, mientras que éste en las
familias monoparentales y familias con los dos progenitores es del (52% y 60% respectiva-
mente). Destacamos que en las familias con violencia de género el 75% perciben un vinculo
no dptimo (ausente, afecto controlado y control sin afecto).

Figura 2. Porcentaje total de la percepcién del vinculo madre-hijo/a.

En la actualidad cuando se pregunta a los hijos/as sobre la percepcidn del vinculo con
la madre, (p=0.033), tal y como se puede observar en la figura 3, vemos como los grupos
de familias monoparentales y familias presentan un mayor porcentaje del vinculo dptimo,
47.8% y 60.7% respectivamente. En las familias que han sufrido violencia de género encon-
tramos que el 64.3% presentan un vinculo no dptimo del cual destaca el vinculo control sin
afecto (32.1%).
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Figura 3. Porcentaje total de la percepcidn del vinculo hijo/madre.

Cuando preguntamos a las madres sobre como recuerdan la relacién con su madre en
la edad actual de sus hijos/as (10-17 afios) con una p=0.401, encontramos una elevada varia-
bilidad en los tres grupos, tal y como se puede ver en la figura 4. Podemos destacar unos
porcentajes bajos del vinculo éptimo en los tres grupos (10.7% en familias con violencia,
17.4%y 25% en los grupos control). En el grupo de familias que han sufrido violencia, dentro
de la variabilidad del vinculo no éptimo, destaca el vinculo control sin afecto con un 53.6%.

Figura 4. Porcentaje de la percepcidn del vinculo madre/familia origen.

Dado que no aparecen diferencias significativas entre los dos grupos control hemos
agrupado a las familias que no han sufrido violencia. De esta manera y cogiendo las pun-
tuaciones totales obtenidas en las diferentes escalas se ha comparado el grupo control
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y el grupo de casos por la T Student para grupos independientes, asumiendo variancias
iguales siendo altamente significativo (p>0.000) en escala cuidados, y (p>0.030) en escala
proteccion.

Como se puede ver en la tabla 3, las medias obtenidas en la puntuacion total de la escala
cuidados en las familias que no han sufrido situaciones de violencia (N=153), muestran unos
valores de 27.58, cuidados alta, y las familias que han sufrido violencia (N=84) tienen una
puntuacion de 24.17, cuidados baja.

Tabla 3.

Andlisis entre grupos para la comparacién de medias en la escala de cuidados.

Cuidados N Media Desviacion tip.  Error tip. de la media p
Familia sin violencia 153 27.58 6.579 532 0.000
Familia violencia 84 24.17 7.685 838

En relacién a la escala proteccidn, en la tabla 4 podemos observar como en las familias
que no han sufrido situaciones de violencia la media es de 14.50, proteccion baja y las fami-
lias que han sufrido violencia tienen una puntuacion media de 16.30, proteccidn alta.

Tabla 4.

Andlisis entre grupos para la comparacién de medias en la escala de proteccion.

Anilisis de la concordancia de la percepcion del vinculo

A partir de los resultados obtenidos en los cuestionarios, y manteniendo la agrupacion
anteriormente realizada, se han interrelacionado los tipos de vinculo con el objetivo de
poder valorar la concordancia. Se han realizado unas tablas de contingencia en las que se
ha aplicado una Kappa de Cohen, que es un coeficiente de concordancia de variables cate-
goricas.
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Tabla s.

Mdrgenes para valorar el grado de acuerdo en funcién del indice Kappa (Landis y Koch, 1977).

Cuando analizamos la concordancia entre los cuestionarios madre-hijo/hijo-madre, en-
contramos que en la prueba de Kappa de Cohen no hay una significaciéon importante, ni en
el grupo sin violencia (p=0.000), ni en el grupo violencia (p=0.029). No obstante, en la tabla
6 podemos observar que en el grupo sin violencia existe una elevada concordancia en el
vinculo éptimo, 39.2%. Mientras en el grupo de violencia encontramos unos resultados mas
distribuidos, con porcentajes entre el 7% y el 14% en los diferentes tipos de vinculo.

Tabla 6.

Andlisis de la concordancia de la percepcidn del apego entre madre e hijo/a e hijo/a-madre.

En los resultados madre-abuela/hijo-madre, en la prueba Kappa de Cohen hay una sig-
nificacién baja, tanto en el grupo sin violencia (p=0.237) como en el grupo con violencia
(p=0.253). Si observamos la tabla 7 encontramos que en relacién al grupo sin violencia hay
una mayor concordancia en el vinculo éptimo 13.7%, mientras en las familias que han sufri-
do violencia hay una mayor concordancia en el control sin afecto con un 21.4%.
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Tabla 7.

Andlisis de la concordancia de la percepcién del vinculo entre madre-abuela e hijo/a y madre.

Para finalizar, con los resultados madre-abuela/madre-hijo/a, en la prueba Kappa de Co-
hen hay una significacién buena en el grupo con violencia (p=0.661), mientras que en el gru-
po sin violencia es insignificante (p=0.046). En la tabla 8 podemos observar que en el grupo
sin violencia hay una mayor concordancia en el vinculo éptimo 17.6%, mientras que en les fa-
milias que han sufrido violencia hay una mayor concordancia en el control sin afecto, 14.3%.

Tabla 8.

Andlisis de la concordancia de la percepcidn del vinculo entre madre y abuela e hijo/a.
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V. DISCUSION

Hemos centrado el estudio sobre la percepcién del vinculo parental comparando fa-
milias con dindmicas de violencia de género y familias en que no se han producido estas
circunstancias. Los resultados agrupados en los ejes de cuidados y proteccidn que confor-
man el PBI, indican que la percepcion de curas en familias con violencia son inferiores, y las
de proteccidn son superiores, en comparacion al grupo de no violencia. Estos resultados
coinciden con la investigacion de Carpenter y Staks (2009) que concluyen que el efecto de
la violencia de género en el vinculo materno-filial puede afectar la percepcidn del estilo de
crianza.

Observamos como la violencia de género afecta la percepcion de la madre respecto ala
vinculacidn con el hijo/a, ya que el porcentaje del vinculo dptimo es mas bajo, y hay una ma-
yor presencia de vinculo afecto controlado y de control sin afecto. Una posible explicacion
es que las madres que padecen violencia de género ejercen un mayor control para intensi-
ficar la proteccidn y evitar posibles dafios a sus hijos/as. Estos resultados son similares a los
obtenidos en el estudio comparativo sobre competencias parentales de familias con dina-
micas violentas y familias con dindmicas no violentas atendidas en SATAF (Cartié, 2008), en
el cual concluyen que las madres sometidas a dinamicas de violencia de género presentan
dificultades para establecer vinculos afectivos con sus hijos/as. Encontramos una corres-
pondencia con el estudio de Ballts y Bolafios (1991), que muestra como en familias en las
que hay una separacidon conflictiva de los padres se incrementan las pautas protectoras en
detrimento de las cuidadoras.

Por otra parte destacamos que en las familias que han sufrido violencia, la percepcidon
del vinculo éptimo de los hijos/as respecto a sus madres es mayor que la que tienen las
madres hacia sus propios hijos/as. Es un hecho que sorprende, teniendo en cuenta que se
trata de una poblacién mayoritariamente en la etapa del ciclo vital de la adolescencia, y que
se caracteriza por una mayor exigencia y critica respecto a la figura adulta de referencia.
Estos resultados nos llevan a pensar en la naturalizacion de la violencia en los patrones
relacionales familiares. Tal y como destacan diferentes autores expuestos en este articulo,
la familia no deja de ser una fuente de transmisidn y de crecimiento de sus miembros. Una
exposicion repetida a la violencia afecta a la concepcidn y conciencia de esta, distorsio-
nando el umbral de la tolerancia como una forma de anestesia de la violencia. Los nifios/as
aprenden que cierto grado de violencia puede estar legitimado como método para resol-
ver conflictos. Los datos analizados en la IV Macroencuesta de violencia de género de 2011,
realizada por el Ministerio de Igualdad con la colaboracion del Centro de Investigaciones
Socioldgicas (CIS), sefiala como solo el 27.4% de las mujeres que han padecido violencia de
género, denuncian el agresor.

En cuanto a la transmisidn trigeneracional del vinculo, los resultados apuntan que en
las familias en las que no hay violencia hay una tendencia en coincidir entre las tres ge-
neraciones cuando el vinculo es dptimo. Aunque encontramos una menor percepcion del
vinculo éptimo en la relacion de la madre con su propia madre. En las familias en las que
hay violencia la tendencia es reproducir un vinculo de control sin afecto. Se produce una
concordancia sobretodo en la forma en como la madre percibe a su propia madre, y como
su hijo/a la percibe a ella misma ejerciendo el rol de madre. Estos resultados nos llevan a
pensar en la teoria de Boszormenyi-Nagy (2004) segun la cual, las pautas relacionales se
transmiten. Sostienen los resultados del estudio de Benoit y Parker (1994), en el que hay
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una correspondencia del 65% en las triadas abuela-madre-nifio/a.

Segun Linares (2006) la nutricién relacional es la experiencia subjetiva de ser reconoci-
do, valorado y querido. Esto nos abre una puerta a la esperanza ya que segin Grossmann,
Grossmann y Waters (2005) establecer una sola relacién significativa puede redirigir el vin-
culo inseguro de la infancia hacia un estatus de seguridad.

Partiendo de la evidencia de que las situaciones de violencia de género afectan a las pau-
tas relacionales de los miembros de la familia, planteamos la necesidad de abordar el fené-
meno de la violencia en el ambito familiar. En este sentido hemos podido observar como el
tipo de intervencion que predomina en las mujeres que han padecido violencia de género
es la terapia individual. Por otra parte, los hijos/as en la mayoria de los casos participan en
terapia, también de tipo individual. Con este dato detectamos que en nuestra muestra la
respuesta por parte de la administracion es a través de una intervencidn individual en de-
trimento de otras férmulas terapéuticas como pueden ser la terapia familiar o la terapia
grupal, que pueden ser alternativas a la hora de poder trabajar la percepcion del vinculo
entre madre e hijos/as, entre otras consecuencias de la violencia de género.

Limitaciones

Nuestra investigacion se basa en auto informes, esto implica cierta limitacion referen-
te a la desviacion por deseabilidad social, ya que a la hora de administrar el cuestionario
hemos percibido la necesidad por parte de algunas mujeres de ofrecer una buena imagen
como madres.

La muestra a partir de la cual se ha realizado el estudio se ha obtenido a través de la red
de contactos profesionales de los/las investigadores/as y se ha limitado a la proximidad
territorial de los mismos (comarcas de Girona). Reconocemos que una aproximacion mas
profunda de esta realidad objeto de estudio requiere un mayor nimero de casos y una
ampliacién del territorio. De la misma forma, somos conscientes que los resultados obteni-
dos no se pueden justificar inicamente a través de la variable de violencia de género, sino
que existen otros factores (situacidon socioecondmica, cultural, vivencias en la infancia...)
que pueden contribuir a la formacidén del vinculo. No nos referimos a causa y efecto, sino
a correlacion.

Otro factor que implica una limitacién es el hecho de no haber incluido la figura paterna
en el estudio. La situacion de violencia de género la sufren todos los miembros de la unidad
familiar, pero por cuestiones metodoldgicas nos hemos centrado en la relacion materno-
filial. Por otra parte a pesar de no haber incluido la figura paterna, los resultados de los
grupos que han participado en el estudio como grupo control (familias monoparentales y
familias con los dos progenitores) no presentan diferencias significativas. Este hecho nos
ha permitido agrupar a ambos grupos para analizar conjuntamente los resultados.

En la observacién de la transmisidn trigerenacional nos ha faltado un andlisis mas pro-
fundo de la situacidn vivida por la madre en la familia de origen ya que solo hemos podido
obtener la percepcion de la madre en relacién a su propia madre.
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VI. PROPUESTAS INNOVADORAS

Los acontecimientos de violencia de género que cohabitan en nuestra sociedad nos lle-
van a la necesidad de plantear politicas que aborden de una forma integral el fenédmeno de
la violencia de género para evitar acciones descoordinadas, sobretodo entre los diferentes
sistemas de proteccién y atencién a la mujer y a los nifios/as, actuando de manera integral
y con la misma concepcién sobre el fendmeno de la violencia de género.

Los resultados obtenidos en la investigacidn sobre el impacto de la violencia de género
en la percepcidén de vinculo entre madres e hijos/as nos indican la importancia de ofrecer
un espacio para paliar los efectos negativos que supone una percepcidon no dptima del
vinculo en el establecimiento de relaciones de curas, proteccion y afecto. En este sentido
hemos detectado que la mayoria de intervenciones se hacen de manera individual, en detri-
mento de otros procesos terapéuticos en los que se puede combinar el espacié individual
con el trabajo directo de la relaciéon madre-hijo/a para mejorar la relacién materno-filial.

También consideramos importante reflexionar sobre el tipo de espacio que debemos
ofrecer alarelacién paterno-filial. ;Dénde queda la figura del padre para los hijos/as? ;Qué
tipo de relacidn va a ser la mas beneficiosa para estos nifios y nifias en cada caso? ;Un hom-
bre que ejerce violencia tiene las competencias necesarias para ejercer su parentalidad?
¢Qué espacio terapéutico ofrece nuestra sociedad a los hombres que ejercen violencia de
género para mejorar la seguridad de mujeres y nifios?

Creemos que el mayor reto de los/as profesionales del ambito psicosocial y sanitario es
la no fragmentacién de las intervenciones y la construccion de un espacio respetuoso y cui-
dador que atienda a la relacién materno-filial de forma paralela, y que plantee como incluir
la figura paterna en los casos en que esta intervencion se considere segura y beneficiosa
para los hijo/as y para la propia madre.

Asi mismo, delante de los resultados obtenidos, nos planteamos una posible continui-
dad de la investigacion con una muestra mayor y intentando incluir la percepcién que tiene
el padre en relacidn a sus hijos/hijas. También valorar la posibilidad de incluir la percepcidn
de las abuelas/os, como férmula de poder profundizar en la transmisién del vinculo. Otra
opcidn interesante seria realizar este mismo estudio de forma longitudinal, recuperando la
percepcion del vinculo de las madres y los hijos/as en unos afios, y analizar si se han produ-
cido cambios significativos.
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La ratio de poblacion por Trabajador Social
en las Unidades de Trabajo Social

Diego Celdran Martinez
Trabajador social de atencién primaria: Unidad de Trabajo Social Excmo. Ayuntamiento de Murcia

Resumen
El articulo presenta una investigacion cuantitativa y cualitativa acerca de la determi-
nacion de la ratio de poblacién por trabajador social en el ambito de las unidades de
trabajo social dela Regidn de Murcia. Se obtiene la referencia de 5500 habitantes, ma-
tizandose acerca de qué circunstancias hay que observar para ajustar tal cifra, ya que
ademas de una referencia poblacional, es necesario atender a aspectos cualitativos.

Palabras claves
Investigacion, region de Murcia, unidad de trabajo social, trabajadores sociales, ra-
tio profesional.

Abstract
The article presents a quantitative and qualitative research on determining the
ratio of population per social worker in the field of social work units in the Region of
Murcia. Reference 5500 inhabitants is obtained , nuancing about what circumstances
should be observed to adjust that figure as well as a reference population, is neces-
sary to address qualitative aspects.

Keywords
Investigation, region of Murcia, social work unit, social workers, professional ratio.

1. Introduccion

(Qué funciones han de asumir los trabajadores sociales en el ambito de las unidades de
trabajo social (UTS)?, ;:qué condiciones han de darse para que esas funciones sean desem-
pefiadas con garantias?, ;es la ratio poblacidn/profesional un elemento fundamental en el
desempefio profesional en el ambito referido ? si es asi, ;cudl seria la ratio adecuada y bajo
qué premisas se calcula esa relacién?

La investigacion que se presenta trata ofrecer respuesta a esas preguntas, aportando
informacién en un debate histdrico respecto al desempefio profesional de los trabajadores
sociales, y es que sobre el tema de la ratio gira la consideracidon de que de su defensa (la
de una ratio determinada, que nadie sabe cudl es), depende en cierta medida el ejercicio
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del trabajo social, de hecho ha habido demandas en este sentido desde el primer congreso
sobre el sistema publico de servicios sociales (Gutiérrez Resa 2001:12).

Por otra parte, no se ha encontrado mayor aval para fijar una ratio que la estimacion de
colegios profesionales o de los propios legisladores, observando cifras que van desde los
3.000 habitantes hasta los 7.500 habitantes por trabajador social, lo que se cree que puede
ser depurado en mayor medida; matizando que ademas de la indole cuantitativa, el trabajo
busca, con caracter cualitativo, la comprension de los elementos que entran en juego en la
posibilidad de establecer esa ratio para trabajadores sociales de UTS (actuaciones, funcio-
nes, factores que condicionan su trabajo).

2. Desarrollo de la investigacion

La hipdtesis a verificar es si el ajuste de una ratio de poblacidn, respecto de los traba-
jadores sociales en las unidades de trabajo social, aumenta la calidad de su desempefio
profesional, ofreciendo mayor posibilidad de cumplir con las funciones que tienen enco-
mendadas, averiguando en qué medida y bajo qué circunstancias seria esto posible.

Para tal fin se plantearon dos objetivos:

1) Analizar el ajuste entre las funciones que se demandan a los trabajadores sociales de
UTS y las que habitualmente asumen, atendiendo a si la ratio de poblacidn influye en esa
relacidon y qué otros factores habria que considerar.

2) Identificar los factores relevantes en una posible ratio de calidad en las UTS.

2.1 Metodologia

Teniendo en cuenta que la competencias en materia de servicios sociales son autonémi-
cas, la investigacion centra su analisis en las UTS de la Comunidad Auténoma de la Region
de Murcia (CARM). No obstante, de forma previa, se realizé el andlisis de normativa euro-
pea, regulacidn nacional, leyes autondmicas de servicios sociales y desarrollo normativo de
tal legislacion.

Para la obtencidon de datos se consultd con dos tipos de poblacion:

1.- De Mayo a Diciembre de 2015 se practicaron 11 entrevistas semiestructuradas con
informantes clave (Anexo n°1). Se trataba de pulsar ideas y opiniones sélidas desde una
mirada externa, ya que se trata de profesionales que son conocedores en profundidad del
trabajo social en UTS pero no trabajaban (salvo un caso de reincorporacidn reciente) en
esa ubicacion.

De los profesionales entrevistados hay que destacar que todos tienen mds de 10 afios
de ejercicio profesional; en su conjunto han ejercido en las nueve principales ciudades de la
CARM, en centros de servicios sociales y mancomunidades. En cuanto a su labor profesio-
nal actual, ademas del caso citado, dos de los entrevistados son coordinadores de progra-
ma en Centros de Servicios Sociales, dos ejercen como directores de centro, uno es asesor
regional del programa de acompafiamiento social para la inclusién social, otro profesional
pertenece a la Secretaria de planificacién de la Consejeria Autonémica con responsabilidad
en la politica social y cuatro ejercen como trabajadores sociales en equipos especializados.
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La eleccidn de esta configuracidn se realiza para evitar que la visidn sea en exclusiva la de
los actores principales (trabajadores sociales de UTS), entendiendo que aporta valor ana-
dido el andlisis de quién conoce con suficientes garantias el desempefio profesional pese a
no estar condicionado en la actualidad por él.

Entendiendo como apuntan Lépez Estrada y Deslauriers (2011:12), que de la calidad de la
transcripcion depende en gran parte la calidad de nuestra investigacion, durante las entre-
vistas se tomaron las notas relativas al discurso, explicaciones, matizaciones y expresiones
orales mas significativas, a su término se ofrecié una devolucidn a los entrevistados para
hacerles ver qué se habia entendido, qué se habia anotado y qué elementos de su discur-
SO aparecian como relevantes. La entrevista se completd con la aplicacidon de un breve
cuestionario con epigrafes que se utilizaron también en el cuestionario, lo que permite la
comparacion en relacidn a los trabajadores sociales que trabajan en UTS actualmente y los
informantes clave.

2.- A finales de Septiembre de 2014 se remitieron 145 cuestionarios por correo de acuer-
do con el censo de trabajadores sociales de UTS que ejercen en la Region de Murcia, obte-
niendo 41 respuestas hasta la fecha de cierre, 15 de Enero de 2015. El cuestionario (Anexo
n°2) trata de conocer la opinién de los actores principales acerca de la ratio que tieneny la
que consideran idénea en su desempeno profesional, también sobre las funciones y distri-
bucién de tiempos que contemplan en su trabajo diario.

En definitiva el conjunto de técnicas busca la credibilidad a los resultados de la investiga-
cién, ya que se entiende con Vallés (1997:88) que la credibilidad de un estudio cualitativo se
relaciona con el uso que se haya hecho de un conjunto de recursos técnicos.

3. Resultados
3.1 La legislacion en materia de servicios sociales y la ratio profesional.

La competencia en materia de servicios sociales es autondmica. En el plano de la Unidn
Europea (UE) podemos encontrar recomendaciones, reconocimientos, libros blancos y
verdes, pero no lineas legislativas vinculantes. De hecho la Comunicacién de la Comisién
en Aplicacién del programa comunitario de Lisboa, servicios sociales de interés general en
la Unién Europea (C-SSIG/06), comunicacidn que aborda la caracterizacién de los servicios
sociales, a los que considera pilares de la sociedad y de la economia europea, expone que
los Estados miembros son libres de definir el significado que tiene para ellos el concepto de
servicios sociales de interés general, asi como de regular las obligaciones y funciones de esos
servicios y sus principios de organizacion.

A nivel estatal la sentencia del Tribunal Constitucional 146/1986 de 25 de Noviembre
(BOE 10/12/1986) ya dejé clara la delimitacién competencial, y si bien no impidié que se
habilitara el Plan Concertado para las Prestaciones Basicas en servicios sociales (PCPB), re-
sulta claro que hay que cefiirse a la legislacion autondmica para analizar el sistema publico
de servicios sociales, lo que implica como afirmé Ramirez (2013:88) la dificultad de enfren-
tarse a diecisiete realidades distintas, diecisiete fuentes de informacion, dispersas, inconexas,
incompletas.

En el estudio de las 17 leyes de servicios sociales se comprueba un abordaje llamativo
del asunto de la ratio profesional. Si bien la mencidén sobre la ratio aparece en las ultimas
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10 leyes autondmicas de servicios sociales, el compromiso firme y el exhaustivo desarro-
llo posterior de este tema sdlo se realiza en tres comunidades autdnomas. En Navarra,
siguiendo la pauta que marca su ley, el Decreto Foral 32/2013 determina 5.000 habitantes
por trabajador social de zona bdsica de atencién. En Catalufia, el Decreto 142/2010, que
aprueba la Cartera de Servicios Sociales que su ley refiere como instrumento de regulacién
de las ratios profesionales, establece tres trabajadores sociales por cada 15.000 habitantes
del servicio basico de atencidn social. En Baleares, el articulo diez del Decreto 48/2011 regu-
la la necesidad de contar con un trabajador social a jornada completa en una horquilla que
iria de los 5000 a los7.500 habitantes.

Por lo demas, lo que se observa es, bien la escueta mencién como indicador, como cri-
terio de calidad (ley madrilefia, ley de castilla-la mancha), como factor sancionable (ley
cantabra, ley aragonesa), en todos esos casos sin mayor implicacién reguladora; bien la
postergacion del asunto a instrumentos posteriores de planificacién (ley de castilla-ledn)
o a un futuro acuerdo entre administraciones (ley riojana, ley extremefia), algo que en
ambos casos no acaba por materializarse. El conjunto de este tipo de abordaje se puede
calificar de testimonial, donde se contempla la ratio profesional de un modo enunciativo,
sin que se esto conduzca a una clara intencién posterior de desarrollo.

Tampoco parece, visto el anteproyecto de ley de servicios sociales de Andalucia, que la
préxima ley autondmica de servicios sociales tenga una vocacién de avanzar en este aspec-
to; veremos si alguna de las diez alegaciones del Colegio Oficial de trabajadores sociales
de Andalucial, que expresan la necesidad de que se contemple una ratio por profesional
(3.000 habitantes/trabajador social) y que esta se garantice normativamente, son tomadas
en cuenta.

3.2 Las funciones profesionales.

Como guia para el andlisis de las funciones profesionales se han utilizado las diez fun-
ciones principales que recoge el convenio tipo entre las Comunidad Auténoma de Murciay
las Entidades Locales, pidiendo que tanto los entrevistados como los trabajadores sociales
de UTS expusieran los tiempos que a su juicio se dedicaban a estas funciones de forma ha-
bitual y que tiempos opinaban que habria de dedicarles de forma ideal. Las funciones son
las que siguen:

1. Prevencidn, informacién y promocidn, en materia de menores, asi como intervencion
y seguimiento de aquellos casos que requieran actuaciones en su propio medio.

2. Seguimiento y apoyos personalizados en el marco de determinadas prestaciones eco-
ndémicas y/o como consecuencia del abordaje propio del tratamiento de casos indivi-
duales.

3. Valoracién social de las situaciones de las personas y/o familias inmigrantes. Emision
en su caso, de informes necesarios para obtener la autorizacién de residencia.

4. Coordinarse con los servicios sociales especializados, con los equipos profesionales
de los demas sistemas de bienestar social, con las entidades del mundo asociativo en
relacion a demandas recibidas en Informacion, valoracién y asesoramiento.

1 Visto en http://www.catrabajosocial.es/
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5. Aplicar protocolos de prevencion y de atencion ante malos tratos a personas de los
colectivos mas vulnerables.

6. Gestionar la solicitud de prestaciones y servicios.

7. Impulsary desarrollar proyectos de promocion comunitaria y programas transversa-
les de proteccion social.

8. Intervenir en los nucleos familiares o convivenciales en situacidn de riesgo social.
9. Proponer, establecer y revisar el programa individual de atencidn a la dependencia.

10.0frecer informacidn, orientacidn y asesoramiento a las personas en relacién a los
derechos y los recursos sociales. Atencidn al publico.

Siguiendo tal pauta, las respuestas de los profesionales entrevistados en relacidn a la
distribucion de tiempos actual e ideal (gréfico n°1) muestra que las funciones 6 y 10 rela-
tivas a la gestidn de solicitudes de prestaciones y servicios y a la propia de informacidn,
orientacidn y asesoramiento, son las que mas tiempo ocupan en la actualidad, concreta-
mente el 30 y el 33% del tiempo respectivamente. Asimismo son en estas dos funciones
donde el tiempo de dedicacidn debiera acortarse mas, incrementandose especialmente en
las funciones n°7, de impulso y desarrollo de proyectos de promocién comunitaria y progra-
mas transversales de proteccion social, en la funcién n°8 de intervencién con nucleos fami-
liares en situacion de riesgo social y también, aunque en menor medida, en las funciones
de actuacién con menores (funcién n°1) y de seguimiento y apoyos personalizados como
consecuencia del abordaje de casos (funcién n°2).

En una medida muy similar los trabajadores sociales que remiten el cuestionario por
correo (gréfico n°2) observan una sobredimensidn de las funciones relativas a la informa-
cion, orientacién y asesoramiento ( 31% del tiempo) y a la gestién de solicitudes de presta-
ciones y servicios (27%), repitiendo casi simétricamente la valoracién de los informantes
calve respecto de la idoneidad de recortar el tiempo de esas dos funciones en beneficio de
las funciones de promocidn comunitaria, aquellas relativas a la atencién de menores, y las
que tienen que ver con prestar apoyos personalizados e intervenir en nicleos familiares en
situacion de riesgo social.

De hecho en un analisis comparativo se puede afirmar que las diferencias encontradas
entre los profesionales entrevistados y los trabajadores sociales de UTS no son significati-
vas, tanto respecto de la ocupacién del tiempo que cada funcién ocupa en la actualidad a
los trabajadores sociales de UTS (gréfico n°3), como en relacién a la distribucién de tiempos
que ambos grupos considerarian idénea (grafico n°4).

Esta situacidon no puede considerarse casual, aun considerando las limitaciones de la
muestra, el mensaje es claro, los tiempos de informacidn y orientacion, y la asuncién de la
gestion que de esa informacidn se deriva absorben porcentajes de tiempo excesivos, que
debieran verse acortados en beneficio de la posibilidad de ocupar mas tiempo en otro tipo
de funciones. Es obvio ademas que los desfases recogidos, reflejados por profesionales de
todo el ambito regional, con experiencia sobrada, que resultan coincidentes en sus estima-
ciones con los trabajadores sociales de UTS, no pueden sino reflejar causas estructurales.
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3.3 Las causas del desequilibrio funcional

Cuando en las entrevistas se cuestionaba a los profesionales acerca de las diferencias
que observan entre lo deseable y lo habitual respecto del trabajo en UTS, se recogieron
argumentos que resultan agrupables en dos bloques fundamentales.

3.3.A Una Organizacién volcada en la gestion

“No es tanto en cuanto a la tarea sino en cuanto a la prioridad y el volumen” (1C6), “las
diferencias son de calidad, intensidad “ (1C7). Se hacen referencias a que los plazos, las
prisas en la gestion dificultan actuaciones de otro tipo (I1C1), que no se observa que haya
reconocimiento ni exigencia institucional hacia otro tipo de trabajo que no sean los “expe-
dientes” (la demanda de prestacidon o servicio en su formato administrativo) (1C1), “el sis-
tema no da otra salida” (1C10). Se comenta la dificultad para hacer otra cosa que la gestién
ingente de la demanda “ hay mucha presidn, se ha montado todo sobre el sacar, sacar la
demanda (IC5). El hecho de que la atencidn al ciudadano esté acotada a un tiempo escaso
“no hay suficiente tiempo en la atencidn de la cita previa, se pone la directay listo” (1C2).
Se hace ver la priorizacién de aspectos cuantitativos y no cualitativos (1C4), el abandono
del trabajo en equipo fruto de la descentralizacién y de la aparicién paulatina de programas
con los que no se tiene la coordinacion que se debiera (1C4). Se apunta a que el esquema de
funcionamiento dota de un perfil al profesional que hace en exclusiva de puerta de entrada
y motiva que haya una pérdida del propio valor profesional (IC6), que las prioridades ins-
titucionales estdn volcadas en satisfacer necesidades expresadas, casos concretos (1C6).
Se expone que la estructura organizativa determina la ratio que se atiende, que la UTS no
puede ser un “saco sin fondo” donde se atienda segun el momento profesional de carga
de trabajo, “;por qué va a tener mas derecho alguien a qué se actie con él a medio plazoy
se le quite tiempo de atencidn a otro para actuar a corto plazo?” (1C7).

En conjunto se observa que, salvo un entrevistado, la mayoria viene a afirmar que “la
gestoria se comid al trabajo social” (1C5). Se observa cierta pesadumbre por reconocer que
las tareas mas propias del trabajo social (que tienen que ver con provocar procesos de cam-
bio que individual, grupal o colectivamente que hagan superar las necesidades sociales)
hayan sido desplazadas por las tareas que provoca la gestidn para el acceso a los servicios
y prestaciones existentes. No obstante IC11 hace ver que el trabajo social en la Administra-
cién Publica estd muy sujeto a procedimientos, “quién no lo entienda que no trabaje en la
Administracion”.

Dicho esto y aunque no cabe adjudicar exclusivamente a las ratios esta configuracion del
puesto o de trabajo, si se obtienen claras referencias al “poco ejercicio de trabajo social”
(IC1) al hecho de “ir siempre contrarreloj” “trabajando con parches” (1C2); a “la gestoria”
que la totalidad de los entrevistados observa que se veria mejorada con un ajuste de la
ratio de poblacidn, ya que el desajuste esta siempre referenciado a las exigencias a las que
son sometidos los profesionales debido al volumen de atencién que asumen, siendo conti-
nuas las referencias a lo que Molleda Fernandez (2007:141) relataba como “administrativo
de lujo”. Esa situacién hace que se recojan, en relacién al bienestar de los profesionales,
muestras de frustracién profesional, “hay una ausencia de relacién entre lo que se estudia
y lo que se hace” (1C1).

Se podria valorar que quizas no sean los trabajadores sociales de UTS los que deban des-
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empefar ciertas tareas si su puesto de trabajo no esta configurado para ello. Sin embargo,
si se sigue el catdlogo de referencia de servicios sociales (BOE 16/05/2013), en las UTS el
imperativo principal es ofrecer una prestacién basica que contempla “la informacién sobre
los recursos sociales y su acceso desde una relacion de ayuda profesional, asimismo, se ha
de realizar una valoracién singularizada y un diagndstico social de las situaciones personales,
familiares y de grupo y de sus demandas sociales asi como una intervencién profesional, social
y de acompafamiento en servicios sociales de atencidn primaria y especializados”. Por tanto
esa sensacion que apuntaban los entrevistados de malestar por ser una mera “gestoria”
esta ademas sujeta a la presidon de que realmente saben que se les pide algo mas; se les
pide una intervencidn profesional, social y de acompafiamiento, y como se ha visto, es en
esas funciones donde aparecen las disconformidades.

3.3.B La Ausencia de Modelo

Podria contemplarse este otro grupo de argumentos en el anterior, pero las insistentes
referencias metodoldgicas y sus implicaciones merecen que se separe de elementos orga-
nizativos mas elementales. “No hay un modelo de referencia en los servicios sociales de
atencion primaria ni estatal ni autonémico”, “hay una ausencia de modelo integrado que
clarifique que son los servicios sociales (todo el mundo sabe de lo social)”” (1C6 ).“Las UTS
se han confundido con la atencién primaria en servicios sociales, no hay un modelo de aten-
cién que pertenezca a laidea que el Centro de servicios sociales quiere desarrollar, las UTS
no estan entroncadas en un proyecto de Centro, no hay una visidén de equipo de Centro,
desaparecio el programa de trabajo social de zona, se abandond por la gestion y el modelo
de atencidn del sistema no era ese”(1C3). “Hay que sacar estadisticas, se interviene en lo
urgente, no hay prevencién” (ICs). “Hay gente en tierra de nadie, no entra en un programa
de familia ni de inclusién y en la UTS no tiene cabida, no puede ser un saco sin fondo” (1C7).
“Las necesidades cambian pero los Servicios Sociales no han estado a la altura, falta flexi-
bilidad, la estructura y la administracién de recursos no fue suficiente” (1C6). “Ahora habla-
mos de recuperar el Programa de trabajo social de zona, jhay que joderse!, pero es que se
perdid”(1C 7). “Ahora entiendo el cambio de concepto de servicios sociales Comunitarios a
servicios sociales de Atencién Primaria” relata con ironia IC9.

El conjunto de estas referencias muestra un vacio procedimental, ;qué enfoque meto-
dolégico han de seguir las UTS?. Pese a que la prestacion basica estd delimitada, cuando
se habla de trabajar casos, de intervenir con familias, ;qué metodologia asumir?. Las alu-
siones a la ausencia de modelo, a la necesidad de recuperar el Programa de Trabajo Social
de Zona, donde hace 27 afios Garcia Herrero (1988) recogia que las UTS debian ser algo
mds que una puerta de entraday procurar también un nivel de tratamiento (la intervencién
profesional), reflejan una necesidad de operativizar esa otra parte del trabajo de los traba-
jadores sociales de UTS.

En un necesario analisis diacrénico hay que referir y de hecho los entrevistados lo hacen
que, en el momento actual, este vacio es ain mas vacio. En los ultimos afos las decisiones
politicas ante la crisis financiera, relativas al rescate bancario, endeudamiento publico y
recortes en gastos sociales, han rebajado las opciones de la ciudadania en el acceso a los
recursos, “si me lo cuentan no me lo creo” (1C8), al mismo tiempo las plantillas de personal
se han vistos sacudidas, “hemos perdido ocho profesionales de un afio para otro, nos he-
mos quedado en las guias” (1C9). Para rematar la situacidn, la reciente Ley 27/2013, de 27 de
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diciembre, de racionalizacion y sostenibilidad Administracién siembra una gran incertidum-
bre (1C4, 1C10) sobre el futuro de los servicios sociales. Todo ello conduce a la necesidad de
realizar un replanteamiento, “de gestores de recursos.. ;a qué?”’(1C6).

3.4 La importancia de la ratio de poblacién.

Todos los informantes clave respondieron afirmativamente cuando se les preguntd acer-
ca de si consideraban de importancia la ratio y si esta condicionaba a su juicio el desempe-
fio de los trabajadores sociales en UTS, observando la necesidad clara de ajustar las ratios
de las UTS; pero quedo claro también que la ratio no determina en exclusiva la capacidad
operativa. Asi, cuando se cuestiond sobre qué otros factores consideran de importancia,
se apuntaron numerosas cuestiones, siendo las mas coincidentes: el poder contar con la
infraestructura bdasica, un volumen de demanda en términos de solicitud de prestaciones
y servicios que resultara asumible y permita la dedicacién a otras funciones, contar filtros
en la atencidn a la ciudadania y la presencia de profesionales y programas especificos de
apoyo.

Respecto del cuestionario, en él se preguntaba de inicio sobre la importancia que se da
alaratio poblacidn, solicitando que se cifrara de 1a 10 esaimportancia, siendo que a mayor
puntuacién, mayor valor se le concede a la ratio y a su incidencia en el ejercicio profesional.
La respuestas recogidas ofrecen una puntuacién de 9.3, lo que deja claro que los trabaja-
dores sociales de UTS dan una relevancia a la ratio de poblacion en su ejercicio profesional
fundamental.

3.4.A Lacifra

De las respuestas de los entrevistados, sobre qué ratio de poblacién fijarian para los
trabajadores sociales de UTS, dos entrevistados prefirieron no ofrecer una cifra, (IC3 e
IC4). Casi de forma idéntica y en consecuencia con el discurso mantenido en la entrevista,
hicieron referencia a que lo importante no es tanto la poblacidn sino la disponibilidad del
profesional, considerando que el profesional ha de tener dos dias a la semana para realizar
actuaciones que tengan que ver con el abordaje de casos, dejando a un lado la cifra de
habitantes. El resto si sitian una ratio habitante/trabajador social que ofrece una media
aritmética de 5875 habitantes por trabajador social de UTS. Se recuerda que esta cifra se
establece contando con que se da la presencia de los otros elementos referidos: infraes-
tructura basica, volumen de demanda asumible, filtros en la atencién, medidas de seguri-
dad, presencia de programas especificos y otros profesionales de apoyo. Por tanto ha de
valorarse como un todo, no como parte.

Respecto de los trabajadores sociales de UTS se les preguntaba en relacién a su ratio
actual y ala que considerarian idénea en su misma UTS, también la que fijarian como estan-
dar a nivel general, como medida para cualquier UTS, lo que ofrecié matices destacables.

La ratio media que soportan los trabajadores sociales que remiten el cuestionario es
de 10843 habitantes y el valor medio que desearian tener es de 5939, un 48% menos. Si
analizamos los cuestionarios entre los que tienen ratio de mdas de 10000 habitantes (18) y
los que menos (23), observamos que los de mayor ratio quieren ver disminuida su ratio en
una proporcidon mayor, un 49% menos de poblacidn, frente al 34% menos de poblacién que
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quisieran tener los que tienen una ratio de menos de 10000 habitantes.

Respecto de la ratio que considerarian adecuada como medida para una UTS estandar
los valores que indican los cuestionarios son 5205 habitantes por UTS, un 52% menos de
lo que tienen de media. De nuevo se notan diferencias segun la ratio que se tenga (grafico
n°6). Los trabajadores sociales de ratio superior sittian la ratio estdndar adecuada en torno
a 6500 habitantes, 56% menos de lo que ellos tienen y los de ratio inferior la cifran en 4085
habitantes un 44% menos de habitantes de los que tienen.

Por otra parte se observan diferencias en cuanto a la ratio idénea para su ubicacién
actual y la que consideran adecuada de forma estandar. Los datos muestran (grafico n°7),
que los trabajadores sociales que responden al cuestionario consideran que pueden asu-
mir una ratio mas elevada de la que considerarian oportuno que se estableciese de forma
estandar. En su conjunto la ratio idénea para la ubicacidn actual que tienen seria de 5939
habitantes, pero si tuvieran que establecer una estandar seria de 5205, un 12,36% menor.
Para los trabajadores sociales de mayor ratio la idénea es de 7500 habitantes y la estandar
de 6500 un 13,3% menos, mientras que para los de ratio menor las diferencias son algo ma-
yores 4826 para la ratio idénea en su actual UTS frente a 4085 para una ratio estandar, un
15,35% menos.

4. Discusion

Si a la luz de la investigacion realizada tuviéramos que trazar un perfil de los trabaja-
dores sociales de las UTS en la atencién primaria de la CARM podriamos referir que son
profesionales con sobrecarga en tareas relativas a las funciones de informacidn y la gestion
de servicios y prestaciones que la ciudadania demanda, lo que limita otras facetas para un
ejercicio profesional mas completo.

Puede que estos desajustes tengan que ver con una falta de claridad organizacional y/o
con una orientacion casi exclusiva hacia la satisfaccion veloz de la demanda de solicitudes,
reclamandose otro equilibrio en el peso de las funciones que tienen encomendadas, quizas
demasiadas para ser cubiertas de forma efectiva. Se ocupa poco espacio laboral en funcio-
nes de intervencidén en los nucleos familiares o convivenciales en situacién de riesgo social,
en tareas relativas a seguimientos y apoyos personalizados, en labores de impulso y desa-
rrollo de proyectos de promocidn comunitaria y en programas transversales de proteccion
social.

El origen de esos desequilibrios es situado en el devenir de los servicios sociales de aten-
cién primaria y en la ausencia de un modelo metodoldgico desde las UTS, reclamando ma-
yor conexion de las mismas con el Centro de servicios sociales donde estan ubicadas, algo
que por otra parte ha sido una dificultad histdrica en los modos de funcionamiento de los
Centros de servicios sociales.

El conjunto de informacidn recogida ofrece que la ratio es de vital importancia para fa-
vorecer un trabajo social de calidad en las UTS, y que aun no siendo el Unico elemento a
considerar, si resulta indispensable para que este se pueda dar. Los informantes clave no
tienen dudas al respecto, ni en el cuestionario se muestra otra cosa. Siendo esto asi, la in-
vestigacion avisa sobre otros elementos a considerar, algunos de cardacter organizacional
interno, otros de caracter externo, principalmente en lo relativo al volumen, concentracion
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e incidencia de las necesidades sociales presentes en la zona, independientemente del nu-
mero de poblacidén.

Contando con lo anterior la investigacion muestra una confluencia de cifras, entre infor-
mantes clave y los trabajadores sociales de UTS consultados, que estaria en torno a 5500
habitantes por trabajador social, matizandose que, en atencion a las circunstancias de cada
UTS, esta cifra ha de verse ajustada.

5. Propuestas

De la informacién que se obtuvo en el cuestionario, pero especialmente de la conse-
guida de los informantes clave y de su cotejo con el andlisis de fuentes documentales se
extraen las siguientes propuestas:

1.- El analisis sobre los elementos configuradores del sistema de Servicios Sociales que
contemplan las leyes autondmicas en Espafia se ha venido centrando en los conceptos y el
disefio de servicios fundamentalmente. La mirada en torno al compromiso de obligarse a
cumplir los objetivos, dotandose de los recursos humanos necesarios para ello, no ha sido
abordada. La determinacidn de la ratio profesional puede considerarse un indicador de
calidad para evaluar la regulacion legislativa en esta materia, ademas de constituir una le-
gitima reivindicacidn profesional. De hecho sorprende que siendo una demanda histdrica,
apenas haya sido desarrollada con suficiencia, por tres comunidades auténomas.

2.- Es precisa una mirada renovada respecto de la atencidn que se presta en el nivel mas
proximo a la ciudadania, habrian de ajustarse las funciones de los trabajadores sociales del
primer nivel de atencién, equilibrarlas para que permitan el desarrollo profesional y se ren-
tabilice a personal cualificado en tareas de actuaciéon mas alla de la gestién. El espacio para
el trabajo social debiera tener una presencia central en el quehacer de los profesionales. Si
se piden actuaciones desde dpticas de acompanamiento social hay que establecer tiempos
cerrados para ello.

3.- Los entrevistados apuntan férmulas para operativizar los tiempos profesionales de
informacion: apoyo de administrativos que asuman informacién sobre aspectos meramen-
te burocraticos, informaciones grupales, atencidn telefénica especializada en momentos
puntuales o mecanismos de depuracion de la demanda hacia la UTS podrian serimplemen-
tados.

4.- Se recoge la idea de contar con un documento de referencia en las UTS, a modo de
mapa social donde, no solo en base a los datos de intervencidon que ofrece el SIUSS, se
reflejen las necesidades sociales que se observan en el tejido social, los recursos que se
observan, la presencia del tercer sector en la zona, las principales actuaciones de coordi-
nacion respecto de trabajo en red y los contactos personales y profesionales de relevancia
para ello. En definitiva, un mds completo diagndstico social de zona, con observancia de las
necesidades que constata el profesional y que pueden no estar siendo objeto de atenciény
por tanto resultar marginales respecto de la actividad de la UTS. Este mapa seria vital para
disefiar zonas de atencidn y realizar un despliegue de los recursos humanos eficaz.

5.- El cifrado que ofrece la investigacién y que permitiria una atencion mas integral esta
en torno a los 5500 habitantes por trabajador social de UTS, por lo que, en el caso de la
CARM, resulta manifiesta la necesidad de mayor nimero de recursos humanos. No obstan-
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te el establecimiento de una ratio de calidad no impide la flexibilidad. En base a un diagnds-
tico social solvente es preciso realizar ajustes, considerar tanto las caracteristicas de la po-
blacién que se atiende como el nimero y tipo de las demandas que singularizan cada zona
de atencidn. La estructura de las UTS, su nimero y tipo de profesionales, ha de responder
a un analisis de las necesidades de cada zona, y esto ha de evaluarse de forma periddica.

6.- Las UTS no pueden ser un “saco sin fondo”, el argumento de los programas para
depurar perfiles en el acceso a los mismos es necesariamente extrapolable al abordaje de
trabajo individual o familiar en las UTS. Debe ajustarse el acceso a un nivel de acompafia-
miento social y para ello se precisa un modelo metodoldgico de actuacién que, aun resul-
tando flexible a la realidad y necesidades sociales de cada zona, se constituya en una refe-
rencia nitida y asumida por las profesionales. El programa de trabajo social de zona ha de
revisarse y actualizarse porque, puede ser una opcidn para la recuperacion de la actuaciéon
profesional mds enriquecedora y rentable.

7.- Las UTS deben tener mayor imbricacién en la estructura de los Centros de servicios
sociales, dotando de coherencia y conexidn a las partes. La transversalidad de programas
de trabajo comunitario es una opcién muy sefialada, también el necesario apoyo e implica-
cién de los responsables en la direccidn y coordinacidon de las actuaciones profesionales.
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Anexos
ANEXO N°1
GUION DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
DATOS DE IDENTIFICACION
Sexo

Edad
Tiempo en UTS
Ratio por habitante que tuviste asignados

.Otros desempefios que ha tenido

1.- ¢Qué actividades son las que a tu juicio desempefian con mas frecuencia los
Trabajadores Saociales de UTS? ¢ Qué ocupa su tiempo laboral en mayor medida?

2.- En tu opinion ;A qué crees que han de dedicarse los Trabajadores sociales de UTS
de forma primordial? ;Hay a tu juicio concordancia entre lo que se hace y lo que se
debiera hacer?. Si hay diferencias ¢ Por qué crees que se dan esas diferencias?

3.- Consideras que la ratio trabajador social / habitante es relevante en el ejercicio
profesional de los TS de UTS.

4.- Disefiemos una UTS ideal, {qué ratio de poblacion habria de tener el TS y qué otros
elementos consideras que haria falta para que el ejercicio profesional fuera idoneo?.
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Aqui finaliza entrevista. Se les presenta la tabla siguiente, dejando claro que son dos
momentos distintos.

5.- Las siguientes funciones estan recogidas en los convenios que la CARM firma con las
Entidades Locales para el desarrollo de la Atencion Primaria. Son las relativas a las Unidades de
Trabajo Social, se trata de que adjudiques un porcentaje de tiempo a cada funcién.

En la columna ACTUAL, el porcentaje de tiempo que se le dedica a cada funcion en la actualidad y en la
segunda columna, IDEAL, la distribucién de tiempos que consideras idénea. Como han de desarrollarse
todas, el resultado final en ambos casos ha de ser el 100% del tiempo.

FUNCION % TIEMPO
ACTUAL IDEAL

Ofrecer informacion, orientacion y asesoramiento a las personas en
relacion a los derechos y los recursos sociales. Atencién al publico.

Proponer, establecer y revisar el programa individual de atencién a la
dependencia.

Intervenir en los nucleos familiares o convivenciales en situacion de
riesgo social.

Impulsar y desarrollar proyectos de promocién comunitaria y programas
transversales de proteccién social.

Gestionar la solicitud de prestaciones y servicios.

Aplicar protocolos de prevencion y de atencién ante malos tratos a
personas de los colectivos mas vulnerables.

Coordinarse con los servicios sociales especializados, con los equipos
profesionales de los demas sistemas de bienestar social, con las
entidades del mundo asociativo y con las que actuan en el campo de los
servicios sociales en relacion a demandas recibidas en Informacion,
valoracién y asesoramiento

Valoracion social de las situaciones de las personas y/o familias
inmigrantes. Emisién en su caso, de informes necesarios para obtener la
autorizacion inicial o autorizacién de residencia

Seguimiento y apoyos personalizados en el marco de determinadas
prestaciones econdémicas y/o como consecuencia del abordaje propio del
tratamiento de casos individuales.

Prevencion, informacidn y promociéon, en materia de menores, asi como
intervencion y seguimiento de aquellos casos que requieran actuaciones
en su propio medio.

TOTAL 1 100,00% 100,00%
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ANEXO N°2

CUESTIONARIO PARA TRABAJADOR@S SOCIALES
SOBRE FUNCIONES, TIEMPOS Y RATIO EN LAS UTS

I.-¢En que medida crees que la ratio de poblacién condiciona el ejercicio profesional en las UTS?. Cifra esa
importancia de | a 10. (1 = La ratio no tiene incidencia el ejercicio profesional y 10 = el
gjercicio profesional se ve absolutamente condicionado por una ratio excesiva de poblacion por trabajador
social).

2.- ;Qué niimero de habitantes tiene la UTS o UTS en las que trabajas (el total) ;¢ Qué nimero
de habitantes consideras idéneo para tu desempefio profesional: .Si tuvieras que establecer
una ratio de poblacion por trabajad@r social de UTS, de forma estandar, que cifra sefialarias como idénea:

3.-Las siguientes funciones estan recogidas en los convenios que la CARM firma con las Entidades Locales
para el desarrollo de la Atencién Primaria. Son las relativas a las Unidades de Trabajo Social, se trata de que
adjudiques un porcentaje de tiempo a cada funcién. Primero, en la columna ACTUAL, el porcentaje de tiempo que
se le dedica a cada funcion en la actualidad y en la segunda columna, IDEAL, la distribucion de tiempos que consideras
idénea. Como han de desarrollarse todas, el resultado final en ambos casos ha de ser el 100% del tiempo.

FUNCION " %TIEMPO
ACTUAL | IDEAL

Ofrecer informacion, orientacion y asesoramiento a las personas en relacion a los
derechos y los recursos sociales. Atencion al piblico.

Proponer, establecer y revisar el programa individual de atencion a la
dependencia.

Intervenir en los nucleos familiares o convivenciales en situaciéon de riesgo
social.

Impulsar vy desarrollar proyectos de promociéon comunitaria y programas
transversales de proteccion social.

Gestionar la solicitud de prestaciones y servicios.

Aplicar protocolos de prevencion y de atencion ante malos tratos a personas de
los colectivos mas vulnerables.

Coordinarse con los servicios sociales especializados, con los equipos
profesionales de los demés sistemas de bienestar social, con las entidades del
mundo asociativo y con las que actiian en el campo de los servicios sociales en
relacion a demandas recibidas en Informacion, valoracion y asesoramiento

Valoracién social de las situaciones de las personas y/o familias inmigrantes.
Emisiéon en su caso, de informes necesarios para obtener la autorizacién inicial o
autorizacion de residencia

Seguimiento y apoyos personalizados en ¢l marco de determinadas prestaciones
econdmicas y/o como consecuencia del abordaje propio del tratamiento de casos
individuales.

Prevencion, informacion y promocion, en materia de menores, asi como
intervenciéon y seguimiento de aquellos casos que requieran actuaciones en su
propio medio.

TOTAL 100,00% | 100,00%
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Comparativa sobre dos modelos de dispensacion de metadona

Antonia Castillo Blazquez
Trabajadora Social en el Centro de Atencidn a las Drogodependencias-4 (CAD 4). IBSALUT,
Servicio de Salud de las Islas Baleares

Resumen
El consumo de drogas constituye un problema de indole social y sanitario en nues-
tras sociedades. En el caso de los consumidores de heroina, forman cada vez mas un
colectivo mas homogéneo y estable. Apenas aparecen nuevos casos pero los ya atendi-
dos tienden a hacerse crdénicos en los servicios. En su mayoria son pacientes que toman
metadona como parte de su tratamiento y para ello, deben desplazarse semanalmente
al dispositivo que se les asigne para hacer la recogida de su medicacion.

Este trabajo pretende mostrar que el tipo de dispositivo asignado favorecerd una
mayor o menor adherencia al tratamiento e incidird en una mejor calidad de vida de
los pacientes. Se aboga por servicios cada vez mdas normalizados para dispensar, como
farmacias o centros de salud y/o personalizados, como los propios centros de trata-
miento. Ello en contraposicidn de los dispensadores generales.

Los dos dispositivos objeto de comparacién han sido un dispensario general de meta-
donay un centro de atencién a las drogodependencias de la ciudad de Palma de Mallorca.

Palabras claves
Metadona, dispensario, centro de atencién a las drogodependencias, tratamiento,
adherencia.

Abstract
Drug consumption means a social and health problem in our societies. Concer-
ning heroine consumers, they are becoming a more homogeneous and stable social
group. New cases hardly appear, but those who are already assisted tend to become
chronic with the services. Most of them are patients who take methadone as a part
of their treatment, so they have to go weekly to the assigned premise in order to pick
up their medication.

This work wants to show that the type of assigned premise will favour a higher or
lower addiction to the treatment and it will have an impact on a better quality of life
for the patients. Services more and more normalized are intended to dispense, such
as pharmacies or health centres or another ones, like the own treatment centres.
This can be an alternative to the general dispensaries.

The two compared premises have been a general dispensary of methadone and a
care centre for drug addiction in the city of Palma de Mallorca.
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Keywords
Methadone, dispensary, care centre for drug addiction, treatment, addiction.

1. INTRODUCCION
1.1 JUSTIFICACION DEL TEMA

El consumo de drogas, y las consecuencias de toda indole que lleva aparejado, constitu-
yen un problema social y sanitario que afecta a Espafia y a la comunidad internacional en
su conjunto.

El fenédmeno de las drogas ha experimentado, en los ultimos afios, un profundo proceso
de transformacidn, en paralelo a la evolucién de las sociedades desarrolladas. En Espafia,
en la actualidad, las drogas estan vinculadas a la cultura del ocio, a diferencia de lo que su-
cedia enlos afios 80, cuando el consumo de drogas, fundamentalmente de heroina, estaba
asociado a la marginalidad y a la delincuencia.

El consumo de heroina en Espafia es inferior al de otras drogas, aunque hace afios, fue la
droga mas significativa. Es la droga que mas alarma social ha generado entre la poblacidn
por los graves problemas sanitarios, sociales y familiares que ha provocado. Entre ellos, las
muertes por sobredosis asociadas a su consumo, su relacion con la transmision del VIH y
otras enfermedades infecciosas, y su asociacion a la comisidn de delitos por parte de los
consumidores.

También, en los ultimos 30 afos, se han producido cambios en la prestacion de servicios
a los problemas derivados del consumo de drogas y sobre todo, a los derivados del con-
sumo de heroina. Se han creado nuevos y mas normalizados dispositivos, que permiten
atender a la persona toxicdmana en cualquiera de las fases en que se encuentre: desde
una perspectiva multidisciplinar y teniéndolo presente siempre como parte activa de su
tratamiento.

La motivacidn a realizar este estudio se fundamenta en mi experiencia como trabajado-
ra social en un Centro de Atencidn a las Drogodependencias (CAD), en el que sigo trabajan-
do. En él se atiende a toda persona o familiar que acuda por un problema relacionado con
el consumo de tdxicos, y también ludopatias y otras adicciones no quimicas.

El CAD es un recurso ambulatorio formado por un equipo interdisciplinar de médico, psi-
cdlogo y trabajador social, y complementado con un administrativo. Todos trabajan con el
paciente y la familia del mismo, y estdn en coordinacidn con recursos especificos de la red
de drogodependencias y con otros no especificos como salud, servicios sociales, judiciales,
laborales, educativos, etc.

En Palma de Mallorca existen cuatro CADs y un CAD Jove, dirigido a jovenes de hasta
21 afios. Los CADs atienden seguin una division por zonas de todos los centros de salud de
Palma. Los CADs se coordinan con los centros de salud y Unidades Basicas de Salud (UBS)
de sus respectivas zonas. La gestion de los CADs pertenece al IBSALUT, el servicio publico
de salud de las Islas Baleares.

La puerta de entrada al CAD tiene lugar solicitando cita directamente o por derivacion
de otro servicio. Muchos son pacientes que vuelven porque han tenido una recaida y ya
conocen el CAD. Otros son derivados o animados por su médico de cabecera que, muchas
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veces, es el primer profesional en tener conocimiento del problema del paciente. En es-
tos casos, el facultativo les pide cita directamente o les da los datos del CAD para que la
soliciten ellos mismos. También se sigue el mismo proceso en pacientes derivados por la
Unidad de Salud Mental (USM) o servicios de urgencias de los hospitales de referencia. La
confluencia de toxicomania y enfermedad mental es muy elevada (patologia dual) y exige
de una atencidn y coordinacion especial.

La acogida es uno de los momentos mds importantes del tratamiento. Nos referimos a
la primera entrevista, realizada por la trabajadora social y en algunas ocasiones, también
por el psicélogo. Para hacer la acogida, nos servimos de un modelo de entrevista ya estruc-
turado, el Europasi, que recoge aspectos del paciente de diferentes dreas y mide su perfil
segun una escala de autovaloracion que luego se pondera con las puntuaciones del propio
profesional.

Una vez realizada la acogida, todos los casos nuevos de la semana se comentan en reu-
nién de equipo. En esta reunidn se designa un profesional de referencia y se establecen las
lineas de intervencidn. Conjuntamente con el profesional de referencia pueden intervenir
también los otros profesionales para tratar los temas que se estime oportuno.

En el caso de pacientes heroindmanos, el profesional de referencia, en una primera fase,
serd el médico. Su demanda en la acogida es clara: solicita metadona para tratar su adic-
cion a la heroina. La cita con su profesional de referencia, el médico, sera inmediata. Se
informara al paciente que debe ir sin haber consumido, de cara a iniciar el tratamiento con
metadona el mismo dia que sea atendido. La metadona, en el caso de nuestro CAD, se dis-
pensa en el dispensario de metadona, dispositivo que esta muy cerca de nuestro centro.
Los primeros dias, se dan dosis individuales y el paciente es atendido a diario por el médico,
para poder fijar la dosis correctamente y tratar posibles efectos secundarios.

Una vez estabilizada la dosis, la recogida pasa a ser semanal, salvo excepciones. Las
visitas con la doctora son periddicas y se trabajan otros aspectos, bien a demanda del pa-
ciente, bien propuestos por el referente terapéutico.

Sin embargo, este esquema general cuenta con multitud de variantes: muchos de los
pacientes son antiguos usuarios del CAD y ya conocen el procedimiento y ademas, no estan
interesados en realizar ningun otro de programa. Asi, la Unica intervencion que se realiza
con ellos es la dispensacién semanal, que se hace, como hemos sefialado, en el dispensario
de metadona. Estos pacientes no acuden a las citas programadas, salvo que tengan alguin
problema derivado del uso de la metadona y en esos casos, vienen con una demanda de
“urgencia”.

Dado que el nimero de nuevos consumidores de heroina ha bajado notablemente en
Espafa, en los ultimos afos, el colectivo de pacientes por esta sustancia se mantiene muy
estable. Muchos tienen una situacion personal normalizada. Otros siguen teniendo proble-
mas asociados al consumo de téxicos: trapicheos, paro o inestabilidad laboral, dificultades
familiares, problemas de salud, trastornos psiquiatricos o emocionales, problemas con la
justicia, etc.

La hipdtesis de partida que nos planteamos es que si estos pacientes, en vez de ir al
dispensario de metadona semanalmente, pudieran hacer la recogida en su propio CAD de
referencia, su atencién y tratamiento podrian ser mds intensos y ello incidiria en una mayor
adherencia y menos recaidas. Esto repercutiria, ademas, en una mejoria en calidad de vida,
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y facilitaria que los pacientes pudieran centrarse en otros aspectos, como mejoras labora-
les, 0 en sus relaciones sociales/familiares.

En el dispensario son atendidos por enfermeras y auxiliares de enfermeria que les faci-
litan los siete botes de la semana y realizan los controles de orina supervisados a los casos
que asi proceda. Este personal no tiene por qué saber de qué CAD son los pacientes, ni el
plan de trabajo establecido con ellos; si bien es cierto que conocen el CAD porque compar-
ten con ellos el programa informatico.

La atencion es mucho mas mecanica y ademas, entre sus principales handicaps esta su
propia infraestructura. Se trata de un mostrador con dos ventanillas y junto a ellas, la puer-
ta que da al bafio donde se hacen los controles. Dicho aseo cuenta con un vidrio a través
del cual se hace la supervisién. La atencidon no es nada intima y si hay mas de dos pacientes,
deben esperar en la calle. También hay un guardia de seguridad que se pasea constante-
mente por los alrededores.

El dispensario de metadona reparte a pacientes de los cuatro CADs de Palmay existe un
CAD, el dos, que cuenta también con dispensacion propia.

La propuesta seria que en los CADs se incorporara personal de enfermeria y que fuera
éste quien dispensara la metadona en el propio CAD. La atencidn seria mas personalizada,
mas directa y mas cercana. Ademas, los profesionales tendrian menos dificultades para
contactar con estos pacientes porque en muchas ocasiones, el contacto se hace dejando
avisos en el dispensario. La enfermera y la auxiliar que se designaran a cada CAD pasarian
a formar parte del equipo y conjuntamente, se podrian disefiar las lineas de intervencion
con cada uno de los pacientes. Estas también conocerian la realidad de cada paciente y
podrian ser fuente de motivacidn para realizar algun cambio: pasar a un programa de mas
alta exigencia, mejorar alguin aspecto social con la trabajadora social (incorporacién laboral
o0 a un taller, aspectos formativos, temas de ocio), hacer seguimiento de sus problematicas
de salud o simplemente, disponer de un espacio normalizado en el que poder expresar sus
problemas o malestar. Recordemos que son pacientes todavia altamente estigmatizados
por su condicidn de heroindmanos o ex heroindmanos.

Pensamos que, sin duda, la relacion que se establezca con el paciente es uno de los
mayores recursos que los profesionales tenemos a la hora de trabajar con este colectivo.
Si facilitamos esta relacion y esta cercania, podremos promover cambios en el paciente.
En la mayoria de ocasiones, son cambios muy pequefios pero que representan auténticos
logros. Como hemos sefialado, esta metodologia ya se emplea en Palma de Mallorca, en
uno de los cuatro CADs que atienden. Asi seria posible realizar una comparativa entre los
pacientes de este CAD y los que van al dispensario.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Del conjunto de pacientes atendidos en los CADs existe una proporcion importante que
es atendida por consumo de opidaceos. Muchos son usuarios de metadona y estan adscritos
al Programa de Mantenimiento con Metadona (PMM). Este colectivo suele ser un grupo
estable ya que como hemos sefialado, el nimero de nuevos pacientes atendidos por opia-
ceos ha descendido paulatinamente a lo largo de los afios. En las Islas Baleares fue del 14%
del total de nuevas admisiones registradas en el 2011, lo que representa 270 nuevos pacien-
tes (Sistema Estatal de Informacién Permanente sobre Adiccién a Drogas, SEIPAD, 2011). Si
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bien muchos de estos 270 pacientes ya lo habian sido con anterioridad y vuelven tras una
recaida. Sefialar en este punto que no se tienen datos actualizados y que el informe del
SEIPAD de 2011 ha sido el dltimo publicado.

La primera atencion con estos pacientes consiste en estabilizarlos con la dosis que les
corresponda en un equivalente de metadona. Una vez estabilizados, se les plantean nue-
vos objetivos o medidas para mejorar aspectos de su vida que han sido afectados por su
consumo. Algunos aceptan y realizan un proceso en el CAD. Otros muchos deciden que
como Unica medida de atencidn, sélo quieren la dispensacion de la metadona. Es preci-
samente en estos pacientes sobre los que se querria hacer una intervencion mas directa.
Pensamos que con el traslado de la dispensacion de la metadona a cada uno de los CADs,
esto seria mas viable.

Una parte importante de estos pacientes lleva afios adscritos al PMM y acude semanal-
mente al dispensario a realizar la recogida. No ven necesario venir al CAD y el CAD tiene, en
muchas ocasiones, auténticas dificultades para contactarlos y hacer un seguimiento rutina-
rio. Esto a pesar de que a todos los pacientes se les pide que acudan, al menos, dos veces
al afio a realizar este seguimiento de su tratamiento. Suelen venir sélo cuando han tenido
algun problema con la dispensacién y necesitan que la doctora solucione esta dificultad.
Por ejemplo, porque no han ido a recoger cuando les tocaba o porque han derramado ac-
cidentalmente una dosis y necesitan una dosis extra.

En el dispensario se atienden también otras situaciones. Entre ellas, pacientes que no
hacen recogida sino toma a diario, bien porque no tienen alojamiento, bien porque estan
en un centro de acogida que no hace custodia de metadona. Y entre el conjunto de pacien-
tes, los hay que realizan controles de orina semanales.

Los controles se pueden realizar a peticidon del paciente y les sirve de control de su pro-
pia situacion; o a propuesta del profesional, por ejemplo con pacientes que estdn hacien-
do un proceso social y participan en algun taller becado y/o formativo. En estos casos, es
necesario confirmar la abstinencia a téxicos, como exigencia del propio recurso externo.

También hay casos en que estos se realizan de una manera casi obligatoria. Por ejemplo,
pacientes que tienen una suspensidon de condena -no entran en prisién a cambio de hacer
tratamiento y otra serie de medidas- o pacientes derivados por el servicio de menores, pa-
dres cuyos hijos tienen una medida de riesgo o les han sido retirados.

Se quiere sefialar que en todo momento, nos referimos a pacientes que toman metado-
na pues muchos de estos casos son aplicables a pacientes atendidos por otras sustancias.

Aprovechamos para precisar que la metadona es un agonista opidceo. Entre los posibles
opiaceos se encuentran mas de 20 alcaloides: heroina, morfina, codeina, tebaina, etc. A ex-
cepcidn de un caso atendido por abuso de petiadina, el resto de pacientes que acude por
dependencia a opidceos a nuestro CAD son dependientes de la heroina. Por eso, en este
trabajo nos referiremos al término heroina y no opiaceos, si bien la metadona también se
puede utilizar como farmaco con el resto de adicciones a opiaceos.

La recogida de metadona se puede realizar también en otros dispositivos:

e Metabus: Tiene diferentes paradas con un horario fijo y el paciente acude a la que le
venga mejor segun su domicilio, se hace toma a diario.

e Farmacia o centro de salud: La recogida es semanal pero sdlo algunas farmacias y
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centros de salud tienen acuerdos de colaboracidén para dispensar metadona.

Para determinar el dispositivo que se asigna a cada paciente, se tienen en cuenta una
serie de variables, siempre intentando favorecer la normalizacién de su situacion. Asi, el
metabus o la toma a diario en el dispensario serian los dispositivos menos favorables y
se utilizan con pacientes que, con anterioridad, han hecho una mala custodia de su dosis,
aqui el control tiene que ser maximo; con pacientes que no tienen domicilio estable, y con
pacientes que viven en un albergue que no hace custodia de metadona. En estos casos,
la toma se hace a diario y en presencia del personal sanitario. También se utiliza esta al-
ternativa, y por un periodo de tiempo concreto, con pacientes que han tenido conductas
violentas, normalmente con los profesionales, o que han incumplido alguna de las normas.

La siguiente tabla, elaborada con los datos proporcionados por cada CAD, muestra la
relaciéon de pacientes en Programa de Mantenimiento con Metadona (PMM), segtn lugar
de recogida:

DISPENSADOR CAD METABUS FARMACIA | CENTRO DE TOTAL
SALUD
CAD 1 63 0 20 11 2 96
CAD 2 48 37 29 5 0 119
CAD 3 70 0 19 6 2 97
CAD 4 85 0 17 11 7 120
TOTAL 266 31 85 33 11 432
Tabla 1: Relacidn de pacientes en Programa de Mantenimiento con Metadona seguin lugar de
recogida
Fuente: Elaboracién propia
Datos 2013

Como podemos observar, la toma en dispensario suele ser la alternativa principal. Y la
recogida en farmacia o centro de salud se da a pacientes que han hecho un proceso posi-
tivo en el CAD, que han mostrado capacidad y deseo de colaboracién con el tratamiento
y que disfrutan de una situacion personal normalizada, siempre y cuando dichos recursos
estén en la zona en la que vive el paciente. Viene a ser la alternativa mas normalizada para
el paciente por la distancia, ya que el dispensario se encuentra en una zona bastante ale-
jada, en nuestro caso, de la zona de atencidn que nos corresponde. Y también porque la
farmacia y el centro de salud son percibidos como dos recursos mucho mds normalizados
por el paciente y por la sociedad en general. Ademas, se evita que la persona vaya al dis-
pensario y coincida con muchas de las compafiias con las que consumia o formaban parte
de su contexto de consumo.Por ultimo, queremos sefialar algunos datos del perfil del pa-
ciente atendido por heroina que acude al CAD a solicitar tratamiento. Estos datos han sido
extraidos del SEIPAD 2011, del Indicador de admisiones a tratamiento en Baleares: Hombre
(224 frente a 46 mujeres), de 36 afios que acude al CAD por iniciativa propia (121 casos) o
animado por amigos o familiares (31 casos), que esta consumiendo a diario (151 casos). En
el 64,1% de los casos (173) esta parado, frente a 58 casos que trabajan (el resto es pensio-
nista, estudiante o esta en otras situaciones). Su nivel de estudios maximo es la ensefianza
primaria, en 106 casos, y la ESO, en 87 casos. Del total de nuevos casos (270), 210 habian
recibido tratamiento con anterioridad y sélo 60 casos acuden a tratamiento por primera
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vez. Por ultimo, las vias mas frecuentes de consumo son la fumada (144 casos), la inyectada
(98 casos), la esnifada (22 casos) y la oral (6 casos).

Como podemos ver, la primera mejoria que obtienen estos pacientes es el cese del con-
sumo, en muchos casos diario, y por vias nada saludables, sobre todo la inyectada.

1.3 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Demostrar que los usuarios de metadona atendidos en su propio centro de referencia
tienen una mayor adherencia al tratamiento que los que son atendidos en dispositivos ge-
nerales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer determinados aspectos del tratamiento de usuarios de metadona de ambos
dispositivos.

e Hacer una comparativa de ambos dispositivos con los resultados obtenidos
e Extraer conclusiones de los resultados obtenidos.

El objetivo de este trabajo es demostrar que segin donde es atendido un paciente usua-
rio de metadona tendra un mejor prondstico, una mayor adherencia al tratamiento, menos
recaidas y una mejor situacion a nivel personal en relaciéon al ambito laboral o de ocio,
entre otros. Asi, los pacientes atendidos en su centro de referencia, estan en su propio
ambiente, atendidos por las mismas profesionales sanitarias semanalmente y muy cerca
del resto de profesionales del CAD. Por ello, se les podra plantear propuestas de mejora en
su tratamiento y ellos mismos tendran mas cercania y posibilidad de contactar con el resto
de profesionales.

Para demostrar esta hipdtesis se realizé un cuestionario que recogia aspectos generales
de tratamiento y algunos sobre la situacion personal de los usuarios de metadona de am-
bos dispositivos. El cuestionario se pasé en el CAD 2, el unico CAD de Palma que dispensa
metadona y en el centro dispensador que dispensa metadona a pacientes de los cuatro
CADs. Recordemos que el CAD 2 tiene pacientes en ambos dispositivos. El cuestionario se
realizé a todos aquellos pacientes que aceptaron y cumplian dos condiciones: hacer reco-
gida semanal -se excluyeron a los pacientes de toma diaria- y estar en el programa con una
antigliedad minima de un afio.

Los cuestionarios se realizaron en horario de atenciéon de ambos dispositivos, de mafiana
y de tarde. Previamente, la entrevistadora se identificd y explicd el objeto del cuestionario.

Ya con los cuestionarios elaborados se realizd un analisis cuantitativo de los resultados
obtenidos, comparando las respuestas de los pacientes de ambos dispositivos.
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2. MARCO TEORICO
2.1 INTRODUCCION

La necesidad de una oferta de tratamiento especializado para los trastornos relaciona-
dos con el consumo de heroina surge con lo que podria considerarse la primera epidemia
de consumo de una sustancia adictiva ilegal en Espafia. De hecho, hasta finales de los afios
70 del siglo pasado, no hay constancia de problemas sociosanitarios relevantes relaciona-
dos con el consumo de este tipo de sustancias. Las primeras referencias de sujetos consu-
midores de heroina se tienen en la segunda mitad de los setenta.

Se estima que la maxima incidencia de utilizacion de la heroina en Espafia se produjo
diez afios mas tarde, en la primera mitad de los afios 80. Sin embargo, el mayor impacto
social, por sus consecuencias, no fue visible hasta comienzos de los afios 90. La utilizacién
de la via endovenosa por parte de los consumidores, en nuestro pais, fue determinante en
la rapida aparicion de complicaciones organicas graves, siendo las mas importantes: la in-
feccidén por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y los fallecimientos por reaccién
aguda o sobredosis.

Larespuesta a esta epidemia se produjo en 1985, con la creacidn del Plan Nacional sobre
Drogas y el desarrollo de una red asistencial especifica que en sus inicios, se centrd en el
tratamiento de pacientes adictos a la heroina. Inicialmente, la filosofia del tratamiento se
orientd a la consecucién y mantenimiento de la abstinencia como objetivo principal. Sin
embargo, el escaso éxito de a la hora de atraer pacientes a los centros y la proliferacion de
la infeccién por el VIH, impuso el sentido mas pragmatico de las politicas de reduccion del
dafo: tratamiento de mantenimiento con metadona, intercambio de jeringuillas, promo-
cién de vias de consumo seguras, etc. Estas politicas buscaban mejorar la calidad de vida
de los sujetos y evitar la difusion de enfermedades infecciosas, sin necesidad de modificar
la conducta adictiva.

Los problemas relacionados directamente con el consumo de heroina aumentaron has-
ta 1989-1992. La mortalidad relacionada con el consumo de drogas llegd a ser la primera
causa de muerte entre los jévenes de las grandes ciudades, hasta contabilizarse, en 1992,
1700 fallecimientos por sobredosis. Esto equivalia a 11,5 muertes por cada 100.000 jévenes
de 15 a 39 afios de edad. A partir de entonces, comenzd a disminuir el nimero de pacientes
tratados por primera vez y el nimero de fallecidos por reaccién aguda a drogas con presen-
cia de opioides, asi como la mencién de la heroina en las urgencias por reaccion aguda. Aun
asi, las complicaciones relacionadas con la infeccién por el VIH mantuvieron su progresion
ascendente. Los nuevos diagndsticos de SIDA, relacionados con la inyeccidon de drogas,
[legaron a su maximo entre 1993 y 1995, con mds de 3500 casos anuales y los fallecimientos
por esta enfermedad aumentaron hasta las 4300 muertes en el afo 1996.

Desde finales de 1992, asistimos a una reduccidn lenta, pero progresiva, del nimero de
nuevos consumidores de heroina, asi como un cambio de las vias de administracion y una
disminucién de la morbi-mortalidad. La aparicion del consumo de otras sustancias, como la
cocaina, en estos pacientes, ha reactivado problemas antes relacionados con el consumo
de heroina.
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2.2 RIESGOS DEL CONSUMO DE HEROINA

La heroina es una droga altamente adictiva. Al principio, sus efectos son muy placente-
ros, lo que provoca una conducta de consumo continuado y repetido. Este consumo conti-
nuado estimula, rdpidamente, un fenédmeno de tolerancia. Es decir, para conseguir el mis-
mo efecto o evitar los sintomas de abstinencia, el adicto necesita cada vez dosis mas altas:
hasta 10 veces mas al cabo de poco tiempo de consumo.

La heroina pierde la capacidad de producir el bienestar inicial que producia. Esto esti-
mula un malestar cada vez mayor. Si al principio la obtencidn de placer era la causa del
consumo, con el paso del tiempo, lo que el heroindmano busca es aliviar el malestar que le
produce la ausencia de la heroina.

La supresién del consumo ocasiona la aparicidon del sindrome de abstinencia, conoci-
do popularmente como “mono”. Se trata de un conjunto de signos y sintomas entre los
que destacan: ansiedad, agresividad, dilatacién pupilar, lagrimeo, sudoracion abundante,
escalofrios, temblores, diarrea, nduseas, vomitos, embotamiento mental, hiperactividad
locomotoray dolores articulares.

El sindrome de abstinencia aparece aproximadamente a las 8 horas de la ultima dosis,
generando un profundo malestar entre las 36 y 72 horas posteriores, y pudiendo durar has-
ta 10 dias. Aunque no supone un grave riesgo para la salud, es una experiencia muy temida
por el heroindmano.

Ademas de la adiccidn, el consumo de heroina conlleva importantes riesgos y conse-
cuencias negativas para la salud. Es necesario tener en cuenta no sélo la sustancia en si
misma, sino también los adulterantes utilizados en su manipulacidn, los habitos higiénicos
precarios y las conductas y practicas de riesgo a las que se asocia su consumo.

2.3 PROGRAMAS DE TRATAMIENTO CON AGONISTAS OPIACEOS

Cuando un paciente heroindmano experimenta recaidas frecuentes en los habitos tdxi-
cos y reinstaura facilmente la dependencia, se valora la posibilidad de ayudarle a evitar el
consumo de toxicos ilegales con un tratamiento farmacoldgico de larga duracidn.

Se basan en la sustitucién de la heroina por un opidaceo de consumo legal, prescrito du-
rante largo tiempo y controlado médicamente, junto a la provision de tratamiento psicoso-
cial. Los pacientes sustituyen la dependencia de la heroina -con un perfil desadaptativo- por
la dependencia de la metadona -con un perfil mas farmacdégeno-.

La metadona es un potente agonista opidaceo de sintesis. Se absorbe rapidamente por
via oral, permite una biodisponibilidad del 80-90% y es capaz de suprimir la sintomatologia
de abstinencia a los opidceos de forma prolongada. Se detecta en plasma a los 30 minutos
de su administracion y alcanza concentraciones plasmaticas maximas a las 4 horas. La vida
media en sujetos no tolerantes es de 15 horas aproximadamente y de 15 a 47 horas, con
una vida media de 25 horas, en sujetos tolerantes. Por ello, salvo alguna excepcion, sélo se
necesita consumir metadona una vez al dia.

Después de la administracion repetida, se produce un cimulo gradual en tejidos, que se
libera lentamente. Por ello, si la metadona se suspende bruscamente, se provoca un sin-
drome de abstinencia de intensidad leve, pero de mas larga duracién que el de la heroina.
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Hay que tener en cuenta que el fracaso del tratamiento y las recaias son un resultado
mas que probable en cualquier tratamiento de abstinencia. La supresién de la droga no
amenaza directamente la vida. Sin embargo, la abstinencia, unida a la pérdida de toleran-
cia, crea las condiciones para una sobredosis mortal de opiaceos. Al menos, una cuarta par-
te de las muertes repentinas por sobredosis ocurre inmediatamente después de intentos
de desintoxicacidn fallidos.

Como hemos sefialado, un concepto muy importante en el contexto de las drogas es el
de tolerancia. Cuando una sustancia se administra de modo prolongado, el efecto de esa
dosis puede alterarse. Este proceso se denomina “adaptacién”. El descenso paulatino del
efecto que se obtiene tras un consumo reiterado se denomina tolerancia. Con el tiempo,
las mismas dosis de una sustancia ya no producen el mismo efecto. En este caso, debe au-
mentar la dosis para obtener el mismo efecto.

2.4 PROGRAMA DE MANTENIMIENTO CON METADONA. PMM

La accion de lametadona es relativamente larga (24-36 horas), lo que permite la adminis-
tracion de una dosis diaria y la cobertura de la sintomatologia de abstinencia. En 2-4 dias, se
alcanza la estabilizacién farmacocinética para una determinada dosis diaria. Si el paciente
estd bien dosificado, los niveles plasmaticos estables deben estar dentro de los margenes
terapéuticos, es decir, por debajo del nivel correspondiente a la dosis maxima tdéxica y por
encima de la cual apareceria sedacidn excesiva. Asimismo, por encima de la dosis minima
eficaz o dosis anti-craving, lo que supone haber alcanzado la tolerancia cruzada o bloqueo
narcotico. Por debajo de esta dosis, el paciente presentaria sintomas de abstinencia.

La vida media de eliminacidn es el tiempo necesario para que una determinada concen-
tracién de un farmaco se reduzca a la mitad, tras un proceso de metabolismo y/o excrecidn.
Siempre se elimina menos por unidad de tiempo porque entonces hay menos sustancia
que eliminar. Una cierta dosis de heroina ejerce sélo la mitad de su efecto tras 5-8 horas 'y
la metadona tiene una vida media de 24 a 36 horas.

Los pacientes en Programas de Mantenimiento con Metadona (PMM), a menudo, pre-
sentan el problema afiadido del consumo de muiltiples sustancias. Este puede ser inicial, es
decir, el paciente ya lo presentaba antes de iniciar el programa. O bien, incrementarse o
aparecer durante su permanencia en el mismo. Las sustancias mas habituales son la cocai-
nay el alcohol y en nuestro medio, también las benzodiacepinas. Estas sustancias pueden
ser utilizadas para lograr la “subida” (euforia) que ya no se logra con la heroina, por estar
“bloqueada” por la metadona.

Ademas de reducir el consumo de heroina y otros opiaceos, y mejorar la calidad de vida
de la poblacién drogodependiente atendida, los tratamientos con agonistas, tienen por
finalidad:

e Disminuir la morbilidad y conflictividad social y familiar del enfermo drogodependien-
te, facilitando la posible incorporacion social.

e Prevenirla apariciéon de nuevos casos de contagio por el VIH en la poblacién drogode-
pendiente.

e Aumentar la retencion de los pacientes en relacion al tiempo de permanencia en los
centros.
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e (Captar nuevos pacientes que por sus caracteristicas psicosociales no acceden a los
servicios de salud normalizados.

e Mantener a los usuarios estabilizados hasta su ingreso en los recursos de interna-
miento.

Efectividad de los Programas de Mantenimiento con Metadona

Las tasas de respuesta son muy variables. A groso modo, se habla de los siguientes por-
centajes aproximados de respuesta a los dos aflos de permanencia dentro del tratamiento
(Torrens, 2001): un 20% de los pacientes se encontraria abstinente y con un buen nivel de
funcionamiento general, un 60% tendria niveles bajos y variables de consumo y habrian
mejorado su funcionamiento general desde que iniciaron el programa; el 20% restante per-
maneceria con niveles de consumo y de funcionamiento similares a los iniciales. La sinto-
matologia psiquiatrica es mayor en estos dos ultimos grupos. De los pacientes que aban-
donan el programa y se mantienen inicialmente abstinentes, un 60-80% vuelve al consumo
entre 1-2 afios siguientes. Actualmente, se considera que la dependencia de opidceos es un
trastorno crénico recidivante.

3. MARCO METODOLOGICO

Para llevar a cabo esta investigacion, y poder demostrar si realmente los pacientes aten-
didos en su centro de referencia estan en una mejor situacion a nivel de adherencia al tra-
tamiento que los que son atendidos en el dispensario general, se pasé un cuestionario a
pacientes de ambos dispositivos.

El objetivo del cuestionario era conocer determinados aspectos de su tratamiento y de
la evolucidn del mismo. Y luego, poder extraer unas conclusiones y hacer una comparativa
entre los dos dispositivos. Se valoraba, ademas, que una mayor adherencia al tratamiento
repercutiria, sin duda, en un mejor prondstico y ello en una mejora de las condiciones de
vida del paciente. Es un todo que se retroalimenta: si se mejora en el tratamiento, se mejo-
ran las circunstancias del paciente y si las circunstancias del paciente estan estables, reper-
cute en una mejora en el tratamiento. Por ello, el tipo de tratamiento, asi como la manera
de llevarlo a cabo, van a ser aspectos esenciales para la mejora de estos pacientes.

Del total de 266 pacientes que recogian la metadona en el dispensario, 233 pacientes
cumplian criterios para ser objeto de estudio. De estos, se paso el cuestionarioaun37%, 1o
que supuso 90 pacientes. Y de los 37 pacientes que hacian la recogida en el CAD 2, sdlo se
pudo pasar el cuestionario a 28 pacientes, es decir, a un el 76 %. Cinco no cumplieron crite-
rio, dos se negaron y a dos no se les localizd.

También se realizaron entrevistas para conocer la opinién de los profesionales que tra-
bajan directamente en la dispensacion de la metadona. Se pasé el mismo modelo de entre-
vista a la enfermera del CAD 2 y a una de las enfermeras y de las auxiliares de enfermeria
del centro dispensador. Aunque también se pidid colaboracidn a la auxiliar del CAD 2, esta
rehusd.

Y por ultimo, se realizd una entrevista muy similar al médico del CAD 2, que es el tnico
que tenia la posibilidad de prescribir la metadona, bien en el propio CAD 2, o bien en el
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dispensario. Ademas, hacia el seguimiento y atencidn a pacientes de ambos dispositivos.

La entrevista se componia de cinco preguntas, en el primer caso, y tres preguntas, en el
caso del médico. Su objetivo era conocer la opinién de dichos profesionales en referencia a
la dispensacion en uno u otro dispositivo, cudl piensan que repercute mas positivamente en
el tratamiento de los pacientes y cudles son las mejorias que han observado. Las entrevistas
se realizaron en el mismo lugar de trabajo de los profesionales y fueron grabadas en audio.

Por otro lado, el cuestionario se compone de una serie de preguntas, la mayoria de tipo
cerrado o con opciones concretas de respuesta. Se elaboré de tal manera que fuera facil y
sobre todo, rapido de responder, pues sabiamos que la principal exigencia que nos iban a
poner para colaborar era que fuera rapido.

Para poder realizar los cuestionarios, se pidié autorizacién al responsable-coordinador
de los cuatro CADs, y éste, ademas, puso en conocimiento de todos los profesionales de
los CADs que se realizarian estos cuestionarios a los pacientes del CAD 2 y del centro dis-
pensador. También se contaba con la colaboracidn del personal de enfermeria de ambos
dispositivos, a la hora de favorecer el acercamiento del paciente con la entrevistadora.

El cuestionario se realizd, previa presentacion del objetivo y de la entrevistadora, a pa-
cientes del dispensario que hacian recogida semanal con una antigiiedad minima de un
afio y con independencia del CAD que sea cada uno. El cuestionario, obviamente, fue de
caracter voluntario y anénimo.

Se separaron las preguntas en tres bloques. El primero era el de identificacién y se pe-
dia la edad, el sexo y el CAD de referencia. El segundo bloque agrupaba el grueso de las
preguntas y de la investigacion, y se referia a aspectos sobre el tratamiento. Por ultimo, el
tercer bloque se referia a aspectos de su situacidon personal actual, porque se prevé que
cuanto mas normalizada sea la situacidn de una persona, mas posibilidades de tener un
mejor prondstico en su tratamiento.

Asi, y en referencia al segundo bloque, las cuestiones planteadas eran sobre el tiempo
que hacia que tomaban la metadona; en qué dosis se encontraban, diferenciando entre
dosis bajas (menos de 20 mg), medias (de 20 a 49 mg) y altas (mds de 50 mg). También se
les preguntaba si pensaban que estaban en una dosis correcta, y si no era asi si necesitarian
mas o0 menos. Otra cuestion era si estaban estables o en bajada - reduccién controlada de
la metadona-. Esta se hace pautada con el médico, en una dosis fijada cada semana o cada
dos semanas; si habia tenido alguna recaida en el dltimo afio de heroinay de al menos de
una semana ( porque el consumo ocasional no se entiende como una recaida para los pa-
cientes); si actualmente consumian otros tdxicos, especificando alcohol y cdnnabis, dado
que muchos pacientes no lo consideran como una droga; si habian hecho otros tratamien-
tos en el ultimo afo; si acudian a visitas pactadas a su CAD, y a quién visitaban; también se
preguntaba sobre el dispositivo de dispensacidon que mas le interesaria. Y por ultimo, en
una escala de valoracién del 1 al 5, se pregunta sobre el grado de satisfaccion con su CAD
de referencia, siendo 1 muy malo, 2 malo, 3 regular, 4 bueno y 5 muy bueno.

En el tercer bloque, el referente a situacién personal, se preguntaba sobre la situacion
laboral del encuestado; con quién vivian; sobre su alojamiento; si estaban en seguimiento
con otros servicios sociales; si hacian alguna actividad en su tiempo de ocio; si contaban
con apoyo familiar o social. Y por ultimo, y al igual que en el anterior bloque, se pedia que
se puntuara del 1 al 5 como valorarian su situacion personal actual.

[172] Documentos de Trabajo Social - n°55 - ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



COMPARATIVA SOBRE DOS MODELOS DE DISPENSACION DE METADONA

Para validar el cuestionario se realizaron 10 entrevistas de prueba, a fin de ajustar las
preguntas al colectivo al que se dirigia y al objeto de estudio.

Una vez se realizaron las encuestas, se contabilizaron las respuestas para obtener los
datos de cada variable planteada. Posteriormente, se hizo una comparativa con los resul-
tados obtenidos entre el dispensario y el CAD 2. Los resultados de esa comparativa son los
que nos permitieron establecer unas conclusiones.

3.1 MODELOS DE ENTREVISTA
Enfermera del CAD 2

Categoria:

Lugar de trabajo:

Antigiiedad en el lugar de trabajo:
Lugar y fecha:

1. (Participas activamente en el proceso terapéutico de los pacientes que atiendes? iDe qué manera? (reuniones de equipo, coor-
dinacion con otros profesionales. ..).

2. iActias de referente en algunos casos? ¢En cudles? Si no es asi, ien cuales piensas que podrias ser el referente?
3. iComo valoras tu intervencidn en comparacion con las compaferas del centro dispensador?

4. Segln tu opinidn, ccudl de los dos dispositivos de dispensacién te parece mas efectivo para mejorar el tratamiento de los pacien-
tes? Por qué?

5. ¢Has observado mejorias en el proceso de los pacientes que atiendes? ¢De qué tipo?

Enfermera y Auxiliar de Enfermeria del Centro Dispensador

Categoria:

Lugar de trabajo:

Antigiiedad en el lugar de trabajo:
Lugar y fecha:

1. (Participas activamente en el proceso terapéutico de los pacientes que atiendes? ¢De qué manera? (reuniones de equipo, coor-
dinacion con otros profesionales. ..).

2. iPiensas que serfa positivo que el personal de enfermeria pudiera estar més implicado en el tratamiento de sus pacientes?
3. iComo valoras tu intervencidn en comparacion con las compaiieras del CAD2?

4. Segln tu opinidn, cudl de los dos dispositivos de dispensacién te parece més efectivo para mejorar el tratamiento de los pacien-
tes? Por qué?

5. iHas observado mejorias en el proceso de los pacientes que atiendes? ¢De qué tipo?

Médico CAD 2

Categoria:

Lugar de trabajo:

Antigiiedad en el lugar de trabajo:
Lugar y fecha:

1. iQué criterios se siguen para designar a un paciente a un tipo u otro de dispositivo de dispensacién?
2. iObservas diferencias entre los pacientes que hacen recogida semanal en el dispensario y los que la hacen en el CAD? {Cules?

3. Seg(n tu opinidn, icudl de los dos dispositivos de dispensacidn te parece més efectivo para mejorar el tratamiento de los pacien-
tes? ¢Por qué?
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3.2 CUESTIONARIO
DATOS DE IDENTIFICACION

Sexo: Hombre/mujer
Edad:

CAD de referencia:
Fechay lugar:

TRATAMIENTO

{Cuanto tiempo hace que toma la metadona?
o 1-3afos
0 4-9afos
o Mas de 10 afios
¢Cudl es su dosis?
0 Menos de 20 mg
0 De20a50mg
0 Masde50mg
iCree que su actual dosis es correcta?
o Si No: Necesito mas Necesito menos
¢Esta estable o en bajada?
¢En el Gltimo afio, ha tenido alguna recaida de heroina (de mas de una semana)?
Actualmente, iesta consumiendo otras drogas?
o ¢Yalcohol? (Y THC?
¢Ha hecho otros tratamientos en el dltimo ano?
0 Decalaje
o Desintoxicacion
o Comunidad terapéutica
o Centro de dia
Acude a visitas pactadas a su CAD?
0 (A quién visita?
De todos los dispositivos de dispensacion, icual es el que le interesarfa mas?
0 Recogida en el CAD
0 Recogida en el dispensario
0 Recogida en el Centro de Salud
0 Recogida en farmacia
Del 1 al 5 icémo puntuaria su grado de satisfaccion con su CAD?

SITUACION PERSONAL

Situacién laboral
0 Parado
o Parado con prestacion
0 Pensionista
o Trabajando
o Trabajo en negro/chapuzas
¢Con quién vive?
0 Solo, con pareja, con familia, familia de origen, con amigos.
iDénde vive?
o Piso propio, alquiler, piso compartido, casa familiar, okupa.
En el (ltimo afo, ¢ha estado en seguimiento con otros servicios sociales? (Grec, IRES, SPM, etc.)
{Qué hace en su tiempo de ocio, tiene aficiones? (Cuales?
Actualmente, itiene apoyo social/familiar?
Del 1 al 5, éiqué puntuacién le darfa a su situacion personal actual?

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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4. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION
Centro dispensador

De los 266 pacientes que estaban adscritos al PMM y hacian recogida en el centro dis-
pensador nos encontramos 13 que hacian toma diaria, que en 12 casos, la recogida la reali-
zaba un familiar, y 8 casos en los que la recogida la realizaba el centro en el que se alojan
(Siloé y Sa Placeta). Asi, el total objeto de estudio se redujo a 233.

Los datos los facilita el centro dispensador, con fecha 5 de mayo de 2013. Estos datos
varian constantemente con las altas y bajas que se van produciendo. Ademas, existe el
handicap de que las bajas tardan algun tiempo en notificarse. Esto ocurre porque muchas
veces el médico del CAD que debe hacerla, no tiene conocimiento de que el paciente ha
abandonado el programa. Por este motivo, las 90 encuestas realizadas finalmente y que
tedricamente, suponian el 37% de la poblacidn, representaban probablemente un porcen-
taje aun mayor.

Los cuestionarios se realizaron en diferentes tramos horarios, que incluyeron mafiana
y tarde, todos los dias de la semana. Se empezaron una vez que se tuvo autorizacion, el
jueves 9 de mayo, y se terminaron el 17 de junio. Los dias 6 y 7 de mayo se realizaron 10
cuestionarios de prueba, que sirvieron para validar dicha herramienta e introducir algunos
cambios.

Recordamos que el horario de apertura del dispensario era de 8.30 a 14.30 horas y de 17
a20.30 horas. Por la tarde, sélo estaba abierto de lunes a miércoles. Dada la poca afluencia
de pacientes de tarde -la mayoria de pacientes que iban estaban en el Programa Libre de
Drogas (PLD) y sélo realizan control de orina-, se acordé con el personal de enfermeria que
ellas facilitarian el cuestionario a quien quisiera hacerlo. Aun asi, la entrevistadora fue tres
tardes, en diferentes horarios. El nimero de cuestionarios realizados por el personal de
enfermeria fue de 8.

Los cuestionarios se tuvieron que realizar, en la mayoria de ocasiones, en el mismo mo-
mento que el paciente estaba realizando la recogida de la metadona. Se tarda unos minu-
tos en dispensar a cada paciente. Luego es éste quien cierra cada uno de los siete botes.
Aunque se les proponia hacerla al acabar, todos preferian hacerla al momento porque la
mayoria manifestaba tener prisa. No les importaba que el personal de enfermeria estuviera
presente, tampoco que lo estuviera otro paciente porque a veces, coincidian dos pacientes
en el mostrador. Si habia que esperar y los pacientes a los que atendian no eran perfil por
ser familiares o toma diaria, o pacientes de PLD, los que esperaban si accedian a hacerla
afueray a solas.

Sélo siete pacientes no quisieron realizar el cuestionario. La mayoria se mostrd cola-
borador y aunque alegaban prisas en un primer momento, luego se extendian en las res-
puestas. El dispensario es un lugar muy mal comunicado, y no se puede dejar el coche en
las proximidades. Muchos van acompafiados por otras personas que les esperan fuera;
algunos van en taxiy le hacen esperar en la puerta y de ahi, el asunto de la prisa se entiende
en muchos casos.

CAD 2

La mayor dificultad para realizar los cuestionarios en el CAD 2 fue su gran dispersién ho-
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raria para un numero pequefio de pacientes objeto de estudio. Ademas, de los 37 pacientes
que atienden, cuatro hacian recogida cada dos semanas y en 5 casos, la recogida la efectua-
ba un familiar, con lo cual no entraban en nuestros criterios. Su horario de atencién era de
lunes a viernes, solo con cita previa.

La entrevistadora fue al CAD 2 en tres ocasiones. En dos casos, no coincidié con ningin
paciente de metadona pero en una de ellas, coincidié con 8 pacientes. El resto de entrevis-
tas se consiguié que las han realizaran profesionales del CAD 2: enfermera, auxiliar de en-
fermeriay la trabajadora social. Aparte de 5 casos en los que la recogida la hacia un familiar,
a otros dos no se les localizd y 2 se negaron. Asi, en total, se realizaron 28 cuestionarios,
lo que supuso un 76 % del total de la poblacidn. Las entrevistas se realizaron entre el 16 de
mayo y el 21 de junio de 2013.

5. RESULTADOS
5.1 LOS CUESTIONARIOS

A medida que se realizaban los cuestionarios, se fueron trasladando a las tablas Excel
confeccionadas a tal fin, segun fueran cuestionarios del centro dispensador o del CAD 2
(ver en anexos, apartado 9.1, Tablas con los resultados de las encuestas). Una vez que se
tuvieron todos los cuestionarios pasados, se extrajeron los resultados de cada uno de los
dispositivos (ver en anexos, apartado 9.2, Tablas con los porcentajes de cada dispositivo).
Y es con los resultados de cada dispositivo cuando finalmente se establece la comparativa
de ambos.

Para realizar la comparativa, ademas, se igualaron los totales del CAD 2 a los totales del
dispensario, es decir, se hizo una proporcién para poder comparar los resultados obteni-
dos. Asi, en ambos casos, los totales sumados eran 90.

¢ Datos de identificacion
CENTRO DISPENSADOR

Se entrevistd a 75 hombres y 15 mujeres, con una edad media de 42 afios. La distribucién
por CADs fue la siguiente:
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CAD 2
Se entrevistd a 23 hombres y 5 mujeres, con una edad media de 38 afios.

¢ Datos de tratamiento

Las diferencias mas notables se observan entre el periodo de 1-3 afios, donde hay un
porcentaje mayor de pacientes en el CAD 2y en el periodo de 4-9 anos, donde el porcentaje
es mayor en pacientes del dispensario.

En dispensario sube el porcentaje de pacientes a medida que pasan los afilos mientras
que la tendencia que se aprecia en el CAD 2 es mayor en los extremos y menor en el periodo
intermedio.

En el CAD 2 el nimero de pacientes va bajando a medida que sube la dosis dispensada.
En el centro dispensador destacan los pacientes que toman una dosis intermedia, y el me-
nor numero de pacientes lo encontramos en la dosis mas baja.
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La mayoria de pacientes estaba de acuerdo con su dosis, llama la atencidon que es pre-
cisamente en el CAD 2 donde mas disconformidades se observan y precisamente en la
respuesta de que valoran que necesitarian tomar menos. En estos casos suele ser la re-
comendacion del profesional de no ser el mejor momento para rebajar, la causa de esta
discrepancia.

Como observamos hay un mayor nimero de pacientes del CAD 2 que estan en bajada.
Por el contrario, el nimero de recaidas es mayor entre los pacientes del dispensario, en casi
el doble.

Apenas se observan diferencias en este apartado. Sefialaremos que de los 90 pacientes
entrevistados en el dispensario, hubo 47 respuestas afirmativas al consumo de alcoholy 36
al de cannabis; y de los 28 entrevistados en el CAD 2, hubo 12 respuestas afirmativas al con-
sumo de alcohol y 16 al de cannabis. Como podemos observar en muchos casos el mismo
paciente es consumidor de ambas drogas.

La especificacidn a estas drogas se hizo precisamente por la especial protecciéon de que
gozan a nivel social. Asi, los que contestaron si, salvo alguna excepcidn, se referian a otro
tipo de sustancias —distintas a alcohol o cannabis-.
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En el caso del dispensario, de los 90 entrevistados, hay 31 que no acuden a visita con nin-
gun profesional. Los 59 restantes, las visitas que realizan son al médico, 52 respuestas, a la
trabajadora social, 18 respuestas, y al psicélogo, 19 respuestas. Como observamos, algunos
visitan a mas de un profesional.

En el CAD 2, la totalidad de pacientes acudia a visitas. Primero, con la enfermera o au-
xiliar encargada de dispensarle semanalmente la metadona. En este caso, encontramos
23 respuestas de pacientes que acude también al médico, 7 a la trabajadora social y 10 al
psicélogo. También los hay que visitaban a mas de un profesional.
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El CAD 2 prefiere, en la mayoria de casos, la dispensacidn en el mismo lugar donde la rea-
liza, el CAD, y como segunda opcidn, aunque con un porcentaje mucho menor, en farmacia.

El dispensario prefiere el dispensario seguido de manera muy igualada a la recogida en
farmacia. En este caso, el porcentaje de pacientes interesados en la recogida en el CAD es
muy bajo. Una posible explicacion es que el dispensario se encuentra ubicado precisamen-
te entre el CAD 1y el CAD 3. Por eso, los pacientes apenas aprecian diferencia. Pensamos
que la mayoria de las 5 respuestas afirmativas a este dispositivo, de dan en pacientes del
CAD 4.

Como observamos, el centro de salud era la opciéon menos elegida en ambos casos.

PUNTUACION

Curiosamente, el grado de satisfaccidon de cada participante con su CAD ha coincidido
en ambas valoraciones. El resultado ha sido de 4,36 sobre 5, en pacientes del CAD 2y en
pacientes entrevistados en el dispensario.

Llama la atencidn positivamente que a pesar de ser pacientes “muy quejicas” en muchas
ocasiones, las puntuaciones que han dado han sido altas.

e Situacion personal

La caracteristica mas relevante que se observa en esta variable es la similitud de porcen-
tajes en todas las respuestas posibles. Predominan en ambos dispositivos aquellos usua-
rios que se encuentran parados seguidos, aunque de manera mas minoritaria, de los pen-
sionistas y los parados con algun tipo de subsidio.
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De nuevo, se observa una tendencia muy similar en las distintas posibilidades de res-
puesta de ambos dispositivos. Predominan los pacientes que viven con su familia propia,
seguidos de los que viven con su familia de origen.

El lugar de residencia mayoritario es la casa familiar. Se incluian aqui pacientes que vivian
con su familia de origen y algunos que a pesar de tener su propia familia, vivian también en
la casa familiar por diferentes motivos.

De nuevo, se observa una
tendencia casi idéntica en los
pacientes de ambos dispositivos.

Las repuestas son practicamente idénticas: en el CAD 2 existe un “empate” entre los
usuarios que si tienen algun tipo de aficidon y los que no. Y en el dispensario sdlo se varia en
dos respuestas: 44 que si frente a 46 que no.

HOBBIES

De todas las respuestas afirmativas recibidas, se elaboré un listado con los hobbies que
los participantes dijeron tener. De entre estas destacamos:

e Caminar: 10

e Jugar al futbol: 9
* Iral gimnasio: 8
¢ |ren bicicleta: 7
e Iral campo: 6

e Internet: 5

e |lectura: 4

e Mdusicay pesca: 3
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e (aza, gallos de pelea, nadar, practicar artes marciales, tocar la guitarra, montar a ca-
ballo: 2

e Otros: fotografia, vela, buceo, “ball de bot” (baile tradicional de Mallorca), hockey,
petanca, restauracion de muebles.

Se repite la tendencia a las respuestas practicamente iguales en los dos dispositivos,
tanto en las opciones de si o no.

PUNTACION

La media resultante entre los pacientes del dispensario es de 2,97 frente al 2,89 del CAD
2; en ambos casos, sobre un maximo de 5. Podemos sefialar que en la mayoria de casos, los
pacientes se quejaban de la falta de empleo para poder tener una mejor situacion.

5.2 LAS ENTREVISTAS

Las entrevistas a los profesionales se realizaron previa solicitud de colaboracién y en el
dia y fecha acordados. Se realizaron en un despacho junto al dispensario de metadona, su
lugar de trabajo, a la enfermera y a la auxiliar de enfermeria, el 21 de mayo de 2013. Al mé-
dico del CAD 2, y también el coordinador de dicho CAD, y a la enfermera, el 30 de mayo de
2013, en el CAD donde ambos trabajan. Todas las entrevistas fueron grabadas y con audio
y posteriormente transcritas.

La entrevista con el médico fue especialmente relevante por su amplia experiencia labo-
ral en este ambito. Lleva 11 afios trabajando en el mismo CAD. Las enfermeras llevaban una
media de 2 afios y la auxiliar hacia un afio que estaba en este puesto, si bien podia aportar
datos interesantes ya que con anterioridad, fue la sustituta de la auxiliar del CAD 2, por lo
que conocia directamente ambos dispositivos.

Lo que se pudo extraer después de haber realizado todas las entrevistas es que los cua-
tro profesionales coincidian y abogaban, en base a su experiencia, por la dispensacién en
los centros de referencia. Para todos ellos, ésa era la dispensacién que favorecia una mayor
adherencia y un mejor prondstico en el tratamiento. Se basa, sobre todo, en la relacion
mas intima, confidencial y personal que se podia establecer con el paciente. Se posibilita
un seguimiento mas estrecho e individual y se trabajan mas directamente aspectos moti-
vacionales.
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Entre todo lo que comentaron en las entrevistas, podemos destacar que la enfermera
no actua de referente “oficial” con los pacientes, pero si seria positivo que pudiera serlo en
algunos casos de los que ya atiende y, de hecho, sefiala la enfermera del CAD 2, muchos la
sienten como lareferente pues es la profesional a la que visitan semanalmente y con la que
realizan el auténtico seguimiento. A su profesional de referencia lo veian a veces sdlo cada
mes o cada dos meses.

Tanto ella, como las otras dos entrevistadas, coincidian en que seria positivo que el per-
sonal de enfermeria pudiera estar mas implicado en el tratamiento de los pacientes. La
auxiliar afiadié que atendia desde el dispensario a un conjunto de pacientes muy integra-
dos a nivel social, y estables en su tratamiento, que tomaban dosis muy bajas y que serian
candidatos para otro tipo de tratamiento mas normalizado como por ejemplo el suboxone
—tratamiento en pastillas-. Pero dadas las limitaciones de sus intervenciones y la falta de
contacto o coordinacion con los CADs, no podian proponerlos.

El personal de enfermeria abogaba por un modelo que favoreciera la educacién para
la salud y aunque la realizaban en ambos dispositivos, donde mds ampliamente la podian
desarrollar era en el CAD de referencia, dadas las caracteristicas del lugar de atencidn. Des-
de el mostrador del dispensario, sin ninguna intimidad, era bastante complicado. Y entre
estas intervenciones, que hacian en mayor o menor medida, comentaron la importancia
del seguimiento de la salud, de la dieta, de habitos de salud en general, de ejercicio fisico,
de prevencidn de transmisidn de infecciones, de cumplimiento de tratamiento y consejos
para una mejor toma de la medicacidn.

La enfermera del CAD 2 remarcé la importancia de poder aprovechar la visita que el
paciente tenia que realizar semanalmente para recoger la medicacidn, para trabajar toda
una serie de aspectos motivacionales y reforzadores que ayuden al paciente a afianzar su
proceso. Un aspecto de especial relevancia es cuando los pacientes perciben que se tiene
interés en ellos, que se les acompafia, que se les pregunta sobre lo que se habld en la dltima
sesion.

Para la enfermera del dispensario, las caracteristicas del lugar de atencién del dispensa-
rio eran el principal handicap para poder establecer una relacién terapéutica con los pacien-
tes e incidia en la importancia de poder atender con mds intimidad y desde un despacho.

Las dos profesionales del centro dispensador coincidian cuando afirmaban que ellas no
se sentian parte del equipo terapéutico que hacia el seguimiento de los pacientes. Se refe-
rian a que cada una de ellas estaba adscrita “oficialmente” a un CAD, aunque su ubicacidn
fuera el dispensario. Los pacientes tampoco las percibian como parte de este equipo, sino
como un recurso externo al trabajo del CAD. Por ello, era mas dificil poder intervenir en su
proceso terapéutico, aunque lo hacian, si bien a nivel individual y no desee una perspecti-
va de equipo. Planteaban, ademas, que seria muy positivo poder coordinarse mas con los
CADs para trabajar juntos algunas de las incidencias que pasaban a los CADs sobre pacien-
tes.

La enfermera del dispensario y el médico del CAD 2 coincidian al manifestar que los pa-
cientes plantean todo tipo de cuestiones. En el CAD 2 se les podia dar respuesta casi inme-
diatamente porque aunque fueran demandas propias de otros profesionales, por ejemplo
de la trabajadora social, esta estaba alli y se le podia consultar. Esto no pasaba en el dispen-
sario, donde el personal podia no tener la respuesta y el paciente no podia plantearse ir a
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su CAD para hacer la consulta.

Todo el personal de enfermeria confirmd que observaba mejorias en los pacientes que
atiende. La enfermera del CAD 2 las observaba gracias a la atencién semanal que ofrecia;
la auxiliar, sobre todo, a nivel social y cambios en la manera de relacionarse con ellas a me-
dida que ganaban confianza; y la enfermera del dispensario volvid a remarcar el tema de la
confianza. Las mejorias eran visibles con pacientes con los que tenian confianza y que con-
taban con ellas para comentar ya no sdlo aspectos de su tratamiento, sino cualquier otro
que les suscitaba preocupaciéon. Comentd como habia tenido pacientes muy dificiles en el
trato que a base de verse semanalmente y de ganarse su confianza, poco a poco, habian
cambiado su actitud y ahora acudian de una manera mucho mas relajada.

Para la auxiliar, que habia trabajado en ambos dispositivos, el modelo del CAD 2 era el
que ofrecia unas mejores garantias y permitia establecer un mayor trato y contacto con el
paciente. Ella consideraba que el modelo del dispensario ofrecia toda una serie de limita-
ciones en comparacion con el otro modelo. Y aportd otro dato de interés: hay un perfil de
pacientes para los que la relacion mas distante del dispensario era mas facilitadora que la
del CAD 2, en la que se tenia mas intimidad. A este respecto, la enfermera del CAD 2 sefia-
I6 que habian incorporado pacientes acostumbrados a la recogida en el dispensario que
aunque al principio vivieron el cambio con cierta inquietud, se habian adaptado y habian
respondido positivamente.

Con respecto a las cuestiones planteadas al médico del CAD 2, manifesté que a la hora
de elegir dispositivo, siempre intentaba buscar el mas normalizado, que para él era el del
CAD y que ademas, iba a facilitar un mejor proceso al paciente.

El médico atendia a pacientes que hacian recogida en ambos dispositivos y entre las di-
ferencias que observaba en unos y otros pacientes, comentd que los de recogida en el CAD
tienen un mayor compromiso e implicacidn en su tratamiento. Ademas, los profesionales
podian llevar a cabo mas control y supervision sobre ellos, lo que a la vez incidia en que
estos se implicaran mds; era un todo que se retroalimentaba.

El médico del CAD 2 siempre ha abogado y apostado por el modelo de dispensacidn
descentralizado. Lo conocia bien y sabia sus ventajas de primera mano. Repite que este
modelo representaba una mayor eficacia y resultados en los pacientes que requerian ser
atendidos semanalmente para hacer la recogida de su medicacion.

Como conclusidn, se pudo concretar que todos los profesionales que trabajaban direc-
tamente con pacientes de metadona abogaban por el modelo del CAD 2, por todas las
ventajas que ofrecia en comparacién con la recogida en el dispensario. Esta era una idea
recurrente en las entrevistas realizadas. Los profesionales podian tener mas contacto con
ellos y realizar un seguimiento mucho mas intenso. Y los pacientes se implicaban mas en su
propio proceso. Todo, en conjunto, hacia que se favoreciera la premisa sefialada al inicio: la
metadona dispensada en los centros de referencia, favorece una mayor adherencia al tra-
tamiento y un mejor prondstico. Se cumpliria asi la hipStesis principal de esta investigacion.
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6. CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos de los cuestionarios, no podiamos confirmar o refutar la
hipdtesis planteada: que los pacientes atendidos en su centro de referencia, con una aten-
ciéon mas personalizada, presentaban una mayor adherencia al tratamiento. Tal vez con una
muestra mas grande, sobre todo del CAD 2, se hubiera podido apreciar alguna diferencia.
Recordemos que el total de entrevistados en el dispensario fue de 90 pacientes, un 37 % del
total y 28 pacientes en el caso del CAD 2, lo que representaba un 76 % del total. No obstan-
te, si que nos parecio significativa la gran similitud de los resultados obtenidos al comparar
uno y otro dispositivo.

Algunas de las pequefias tendencias observadas de los datos obtenidos fueron las si-
guientes: en el CAD 2, el nimero de pacientes descendia a medida que subia la dosis. Esto
pudo ser porque realizaban decalajes y procesos motivacionales con los pacientes para que
no se hicieran créonicos tomando dosis altas. De hecho, en el CAD 2, se observaron muchos
mas decalajes que los que se apreciaron en el dispensario. También en el CAD 2, las recaidas
eran menores a las que se producian en el dispensario.

Aunque sin duda, la mayor diferencia observada fue la atencidn recibida por los pro-
fesionales. En el CAD 2 todos los pacientes eran visitados, ademas de por enfermera o la
auxiliar de enfermeria, por algin otro profesional y en muchos casos, por mds de uno. En
el dispensario habia un nimero muy elevado que no visitaba a ningun profesional de su
centro de referencia y el resto lo hacia solamente al médico, en la mayoria de los casos.

Aparte del resultado de los cuestionarios, contamos con otro elemento de andlisis. Nos
referimos a las entrevistas realizadas a los profesionales: a la enfermera del CAD 2, al médi-
co-coordinador del CAD 2, y a una enfermera y una auxiliar de enfermeria del dispensario.
En base a su experiencia, y desde las diferentes perspectivas que les ofrecian sus puestos
de trabajo, todos coincidieron. Los cuatro profesionales abogaron y defendieron un mo-
delo de dispensacion en los diferentes centros de referencia. Para todos ellos, ésa era la
dispensacion que favorecia una mayor adherencia y un mejor prondstico en el tratamiento.
Se basa, sobre todo, en la relacién mas intima, confidencial y personal que se puede esta-
blecer con el paciente. Se posibilita un seguimiento mas estrecho e individual y se trabajan
mas directamente los aspectos motivacionales.

Aun sin haber podido demostrar, cuantitativamente, la hipdtesis planteada con datos
numéricos objetivos, seguimos defendiendo, como asi hicieron los diferentes profesiona-
les entrevistados, un modelo de dispensacién mas individualizado, personalizado y centra-
do en la persona, en sus necesidades y caracteristicas particulares. En contraposicion de
otros modelos mas generales, como el del dispensario, donde se atiende de manera uni-
forme a todos los pacientes. Donde el personal varia y no se puede establecer una relaciéon
terapéutica como si ocurre en otros dispositivos como el de aqui comparado, el CAD 2, en
el cual todos los pacientes eran atendidos semanalmente por la misma profesional, en un
espacio intimo y privado.
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7- PROPUESTAS INNOVADORAS

A raiz del trabajo realizado, se valora que una linea de investigacion muy valiosa, seria
poder cruzar las variables analizadas. Esto nos permitiria conocer algunas caracteristicas
de los usuarios y establecer una diferenciacién por CADs.

Cada afo, al hacer la memoria, existe un criterio general que todos conocemos: numero
de pacientes visitados. Sin embargo, no se valora la mayor o menor adherencia al trata-
miento conseguida con los pacientes, ni la calidad del servicio. Este cruce de variables per-
mitiria conocer, entre otros y en relacién a pacientes que toman metadona, el porcentaje
de recaidas o de consumo actual de otras drogas y relacionarlas por CADs.

Se valora necesario que en las memorias se tengan en cuenta otros aspectos, ademas
de los cuantitativos. Aspectos que incidan en un mejor tratamiento y calidad de vida. Para
ello, quiza se tendria que cambiar la metodologia y no se duda que la atencién individua-
lizada a la hora de dispensar la metadona ayudaria. Se podria, entre otros, animar a hacer
decalajes —bajadas supervisadas de la dosis de metadona-, o intervenir rapidamente en el
momento que haya una recaida. También proponer otros tratamientos mdas normalizados:
por ejemplo, sustituir la metadona por pastillas.

Se sabe que los datos que se han de presentar, muchas veces, guian los comportamien-
tos de los profesionales. Asi, focalizar la atencién profesional en otros indicadores, ademas
de los cuantitativos, seguramente ayudaria también a conseguir unos mejores resultados
de tratamiento.

Otra linea a sefialar es la conveniencia de tener los datos actualizados respectos a los
usuarios que toman la metadona en cada uno de los dispositivos. Esta anomalia ha dificul-
tado establecer un porcentaje acertado y pone en evidencia la falta de rigurosidad en este
campo. Seria positivo, ademas, establecer un minimo de coordinacién con los centros de
salud y farmacias que dispensan, y aprovechar la informacion que dichos servicios pueden
aportar, ademds de mostrar interés por el trabajo realizado con “nuestros pacientes”. Aun-
que con el metabus, la relacién al menos telefédnicamente existe, seria igualmente positivo
poder establecer algin mecanismo de coordinacién, aunque fuera sdlo una vez al afio.
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9. ANEXOS
9.1 Tablas con los resultados de las encuestas

Resultados Centro Dispensador
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Resultados CAD 2
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9.2 Tablas con los porcentajes de cada dispositivo
Porcentajes Centro Dispensario

*Datos de identificacion

*Datos de tratamiento
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*Situacidn personal
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Porcentajes CAD 2

*Datos de tratamiento
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*Situacidn personal
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Violencia intrafamiliar en personas con diagndstico de enfermedad
mental grave y duradera
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Resumen
A través de este articulo se trata de visibilizar la dificultad a la que se enfrentan los
profesionales de los servicios sociales especializados para abordar la atencién de per-
sonas con enfermedad mental grave y duradera que, ademas son victimas de situacio-
nes de violencia. Se trata también de realizar una llamada de atencién sobre cdmo el
Sistema no contempla una intervencion integral de estas personas al ser excluidas de
los recursos dispuestos.

Para ello se analizan los datos de atencidn de dos Servicios Sociales de la Comunidad
de Madrid: uno de Salud Mental y otro de Violencia de Género. Asimismo se indica el
tipo de intervencion llevada a cabo por los profesionales en estos casos.

Palabras claves
Enfermedad mental grave, violencia de género, intervencion social, visibilizacidn, re-
des de atencidn.

Abstract
Through this article is visible the difficulty that professionals specialized social ser-
vices face to address the care of people with severe and enduring mental iliness who
are also victims of violence. It also tries to make a call of attention to how the system
does not provide a comprehensive intervention of these people being excluded from
the resources provided.

Two Social Services of The Comunidad de Madrid were analyzed: One of Mental
Health and other of domestic violence. The type of intervention carried out by pro-
fessionals in these cases is also indicated.

Keywords
SMI (Several Mental lliness), GBV (gender-based violence), social intervention, visibi-
lity, care networks.
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1 Introduccion

Si preguntaramos a cualquier persona sobre una lacra social, entre las apuntadas segu-
ramente se encontraria la violencia de género.

En el ano 2010, fueron asesinadas 73 mujeres a manos de sus parejas o ex parejas en Espana, lo que
hace 1,4 mujeres a la semana; en el aio 2012 fueron 52 mujeres, una a la semana.’

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, una de cada tres mujeres del mundo, sufrirdn violencia
fisica y/o sexual por el hecho de ser mujeres.

Desde hace unos veinte afios, la violencia de género se encuentra en la agenda politica
con el objetivo de erradicarla. Alintroducirse en dicha agenda, se consiguié comenzar a dar
visibilidad a una situacién que ocurria de “puertas para adentro” y con ello hacer responsa-
ble a toda la sociedad de su denuncia.

Espafia fue punta de lanza a nivel legislativo y de recursos para las victimas de violencia
de género; el mundo miraba lo que aqui se hacia, tanto en intervencién como en preven-
cion. Nacia el concepto de violencia hacia las mujeres, como delito, violacion de los dere-
chos humanos y problema de salud publica.

A dia de hoy, la situacidon econdmica, la linea ideoldgica del gobierno y los recortes pre-
supuestarios, han llevado a un retroceso de estas politicas. A pesar de ello, dentro de la so-
ciedad continuda percibiéndose la violencia de género como un delito, aunque a terceros les
sigue costando denunciar los hechos cuando conocen su existencia. Como consecuencia
de la crisis econdmica las mujeres victimas de violencia se encuentran con muchas mas di-
ficultades que hace afios para abandonar la relacién de violencia, al carecer de los recursos
econdmicos y sociales para ello. Ante esa incertidumbre, en este ultimo afio han descendi-
do el nimero de denuncias por malos tratos. La denuncia implica un punto de no retorno
al cual hay que acudir con la situacién social, familiar y econédmica muy estable, algo que en
muchos casos es dificil.

Si a la situacidn de violencia de género le unimos otra variable como es la enfermedad
mental grave y duradera (hablamos de esquizofrenia y trastornos de personalidad), ;qué
podemos encontrar? La invisibilidad y el rechazo. Una realidad invisible porque las estadis-
ticas nos las contemplan; tampoco hay una bibliografia o estudios sobre ello. Sélo hay que
hacer una busqueda bibliografica para darse cuenta de que este tema, violencia de género
y enfermedad mental en las victimas, no es analizado por demasiados autores. Y ya se
sabe que lo que no se cuenta no existe. El rechazo con el que se encuentran las victimas
de violencia de género con enfermedad mental grave y duradera, cuando hablan de lo que
viven en casa, cuando denuncian, cuando acuden a un centro de la mujer, cuando necesitan
acudir a una casa de acogida se repite.

La enfermedad mental lleva implicito un estigma de mentira que invalida cualquier dis-
curso posterior. Se da por hecho que por tener un diagndstico de enfermedad mental, no
es verdad lo que relata la victima o incluso es justificable la actitud del maltratador (como
una fiscal llegé a verbalizar en un juicio). Se presupone la mentira y los problemas de con-
ducta, y se anteponen a los derechos de estas mujeres.

1 Fuente: Instituto de la Mujer. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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Lo mismo ocurre si hablamos de la violencia intrafamiliar en hombres y mujeres con
enfermedad mental. Muchos han sido victimas de abusos sexuales en la infancia o de ex-
posicion a la violencia de género ejercida de su padre a sumadre e incluso también direc-
tamente a ellos. O son sus hijos quienes les insultan y dilapidan los ingresos econémicos.

Cuando se comienza a trabajar con las personas con enfermedad mental grave y durade-
ra, exploras su historia de vida y tras muchos afios de intervencién y de un vinculo profesio-
nal-usuario fuerte, te cuentan hechos traumaticos de su vida que han sido guardados en las
cloacas de la memoria. Nadie les ha ayudado con ello y cuando piden ayuda para superarlo,
los profesionales se encuentran en una situacién complicada.

Los técnicos que intervienen en salud mental no presentan, en muchos casos, las forma-
cién adecuada para intervenir en violencia de género, por ello intentan derivar a los recur-
sos destinados a ello. Los puntos de violencia de género y toda su red, no suelen atender
de forma ambulatoria a estas victimas al contar con el diagndstico de enfermedad mental,
vuelta al estigma, por el cual refieren no poder intervenir. Por no hablar de los recursos
residenciales especificos de violencia de género, donde, expresamente, esta prohibida la
entrada a usuarias con este diagndstico.

Ante esta situacion que uno puede encontrarse casi diariamente, ;qué se puede hacer?
Depende de la implicacion de los profesionales y su formacién complementaria. Pero nos
encontramos que las mujeres victimas de violencia de género con un diagndstico de enfer-
medad mental, las cuales son discriminadas de forma triple (género, victimas y con disca-
pacidad), no tienen el mismo derecho de acceso a los recursos que el resto de la mujeres.
Por lo cual podemos hablar de una cuarta discriminacidn para estas mujeres. Y aunque el
problema se pretenda esconder, contintia ahi y en muchos casos imposibilitando el avance
de la intervencidn psicosocial de estas mujeres.

El desarrollo de este trabajo se plantea desde la informacidn y experiencia de dos am-
bitos de actuacién: Equipo de Atencién Social Comunitario (EASC) Coslada-San Fernando
y desde el Punto Municipal de Observatorio Regional de Violencia de Género del Ayunta-
miento de Getafe.

El EASC se configura con un equipo multiprofesional, formado por una directora, una
coordinadora/psicéloga, una psicéloga, una trabajadora social y dos educadoras. Sus fun-
ciones basicas son:

a) evaluar, planificar e intervenir para que los usuarios puedan mantenerse en sus vi-
viendas de manera autonoma, en las mejores condiciones posibles, asi como en sus
domicilios con el resto de su familia.

b) ofrecer apoyo socio-comunitario que prevenga y/o evite situaciones de riesgo de mar-
ginacion o de institucionalizacion.

c) desarrollar estrategias de enganche y vinculacién progresiva con los Servicios de Sa-
lud Mental, con recursos especificos de la Red Publica de Atencidn Social a las Perso-
nas con Discapacidad por Enfermedad Mental, de servicios sociales y otros recursos
comunitarios (sanitarios, formativos, laborales, de ocio, juridicos, etc.).

d) ofrecer apoyo e informacién veraz a las familias que conviven con los usuarios.

Por su parte, el Punto Municipal del Observatorio Regional de Violencia de Género de
este Organismo pertenece a la red de Puntos Municipales que son coordinados desde la
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Comunidad de Madrid. Tienen competencias de actuacidn transferidas a los ayuntamien-
tos y/o mancomunidades y son los encargados de impulsar actuaciones de prevencién y
sensibilizaciéon en torno a la problematica de violencia de género. También realizan una
atencion integral a mujeres que estén sufriendo o han sufrido violencia de género ya que
estan dotados de un equipo interdisciplinar compuesto por asesoras juridicas, trabajado-
ras sociales y psicélogas.

2 Marco Tedrico
2.1 Punto de partida

Las autoras de este articulo desarrollamos nuestra labor diaria en un recurso para per-
sonas con enfermedad mental y en otro de atencidn a victimas de violencia de género. Por
ello, tras analizar nuestra experiencia formativa y profesional, valoramos que la interven-
cién en casos de violencia de género en mujeres con un diagndstico de enfermedad mental
grave y duradera es un tema poco abordado.

La interseccidn de victima de violencia machista y diagndstico de enfermedad mental,
suele conllevar una no intervencion por parte de los profesionales que les atienden. Ya sea
por no hallarse en el recurso adecuado, por falta de formacidn para ello, por estigma hacia
la enfermedad mental o como evitacidn hacia una intervencién no rutinaria. Por estos mo-
tivos, no se suelen abordar en intervencion estos episodios de los usuarios lo cual conlleva
una doble (o triple en el caso de las mujeres) discriminacidn.

Para poder desarrollar, de forma adecuada, las teorias tras las hipdtesis planteadas de
falta de atencidn integral a victimas de violencia de género con diagndstico de enfermedad
mental grave y duradera, se desarrollé una infructifera busqueda de estadisticas.

Ante esta situacion, se decidid desarrollar el estudio, en la poblacién diana a la que se
tiene acceso como es la del recurso para personas con enfermedad mental en el que tra-
bajamos con el fin de visibilizar la prevalencia de la violencia de género en personas con un
diagndstico de enfermedad mental grave y duradera. Para poder analizarlo, se parte de la
atencidn realizada desde un recurso para personas con enfermedad mental grave y dura-
dera de la Comunidad de Madrid, tanto hombres como mujeres.

Los objetivos de este trabajo son:
- Conocer la incidencia de casos de violencia de género en la poblacién elegida.

- Conocer y analizar qué tipo de intervencion se ha desarrollado desde el recurso del
cual son usuarios.

- Conocer el acceso e intervencidn de la poblacién diana a los recursos especifico de
violencia intrafamiliar o de género.

- Visibilizar la incidencia de violencia de género en mujeres con enfermedad mental
grave y duradera.

- Hacer patente la complejidad de la intervencidn a estas personas y la dificultad para
realizar una atencion integral.
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2.2 Fundamentacion tedrica

Una de las razones por las que apenas se ha considerado a la violencia como una cuestion
de salud publica es la falta de una definicidn clara del problema. La violencia es un fenémeno
sumamente difuso y complejo cuya definicidn no puede tener exactitud cientifica, ya que es
una cuestion de apreciacién (OMS (2002) Informe Mundial sobre violencia y salud.).

Si la propia OMS relativiza el concepto de violencia (segun apreciaciones) es obvia la
necesidad de establecer unas referencias claras en los términos utilizados en este docu-
mento. Para ello se definen y caracterizan los conceptos tomandolos de las fuentes que, a
nivel profesional, avalan estas nociones.

2.2.1La definicién de violencia.

De acuerdo con la OMS se entiende por violencia “el uso deliberado de la fuerza fisica o
el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo
0 comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafos
psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones.”?

Desde la misma, por tanto, son cuatro las notas caracteristicas...

- Eluso deliberado de la fuerza o poder: se trata de actos voluntarios (planeados o no)
y no accidentales, en los que se usa la agresidn fisica o psicoldgica (forzando la volun-
tad).

- En grado de amenaza o efectivo: comprende una accidon como la expresion de inten-
ciones, el “anuncio” de lo que se querria acometer.

- Contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad: incluye la autoagresion
(suicidio, autolesiones) tanto como la agresién hacia personas o colectivos.

- Que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, danos psicol6-
gicos, trastornos del desarrollo o privaciones.

2.2.2 Violencia de género

De nuevo tomando como referencia la definicion de un organismo internacional, la
Asamblea General de Naciones Unidas en 2003, definid la violencia de género como: “todo
acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino, que tiene o puede tener como
resultado dano fisico, sexual o psicoldgico, incluidas las amenazas de tales actos, la coercion o
la privacion arbitraria de la libertad, ya sea que ocurra en la vida ptblica como en la privada”.
Utilizamos la expresidn violencia de género para referirnos a la violencia que padecen las
mujeres por el hecho de serlo.

A nivel nacional contamos con la Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas
de Proteccidn Integral contra la Violencia de Género cuyo objeto queda definido en su Titu-
lo Preliminar como se recoge a continuacion:

“Art1. 1. La presente Ley tiene por objeto actuar contra la violencia que, como manifestacién de la discrimi-
nacion, la situacion de desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres, se ejerce sobre

2 OMS/WHO Global Consultation on Violence and Health (1996). Violence: a public health priority. Ginebra, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.
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éstas por parte de quienes sean o hayan sido sus cényuges o de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por
relaciones similares de afectividad, aun sin convivencia”

Por su parte, el Gobierno auténomo en el afio 2005 aprobé la Ley 5/2005, de 20 de di-
ciembre, Integral contra la Violencia de Género de la Comunidad de Madrid, donde encon-
tramos una consideracion mas amplia de la Violencia de Género

[...]JArt.2. La Violencia de Género a que se refiere la presente Ley comprende toda agresion fisica o psiquica
a una mujer, que sea susceptible de producir en ella menoscabo de su salud, de su integridad corporal, de su
libertad sexual, o cualquier otra situacién de angustia o miedo que coarte su libertad. Asimismo, se considera
Violencia de Género la ejercida sobre los menores y las personas dependientes de una mujer cuando se agreda a
los mismos con dnimo de causar perjuicio a aquélla.

Quedan también incluidas en el dmbito de aplicacién de esta Ley, las conductas que tengan por objeto man-
tener a la mujer en la sumisién, ya sea forzando su voluntad y su consentimiento o impidiendo el ejercicio de su
legitima libertad de decisién en cualquier dmbito de su vida personal.”

2.2.3 Tipos de violencia de género*

Todas las manifestaciones de violencia (fisica, verbal, sexual, etc) de parte del hombre
maltratador estdn dirigidas a conseguir el control y sometimiento de su pareja. Cada situa-
cidn es Unica y diferente a las demads aunque existen denominadores en comun. Se pueden
dar distintas formas de violencia ya sea de forma exclusiva aunque normalmente se suelen
simultanear varias formas de violencia y en distinto grado. Incluso en distintas fases de la
relacién pueden predominar una o varias formas de maltrato cambiando y moldeandose a
lo largo de la relacidn, o incluso, tras la ruptura.

2.2.4 Personas con enfermedad mental grave y duradera

Son aquellas personas que sufren trastornos psiquidtricos graves y crénicos como la
esquizofrenia, trastorno bipolar y depresivos graves recurrentes, sindromes cerebro-or-
ganicos, trastornos paranoides y otras psicosis, asi como algunos trastornos graves de la
personalidad (cluster tipo A). Estos trastornos dificultan o impiden el desarrollo de sus ca-
pacidades funcionales en relacién a aspectos de la vida diaria como la higiene personal,
autocuidado, autocontrol, relaciones interpersonales, interacciones sociales, aprendizaje,
actividades recreativas y de ocio, trabajo, etc.; y que ademads dificultan el desarrollo de
su autosuficiencia econdmica. Asi mismo muchas de estas personas han estado hospita-
lizadas en algin momento de sus vidas, variando su duracién segun los casos (Goldman,

3 Existen muchos tipos de violencia de género, aunque en este trabajo, nos centraremos en los términos que se han utilizado al presentar los datos:
Violencia fisica: Cualquier acto de fuerza contra el cuerpo de la mujer, con resultado o riesgo de producir lesion fisica o dafio, ejercida por quien sea o haya
sido su cényuge o esté o haya estado ligado a ella por andloga relacién de afectividad, atn sin convivencia.

Violencia psicolégica: Toda conducta, verbal o no verbal, que produzca en la mujer desvalorizacién o sufrimiento, a través de amenazas, humillaciones o
vejaciones, exigencia de obediencia o sumisién, coercién, insultos, aislamiento, culpabilizacién o limitaciones de su ambito de libertad, ejercida por quien
esté o haya estado ligado a ella por andloga relacién de afectividad, atn sin convivencia.

Maltrato econémico: Privacién intencionada, y no justificada legalmente, de recursos para el bienestar fisico o psicolégico de la mujer y de sus hijas e hijos
o la discriminacién en la disposicién de los recursos compartidos en el ambito de la pareja.

Violencia Sexual: Cualquier acto de naturaleza sexual forzada por el agresor o no consentida por la mujer, abarcando la imposicién, mediante la fuerza o
con intimidacién, de relaciones sexuales no consentidas, y el abuso sexual, con independencia de que el agresor guarde o no relacién conyugal, de pareja,
afectiva o de parentesco con la victima.

Maltrato social: Se produce en la medida que el agresor limita los contactos sociales y familiares de su pareja, aisldandola de su entorno y limitando asi un
apoyo social importantisimo en estos casos.

Negligencia: No satisfacer, por parte del cuidador, una necesidad basica, aun conociéndola y contando con los medios para hacerlo.

Violencia ambiental: Conductas consistentes en golpear o/y romper objetos y mobiliario de forma intencionada, al igual que tirar objetos de valor econémi-
co o sentimental que pertenecen a la mujer.

Documentos de Trabajo Social - n°55 + ISSN 1133-6552 / ISSN Electrdnico 2173-8246 [209]



ANGELICA ALMENDROS SIMON Y RAQUEL V. MUNILLA REBOLLO

Gatozziy Tanbe, 1981, p.22).

Para que una persona presente un trastorno mental severo, debe concurrir en las si-
guientes tres dimensiones (NIMH, 19874):

- Diagndstico: fundamentalmente trastornos psicdticos y especialmente esquizofre-
nia.

- Discapacidad: Déficit en alguna o varias de las siguientes grandes dreas de autocuida-
dos, autonomia, autocontrol, relaciones interpersonales, ocio y tiempo libre, funcio-
namiento cognitivo y/ funcionamiento laboral.

- Duracidn: debe ser persistente en el tiempo para descartar las personas que pueden
presentar sintomas o diagndsticos de gravedad, que tengan poca evolucién y por
tanto un diagndstico todavia no muy claro.

2.3 Formulacién del problema

Los problemas de salud mental para la sociedad en general son grandes desconocidos
lo que hace que, en muchas ocasiones, se tengan prejuicios que desembocan en un trato
discriminatorio. Cominmente se suele relacionar enfermedad mental con personas alta-
mente conflictivas e incluso peligrosas para la sociedad. Estas ideas preconcebidas hacen
que desde la sociedad se tenga una visidn estigmatizada de las personas que padecen una
enfermedad o trastorno mental grave, y como consecuencia su rechazo social.

Como se recoge en la Declaracién de Madrid contra el estigma y la discriminacién de las
personas con enfermedad mental de enero de 2011, estas personas suelen tener mayores
dificultades en su plena integracion como ciudadanos que la poblacidn carente de esta pro-
blemdtica. Presentan mayor aislamiento social, déficit de autoestima, dificultades para el
acceso a un empleo y la pérdida de oportunidades en distintas facetas de la vida cotidiana.

En esta panordmica de mayor vulnerabilidad si afiadimos la dimension de género, damos
un salto cualitativo en la situacién de desventaja social. En este sentido FEDEAFES (Federa-
cién de Euskadi de Asociaciones de Familiares y Personas con Enfermedad Mental) realiza
un estudio® sobre el diagndstico de la situacidn frente a la igualdad de mujeres y hombres.
En las conclusiones y recomendaciones de este estudio se reflexiona sobre la especial inci-
dencia del factor género en las situaciones relacionadas con la salud mental.

Hacen referencia como datos destacables, cdmo el papel de cuidador de personas con
enfermedad mental suele caer en las mujeres debido al rol tradicional femenino de cuida-
dora, con la correspondiente sobrecarga y problemas de salud tanto fisicos como emocio-
nales que esto genera. También hace incidencia en la escasa participacion ciudadana de las
mujeres con enfermedad mental en dmbitos asociativos y comunitarios, tendiendo a su
aislamiento social y a la falta de propuestas desde la perspectiva de su realidad.

En esta linea, teniendo en cuenta el factor de género, podemos sefalar la especial di-
ficultad que existe en mujeres con trastorno mental grave que estan sufriendo violencia
de género. En la prdactica profesional, al igual que en distinta documentacidn, se pone de
manifiesto un doble flujo de influencia entre estas dos problemdticas. Por un lado, se evi-

4 National Institute of Mental Health (NIMH). Towards a model for a comprehensive community based mental health system. Washington DC: NIMH; 1987.
5 Acceso al documento: http://www.fedeafes.org/wp-content/uploads/2015/03/Fedeafes_folleto-empoderamiento-mujeres_recomendaciones-conclusiones.
pdf
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dencia que el sufrir una enfermedad mental incrementa sensiblemente el riesgo de sufrir
violencia familiar. Esto puede ser por distintos factores, ya sea tanto por la complejidad en
la convivencia en las cudles se pueden generar diversos conflictos, la falta de habilidades
personales en los familiares para el trato con personas con estas patologias, y la escasez
de recursos de apoyo a estas familias con la consiguiente sobrecarga y desbordamiento.
Se hace patente la especial vulnerabilidad que padecen estas personas, que las hace ser
un objetivo mas “facil” para ejercitar un abuso hacia ellas ya sea psiquico, fisico o sexual.
Cuando estas personas son violentadas en su entorno mas préximo no disponen ni de ha-
bilidades personales ni sociales, como pudieran tener otras personas sin esta enfermedad,
para hacer frente a esta problematica y en ultimo caso salir de ese entorno maltratante.
Unido a esto se tienen que enfrentar con las barreras institucionales al ver dificultad en
ocasiones para dar credibilidad a su relato y la falta de recursos disponibles. Cuando estas
personas cuentan que estan siendo violentadas de forma psiquica o fisica en su dmbito
familiar, los profesionales de distintos dmbitos, ya sea en ayuntamientos, sedes judiciales,
cuerpos policiales o sanitarios, pueden tender a pensar que la persona esta exagerando o
incluso “deformandolo” fruto de su enfermedad. Cuando se enfoca toda la atencién en
la patologia mental en si misma, viendo solo a la persona como una “enferma mental” se
deja de lado otros aspectos de la vida de la persona y se puede caer en estas valoraciones
a priori dejando de indagar o investigar, cémo se podria hacer si lo expusieran otras perso-
nas. Yendo un poco mas lejos, incluso se puede culpabilizar a estas personas, y sin quererlo,
justificar la actuacion violenta del familiar, argumentando lo complicado de convivir con
una persona con esta problematica.

Por otro lado se plantea otra correlacidn, y es cdmo las vivencias maltratantes que su-
fren estas personas, que algunos casos pueden llegar a ser traumatizantes, afectan de for-
ma severa pudiendo agravar su enfermedad. Son mdiltiples los estudios y bibliografia® que
hacen referencia al dafio emocional’ que sufren las mujeres que han estado expuestas o
han sufrido violencia de género durante un periodo prolongado de su vida. Esta afectacion
emocional puede verse altamente incrementada cuando la mujer sufre una enfermedad o
trastorno mental grave.

Este tipo de casuisticas, dénde se entrelazan distintas problemédticas o factores de vul-
nerabilidad, son especialmente complejas tanto en la prevencién como en su intervenciéon
social. La practica en trabajo social suele ser fragmentada tendiendo a agrupar a la ciuda-
dania por problematicas especificas y de ahi radica en muchas ocasiones la dificultad. Es
cierto que es necesario la especializacion en distintas problematicas para poder realizar
una intervencidon mas eficaz, ya que los profesionales suelen estar formados en esas mate-
rias y se dispone de mayor conocimiento al respecto. Aun asi creemos que se deberia hacer
una revision tanto en las administraciones y como en el tejido asociativo para limitar, de
alguna manera, el caer en categorias tan parceladas. Partimos de la realidad que el ser hu-
mano es un todo y en la gran mayoria de casos se pueden plantear distintas problematicas
simultaneas o aspectos que generan vulnerabilidad, que involucran a distintas dreas y son
susceptibles de abordarse. Podemos tener caracteristicas de poblacion que encajen en dis-
tintos colectivos, por ejemplo se puede ser mujer, madre y adolescente al mismo tiempo,

6 Echeburda, E. et. Al. (2002) Evaluacién del dafio psicoldgico en las victimas de delitos violentos. Universidad del Pais Vasco http://www.ehu.eus/
echeburua/pdfs/17-danopsi.pdf

7 La OMS (1998) sefiala: “la tortura mental” y el hecho de “vivir con miedo y aterrorizados” como el peor aspecto de los malos tratos, adquiere atin un
mayor sentido légico a la hora de comprender el estado de desgaste emocional que alcanza la victima. La gravedad de las secuelas psicoldgicas hace nece-
sario abordar el papel que desempefia el manejo de las emociones para la prevencién o posibles tratamientos para el maltrato psicolégico en las relaciones
de pareja.
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aligual que podemos tener un problema de drogadiccién y un ambito familiar disfuncional.

Esta excesiva parcelacién en los dispositivos de atencidn plantea, en ocasiones, la difi-
cultad de perfilar cual es el recurso mas idoneo para realizar la intervencion, y en ocasiones
hace que la persona tenga que acudir a distintos recursos exponiendo su vida pudiéndose
llegar a darse lo que frecuentemente se llama “maltrato institucional’ si las intervenciones
desde los distintos dispositivos no estan lo suficientemente coordinadas.

3 Método

Para la busqueda de informacidn referente a la problematica de la violencia de género,
su incidencia en personas con diagndstico de enfermedad grave y duradera hemos seguido
el siguiente procedimiento:

- Se ha recabado informacién cuantitativa acerca de la incidencia de la violencia de
género e intrafamiliar en personas con enfermedad mental grave y duradera. La in-
formacion se ha obtenido de las historias sociales y el seguimiento llevado a cabo. A
su vez, para completar dichos instrumentos profesionales, la informacidon se obtuvo
a través del informe de derivaciéon del centro de salud mental, coordinaciones con
otros recursos y entrevista con el usuario. Los datos que se han extraido, se han divi-
dido por sexos para conocer mejor su incidencia; a excepcion de los datos de violen-
cia de género que sdlo pueden darse en mujeres.

- Se ha procedido a revisar las principales fuentes documentales (estudios e informes
disponibles) asi como protocolos de actuacién difundidos entre los profesionales so-
ciales.

- Como complemento a la informacién cuantitativa se ha recogido informacion de vic-
timologia y la intervencidn desarrollada desde un recurso especifico de atencién a
mujeres victimas de violencia de género. Aunque no son datos comparables al tratar-
se de distintos territorios se ha valorado e incorporado como Anexo a este trabajo,
apoyando asi la dificultad de los recursos establecidos para identificar esta doble pro-
blematica.

4 Resultados

La poblacién diana son los usuarios del Equipo de Apoyo Social Comunitario (EASC),
desde el afio 2012 hasta el 2014, tanto hombres como mujeres siendo una poblacién total
de 40 personas atendidas. Todas ellas cuentan con un diagnéstico de enfermedad mental
grave y duradera, presentan historia abierta en el servicio de Salud Mental de la zonay han
estado o se encuentran en intervencion con el Equipo de Apoyo Social Comunitario.

Antes de desglosar los datos, sefialar la dificultad para poder detectar todos los casos
de violencia sufrida, debido a la falta de conciencia de ello por parte de las victimas, miedo
a posibles represalias, el paso del tiempo, etc. Por lo tanto, se estima que los resultados
pudieran ser incluso mas altos de los expuestos en este trabajo.
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4.1 Victimas de violencia

La distribucion de la poblacidn total segun sexo es de: 21 hombres y 19 mujeres. Las pro-
porciones pueden verse en la tabla 1:

Tabla 1. Poblacion total

Fuente: Datos de atencién EASC. Elaboracidn propia

Resulta alarmante observar la incidencia de las situaciones de violencia en personas con
enfermedad mental grave y duradera (hombres y mujeres) que, como puede verse en la
tabla superior, afecta a un 45% (casi a la mitad de la poblacién atendida). Ademas, si desa-
gregamos esta informacion por sexos podemos comprobar cdmo son las mujeres las que
en mayor medida sufren estas situaciones (2 de cada 3), proporcién que en los hombres
baja hasta situarse en uno de cada tres.

4.2 Tipo de violencia sufrida

Como se ha apuntado precedentemente, es habitual que las personas que sufren malos
tratos sean victimas de mas de un tipo de violencia. En la poblacidon objeto de estudio se
han detectado un total 30 episodios de violencia, cuya distribucién segun tipo de violencia
sufrida y sexo, se desglosa en la tabla 2:

Tabla 2. Tipo de violencia sufrida seguin sexo

Las cifras que aparecen en la tabla superior muestran la presencia simultanea de distin-
tos tipos de violencia sobre una misma persona (1,6 formas de violencia por persona). En
el caso de las mujeres esta cifra aumenta hasta casi llegar a 2 por cada mujer. Se puede
observar cémo las situaciones de violencia inciden especialmente en las mujeres con enfer-
medad mental grave.
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Analizando los tipos de violencia que se han detectado en personas con enfermedad, se-
gun sexo podemos comprobar que del total que han padecido las mujeres los mas frecuen-
tes han sido los de violencia de género seguidos de los abusos sexuales® con un 43,5% y un
34,8% respectivamente. En el caso de los hombres con enfermedad mental el tipo que mas
se repite es la exposicion a la violencia. Al contabilizar un mayor ndmero de situaciones de
violencia las mujeres que los hombres es Iégico que las cifras totales repitan la frecuencia
detectada en ellas: por orden, las situaciones mas frecuentes en la poblacién con enferme-
dad mental grave son las de violencia de género, seguidas de abusos sexuales, violencia
familiar y en dltimo lugar, exposicidn a la violencia.

Tabla 3. Incidencia del tipo de violencia segun sexo

En la tabla 4 se muestran las cifras en relacién a las 30 situaciones de maltrato detecta-
das. La informacidn se muestra desagregada por sexos donde claramente podemos ver
cdmo 7,7 de cada 10 situaciones de violencia la padecen las mujeres.

Tabla 4. Incidencia de las formas de violencia

Ademas en la tabla 4, se observa que tras la violencia de género, las mujeres que tienen
una enfermedad mental grave sufren abusos sexuales y situaciones de violencia familiar
dejando patente la variable género.

Apartado separado merece la categoria de violencia de género, que afecta al 83,3% de
las mujeres que han sufrido situaciones de violencia y detectado por el Servicio.

8 Nota aclaratoria: A la hora de clasificar la informacién de la que se disponia se ha diferenciado entre violencia sexual como una forma de violencia de
género de abusos sexuales: la distincién reside en por parte de quién emana la violencia: si es pareja o expareja: se identifica como Violencia de Género; en
caso de que sean familiares o conocidos o desconocidos que no pertenezcan al entorno familiar es valorado en este trabajo como Abuso sexual.
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Tabla 5. Tipo de violencia de género sufrida

De los casos de violencia de género, todas las mujeres sufrieron violencia psicolégica, la
mitad sufrieron violencia sexual por parte de su pareja, y el 40% presentd violencia fisica.
El 30% de las mujeres no han podido gestionar su dinero o se ha ejercido un control de ello
por parte de su pareja. Y en dos casos se detectd que la pareja no desarroll6 los cuidados
médicos adecuados a la victima de forma consciente.

Como se ha sefialado en este trabajo, los datos de victimas con enfermedad mental se-
falan que 12 de un total de 19 mujeres con las que hemos intervenido, han sido victimas
de algun tipo de violencia, y un 52,6% de violencia de género concretamente (10 de las 19
mujeres atendidas). Y la cifra presumiblemente es mas alta porque en muchos casos la
mujer no verbaliza estas situaciones, ya sea por falta de conciencia de ser un delito o por
falta de alternativas si lo denuncia. Estamos hablando de mujeres con unos ingresos eco-
noémicos bajos o inexistentes, sin red de apoyo informal, aisladas y cuyo principal cuidador
es su maltratador. La realidad es que se carecen de alternativas después de denunciar. La
especializacidn de las redes de atencidn social ha conllevado que personas que podrian ser
atendidas en varias redes no puedan acceder a ninguna. El ideal de intervencién integral se
pierde con la fragmentacidn y sectorizacién inflexible de los recursos existentes.

4.3 Intervencion llevada a cabo desde el recurso

La intervencidn que se ha desarrollado desde el EASC en el caso de las mujeres, se ha
centrado en la vigilancia de la situacion al ser el Unico recurso que accedia al domicilio o
presentaba un importante y sdélido vinculo con la victima.
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Tabla 6. Tipo de intervencion llevada a cabo desde el EASC

Se hainiciado también una intervencidon de empoderamiento de la victima en dos de los
casos. Sélo en uno de los casos se realizd una derivacion a los recursos especializados de
muijer.

En el caso de los hombres, la intervencidn se centrd en contener a la victima ante posi-
bles agresiones a su agresor u objetos o a si mismo.

Sefialar que de ambos sexos, se informd de la situacidn detectada a los recursos rele-
vantes en cada caso como Servicios Sociales, la Agencia Madrilefia de Tutela del Adulto. En
todos los casos se informé a Salud Mental.

5 Discusion
Con el andlisis de los datos de atencidn del EASC, se pretende visibilizar la unién de las

dos problemédticas que planteamos, es decir, mujeres con enfermedad grave y duradera 'y
victimas de violencia de género.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en el primer informe global que realizan
sobre la violencia contra la mujer, apunta a que cerca del 35% de todas las mujeres a nivel
mundial, experimentaran hechos de violencia ya sea en la pareja o fuera de ella, en algin
momento de sus vidas y que por término medio, el 30% de las mujeres que han tenido una
relacién de pareja refieren haber sufrido alguna forma de violencia fisico o sexual por parte
de su pareja.

Con los datos que contamos en el presente trabajo la prevalencia de violencia hacia
mujeres con enfermedad mental grave o trastorno mental de parte de sus parejas seria del
52,6% una cifra significativamente mayor que la media en mujeres sin este tipo de proble-
matica.

Ante estos datos vemos la relevancia de poner encima de la mesa, no tanto la bisqueda
de soluciones por la complejidad del tema, sino al menos la necesidad de analizar esta rea-

[216] Documentos de Trabajo Social - n°55 - ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



VIOLENCIA INTRAFAMILIAR EN PERSONAS CON DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD MENTAL GRAVE Y DURADERA

lidad y abrir un debate de discusion en las Administraciones.

Se plantea la cuestidn de que si se visibilizaran las situaciones de maltrato en mujeres
con enfermedad mental, aumentarian las denuncias y como consecuencia los recursos dis-
ponibles, por dos razones, por hacerse patente esta necesidad y porque las usuarias se
sintiesen respaldadas en su decision y en su posterior recuperacion sociopersonal.

En los casos especificos que estamos planteando, es decir mujeres con enfermedad
mental grave que sufren violencia en el ambito familiar y mas concretamente de parte de
su pareja se presenta esta dificultad. En los dispositivos de salud mental se plantea un dé-
ficit en los mecanismos de prevencidn en situaciones de violencia familiar ya sea por falta
de formacidn en estos aspectos o por la excesiva priorizacidn que se da a la problematica
de salud mental.

Una vez detectado y valorado la existencia de violencia doméstica, en los casos que
venga de mano de su pareja, la intervencidn especializada la pueden ofrecer en los Pun-
tos Municipales de Observatorio Regional de Violencia de Género de los ayuntamientos.
Generalmente el personal profesional de estos dispositivos estd altamente formado en
aspectos de género y violencia machista, si bien se da un déficit en la formacidn e incluso
de experiencia en intervencion en cuadros de enfermedad mental grave, imprescindible
para el abordaje de estas casuisticas. En estos casos se plantea el dilema que es necesario
el abordaje de la problematica de violencia machista pero es necesario contar con conoci-
mientos de salud mental para poder intervenir de una manera eficaz.

Estas dificultades detectadas se pusieron de manifiesto desde varias instituciones, so-
bre todo de atencidn a mujeres victimas de violencia en la Comunidad de Madrid. Por ello,
hace unos afios se puso en marcha el Programa Atiende que es una unidad de atencidon e
intervencidon del dafio emocional que cuenta con trabajadora social, psicéloga y psiquiatra.
En este servicio sanitario, ubicado en el Hospital Gregorio Marafidn, intervienen con muje-
res e hijos que tengan una afectacion severa tras la vivencia de violencia, y dan cobertura a
mujeres que padezcan trastornos o enfermedades mentales, aunando la intervencion en
la situacién de maltrato con conocimientos y recursos de salud mental.

Otra necesidad que se hace patente en la practica profesional es la carencia de recursos
que respondan a la necesidad real para estas casuisticas.

En caso de valorar la necesidad que la mujer salga del domicilio familiar por la gravedad
de la situacidn, los profesionales se encuentran con la dificultad de contar con un recurso
de alojamiento. Si la mujer estad en una situacion de peligro por la situacion de violencia
que sufre con su pareja o marido, lo mas conveniente y sensato seria pensar que deberia
ingresar en los recursos institucionales para este fin, como son centros de emergencia y
de acogida de la Comunidad de Madrid. Alli la mujer estaria protegida ya que cuentan con
medios de seguridad y su ubicacién es confidencial.

En la practica profesional nos encontramos como en los recursos residenciales de pro-
teccidon para mujeres que estén vivenciando violencia machista un factor de exclusion para
su ingreso es que padezcan enfermedad mental grave. Se deja asi fuera de la posibilidad
de ingreso a cualquier mujer que padezca enfermedad mental grave sea cual fuere su si-
tuacién de violencia. Con esta cldusula se parte de la premisa que toda persona que padece
enfermedad mental o trastorno mental grave no es apta para tener una convivencia ade-
cuada con otras personas. No se plantea la posibilidad de realizar una valoracién del estado
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mental de la persona con estas enfermedades antes del ingreso para valorar la posibilidad
de este. Cada enfermedad y estadio unido a las caracteristicas individuales de la persona
hace que cada caso sea diferente. Seria iddneo que cuando la persona estuviera estable y
con medicacion pautada, sin brotes que pudieran alterar la convivencia con las otras muje-
resy sus hijos, se permitiera suingreso haciendo efectivo asilaigualdad de condiciones con
otra poblacidn no afectada por estas dolencias.

Esta realidad llama la atencidn ya que entra en contradiccidon con numerosas cartas y
declaraciones institucionales en torno a personas con enfermedad mental grave, poten-
ciando desde la propia administracidon tratos desiguales y discriminatorios. Las mujeres que
sufren violencia machista con la necesidad de salir de su domicilio por valorarse riesgo y
tienen enfermedad mental se las canalizaria a los dispositivos residenciales de salud mental
como pueden ser mini-residencias, pisos supervisados, plazas en pensiones supervisadas,
etc. Estos recursos le permitirian salir de su domicilio pero ni son de emergencia, con lo
que su ingreso se puede prolongar varias semanas, ademas de no ofrecer las medidas de
seguridad adecuadas para estos casos.

6 Conclusiones

El presente trabajo ha tratado de evidenciar la especial vulnerabilidad social de las per-
sonas con enfermedad grave y duradera.

Entre las principales conclusiones destacar que:

¢ se ha podido constatar que el maltrato esta asociado a la dimensién de género (dos
terceras partes de las victimas de violencia son mujeres).

e Laforma de violencia mas frecuente es la psicoldgica y casi siempre combinada con
otro tipo de maltrato.

* Entre los factores que contribuyen a la invisibilizacidn de este colectivo se encuentra
el estigma que han venido arrastrando al considerarlas personas violentas, imprede-
cibles y que entrafian riesgos para los demas, cuestiones éstas que les apartan, por
ejemplo, de la red de atencion para mujeres victimas de violencia machista.

e En la recogida de datos directamente de los usuarios llevada a cabo, se pudo cons-
tatar que muchas de las mujeres entrevistadas no presentaban una conciencia de
ser o haber sido, victimas de violencia de género. A lo largo de las entrevistas o del
seguimiento realizado, refieren hechos constitutivos de delito como si no lo fueran.
Se han encontrado en aspectos del control econdmico, violencia sexual e insultos. Asi
mismo también se han detectado casos de mujeres, que aun siendo conscientes de
su condicién de victima, no lo afirmaban de tal forma, justificaban o negaban. A tenor
de este aspecto, podemos apuntar que el nimero de mujeres victimas de violencia
de género que se ha detectado en la poblacién diana (52,6%), podria llegar a ser mas
alto, al haber sido la violencia normalizada y naturalizada por muchas de ellas.

La fragmentacidn de las redes de atencidn social en colectivos muy concretos, puede
conllevar que algunas personas con situaciones multiproblematicas, queden fuera de la
Red de atencidn por no ajustarse, de forma estricta, a los perfiles de los recursos. Asi mis-
mo, una red de atencidn demasiado especializada puede no ser rentable econédmicamente
al no contar con un ndmero de casos muy alto. Por lo que una posibilidad seria una inter-
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vencién y unos recursos, cuyos perfiles de acceso fueran mas flexibles, para ajustarse a la
diversidad de las situaciones de las personas. Ante esto habria que dotar a los profesiona-
les de formacidn adaptada a dicha diversidad.

Nos encontramos con una realidad que a dia de hoy continta tapada. Los datos que se
han apuntado ayudaran a hacerse una idea de la realidad que existe y que hay que inter-
venir sobre ella. Tres de cada cien personas tienen un diagndstico de enfermedad mental
grave y duradera en nuestro pais; la proporcion entre hombres y mujeres es practicamente
del cincuenta por ciento. Las mujeres con enfermedad mental y victimas de violencia de
género, ante todo, tienen derecho a recibir |la atencién que precisen. Son mujeres especial-
mente vulnerables que seguirdn calladas si los profesionales no les ayudan a hablar.

La constatacién de que muchas personas con enfermedad mental grave son victimas de
maltrato reclama una profundizacién en el tema, una futura investigacion que contribuya a
poner en marcha estrategias para conseguir dar respuesta a esta triple problematica social.
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Anexo

Atencion a personas con enfermedad grave en 2014, en un recurso municipal de atencién
a mujeres.

Analizando los datos de atencidn del servicio del Punto Municipal de Observatorio Re-
gional de Violencia de Género de Getafe (en adelante, PMORV) en el afio 2014 se plasma
que la interseccidn de las dos problematicas que planteamos, es decir mujeres victimas de
violencia de género con enfermedad mental o trastorno grave y permanente, no es muy
numerosa en comparativa con la poblacién general de este servicio. Aunque esta razén no
debiera ser motivo para dejar de plasmar la necesidad que se abra un debate sobre la ne-
cesidad de abordar estas problematicas como otras en las que ocurre de forma similar, por
ejemplo mujeres en situacion de violencia machista con una adiccién, con una discapacidad
fisica, psiquica o sensorial, etc. En el drea social, como ocurre en otros campos como las in-
vestigaciones sanitarias, se prioriza, como en cierta manera es normal, el ofrecer cobertura
a los casos mayoritarios por ser los mas habituales en la practica profesional. Aln asi debe-
riamos tener presente que ante la complejidad de los seres humanos y la sociedad en la que
nos desenvolvemos en ocasiones nos vamos a encontrar personas en la que se presentan
diferentes problematicas que hay que abordar. Sin la conciencia de esta realidad podemos
estar generando desde la propia administracion situaciones de discriminacidon que pueden
potenciar los factores de vulnerabilidad.

En los datos que se presentan, en el PMORYV se ha intervenido en mayor o menor grado
con 5 mujeres con enfermedad mental o trastorno mental grave. Hay que puntualizar que
se computan enfermedades mentales graves y duraderas sin tener en cuenta depresiones
cronicas. Esta tipologia de dafio emocional esta altamente presente en mujeres que han
sufrido o estan padeciendo maltrato de parte de sus parejas, por lo que aumentaria mucho
esta estadistica, pero no entraria dentro de la conceptualizacién de enfermedad mental
grave o trastorno mental que planteamos en este trabajo.

De estas 5 mujeres 3 acuden por iniciativa propia al Punto Municipal a exponer su situa-
ciény 2 son canalizadas a través de la Direccidon General de la Mujer por haberse concedido
Orden de Proteccién. Ninguna mujer fue derivada del ambito de Salud mental.
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En relacién con los ingresos en Centros de proteccidn para mujeres en situacion de ma-
los tratos que se perciba un riesgo hay que puntualizar, que gracias a la Ley reguladora de
orden de Proteccidn que permite permanecer a las mujeres en su domicilio y que sean los
agresores los que salgan del domicilio familiar con una orden de alejamiento, hace que enla
gran mayoria de los casos las mujeres se mantengan en sus casas. Los ingresos en Centros
de Emergencias se realizan en casos que el riesgo se valora muy alto o por situaciones de
vulnerabilidad social, es decir, carezcan de domicilio, no puedan afrontar el pago de la casa,
etc. Por ello los ingresos en Centros de Emergencias actualmente no son muy numerosos.
En el afo 2014 desde el PMORVG se han realizado 4 ingresos. De la poblacion que anali-
zamos, es decir, estas 5 mujeres, dos tuvieron necesidad de alojamiento alternativo. Con
una mujer el ingreso se realizé desde servicios de emergencia de Madrid, desconociendo
si desde estos recursos tenian constancia del diagndstico de salud mental. La mujer estuvo
tan solo un dia en ese recurso, siendo canalizada a Getafe. En Getafe la mujer prefirid irse al
domicilio de su madre. La otra sefiora fue canalizada a un recurso de emergencia descono-
ciendo su estado mental ya que fue un caso de urgencia. A los dias del ingreso en el centro
la sefiora tuvo un posible ataque paranoico, con lo que desde el propio centro dieron aviso
alos servicios correspondientes y se realizé ingreso en unidad psiquidtrica. La mujer al salir
se fue a su pais, Marruecos. No hubiera podido volver al centro de Emergencias.

En cuanto a laintervencidn realizada desde el PMORVG, suele ser prioritariamente social
y juridica ya que la atencidn psiquidtrica y psicoldgica en 3 de los casos ya se ofrecia desde
el ambito de salud mental con profesionales asignados, en los otros dos casos, uno al no
estar diagnosticado todavia se canaliza al servicio Atiende para su valoracion, y el otro caso
al marcharse del pais la sefiora no se sigue interviniendo.
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Voluntad vital anticipada: la realidad sociosanitaria del distrito
Guadalquivir desde una perspectiva del Trabajo Social Sanitario

José Manuel Jiménez Rodriguez
Trabajador Social. Distrito Sanitario Cérdoba y Guadalquivir. Cérdoba

Resumen

La voluntad vital anticipada es una prestacion sociosanitaria que permite delimitar
las actuaciones clinicas previas a la muerte. Implantada en el Servicio Andaluz de Salud
con fecha de 2003, legitima las decisiones terapéuticas del paciente cuando la enfer-
medad inhabilita la capacidad y la consciencia. Esta, puede quedar garantizada cuando
el conocimiento y actitud de los profesionales de la salud son favorables. El Trabajador
Social de Atencidn Primaria puede ser una pieza clave en el inicio de dicha voluntad vital
anticipada pues, entre sus funciones se encuentran la informacidn, el asesoramiento, la
tramitacion y la gestion de recursos. Es a través de este perfil profesional y su adecuada
formacién y entrenamiento que, el paciente puede iniciar un proceso medico-asisten-
cial y terapéutico garante de los derechos otorgados por la legislacion vigente. De esta
manera, la planificacién anticipada de las decisiones se convierte en una apuesta clara
y segura que permite soslayar practicas clinicas encarnizas, dando con ello paso a una
muerte digna y conciliadora.

Palabras claves
Voluntades anticipadas, planificacion anticipada de las decisiones, atencion primaria,
trabajo social.

Abstract

The advances care directive is an advanced social health feature that allows define
socio clinical interventions prior to death. Implanted in the Andalusian Health Servi-
ce dated 2003, it legitimates patient treatment decisions when the disease disables
one’s ability and consciousness. This can be ensured when the knowledge and atti-
tudes of health professionals are favorable. The Primary Care Social Worker can be
a key piece in the beginning of such early life they will. Among its functions include
information, assessment processing and management of resources. It is through this
professional profile and adequate education and the training, that the patient can
start a medical-care and therapeutic process that guarantees the rights granted by
the prevailing. In this way, the advanced planning of decisions becomes a clear and
safe bet that circumvents cruel clinical practices, thereby giving way to a dignified
and conciliatory death.

Keywords
Advanced directives, advance care planning, primary care, social work.
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INTRODUCCION

Espafia al igual que otros paises de la Unidn Europa ha venido experimentando impor-
tantes avances en el campo de la medicina y la farmacologia, provocando un aumento en
la esperanza de vida como la inversidn de la piramide poblacional. El desarrollo y puesta en
marcha de recursos y practicas médico-asistenciales y terapéuticas de caracter invasivo e
intrusivo como su supremacia aplicativa, ponen a debate y reflexion la cuestion de muerte
dignay el derecho del individuo a decidir sobre la forma en que prefiere finalizar su vida. Le-
jos de practicas encarnizadas (distanasia) y la iatrogenia clinica (obstinacién profesional),
existe un alto consenso sobre el derecho a morir digna y respetuosamente con acentuados
tintes de divergencia entre paciente, personal sanitario y poblacién general (Street y Kis-
sane, 2001, p. 93-101; Broggi, 2003, p. 75-84). Sobre la base de este discurso ético, emana la
necesidad de unaregulacion legislativa que establezca y garantice medidas de salvaguarda
de los derechos y garantias del ciudadano como paciente durante su proceso de muerte,
cuando la cronicidad se antepone y la capacidad de expresar, comunicar y decidir. Es por
ende del Convenio para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser hu-
mano con respecto a las aplicaciones de la biologia y la medicina (Convenio relativo a los
derechos humanos y la biomedicina), hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997 y ratificado el 23
de julio de 1999 (entrado en vigor con fecha de 1 de enero del 2000), que Espafa comienza
a arbitrar situaciones y practicas clinicas marcadas por lagunas y/o vacios legislativos. Bajo
su capitulo Il (sobre el consentimiento; art. 5 al 9), la proteccién de las personas con me-
noscabada capacidad para expresar su consentimiento, encuentran un pilar firme donde
justificar sus decisiones terapéuticas. Desde la implantacion de dicho convenio, Espafia y
sus diferentes Comunidades Auténomas crean un arsenal normativo que vendrd a regu-
lar la autonomia del paciente, el consentimiento informado y la dignidad de la persona
en el proceso de muerte. Voluntad vital anticipada, testamento vital o instruccion previa
se convertiran en la herramienta que permita al ciudadano/paciente dejar por escrito sus
preferencias terapéuticas respecto de los tratamientos de aplicacién llegado el momento,
quedando definidas las actuaciones clinicas en los procesos de cronicidad y los cuidados
paliativos, lejos de la maleficencia y la futilidad e inutilidad terapéutica (Sanchez y Abellan,
2008) (Alvarez, 2012, p. 316-20).

DESARROLLO DEL TEMA
Sobre la Voluntad Vital Anticipada (VVA)

Entendemos por VVA a la manifestacidn escrita por una persona consciente y libremen-
te a través de un documento (declaracién de VVA), que contiene las preferencias sobre
los cuidados y tratamientos sanitarios que esta desea recibir cuando su capacidad para
expresar personalmente queda anulada de manera irremediable (Tamayo, Simén, Méndez
y Garcia, 2012). Juridicamente hablando, dicha VVA encuentra sus origenes en la sentencia
del Tribunal de Minnesota (1905) y la sentencia de Nueva York (1914), las cuales reconocen
como derecho inherente al ser humano poder decidir respecto de qué hacer con el propio
cuerpo en las etapas finales de la vida. Asimismo, la sentencia dictada por el Tribunal Supre-
mo de California en 1957 con el caso SALGO (declaracién de obligatoriedad de indemnizar
al paciente traspasados los limites de su consentimiento) y la sentencia dictada en 1990
en el caso Cruzan (que culminard con la aparicién de la Patient Self-Determination Act o
ley de autodeterminacién del paciente en 1991), se convierten en manifestacion expresa
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del legitimo derecho otorgado al individuo sobre su capacidad de decidir (Singer, 1991,
p. 225-7; Greco, Sculman, Lavizzo y Hansen, 1991, p. 639-43; Roqué y Sureda, 1998, p. 778-
80; Requero JL, 2002). Es en de la década de 1960 y gracias a la figura de Lewis Kutner
(abogado de Boston defensor de la eutanasia) que se empieza a hablar en EEUU de living
will (testamento vital) o advanced directives (voluntades anticipadas), para referirse al ins-
trumento en el que se dejaran escritas las instrucciones (consentimiento) a seguir por el
facultativo en aquellos casos donde el paciente no puede expresar sus deseos (Vid, 1990,
p. 307-10; Markson, Clark, Glantz, Lamberton y Kern, 1997, p. 339-406; Thompson, Barbour
y Schwartz, 2003, p. 403-9; Louhiala, Hilden y Palo, 2004, p. 362-5; Crane y Wittnik, 2005, p.
1263-8); Kutner creard junto con la Euthanasia Society of America el Euthanasia Educacional
Council o Consejo Educativo de Eutanasia (Kutner, 1969, p. 539-54). El periodo de los afos
setenta serd igualmente de suma importancia pues la American Hospital Association (1973),
desarrollard la Carta de Derechos del Paciente donde quedaran recogidos el derecho al
rechazo de tratamientos y el consentimiento informado. Concretamente, en 1976 y como
consecuencia del caso de Karen Ann Quinlan, se pondra el acento a la primacia del derecho
del paciente a morir cuando la enfermedad es irreversible; es en ese mismo afio cuando
en el estado de California se apruebe la Natural Death Act (Towers, 1978, p. 96-8; Stevens,
1996, p. 347-66). Por su parte, el decenio de los noventa propiciard un nuevo enfoque y una
nueva concepcion de las voluntades anticipadas entre el personal sanitario y la ciudadania.
Sera gracias a un grupo bioeticista norteamericano que se empiece a promover el concep-
to advance care planning (planificacién anticipada de la atencién) para referirse a la planifi-
cacién de la asistencia sanitaria y/o cuidados en pacientes crénicos, previo a las etapas en
que la enfermedad inhabilita la capacidad y consciencia para expresar y establecer acuer-
dos (Teno, Hill y O’Connor, 1994, p. 36). Dicha PAD estribara en un proceso comunicativo,
consciente y meditado entre paciente y profesional (revisable y actualizado), donde ambas
partes intercambiardn informacién acerca de la enfermedad y su evolucidn, preferencias y
tratamientos médico-asistenciales aplicables, valores, etc., ganando protagonismo la figu-
ra del paciente en su proceso terapéutico (Kolarik, Arnold, Fischer y Hanusa, 2002, p. 618-
24). El objetivo de estos era que se conociesen los valores y prioridades o pasiones de los
pacientes mediante su registro en historia clinica de modo que, ello sirviese como soporte
en el que apoyarse el facultativo a la hora de tomar decisiones clinicas. De esta forma la
voluntad del paciente quedaria consignada una vez dafiada dicha capacidad para expresar
con el personal sanitario (Berlinger, Jennings y Wolf, 2013). Proyectos de investigacién de
relevante calado como son el “Study to Understand Prognoses and Preferentes for Outco-
mes and Risks of Treatments” (SUPPORT), coadyuvaran un cambio radical de pensamien-
to frente a las voluntades anticipadas (Judez y Carballo, 1999, p. 249-63). Gracias a este,
el formulario realizado por el paciente (documento escrito) pasard a un segundo plano,
para asi ganar protagonismo el proceso de comunicacidn médico-paciente-familia durante
el procedimiento de la VVA (Martin, Emmanuel y Singer, 2000, p. 1672-76; Barrio, Molina,
Ayudarte, Simén y Abad, 2008, p. 68-78). De igual importancia, se encuentra el estudio
desarrollado en 1991 por el Gundersen Lutheran Medical Center en el Condado de la Crosse
(Estado de Wisconsin). Bajo el seudénimo de Respecting Choises, dicho estudio vaticina-
ra un proceso sistematizado o estructurado de entrenamiento a profesionales y la propia
comunidad respecto de la VVA y su planificacidn, obteniéndose sorprendentes resultados
en lo que a registro de esta VVA se refire (Hammes y Rooney, 1998, p. 383-90; Hammes,
Rooney y Gundrum, 2010, p. 1249-55; Molloy, Guyatt y Russo 2000, p. 1437-44). Es a partir de
ese momento que se pone en marcha un programa formativo conocido como Gundersen

Documentos de Trabajo Social - n°55 + ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246 [225]



JOSE MANUEL JIMENEZ RODRIGUEZ

Lutheran’s Respecting Choices Organization and Community Advance Care Planning Course.

Podemos decir de esta forma que la planificacién anticipada de las decisiones (PAD)
marcara la senda hacia un enfoque intervencionista en el campo de la atencién sociosani-
taria, dejos de sistemas burocratizados donde el empoderamiento ciudadano legitime la
practica clinica y con ello se haga patente.

La Voluntad Vital Anticipada en Espana y Andalucia

En Espafiala VVA encuentra sus antecedentes en laley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, la cual reconoce en su articulado el derecho del paciente respecto de su personali-
dad, dignidad humana e intimidad, asi como, el respeto a la confidencialidad de toda infor-
macion relativa al proceso de salud-enfermedad de este (art. 10.1,3). Con la entrada en vi-
gor de laley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica (art.4,7y 8,
sobre el derecho a la informacién asistencial, la intimidad y el consentimiento informado),
se produce un verdadero cambio en el sentir y la relacion médico-paciente en el proceso de
muerte. El dogmatismo hegemdnico de la disciplina médica y su ideacién dominante frente
a determinadas preferencias del paciente respecto de su proceso asistencial, dan paso a un
nuevo paradigma basado en el respeto a las decisiones. Desde este momento los poderes
publicos y los sistemas sanitarios en su mayor medida, son participes y a la vez promotores
del impulso de una prestacion paulatinamente creciente en cuanto a demanda se reviere.
Si atendemos a los datos publicados por el registro nacional de VVA, podemos apreciar
como el ndmero de declaraciones de la VVA realizadas en territorio nacional con fecha
de julio de 2015 asciende a un total de 189.846, dato inferior al de otros paises con mayor
tradicién (ver tabla 1). Pese a quedar regulada dicha prestacién en todas las Comunidades
Auténomas, el exanime incremento en las inscripciones del documento de la VVA puede
responde a multiples factores entre los que podemos encontrar la falta de conocimiento,
informacién y formacién de mano de los profesionales sanitarios y la propia ciudadania,
como otros factores vinculados a las creencias y valores que estos puedan tener (Simdn,
Tamayo y Barrio, 2008, p. 346-54; Ameneiros, Carballada y Garrido, 2013, p. 109-16) (ver
tabla 2). Para el caso concreto de Andalucia, la VVA queda regulada mediante la ley 5/2003,
de 9 de octubre, de declaracidn de voluntad vital anticipada. Por su parte, el Estatuto de
Autonomia para Andalucia reconoce igualmente en su articulo 20.1 el derecho a declarar la
VVA. Asimismo, la Ley 2/2010, de 8 de abril, de derechos y garantias de la dignidad de la per-
sona en el proceso de la muerte, garantiza al paciente el derecho a la informacién clinica,
a la toma de decisiones y el consentimiento informado, al rechazo o retirada de una inter-
vencion, asi como, el derecho a realizar la declaracién de VVA en los términos establecidos
reglamentariamente (art. 6 al 9, ambos inclusive). Dicha voluntad anticipada ha de quedar
inscrita en el Registro Autondmico de VVA como en la historia clinica del paciente y el Re-
gistro Nacional de Instrucciones Previas, segun lo establece el Real Decreto 124/2007, de
2 de febrero, por el que se regula el Registro nacional de instrucciones previas y el corres-
pondiente fichero automatizado de datos de cardcter personal, y el Decreto 59/2012, de 13
de marzo, por el que se regula la organizacién y funcionamiento del Registro de Voluntades
Vitales Anticipadas de Andalucia (art. 9). Podemos comprobar como para el caso concreto
de Andalucia, el nimero de VVA a fecha de junio de 2015 asciende a un total de 28.973, dato
inferior al de otras Comunidades Auténomas con mayor trayectoria (ver tabla 3).
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Ensayos como los de Champer, Simdn, Fajardo, Barrio, etc., reflejan un escaso conoci-
miento por parte de los profesionales sanitarios de Atencién Primaria (AP) en lo que a VVA
se refiere, asi como, revelan una actitud muy positiva hacia la misma y su dificultad para
planificarla (Champer, Caritg y Merquet, 2010, p. 463-69; Simdn, Tamayo, Vazquez, Duran
y Pena, 2008, p.61-6; Fajardo, Valverde, Jiménez, Gdmez y Huertas, 2015, p. 139-48; Barrio,
Simén y Judez, 2004, p.1-9). Es por ello que se hace necesaria una intervencién mas pro-
funda y exhaustiva sobre el conocimiento, actitud y planificacion de la VVA, a fin de poder
garantizar una prestacion implantada en la cartera de servicios del Servicio Andaluz de Sa-
lud (SAS). De esta manera, el objetivo de nuestro estudio ird encaminado a determinar el
conocimiento, actitud y nivel de planificacidn de la VVA por parte de los profesionales de la
salud (médicos, enfermeros y trabajadores sociales) adscritos al Distrito Sanitario Guadal-
quivir de la provincia de Cérdoba, asi como, identificar posibles factores asociados a la PAD.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal dirigido a profesionales sa-
nitarios (médicos, enfermeros) y no sanitarios (trabajadores sociales) de Atencién Primaria
de Salud (APS), adscritos al Distrito Sanitario Guadalquivir de la provincia de Cérdobay en
activo durante el periodo que va desde el 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2014.
Para la seleccidon de la muestra no se hacen calculos estadisticos por trabajar con el univer-
so muestral para dichas categorias profesionales y cuya N=186'. Los criterios de exclusién
de la muestra seleccionada son: no tener adscrito un cupo de pacientes en consulta clinica;
no haber trabajado mas de un afio; ser médico y/o enfermero del Dispositivo de Cuidados
Criticos y de Urgencias (DCCU); ser médico y/o enfermero de triage Unica y exclusivamente;
pertenecer a la especialidad de pediatria y dentista (ver tabla 4).

Variables de estudio
- Variables dependientes: el conocimiento, la actitud y el nivel de planificacion de la VVA.

-Variables independientes: sexo, edad, nivel de formacién (categoria profesional), situa-
cion laboral (tipo de contrato y afios de servicio en el SAS).

Recogida de datos

Para la recogida de datos en nuestra investigacion se hace uso del cuestionario. Basado
en el cuestionario validado “conocimientos y actitudes acerca de las voluntades vitales
anticipadas (VVA) o testamentos vitales” cuya autoria corresponde a Pablo Simén Lorda,
dicho cuestionario es sometido a un panel de expertos con intencidn de probar su validez
y fiabilidad (ver tabla 5y 6). Previamente a su validacién, el cuestionario queda sujeto a
un pilotaje del que participan todos y cada uno de los profesionales la Unidad de Gestidn
Clinica (UGC) de Fuente Palmera. Tras dicho pilotaje, el cuestionario es presentado paula-
tinamente a una muestra mayor hasta alcanzar un ndmero de 285 participantes (Jiménez,

2014, p.29-38).

1 Afin de dotar de una mayor representatividad al estudio, para el caso concreto de los trabajadores sociales y debido al escaso nimero instaurado en las
Unidades de Gestién Clinica (UGC), se toma como referencia tanto a los profesionales del Distrito Sanitario Cérdoba como a los profesionales del Distrito
Sanitario Guadalquivir.
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Anadlisis estadistico

Para la interpretacion de los datos obtenidos se hace un andlisis estadistico descriptivo
mediante distribucion de frecuencias, porcentaje, maximos y minimos, media y desviacion
tipica. Dicho analisis es realizado a través del software SPSS para Windows versién 192

RESULTADOS
Del personal sanitario

Se recogen 137 cuestionarios de los 179 entregados (tasa de respuesta del 76,5%) (ver
tabla 7). De los 137 individuos analizados 75 (54,7%) son mujeres. La media de edad del total
de individuos es de 48,8 afios (rango 28-63; Dt.7,9). El 26,3% del total pertenece ala UGC de
Palma del Rio. El 54% son médicos de familia y el 67,2% es propietario de la plaza ocupada.
La media de afios trabajados en el SAS/afios de servicio es de 20,8 afios (rango 3-39; Dt.8,4).
La puntuacién media otorgada al conocimiento que estos profesionales tienen sobre las
VVA es de 5,3 (Dt.1,95). A pesar de que el 8,06 (Dt.1,91) cree conveniente que los ciudada-
nos planifiquen sus deseos sanitarios dejandolos por escrito en la declaracién de VVA 'y que
el 9,3 (Dt.1,24) de estos profesionales respetaria la decision expresada por el paciente en
esta declaracidn, tan solo el 41,7% ha leido el documento de la VVA en Andalucia y el 22,7%
ha leido la guia de apoyo a los profesionales sanitarios para la PAD. Aunque el 8,1 (Dt.2,16)
recomendaria a sus pacientes que hicieran la VVA, tan solo un 10,2% de estos profesionales
planifica con sus pacientes (previamente y en consulta clinica) dicha VVA. El 4,9 (Dt.3,34)
considera la religién (creencias, valores,...) un obstadculo al que el paciente debe de hacer
frente a la hora de llevar a cabo su propia declaracién de VVA y el 3,1 (Dt.3,34) de estos
profesionales sanitarios estima que, el deseo expresado por los pacientes en la VVA entra
en conflicto con lo que dicta el Cédigo Deontoldgico de los mismos. El 2,7 (Dt.3,70) de los
profesionales encuestados considera que sus creencias religiosas entran en conflicto con
su practica profesional a la hora de planificar con sus pacientes la VVA. Una media del 4,4
(Dt.3,47) de los médicos y enfermeros encuestados, considera que en su centro de salud
la informacién sobre la VVA corresponde al personal no sanitario (trabajador social/a y/o
personal administrativo) (ver tabla 8, 9 y 10).

Del personal no sanitario

Se recogen 15 cuestionarios de los 15 entregados (tasa de respuesta del 100%). El 93,3%
del total de participantes fueron mujeres y el 53% tenia una edad comprendida entre 46 y
55 afos (media edad: 49,3; rango: 36-64; Dt.7,10). Le media de afos trabajados en el SAS/
afos de servicio fue de 21,2 (rango: 9-30; Dt.7,52), teniendo el 73,3 % de los encuestados
un contrato en propiedad. El 93,3% de los trabajadores sociales (14 participantes) afirmaba
que las VVA estan reguladas en la Comunidad Auténoma de Andalucia. El 73% habia leido el
documento de la VVA de Andalucia y poco mas de la mitad (el 53%), no habia leido la gufa
de apoyo a los profesionales para la planificacién anticipada de las decisiones. El 93,3% de
los trabajadores sociales conoce donde se encuentra el registro provincial de las VVA, y tan
solo el 80% ubicé cualquiera de los puntos de registro en la provincia de Cérdoba. El resto

2 Dado a que se estudias dos perfiles profesionales claramente diferenciados (personal sanitario y no sanitario), cuyo rol y actuaciones sanitarias respecto
de la VA difieren las unas de las otras, se hace un andlisis de forma separada a fin de eliminar posibles erratas de interpretacion.
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respondié con un NS/NC. La puntuacién media sobre el conocimiento de la VVA fue de 7,4
(Dt.1,96). Aunque la media del 8,8 (Dt.1,25) de los trabajadores sociales recomendaria a sus
pacientes a que hiciesen la VVA, y pese a que tan solo una media del 1,8 (Dt.3,54) de estos
profesionales considera que sus creencias religiosas entran en conflicto con su practica
profesional a la hora de planificar con el paciente la VVA, el 100% de estos no ha planifica-
do la VVA en el dltimo afo. Tan solo una media del 3,0 (Dt.1,11) considera que en su UGC o
Centro de Salud la informacidn sobre la VVA corresponde a los profesionales no sanitarios
(trabajadores/as sociales y/o personal administrativo) (ver tabla 11).

DISCUSION

Han pasado mas de diez aflos desde que se publicasen en Espafa y Andalucia normati-
vas especificas en materia de voluntades anticipadas. Pese a todos los esfuerzos deposita-
dos de mano de los distintos sistemas sanitarios, esta prestacion es aun desconocida para
muchos profesionales de la salud. Para el caso concreto del Distrito Sanitaria Guadalquivir,
y atendiendo al personal especifico de médicos y enfermeros, la valoracion propia respec-
to del conocimiento de la VVA no supera el 5,5, hecho que hace que nos replanteemos si
verdaderamente son estas categorias profesionales las mas indicadas para iniciar el pro-
cedimiento de la PAD. Pese a la buena predisposicion, la favorable actitud respecto de di-
cha herramienta y la ausencia de imposiciones deontoldgicas o de valores, pocos de estos
profesionales ha leido la guia para planificar la VVA, asi como, casi ninguno ha planificado
la VVA con el paciente durante el dltimo afio. Concretamente, menos del 10% de estos pro-
fesionales planifica en consulta la VVA, motivo este por el que, para el afio 2014 el nimero
de planificaciones realizadas desde AP fue Unicamente de 28. De entre los posibles motivos
por los que la gran mayoria de los médicos y enfermeros no planifica la VVA, podriamos
encontrar la falta de informacién y formacidn, asi como, la consideraciéon de que la infor-
macién sobre la VVA es cosa del personal no sanitario (trabajador social o personal adminis-
trativo). Para el caso concreto de los Trabajadores Sociales de APS la puntuacién media del
conocimiento oscina en el 7, lo que nos obliga a mirar a dichos profesionales como los mas
idéneos para iniciar el tramite de la VVA o el documento que la desarrolla. Conocedores de
la normativa vigente de la VVA en el 93,3% de los casos, y en igual porcentaje del registro
donde queda materializada, se convierten estos en una pieza clave para el éxito de dicha
prestacion. Mantenida la actitud positiva y teniendo en cuenta que las creencias y valores
de los trabajadores sociales no operan en detrimento de la VVA, debemos preguntarnos
si serd la carga asistencial, falta de compromiso, etc., la que marque estos resultados. Se
hace necesario un nuevo modelo de gestidn o intervencion y una mayor formacién e infor-
macion de mano de la Administracidn Sanitaria que garantice el impulso y éxito de dicha
prestacidn asi como, su divulgacién y concienciacién entre la poblacién enferma y sana.
El trabajador social como apoyo a la practica clinica, puede convertirse en abanderado de
dicha prestacion desde la consulta individual de AP, promoviendo a su vez estrategias co-
munitarias que impulsen y eleven dicha VVA a la posicidn que le corresponde y garantice
con ellos el derecho a las decisiones personales y libertades publicas de los pacientes.
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PROPUESTAS INNOVADORAS

Dicha investigacion permite conocer la realidad sociosanitaria del Distrito Sanitario Gua-
dalquivir de la provincia de Cérdoba en lo que a VVA se refiere, asi como, el posicionamien-
to de los profesionales de la salud respecto de la misma. Esta, arroja datos extrapolables a
otras zonas (Distritos o Areas Sanitarias) de semejante estructura geografica y funcional en
el marco del SAS, posibilitando el establecimiento y desarrollo de nuevas lineas de investi-
gacion. Asimismo, los resultados extraidos de la investigacidn, facilitan la puesta en marcha
de innovadoras estrategias sociosanitarias de gestion y planificacién, garantes del ptimo
desarrollo de una prestacién implantada en Andalucia desde hace afios. Finalmente, se
puede decir que este trabajo permite crear nuevos modelos de intervencién profesional y
de atencidn socioasistencial, asi como, redefinir determinados paradigmas existentes en el
marco de la disciplina del Trabajo Social, y en concreto en la especificidad de Trabajo Social
Sanitario en el area de la AP; ello, hara que se estrechen lazos entre el campo del Trabajo
Social y el campo de la bioética y la biomedicina. Podemos concluir con la idea de que el
perfil del trabajador social puede ser el mas adecuado para asumir dicha responsabilidad,
por su preparacion y bagaje en las relaciones sociales y su afan por la lucha y defensa de los
derechos y libertades del individuo o la ciudadania en general y el paciente en particular.
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ANEXOS

Tabla 1: Registro nacional de la VVA segiin Comunidad Autonémica, 2015.

Tabla 2: Marco legislativo de las voluntades anticipadas en Espafia y sus Comunidades
Auténomas, 2015.

Ambito estatal Normativas juridicas existentes

Espana IP/VVA | Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.
Registro | Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el registro
nacional de instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de
datos de caracter personal.

Orden SOC/2823/2007, de 14 de septiembre, por la que se amplia la Orden de
21 de julio de 1994, por la que se regulan los ficheros con datos de cardcter
personal gestionados por el Ministerio de Sanidad y Consumo, y se crea el
fichero automatizado de datos de cardcter personal denominado registro
nacional de instrucciones previas.

Ambito autonémico | Normas juridicas

Andalucia IPIVVA | Ley 5/2003, de 9 de octubre, de declaracion de voluntad vital anticipada.
Decreto 246/2005, de 8 de noviembre, por el que se regula el ejercicio del
derecho de las personas menores de edad a recibir atencion sanitaria en
condiciones adaptadas a las necesidades propias de su edad y desarrollo y se
crea el Consejo de Salud de las personas menores de edad.

Ley 2/2010, de 8 de abril, de derechos v garantias de la dignidad de la persona
en el proceso de la muerte.

Registro | Deereto 238/2004, de 18 de mayo, regulador del registro de voluntades vitales
anticipadas en Andalucia.

Orden de 17 de enero de 2005, por la que se regulan y suprimen los ficheros
automatizados que contienen datos de cardcter personal gestionados por la
Consejeria de Salud.

Decreto 59/2012, de 13 de marzo, por el que se regula la organizacion y
funcionamiento del registro de voluntades vitales anticipadas de Andalucia.
Aragin IP/VVA | Ley 82009, de 22 de diciembre, por la que se modifica la Ley 6/2002, de 15 de
abril, de Salud de Aragdn, en lo relativo a voluntades anticipadas.

Ley 10/2011. de 24 de marzo, de derechos y garantias de la dignidad de la
persona en el proceso de morir y de la muerte.

Registro | Decreto 100/2003, de 6 de mayo, del gobierno de Aragon, por el que se
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aprueba el reglamento de organizacion v el funcionamiento del registro de
voluntades anticipadas.

Baleares IP/VVA | Ley 172006 de 3 de marzo, de voluntades anticipadas.
Decreto 58/2007, de 27 de abril, de despliegue de la ley de voluntades
anticipadas y del registro de voluntades anticipadas de las Islas Baleares.

Registro | Orden de la Consejeria sobre la creacion de ficheros de voluntades anticipadas.
BOIB nim. 68 de 8 de mayo de 2007.

Canarias IP/VVA | Decreto 13/20006, de 8 de febrero, por el que se regulan las manifestaciones
anticipadas de voluntad en el ambito sanitario y la creacion de su
correspondiente registro.

Ley 1/2015. de 9 de febrero, de derechos y garantias de la dignidad de la
persona ante el proceso final de su vida.

Registro

Cantabria IP/VVA | Orden SAN de 27/2005, de 16 de septiembre, por el que se establece el
documento tipo de voluntades expresadas con cardcter previo de Cantabria.

Registro | Decreto 139/2004, de 5 de diciembre, por el que se crea y regula el registro de
voluntades anticipadas previas de Cantabria.

Orden SAN 28/2005, de 16 de septiembre, por el que se crea el fichero
automatizado de datos de cardcter personal del registro de voluntades previas
de Cantabria.

Decreto 2/ 2012, de 12 de enero, por el que se modifica el decreto 139/2044, de
5 de diciembre. por el que se crea y regula el registro de voluntades anticipadas
previas de Cantabria.

Castilla la Mancha IP/VVA | Ley 6/2005, de 7 de julio, sobre declaracion de voluntades anticipadas en
materia de la propia salud.

Registro | Decreto 15/2006, de 21 de febrero, del registro de voluntades anticipadas en
Castilla la Mancha.

Orden de 31 de agosto de 2006, de la Consejeria de Sanidad, de creacion del
fichero automatizado de datos del registro de voluntades anticipadas en Castilla
la Mancha.

Resolucion de 8 de enero de 2008, de la Consejeria de Sanidad, por la que se
crean nuevos puntos del registro de voluntades anticipadas en Castilla la
Mancha.

Castilla Leon IP/VVA | Decreto 30/2007, de 22 de marzo, por el que se regula el documento de
instrucciones previas en el ambilo sanitario v se crea el registro de
instrucciones previas en Castilla y Ledn.

Registro

Cataluna IP/VVA | Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre derechos de informacion concernientes
a la salud y la autonomia del paciente. y la documentacion clinica (Con ella, el
testamento vital, al que se denomina voluntades anticipadas, tiene un estatus
legal.

Registro | Decreto 175/2002, de 25 de junio, por el que se regula el registro de voluntades
anticipada.

Comunidad [P/VVA | Real Decreto 168/2004, de 10 de septiembre, del Consell de la Generalitat, por
Valenciana ¢l que se regula ¢l documento de voluntades anticipadas y se crea el registro
centralizado de voluntades anticipadas de la Comunidad wvalenciana.
Orden de 25 de febrero de 2005, de la Conselleria de Sanidad. de desarrollo del
Decreto 168/2004, de 10 de septiembre, del Consell de la Generalitat por el que
se regula el documento de voluntades anticipadas y se crea el registro
centralizado de voluntades anticipadas.

Registro

Extremadura IP/VVA | Decreto 311/2007, de 15 de octubre. por el que se regula el contenido,
organizacién y funcionamiento del Registro de Expresién Anticipada de
Voluntades de la Comunidad Auténoma de Extremadura y se crea el fichero
automatizado de datos de cardcter personal del citado registro.

Registro

Galicia IP/'VVA | Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado v de la
historia clinica de los pacientes. Comunidad Auténoma de Galicia.
Ley 3/2005, de 7 de marzo, de modificacion de la Ley 3/2001 reguladora del
consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes.

Registro | Decreto 259/2007, de 13 de diciembre, por el que se crea ¢l registro gallego de
instrucciones previas sobre cuidados v tratamiento de la salud.
Decreto 159/2014, de 11 de diciembre. por el que se establece la organizacion
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y funcionamiento del Registro gallego de instrucciones previas sobre cuidados
y tratamicnto de la salud.

La Rioja IP/VVA | Ley 9/2005, de 30 de septiembre, reguladora del documento de instrucciones
previas en el ambito de la sanidad.

Orden 8/2006, de 26 de julio, de la Consejeria de Salud, sobre la forma de
otorgar documento de instrucciones previas ante personal de la administraciéon.

Registro | Decreto 30/2006, de 19 de mayo, por el que se regula el registro de
instrucciones previas de La Rioja.

Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Regisiro
nacional de instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de
datos de caracter personal.

Madrid IP/VVA | Ley 3/2005, de 23 de mayo, por la que se regula el ejercicio del derecho a
formular instrucciones previas en el ambito sanitario y se crea el registro
Correspondiente.

Orden 2191/2006, de 18 de diciembre, por la que se desarrolla el Decreto
101/2006, de 28 de noviembre, por el que se regula el Registro de
Instrucciones Previas de la Comunidad de Madrid y se establecen los modelos
oficiales.

Orden 645/2007, de 19 de abril, del Consejero de Sanidad y Consumo, por la
que se regula el otorgamiento de las Instrucciones Previas, su modificacion,
sustitucion y revocacion ante el personal al servicio de la Adminisitracion.

Registro | Decreto 101/2006, de 16 de noviembre, del Consejo de Gobierno, por el que se
regula el registro de instrucciones previas de la Comunidad de Madrid.

Murcia IP/VVA | Decreto 80/2005, de 8 de julio, por el que se pruecba el reglamento de
instrucciones previas y su registro.
Registro
Navarra IP/VVA | Foral 11/2002, de 6 de mayo, sobre los derechos del paciente a las voluntades

anticipadas, a la informacion v a la documentacion clinica.

Ley Foral 29/2003, de 4 de abril por la que se modifica parcialmente la Ley
Foral 11/2002, de 6 de mayo, sobre los derechos del paciente a las voluntades
anticipadas, a la informacion y a la documentacion clinica (vigente hasta ¢l 16
de noviembre de 2010).

Ley foral 82011, de 24 de marzo, de derechos y garantias de la dignidad de la
persona en el proceso de la muerte.

Registro | Decreto Foral 140/2003, de 16 de junio, por el que se regula el registro de
voluntades anticipadas.

Pais Vasco IP/VVA | Ley 7/2002, de 12 de diciembre, del Parlamento Vasco, de las voluntades
anticipadas en el ambito de la sanidad.

Registro | Decreto 270/2003, de 4 de noviembre, del Gobierno Vasco, por el que se crea
el registro Vasco de voluntades anticipadas.

Orden de 6 de noviembre de 2003, de la Consejeria de Sanidad por la que se
crea el fichero de datos automatizados de datos de cardcter personal
denominado "registro Vasco de voluntades anticipadas" vy se aiiade a los
gestionados por el Departamento de Sanidad.
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Tabla 3. Inscripciones de voluntades vitales anticipadas en Andalucia. Mayo 2004-Junio
2015.

Tabla 4. Criterios para la seleccion de la muestra.

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

1.- Tener entre 25 y 63 afios.

2.- Trabajar como profesional de AP bajo la categoria
profesional de médico de familia, enfermero o
trabajador social.

3.- Pertenecer a cualquiera de las UGC adscritas al
Distrito  Sanitaria Guadalquivir (Bujalance, Fuente
Palmera, La Carlota, La Sierra, Montoro, Palma del

1.- No tener adscrito un cupo de pacientes, o sea, no
tener asignado como profesional pacientes a la consulta
que pasa.

2.- No haber trabajado mas de un afio.

3.- Ser médico/a y/o enfermero/a de DECU.

4.- Ser médico/a y/o enfermero/a de triage Unica y
exclusivamente.

Rio v Posadas).

clinica en AP.

4.- Ser residente G-3 en adelante y pasar consulta

5.- Pertenecer a la especialidad de pediatria vy dentista.

o

Tabla 5: Tipologia y caracteristicas del cuestionario.

Instrumento de medicion

Denominacion

Conocimiento, actitud y planificacion ante la Voluntad Vital Anticipada
(VVA).

Tipologia Estructurado, cerrado.
Formato Papel.
Validacion Sometido a panel de expertos.

Administracion

Andnimo/ Auto-administrado.

Nimero de items

Marcadores de respuesta

17 items (entre los que se encuentran preguntas dicotdmicas y de tipo
numérico), y 6 items de cardcter sociodemografico.

Del 0 al 10, siendo 0 el valor para respuesta “totalmente en desacuerdo, o
minima punivacion” y 10 para la respuesta “fofalmenie de acuerdo o maxima
puntuacion”.

Escala de medicion

Escala de (0-10). SI/'NO/NS-NC
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Tabla 6. Panel de expertos.

Profesionales N" | Ubicacién

Comité de Etica e Investigacion 1 Hospital Universitario Reina Sofia
Médico especialista en psiquiatria. Direccién UGC de Salud Mental. | 1 Hospital Universitario Reina Sofia
Experta en Bioética

Medico de AP/ Epidemidlogo/ Profesor 1 Distrito / Universidad de Cordoba

Sociologo/Profesor/Experto  en  Metodologia y  Validacion de | 1 Escuela Andaluza de Salud Piablica
Cuestionarios

Enfermera/ Registradora de VV A del SAS 1 Hospital Universitario Reina Sofia

Téenico/ Registrador de VVA de Delegacion 1 Delegacion de Igualdad, Salud vy
Politicas Sociales

Pilotaje (médicos, enfermeros vy trabajador social ) 16 | UGC Fuente Palmera

Tabla 7. Distribucién de la participacidn de los profesionales sanitarios y no sanitarios de
Atencidn Primaria adscritos al Distrito Sanitario Guadalquivir, 2014.

Tabla 8. Proporcion de la participacién de las UGC en el estudio, 2014.

UGC Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Fuente Palmera 17 12,4 12,4 12,4
Palma del Rio 36 26,3 26,3 38,7
Posadas 18 13,1 13,1 51,8
La Carlota 15 10,9 10,9 62.8
Montoro 22 16,1 16.1 78.8
Bujalance 16 11,7 11,7 90,5
La Sierra 13 9,5 9.5 100,0
Total 137 100,0 100,0
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Tabla 9. Anilisis descriptivo de los profesionales sanitarios respecto de las variables nu-
méricas de la Voluntad Vital Anticipada, 2014.

N Minimo Miximo Media Desv. tip.

P.1 (Qué  puntuacion daria  a  sus 136 L00 10,00 5,375 1,958
conocimientos sobre las VVA?

P4 +Cree conveniente que los ciudadanos 137 00 10,00 8,005 1,914

planifiquen sus  descos  sanitarios
dejindolos  por  escrito en la
declaracion de VVA?
P.5 ¢ Considera la Declaracion de VVA un 137 .00 10,00 7.978 2,247
instrumento util para los profesionales
sanitarios a la hora de tomar decisiones
sobre un paciente?
P.6 +Respetaria usted los deseos 137 5.000 10,000 9,394 1,244
expresados por un paciente en una
declaracion de VVA?
P.7 +Cree que si el paciente nombra un 137 .00 10,00 8,642 2,081
representante en la VVA, facilitaria la
toma de decisiones a los profesionales
sanitarios en aquellas situaciones en las
que el paciente no pudiera expresarse
por si mismo?
P.8 o Usted como profesional, 137 00 10,00 8,167 2,164
recomendaria a sus pacientes que
hicieran una VVA?
P.13  ;Sus creencias religiosas entran en 137 ,00 10,00 2,722 3,707
conflicto con su prictica profesional a
la hora de planificar la YVYA con sus

pacientes?

P.14  ;Cree usted probable hacer su propia 136 00 10,00 3,198 3.581
VYA en el proximo aiio?

P.15 ;Considera la religion (creencias, 137 00 10,00 4,934 3,347

valores,...) un obsticulo al que el
paciente debe hacer frente a la hora de
llevar a cabo su propia declaracion de
VVA?
P.16  ;El desco expresado por los pacientes 134 L00 10,00 3,171 3,348
en la VVA entra en conflicto con lo que
dicta su Cadigo Deontolégico?
P.17 (En su Unidad de Gestion Clinica o 129 .00 10,00 4,488 3.471
Centro de Salud la informacién sobre
la VVA corresponde a los profesionales
no sanitarios (Trabajadores/as Sociales
y/o personal administrativo)?

[238] Documentos de Trabajo Social - n°55 - ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA: LA REALIDAD SOCIOSANITARIA DEL DISTRITO GUADALQUIVIR
DESDE UNA PERSPECTIVA DEL TRABAJO SANITARIO

Tabla 10: Analisis descriptivo de los profesionales sanitarios respecto de las variables ca-
tegoricas de la Voluntad Vital Anticipada, 2014.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
P2 JLas VVA estin reguladas No 1 T RS R
por ley en la Comunidad Si 127 92,7 99,2 100,0
Auténoma de Andalucia? Total 128 93,4 100,0
NS/NC 9 6.6
Total 137 100,0
P.3 +Ha leido usted el No 77 56,2 58.3 58.3
documento de VVA de Si 55 40,1 41,7 100,0
Andalucia? Total 132 96.4 100,00
NS/NC 4 2.9
NA 1 g
Total 5 3.6
Total 137 100,0
P9  ;Ha leido la Guia de apoyo No 102 74.5 773 77,3
para profesionales Si 30 219 2037 100,0
sanitarios sobre Total 132 96.4 100.0
Planificacion Anticipada de NS/NC 5 3.6
las Decisiones? Total 137 100.0
P.10  ;Planifica con sus pacientes No 115 83,9 89.8 89.8
(previamente y en consulta) Si 13 9.5 10.2 100,0
la VVA? Total 128 934 100.0
NS/NC 9 6.6
Total 137 100.0
P.10 En caso afirmativo 1,00 4 29 30,8 30.8
(Bis) ;Cudintas veces en el ultimo 2,00 4 2,9 30.8 61.5
afio? 3,00 4 2,9 30.8 923
4,00 1 0 7.9 100,0
Total 13 9.5 100.0
Perdidos 124 90.5
Total 137 100.0
P.11  ;Dénde deja registrada la  Diraya/ H* 13 9.5 86,7 86,7
VVA de los pacientes sobre Unica (¥)
los que planifica? Otro 2 1,5 13,3 100,0
registro
Total 15 10.9 100.0
Perdidos 122 89.1
Total 137 100,0
P.12  ;Conoce donde se No 86 62.8 64.2 64.2
encuentra el Registro Si 48 35.0 35.8 100.0
provincial de las VVA? Total 134 97.8 100,0
Perdidos 3 )
Total 137 100.0

(*) Programa informaéitico/ Historia Unica de Salud
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Tabla 11. Analisis descriptivo de los trabajadores sociales respecto de las variables numéri-
cas de la Voluntad Vital Anticipada, 2014.

N Minimo M:iximo Media Desv. tip.

P.1 (Qué puntuacién daria a  sus 15 4 10 7.47 1,96
conacimientos sobre las VVA?

P.4 . Cree conveniente que los ciudadanos 15 7 10 8.87 1.06

planifiquen sus deseos  sanitarios
dejindolos por eserito en la
declaracion de VVA?
P.5 . Considera la Declaracion de VVA un 15 7 10 8,47 i1l
instrumento atil para los profesionales
sanitarios a la hora de tomar decisiones
sobre un paciente?

P.6 . Respetaria usted los descos 15 7 10 8,47 1,19
expresados por un paciente en una
declaracion de VVA?

P.7 .Cree que si el paciente nombra un 15 2 10 7.47 248

representante en la VVA, facilitaria la
toma de decisiones a los profesionales
sanitarios en aquellas situaciones en las
que el paciente no pudiera expresarse
por si mismo?
P.8 ¢ Usted como profesional, 15 7 10 8.87 1,
recomendaria a sus pacientes que
hicieran una VVA?
P.13  ;Sus creencias religiosas entran en 15 0 9 1.87 3.54
conflicto con su practica profesional a
la hora de planificar la VVA con sus

(=]
L

pacientes?

P.14  ;Cree usted probable hacer su propia 15 0 10 4.13 419
VVA en el préoximo afio?

P.15  ;Considera la religion (creencias, 15 0 10 4.00 3.67

valores,...) un obsticulo al que el
paciente debe hacer frente a la hora de
llevar a cabo su propia declaracién de
VVA?
P.16  (El deseo expresado por los pacientes 15 0 8 2]
en la VVA entra en conflicto con lo que
dieta su Codigo Deontolégico?
P.17 (En su Unidad de Gestion Clinica o 14 2 & 3.00 1.11
Centro de Salud la informacion sobre
la VVA corresponde a los profesionales
no sanitarios (Trabajadores/as Sociales
y/o personal administrativo)?

Lad
Lad

2,94
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Mejora en la atencién a domicilio dotando de contenido organizado
las visitas domiciliarias

Rosa M? Sisamon Gil
Trabajadora Social en Servicio Social de base Comarca del Aranda

Fco. Javier de Miguel Marqués
Coordinador del Servicio de Atencién a Domicilio en la Mancomunidad de Servicios Sociales de la Zona de Allo

Resumen

El envejecimiento de la poblacidn exigira un aumento de los servicios de atencién
domiciliaria. Analizar su estructura y funcién preguntando a las personas atendidas por
sus demandas y necesidades, por su situacidn, nos permitira plantear el desarrollo futu-
ro de la atencidn social que prestamos. Para lograr esos datos proponemos aprovechar
las visitas domiciliarias organizando su contenido, extrayendo la informacién necesaria
que nos permita marcar las lineas para adaptarnos a la realidad de nuestros usuarios y
usuarias.

Palabras claves
Investigacion-accidn, atencidn y visita domiciliaria en zona rural, satisfaccion (participa-
cién), atencidn sociosanitaria, continuo de cuidados.

Abstract

An aging population will require an increase in home care services. By analyzing
structure and function, asking those attended by the services about their demands
and needs and about their situation, we will be better able to consider and outline
the future social services we provide. To gather the information we require, we pro-
pose maximizing the opportunity of home visits to organize their content and gain
the necessary information in such a way that we can then draw up action plans which
adapt to the reality or our users.

Keywords
Action research, care and home visits in rural areas, participation satisfaction, geria-
tric care, continuous care.
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1.- INTRODUCCION

Como afirma Viscarret (2007; 11-27): “los problemas son cada vez mds complejos, presen-
tan multiples caras y posibles soluciones...”, siendo “posible inducir la teoria desde la prdctica
y la observacién”. Esto invita a impulsar la mejora en la intervencién en servicios sociales
que requieren un marco idéneo facilitador de reflexién y andlisis, de produccion tedrica
desde la experiencia, huyendo de “practicas mecdnicas, asistencialistas, repetitivas y acriti-
cas” (Gonzdlez-Saibene, 2014). Esto, ademds, ayudara a descubrir elementos que contribu-
yan a una mayor calidad de vida de las personas que atendemos desde nuestros servicios.

El compromiso y la responsabilidad con nuestra profesion anima, ademas de desarrollar
bien nuestro trabajo, a aplicar recursos y analizarlos en una cultura de cambio desarrolla-
tivo, a partir de la intervencidn, descubrir pequefias modificaciones tendentes a la mejora,
al aumento de la eficacia en la intervencion. Los cuestionarios utilizados en el estudio des-
crito fueron elaborados a partir de documentacién de la profesora Morgenstern (2002;
16), quien sefiala que “una evaluacién supone la aplicacién de procedimientos sistemdticos
de recogida de informacion y andlisis”. Es aqui donde cobra todo su sentido el titulo del pre-
sente articulo: mejorar la atencién a domicilio dotando de contenido organizado las visitas
domiciliarias.

Este trabajo es una investigacion, o mas bien, un estudio basado en el analisis de la pro-
blematica que aborda a partir de sus actores y actrices principales. En concreto, en la aten-
cién a la tercera edad dentro de un servicio de atencidn a domicilio —en adelante SAD-. En-
caja en el concepto de intervencidn profesional, al ser una propuesta de sistematizacion y
desarrollo de una experiencia profesional con la visita domiciliaria como instrumento para
generar conocimiento.

Asumimos el compromiso con la calidad y la accidn social, situando a la ciudadania en
el foco de atencidn de nuestro servicio, siendo sus necesidades y expectativas el objeto de
nuestro compromiso. Pérez Serrano (2004; 6) resume perfectamente la idea de este traba-
jo: “todos los que actian sobre la realidad social sienten en algin momento la necesidad
de mejorar sus instrumentos de trabajo, de identificar mejor los problemas que enfrentan,
asi como las necesidades que la sociedad, la organizacion, o los individuos plantean”.

A partir de la presentacién de una propuesta de organizacion del SAD, nos centramos
en una estructuracion de las visitas domiciliarias, dotandoles de un contenido extra que no
requiere mas tiempo de dedicacidn, sino ligeros cambios que permiten extraer, desde el
contacto directo en el entorno, interesante informacion para conseguir un servicio flexible
y adaptado a la realidad dinamica.

2.- PRESENTACION DEL TEMA

La Mancomunidad de SSB de la Zona de Allo se cred a finales de 1992. Se compone de
12 entidades locales (Allo, Arellano, Arrdniz, Dicastillo, Lerin, Barbarin, Luquin, Villamayor
de Monjardin y Distrito de Iglzquiza -municipio compuesto integrado por: Igizquiza, La-
beaga, Urbiola y Azqueta-). Tiene una extensién de 287,9 km2, lo que supone un 2,8 % del
total del territorio foral, aunque somos la doceava mancomunidad de servicios sociales con
mayor dispersion geografica de Navarra de un total de 44 entidades.

Los principales datos demograficos segun el padrén municipal (datos a 1-1-2013), indican
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que nuestra mancomunidad tiene un total de 5.396 habitantes con una densidad de pobla-
cion de 18,7 hb/Km2, muy por debajo de la media de Navarra que se sitdia por encima de 60
hb/Kmz2. De ellos, 2.813 personas son varones y 2.583 mujeres. El indice de envejecimiento
supera el 28 % (Fuente: INE -Instituto de Estadistica de Navarra-).

La plantilla del Servicio Social de Base de la Zona de Allo, donde se circunscribe el estu-
dio, se compone de: Educadora Social, Animadora Sociocultural, Administrativa, dos Tra-
bajadoras Sociales, siete Trabajadoras Familiares (ademas de contrataciones puntuales en
funcién de la demanda). Contamos con el apoyo de personas en proceso de incorporacién
sociolaboral que refuerzan y apoyan la plantilla, fundamentalmente, en tareas de limpieza.
Actualmente son tres a través del programa de Empleo Social Protegido.

Como demuestran los datos sefialados, nos situamos en una zona rural muy dispersa, y
una alta tasa de envejecimiento. Destacar que las personas mayores de 80 afios suponen
el 13 % de la poblacidn total. Es representativo, y sera necesario tener en cuenta, que mas
del 50 % del total de nuestra poblacidon tiene mas de 50 afios, siendo la media de edad de
49 anos (Fuente: INE -Instituto de Estadistica de Navarra-). La tasa de crecimiento es de
— 2,55 por lo que a futuro quizad no tengamos relevo para cuidar de las personas mayores
que, previsiblemente, viviran en la Mancomunidad. Con esta realidad actual es necesario
ocuparse de la mejora en la organizacidn y desarrollo del SAD, en el horizonte es probable
que las limitaciones de autovalimiento afecten cada vez a mds personas. Por lo tanto, la
atencidn a la tercera edad aparece como una cuestion prioritaria, siendo el SAD una impor-
tante prestacion social de ambito local y basada en la proximidad, cuya mejora y calidad
debe ser constante.

El autor Schirmarrmache (2004; 69-195), en relacién al creciente aumento de la pobla-
cién mayor de 65 afios recuerda: “el envejecimiento es un triunfo, el privilegio de no haber
muerto antes”. Sefiala que es preciso redefinir, o recuperar, el concepto de envejecimiento
como uno de los logros a los que esta llamado el ser humano. El mismo autor apunta que
con estas cifras de poblacién los “mayores podrian influir sobre los mercados y las opinio-
nes, y transformarlos hasta una edad muy avanzada”. En esta reflexion podemos apreciar
este sector de poblacién como un recurso, no sélo susceptible de ser atendido, generador
de “cargas”, sino como un grupo de consumo y presidn. En servicios sociales apreciamos
el valor de llegar a la vejez y de la contribucién que nuestros mayores pueden seguir ha-
ciendo. La calidad humana, la experiencia de las personas que atendemos y el tesén que
demuestran, no sélo los hace dignos merecedores de ser atendidos, sino que convierte
en un honor la posibilidad de hacerlo. Citando a la profesora Sarrate (2006; 126-127): -“la
fragilidad fisica no debe considerarse, ni implica, un sinédnimo de fragilidad moral”. Reducir
la esperanza de vida, como indica la misma autora, al peyorativo concepto de “edadismo”,
que describe a las personas Unicamente por su edad, supone cerrar los ojos al gran abanico
de posibilidades que presentan nuestros mayores.

Siguiendo con el hilo argumental, afadiremos que el desarrollo del espacio sociosani-
tario en Navarra recoge la idea del continuo de cuidados, dentro de la atencién formal
entre distintos servicios y niveles, garantizando una dptima recuperacion desde la salida
del domicilio/hospitalizacidn/alta/derivacion a residencia y/o vuelta al domicilio. En aten-
cién primaria de salud, no cuentan con auxiliares de clinica, siendo los servicios sociales
quienes asumimos esa parte. Asi, ademas de la tercera edad, se convierten en potenciales
personas susceptibles de atencidn, cualquiera que esté en un proceso de recuperacion o
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tratamiento de la salud (optimizacidn de alta hospitalaria, enfermedad crénica, pacientes
pluripatoldgicos, etc). Por otra parte, dentro del mismo plan se recoge como objetivo el
apoyo a las personas cuidadoras mediante la informacién, formacién, asesoramiento,
apoyo técnico o servicios de respiro, una cuestion que venimos desarrollando cada vez con
mayor demanda (Plan Sociosanitario de Navarra; 6-42).

La Ley Foral de Servicios Sociales de Navarra (L.F. 15/2006) incluye el SAD dentro de las
prestaciones minimas garantizadas, de implantacion obligatoria en todos los Servicios So-
ciales de Base (atencién primaria), siendo ademas de competencia municipal, como debe
corresponder a una prestacion cimentada en la cercania, sefalado en su articulo 5 relativo
alos principios rectores, punto e. Haciendo referencia en el apartado g, a la atencidn perso-
nalizada e integral para descubrir y cubrir las necesidades de esas personas usuarias. Este
es un aspecto basico si queremos mejorar su calidad de vida mediante la atencidn directa a
los beneficiarios/as, e indirecta a familiares, especialmente a las y los cuidadoras/es.

El SAD esta dirigido hacia el conjunto de la poblacion que cuenta con limitaciones para
la cobertura de las necesidades basicas en su medio habitual. Ofrece la prestacion de una
serie de servicios, debidamente valorados y supervisados, de caracter individual, pudiendo
ser de caracter temporal o permanente en funcién de cada situacién, procurando la mejor
integracion de la persona en su entorno, el incremento de su autonomia funcional y la me-
jora de su calidad de vida.

Este servicio se basa en un profundo conocimiento de la realidad, tanto objetiva como
subjetiva, de la situacion que viven las personas que atendemos diariamente en su entor-
no. Partimos y aprovechamos el contacto directo, la proximidad, la cercania. Es fundamen-
tal conocer sus expectativas, exigencias y sus necesidades en constante evolucién. Son
imprescindibles valores como trabajo, esfuerzo, responsabilidad y compromiso en la aten-
cidn; calidez en el contacto directo, y objetividad en los seguimientos. En definitiva, evaluar
peridodicamente el servicio que prestamos, tratando de detectar elementos que permitan
la adaptacion a la realidad dinamica, contribuyendo a la mejora continua de la atencion
prestada.

El SAD se encuadra dentro de la atencién primaria, como un servicio de apoyo integral
a las personas usuarias y a quienes se encargan de su cuidado. Se realiza a través de pres-
taciones que abarcan todas las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, per-
mitiendo el mantenimiento en su entorno con un minimo de calidad de vida que nosotros
defendemos en torno a nueve dimensiones: Dinamismos Vitales, Salud, Autonomia /Depen-
dencia, Convivencia y Familia, Relaciones Sociales, Vivienda y Entorno, Economia, Provisidon
de Cuidados y Persona Cuidadora, un concepto adaptado a los servicios de atenciéon domi-
ciliaria inspirados en el concepto de calidad de vida de Verdugo Alonso, Gimez Sanchez, y
Arias Martinez (2009). Nuestro objeto es alcanzar el mdximo grado de bienestar (fisico y
emocional), trabajando su desarrollo personal, en el sentido de ir ejercitando habilidades
que le permitan alcanzar el mayor grado posible de autonomia, la mejora de sus relaciones,
el acceso pleno a sus derechos reconocidos como ciudadanos y especificamente en el ac-
ceso a las prestaciones tanto del sistema de servicios sociales como de otros sistemas de
proteccién social (seguridad social, salud, etc.).

Por otra parte, la Ley Foral de Servicios Sociales en su articulo, 6 apartado e, relativo a
los derechos de las personas destinatarias, establece la participacion en la toma de deci-
siones, cuestion relacionada con la autonomia, sobre el proceso de intervencidn social y la
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eleccion de prestaciones entre las opciones que les sean presentadas por las Administra-
ciones Publicas. La labor informativa es aqui una cuestion fundamental, desde el Servicio
Social de Base y desde el propio SAD, deberemos conocer la necesidad tratando, a través
de ella, de llegar a cubrir la demanda y si es posible sus expectativas. En esta ultima idea se
destila la importancia del diagndstico, parafraseando a Mary Richmond: “los dos objetivos
del diagndstico social —-primero, realizar una definicién lo mds exacta posible de la dificultad,
y segundo, garantizar que a partir de esta definicion pueda realizarse una accion eficaz y con-
tinua...” (Richmond, 2008; 271); una cuestién que debemos introducir en nuestra practica
cotidiana, sobre todo en los casos de atencidn crénica —como suele ser la atencién domici-
liaria-, para estar atentos, descubrir las necesidades y adaptar el servicio en un intento de
cubrirlas.

Dentro de la amplitud que abarca el SAD tanto en los aspectos de atencién, como de
gestién (de personal y administracion), nos hemos decidido por presentar una iniciativa de
facil implantacion en otros servicios: incluyendo cuestionarios en las entrevistas de segui-
miento con las personas atendidas. Resultando sencillo realizarlas en las periddicas visitas
domiciliarias que efectuamos.

Los servicios sociales estamos evolucionando, pese a la actual coyuntura econdmica, en
tres cuestiones fundamentales:

1. Creciente interés por nuestro desarrollo profesional, con un paulatino aumento de la
investigacion en la accion social y por concretar el objeto del trabajo social.

2. Abandono paulatino de la prestacién de servicios en funcidon de su disponibilidad
(casi superada la caridad), hacia el reconocimiento de derechos subjetivos.

3. Cambio de orientacion desde ser, practicamente en exclusiva a sectores mds desfa-
vorecidos, hasta la actual universalizacion. La tendencia es hacia la participaciéon en
la toma de decisiones de las y los usuarios/as, hacia la diversificacién de las formas
de atencidn, hacia la flexibilizacién. Es en este proceso donde la evaluacién del fun-
cionamiento de los servicios es un paso fundamental para la mejora continua, que
desarrolle y permita la adaptacién a esta tendencia.

En este sentido, numerosos son los autores y profesionales en el ambito de la interven-
cién social que proponemos iniciar una espiral autorreflexiva sobre nuestro desempefio en
el trabajo diario, desde la accidn-reflexidn, la intervencién-evaluacién, mediante el contac-
to directo con la ciudadania, las entrevistas, cuestionarios, observaciones u otros. Cavilan-
do en tanto actuamos sobre una situacidn concreta, el escenario real de nuestro trabajo.
Desde el positivismo, buscando las causas de los fendmenos sociales con independencia
de los estados subjetivos del individuo (Pérez Serrano, 1990, 18-80), pero teniéndolos en
cuenta. Comparando los casos para tratar de descubrir estructuras y procesos comunes,
qué tienen de similar, en qué se parecen; sin olvidar las diferencias que convierten cada
caso en una situacion Unica, con semejanzas que podemos extraer de procesos inductivos.
Combinando la Iégica afectiva con el andlisis racional, planificando para mejorar. Aunando
eficacia y eficiencia, cantidad y cualidad, calidad con calidez, en ese complejo y, todavia,
poco conocido mundo de la intervencidn social.

Tratar de mejorar en nuestro trabajo, implica preocupacion e interés por buscar nuevas
actividades en este proceso cambio adaptativo a las nuevas situaciones en todos los nive-
les de los servicios sociales y en concreto del SAD —intervencidn social, gestién de personal
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y gestidon administrativa-, facilitando alcanzar mayores cotas de atencién y mejores resulta-
dos. Pérez de Guzman (2006; 26) sefala que “el objeto de todo servicio social es la persona, y
en torno a ella, a su satisfaccidn, a la busqueda del disfrute de cada momento, de su felicidad,
debemos dirigir nuestro trabajo”. Por lo tanto nos enfocaremos, no sélo a la atencién social,
también hacia la satisfaccidn, a cubrir las expectativas y demandas, mas alla de la simple ne-
cesidad de las personas atendidas. Para ello son necesarias evaluacién y/o autoevaluacidn,
motivacion de grupo y personal, vocacidn de servicio, responsabilidad en y con el trabajo
diario. Es este un gran dilema: atencién de la necesidad o a la demanda, con una sencilla
respuesta: de la necesidad a tratar de cubrir la demanda. Buscando el razonable equilibrio
en lo limitado de los recursos, haciendo uso de la necesaria priorizacion.

En este intento de adaptacion surge una importante dificultad: ;cdmo valoramos un ser-
vicio? Objetivamente podemos coincidir en que cumplimos las actividades acordadas en la
ordenanza que regula el SAD (B.O.N, n° 35 de 21 de febrero de 2011, articulo 8): levantamos
de la cama, realizamos aseos, alimentacidn, limpieza del domicilio, cambiamos sabanas, pa-
fales, vestimos, etc. Cuestiones objetivas, sencillamente verificables. Sin embargo, nuestra
inquietud es descubrir cémo lo hacemos y el grado de satisfaccidn de las personas aten-
didas, si cumplimos sus expectativas, comparandolas con el servicio que recibe y orien-
tando los resultados en ese sentido. También es fundamental atender a la satisfaccién de
las trabajadoras familiares, la importancia de su participacién e implicacién en la toma de
decisiones y disefio de las intervenciones, una trabajadora motivada y comprometida es la
base imprescindible para ofrecer un servicio de calidad. Ademds son ellas quienes conocen,
de primera mano y diariamente, la realidad.

La satisfaccion de las personas atendidas pasa, no sélo por conocer sus deseos y expec-
tativas, sino por trabajar para su cumplimiento, dedicando los esfuerzos necesarios para
ello. Siendo conscientes de que esos deseos y expectativas son dindmicos, modificandose
en funcién de numerosas variables —salud, apoyos familiares y/o de vecinos, dependencia,
situacion econdmica, etc.- y que exigen por ello un constante seguimiento realizado en la
atencidn directa de las trabajadoras familiares y las visitas domiciliarias efectuadas por el
trabajador social. Esto permite en palabras de Matute, Aragdn y Gil (1998; 98) “revisar la
aproximacion tedrica a las necesidades sociales”, desde nuestra propia practica y priorizar
lineas de intervencidn y/o propuestas de desarrollo del servicio.

Este proceso de mejora requiere la aplicacion de métodos de evaluacidn cualitativa y
cuantitativa, con la implicacidn de todos/as los/as participantes. Siendo necesario dedicar
un espacio a la reflexidn acerca de nuestra practica profesional, estudiar, analizar, investi-
gar nuestra labor cotidiana, examinar nuestro trabajo. Se trata de responder a un problema
eminentemente practico: qué debemos atender y cdmo, desde un SAD de una zona rural,
teniendo en cuenta tanto a la poblacidn diana, a sus familiares, a las y los profesionales que
intervenimos.

En cualquier proceso de mejora es imprescindible saber de dénde partimos, qué tene-
mos, y qué necesitan nuestros usuarios y usuarias. Es esencial definir qué intervenciones
realizamos y si éstas responden a sus demandas y necesidades para, a posteriori, poder
evaluar si cumplimos sus expectativas, valorando su grado de satisfaccién. Pretendemos
conocer la situacion, partiendo de la investigacidn-accion participativa que encaja perfec-
tamente en nuestras funciones y podemos incluir sencillamente dentro de nuestra rutina
laboral.
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Deseamos contribuir al desarrollo de buenas practicas en intervencidn social. Aparece la
necesidad de valorar nuestras intervenciones. Conscientes de que una evaluacién comple-
ta deberia ser de tipo externo. La limitacién de los recursos econdmicos obliga a realizarla
de manera interna, con dos periodos bien diferenciados:

1. Entre el 2005 y el 2010: donde nos planteamos la necesidad de evaluar el SAD para
optimizar un recurso con gran demanda y atender la mayor parte posible. Una cuestidn
puramente organizativa, relativa a eficacia y eficiencia, a aspectos cuantitativos. Es a partir
de 2006 cuando iniciamos la realizacién, dentro de las visitas domiciliarias, de cuestionarios
anuales con los ftems descritos mds adelante, donde nos preocupa el grado de satisfaccién
de nuestros/as clientes.

2. A partir de 2011, atendiendo a los resultados obtenidos y los datos detectados, razona-
blemente buenos de afios anteriores, nos obligan a cuestionar su veracidad e introducimos
un modelo de validacidn cualitativa basado en la doble triangulacién; temporal: realizando
la cuestionarios en diferentes periodos (primavera, otofio e invierno) y ademas por diferen-
tes implicados: clientes, Trabajador Social y Trabajadoras Familiares.

Como ya hemos sefialado, el SAD es un complejo programa que engloba diferentes as-
pectos: atencion a la ciudadania —atencion social-, gestion de personal- cumplimiento de
horarios y tareas, tiempo de descanso, formacidn, optimizacidn de la atencidén directa, etc-
y gestion administrativa —valoracién econdémica para copago, control de tasas, facturacio-
nes, etc.-. Desde el afio 2003 se detecta un progresivo aumento de la demanda, recordar
que en el ambito de atencidn de la Mancomunidad de Servicios Sociales de Base de la Zona
de Allo tenemos un porcentaje de personas mayores de 65 afios que practicamente alcan-
za el 30 %, incluso en un periodo de crisis econdmica, continta el creciente incremento. Es
necesario lograr el maximo desarrollo del SAD, y el mayor grado posible de eficacia y efi-
ciencia. En este sentido nos planteamos lo siguiente:

Como objetivo general:

e Reflexionar sobre la atencion prestada, mediante el seguimiento y analisis de los da-
tos obtenidos a través de las visitas domiciliarias.

Objetivos especificos:

e Comprobar completa realizacion del trabajo, contrastar atenciones.
¢ Verificar tiempos de atencién directa adecuados a compromiso.

* Conocer grado de satisfaccién de los usuarios/as.

e Detectar calidad de atencidn: se cumplen las demandas, trato dado.
e Verificar suficiencia de la atencidn prestada

e Comprobar prestacidn en horario deseado.

Relacionado con esto Molleda (2007; 143) afirma que “la teorizacién en la que debemos
involucrarnos ...., es un quehacer permanente dentro de nuestra tarea cotidiana que crea un
saber propio individual y compartido como saber subjetivado ... para adquirir ese saber no es
suficiente la prdctica, no es suficiente la reflexion sobre la prdctica, hay que estudiar y pensar
de forma auténoma, es necesario crear categorias tedricas y relaciones entre ellas que pro-
duzcan hipétesis nuevas para enfrentarnos a la tarea de intervenir socialmente”. A partir de
esta reflexién surge una cuestién importante que se ha detectado a lo largo de este este
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estudio, es la necesidad de protocolizar procesos. En un primer momento teniendo claro
qué tenemos y qué debemos tener (misién y visién). Como equipo del SAD, elaboramos al
menos dos procedimientos al afio, la eleccidn la marca la propia dinamica laboral. Ante una
dificultad consensuamos la manera de proceder. Durante seis meses dedicamos al menos
4,5 horas —espacios que se generan por ausencias de usuarios/as: citas médicas, ingresos
de urgencia, etc.-, una hora y media para tres trabajadoras familiares, por separado y en
diferentes momentos. Después comparamos cada propuesta extrayendo los aspectos co-
munes -subjetividad comparada-, discutiendo la propuesta final en reunién de equipo -al-
rededor de 30 minutos mas-.

En el proceso de atencion e intervencidn social en el SAD se plantean cuatro momentos:

1. Inicio: primer contacto, solicitud de atencidn y peticion de documentaciéon —econdmi-
cay médica-.

2. Valoracion: donde se incluye visita domiciliaria -aspectos sociales- y contacto con cui-
dadoras/es principales y/o guardadoras/es de hecho, firma de compromisos, aceptacion de
condiciones. En este momento es preciso organizar la lista de espera en funcidén de los cri-
terios anteriormente sefialados —econdmica, médica y social-, priorizando los casos segun
necesidad.

3. Inicio de la atencién directa, la trabajadora familiar comienza a ir al domicilio.

4. Seguimientos mediante visitas domiciliarias como base de la autoevaluacién, reunio-
nes de equipo semanales y planteamiento de proyectos de intervencién en funcién de las
necesidades detectadas que no responden a las orientaciones.

La evaluacion periddica del SAD, iniciada en 2006, ademas de datos puramente adminis-
trativos, arroja detalles en aspectos fundamentales y su evolucidn, lo que permite orientar
nuestra intervencion:

1. Perfil de las personas atendidas: y caracteristicas de su entorno:
a. Sexo, edad, estado civil; localidad de residencia y grado de dependencia.
b. Conservacion vivienda: buena, regular o mala
c. Estado de los clientes: fisico, psiquico, pulcritud y vestuario.

d. Valorar si cubren sus necesidades: con recursos propios; grado de colaboracién
de los clientes y de la familia.

2. Tareas realizadas y tipo de atenciones:
a. Caracter basico: limpieza doméstica, cama, cuidado ropa, compras.

b. Cuidado y atencidon personal: usuario encamado, higiene personal, control me-
dicacidn, seguimiento citas médicas, acompafiamientos.

c. Caracter complementario: compania, dialogo y comunicacidn, y realizacion de
gestiones.

3. Grado de satisfaccion:

a. Dias de atencidn prestados por semana: preguntamos si son suficientes y si los
recibe los dias deseados.

b. Horario: ;le atendemos pronto, bien o tarde?

[248] Documentos de Trabajo Social - n°55 - ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



MEJORA EN LA ATENCION A DOMICILIO DOTANDO DE CONTENIDO ORGANIZADO LAS VISITAS DOMICILIARIAS

c. Tiempo de servicio: ;estamos en su casa el tiempo establecido, el que le cobra-
mos?

d. Satisfaccidn: ¢;en general se considera: descontento, contento o muy contento?

e. Desarrollo: ;echa de menos algun servicio, cudl?, ;quiere atencidn por la tarde
y/o el fin de semana?

f. Trato del personal del SAD: ;el trato que recibe es: bueno, regular o malo?
g. Atencidn: ;atendemos sus demandas: mucho, regular o nada?
h. Observaciones: preguntamos si quiere afiadir algo mas

Por ultimo, la metodologia utilizada incluye la elaboracién de dos cuestionarios diferen-
tes. El primero de ellos, mas completo, incluye datos objetivos como: edad, sexo, grado de
dependencia. El segundo, para la encuesta anénima y la pasada por las trabajadoras fami-
liares es mds breve, recoge cuestiones subjetivas(los puntos dos y tres, sefalados).

En 2011 introdujimos como método de validacion cualitativa una doble triangulacién:
preguntar lo mismo diferentes figuras (trabajadoras familiares, anénima y trabajador so-
cial) en diferentes espacios temporales. Sin embargo, no se apreciaron diferencias signifi-
cativas entre los resultados que arrojaban los cuestionarios pasados por las trabajadoras
familiares y por el trabajador social. Podemos concluir que las respuestas eran similares
para el personal del SAD, optando por valorar las andnimas y las realizadas por el Trabaja-
dor Social dentro de las visitas domiciliarias.

Realizamos un total de 446 cuestionarios en los anos sefalados, 187 de ellos anénimos.
Valorando 10.004 respuestas, sobre 41 items, citados anteriormente.

3.- DESARROLLO DE LOS ASPECTOS DEL TEMA

Antes de entrar en materia, es preciso aclarar que todos los graficos presentados en
este trabajo son de elaboracidn propia, a partir de datos recogidos en las visitas domicilia-
rias y otros extraidos de la memoria anual técnico-econémica.

Actualmente desde el SAD acudimos semanalmente a 48 domicilios, cifra variable. El
perfil de las personas atendidas es: mujer casada de 81 afios con un estado fisico regular o
malo y buena salud psiquica, pulcra y con un vestuario normal. Solventa sus necesidades
con recursos propios, colaboradora con el SAD y con escaso apoyo familiar. La atencién
que demanda es de tareas domésticas, en menor medida de apoyo psicosocial, atenciones
personales y, por ultimo de apoyo técnico. Vive en una vivienda con una adaptacion regu-
lar o mala a sus necesidades, pero limpia y bien conservada. Se considera satisfecha con
la atencion, bien tratada por el personal del SAD y, en general, atendida en sus demandas.
Los datos de los que deriva este perfil se presentan y explican a continuacion.

El SAD, de titularidad publica, es un programa de obligada implantacion en los Servicios
Sociales de Base de Navarra. Atendemos a personas con limitaciones para realizar tareas
basicas de la vida diaria e instrumentales en su medio habitual.

Nuestro objetivo es favorecer la permanencia en el domicilio, trabajando otros aspec-
tos como potenciar capacidades, habilidades personales y familiares, habitos de vida sa-
ludables, coordinar actuaciones con la red sociosanitaria —centros de salud, hospitales y

Documentos de Trabajo Social - n°55 + ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246 [249]



ROSA M® SISAMON GIL Y FCO. JAVIER DE MIGUEL MARQUES

residencias- o potenciar la colaboracién de redes de apoyo informal —-familia, vecinos, etc.-.
Este objetivo la convierte en una importante prestacion segun las tasas de envejecimiento
de nuestra zona de intervencion.

A partir del aflo 2006, después de la publicacién de la Ley 39/06 de Promocidn de la
Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion de dependencia se produce un
significativo aumento de la demanda de personal para atender a personas dependientes.
El SAD, desde entonces, ha vivido un auténtico despegue. Las horas de atencion se han
incrementado en un 59 %. Los ingresos por tasas han aumentado en mas de un 330 %, y de
plantilla pasamos de seis, a siete Trabajadoras Familiares, junto con el refuerzo del progra-
ma de Empleo Social Protegido, ademds de la contratacién de un profesional exclusivo
para ese programa. Los ingresos desde el 2006, antes de la aplicacién de la ley 39/06, hasta
el 2014, con el cobro integro de la atencidn a personas en situacion de dependencia se han
multiplicado por 8 (817 %).

Grafico1, p: 43. Fuente: elaboracidn propia, a partir de la memoria econdmica de nuestra
entidad.

Hubiera sido interesante comparar los datos de gastos en personal, probablemente re-
lativizarian estos resultados haciéndolos menos espectaculares. Pese a haberlo intentando
en numerosas ocasiones, hasta el momento no lo hemos conseguido. Lo impide el compli-
cado sistema de gestion presupuestaria, que diferencia entre: plantilla organica, eventua-
les interinos, eventuales, contratados temporales, de todo el personal en su conjunto, no
diferenciado por programas. Esto impide aportar el dato.

Centrandonos en el sondeo realizado a través de los cuestionarios pasados en las visi-
tas domiciliarias, para conocer el perfil de nuestros/as usuarias/os, asi como su grado de
satisfaccion y demandas. Pasamos tres cuestionarios al afio. Uno de ellos las trabajadoras
familiares, otro el trabajador social y el tltimo es anénimo, rellenado por cada usuario/a.
Probablemente sea éste ultimo el que mida, en realidad, el grado de satisfaccion.

4.1.- Datos generales del SAD

En relacidn a la edad, durante los afios estudiados, la media se sitda entre los 81y algo
mas de 83, con una tendencia a la atencién de personas mas jovenes. Cuestion, de mo-
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mento poco significativa, a la espera de evolucidn los préximos afios. Esta disminucién de
la edad contrasta con el envejecimiento de la poblacion, puede tener Iégica ya que, como
hemos sefalado, los mayores de 50 afios en 2013 superaban el 50 % de la poblacidn total
en los municipios que integran la Mancomunidad y la atencién sociosanitaria se realiza a
personas de menos edad. Sobre el sexo de nuestros usuarios/as, en general predominan
las mujeres aunque por escasa diferencia.

En el estado civil, el colectivo mas importante de atencion son las personas casadas.
Cuestidn légica, en un mismo domicilio damos atencion directa a dos personas que constan
como usuarias beneficiarias.

En relacidn al estado de las personas atendidas, valoramos tres aspectos:

1. Fisico: su estado de salud, siendo buena si no refiere problemas significativos. Regu-
lar, cuando sefiala problemas de salud. Mala cuando se observa o esta diagnosticada
una patologia, minusvalia superior al 33 % (si la persona lo indica) o reconocido en
situacién de dependencia (verificado desde el servicio).

2. Psiquico: siendo regular cuando refiere problemas como tristeza, dificultades para
dormir o despistes importantes. Considerada mala con un diagndstico de enferme-
dad mental, deterioro cognitivo o neuronal.

3. Pulcritud: limpieza de la ropa, segun las manchas que tenga. Entre 1y 3 pulcritud re-
gular y mas de 3 consideramos sucio.

4. Vestuario: si es adecuado. Es regular cuando la talla no corresponde, cuello y pufios
desgastados, pequefas roturas en ropa o calzado o desgaste moderado; Ropa inade-
cuada para la temporada, cuando cumple 1 0 dos. Consideramos malo cuando la ropa
estd en mal estado muy deteriorada y/o con varios rotos o descosidos y cumple mas
de 2 de lo sefialado.

Salvo en el estado de salud fisico donde aparecen los indicadores con salud mala o regu-
lar, a lo largo de los afos estudiados, en el resto son buenas noticias en la mayoria de los
casos atendidos por el SAD.

El articulo dos de la Ordenanza reguladora del SAD (BON 35 de 21-2-2011) establece en-
tre los principios en los que se basa nuestra intervencion, la promocidn de la autonomia,
favoreciendo la participacion en las actividades de la vida diaria, el desenvolvimiento en
su entorno familiar y en la vida de su comunidad, en los diferentes ambitos. Favoreciendo
la toma de decisiones personales acerca de cdmo vivir y elegir sobre sus propias prefe-
rencias. El articulo tres concreta entre las caracteristicas del SAD su caracter preventivo,
tratando de evitar o limitar situaciones de deterioro de las capacidades personales y la pér-
dida de apoyos y relaciones sociales, asi como la institucionalizacidn innecesaria, salvo que
de esta forma se garantice una mayor calidad de vida; y como estimulador e incentivador,
facilitando la satisfaccion de las necesidades de la persona usuaria potenciando sus capaci-
dades, haciéndole agente de su propio cambio y potenciando la participacion de su familia.
Por ultimo, entre nuestros objetivos tenemos el de lograr la optimizacion de las destrezas,
capacidades y habilidades personales y familiares que permitan el mdximo grado de au-
tonomia, potenciando habitos de vida saludables, aumentando la seguridad y autoestima
personal; mejorando el equilibrio personal del individuo, de su familia, y de su entorno me-
diante el reforzamiento de los vinculos familiares, vecinales y de amistad, potenciando y
fortaleciendo la mayor colaboracién de las redes naturales de apoyo, especialmente de la
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familia, con los apoyos necesarios a las personas cuidadoras.

Cubrir necesidades personales. Depende, entre otras cosas, de tres cuestiones:

1.

Solventar necesidades con recursos propios: se observa una polarizaciéon con simi-
litud entre los que no lo hacen en absoluto, requiriendo el apoyo de la familia —en
algunos casos vecinos- y del SAD para solventarlas; y los que no tienen dificultad en
este aspecto.

Colaboracion en el cuidado de miembros vulnerables —con limitaciones de autovali-
miento o dependencia- y en tareas domésticas, dentro del grupo conviviente. Este
indicador ha aumentado desde el 2012 en algo mas de un 30 % de aumento en el grado
de colaboracion.

. Grado de colaboracién de la familia, en relacién a 2012 el dato ha mejorado. Sin em-

bargo, casi la mitad de las personas que atendemos sienten que la familia colabora
regular o poco.

La cartera de servicios del SAD queda recogida en el articulo 8 de la ordenanza sefialada
y se divide en:

1.

Actuaciones de apoyo y atencién personal: higiene personal, vestir/desvestir, movi-
lidad basica -levantar, acostar,... -, actuaciones sociosanitarias —cambios posturales,
supervision pauta médica, recogida de recetas, observacion, aplicacion dispositivos
para incontinencia, cambio de apdsitos, etc-.

. Actuaciones de apoyo doméstico: relacionadas con la alimentacidn, cuidado de ropa

y calzado, limpieza y mantenimiento vivienda, control y seguimiento de estado gene-
ral de la casa, etc.

. Actuaciones basicas de apoyo psicosocial: se realizan dentro de un proceso de rela-

cién de ayuda, dirigidas a facilitar la superacién de situaciones que se plantean en el
ambito personal, familiar y/o social, favoreciendo que las personas atendidas se sien-
tan valoradas y miembros de la red social:

a. Actuaciones psicosocioeducativas. Actividades y tareas que, desde una pers-
pectiva y estrategia educativa, van dirigidas a promover y fomentar la adqui-
sicién, recuperacion, aprendizaje y manejo de destrezas, conductas y habili-
dades basicas, para potenciar al maximo la autonomia de la persona usuaria
y su entorno; apoyo emocional ante situaciones vitales (soledad/aislamiento,
dependencia/pérdida facultades, salud o autonomia, duelo, ...); fomento de la
autoestima; educacion en habitos de vida y desarrollo de habitos y habilidades
para el fomento del autocuidado y autonomia personal; adquisicién y desarro-
llo de habilidades para la prevencién y modificacién de conductas y situaciones
de riesgo en el domicilio; orientacion y entrenamiento en el manejo de ayudas
técnicas; organizacion doméstica; potenciar la realizacion de actividades de
ocupacién del tiempo fomentando una conducta activa (aficiones); orientacién
para promover estilos de relacién para una adecuada convivencia (habilidades
sociales, asertividad...); identificaciéon de conductas y situaciones de riesgo e
informacidn y orientacidn para su modificacion.

b. Actuaciones de apoyo a la familia y/o personas cuidadoras: apoyo emocional a
cuidadores; orientacidn, asesoramiento y seguimiento de aspectos relaciona-
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dos con la atencidn y el cuidado de la persona atendida; facilitar pautas y habi-
lidades para el cuidado y atencidn, y adaptacidn a las nuevas realidades que se
vayan presentando; informar y orientar sobre ayudas técnicas, recursos y sobre
otras alternativas de apoyo; orientar en pautas, habilidades y actitudes para el
autocuidado y para prevenir situaciones de estrés y sobrecarga; fomentar acti-
tudes positivas, de entendimiento, participacion y comunicacion.

4. Actuaciones de apoyo técnico y otros recursos de atencidn: las encaminadas a apo-
yar la adecuacion del domicilio a las necesidades de la persona usuaria, y la transicion
a otro tipo de situaciones vitales que supongan un cambio o salida del domicilio habi-
tual.

Evaluar los puntos 3y 4, resulta muy complicado al ser cuestiones puntuales, que se tra-
bajan con alta intensidad en periodos relativamente cortos de tiempo (alrededor de tres
meses) dentro del continuo de atencién. Ademds son situaciones sobre las que, habitual-
mente, debemos sensibilizar a las personas atendidas y sus familiares y no las consideran
como un servicio propiamente ofertado. Sin embargo, son actuaciones fundamentales,
planificadas y desarrolladas como equipo de trabajo desde el SAD. Su consecucién garanti-
za mejores cotas de calidad de vida, tanto como las recogidas en el punto 1y 2.

Las actuaciones realizadas desde el SAD se han valorado tomando las cinco actividades
mas demandadas por las personas atendidas y por las trabajadoras familiares, se citan por
orden de importancia. Mediante cuestionario con todas las actividades pasado en los 30
domicilios que aceptaron y sobre 32 domicilios a las trabajadoras familiares:

1. Actuaciones de apoyo y atencidn personal. Mas demandadas por usuarios/as: higie-
ne personal, higiene y cuidado de pies y manos, observacion de la salud, hidratacion
y supervision de la piel y cuidado del cabello. Las mas realizadas por las trabajadoras
familiares: apoyo en la realizacién de actividades de recuperaciéon, mantenimiento y
mejora de la capacidad fisica y motora; y de las capacidades cognitivas; supervisar
vestido y calzado, observacion de la salud, supervision de la adecuada toma de medi-
cacion.

2. Actuaciones de apoyo doméstico. Mas demandadas por usuarios/as: barrer, quitar el
polvo, Limpiar cristales, limpieza de bafio, limpiar cristales y limpieza de bafio. Mas
realizadas por las trabajadoras familiares: barrer, quitar el polvo, limpiar cristales,
fregar suelos y limpieza de bafio.

3. Actuaciones bdsicas de apoyo psicosocial. Mds demandadas por usuarios/as: apoyo
emocional ante situaciones vitales, fomento de la autoestima, habitos y habilidades
para el autocuidado y la autonomia, potenciacion de actitudes positivas y educacion
en habitos de vida saludables. M3s realizadas por las trabajadoras familiares: edu-
cacion en habitos de vida saludables, potenciacion de actitudes positivas, apoyo y
fomento de la autoestima, apoyo emocional ante situaciones vitales y habitos y habi-
lidades para el autocuidado y la autonomia personal.

4. Actuaciones de apoyo técnico y otros recursos de atencion. Mas demandadas por
usuarios/as: informacién y orientacién sobre ayudas técnicas, y sobre recursos com-
plementarios de apoyo en el domicilio, orientacion en la reorganizacién del domici-
lio, informacidn y orientacién sobre necesidades de reorganizacién y adaptacién del
domicilio e informacidn sobre recursos alternativos al domicilio. Mas realizadas por
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las trabajadoras familiares: informacidn y orientacidon sobre habitos y necesidades
de adaptacidn de vivienda, informar sobre recursos complementarios de apoyo en el
domicilio, informacidén y orientacién sobre ayudas técnicas, orientacién y apoyo en la
reorganizacion y adaptacion del domicilio e informacidn sobre recursos alternativos
a la permanencia en el domicilio.

Grafico 8, p: 46. Fuente: elaboracidn propia a partir de los datos recogidas en las visitas
domiciliarias realizadas.

Sobre las caracteristicas de la vivienda. valoramos:

1. Conservacion de la vivienda: es regular cuando cumple al menos una de las siguiente
cuestiones relacionadas con estado general: ventanas y/o puertas con corrientes de
aire o que no cierren bien, desconchados en la pared, roturas apreciables, humeda-
des, averias sin arreglar desde hace mas de 2 meses, o vivienda antigua sin apenas
reformas. Es mala si cumple dos o mas cuestiones de las citadas y/o tiene averias sin
arreglar desde hace mas de 2 meses.

2. Lalimpieza de la vivienda es considerada como regular cuando observamos al menos
dos de las siguientes cuestiones: polvo, telarafias, desperdicios en el suelo, cristales
sucios, mesa o armarios de cocina sucios, etc. Siendo mala cuando se cumplen tres o
mas.

3. Equipamiento de la vivienda: lo consideramos bueno cuando hay ausencia de barre-
ras arquitectdnicas y esta dotada de todas las comodidades: calefaccidn, bafio adap-
tado, posee las ayudas técnicas necesarias. Es regular cuando existen barreras arqui-
tectdnicas: escaleras, bafio sin adaptar, sin calefaccién, cuando cumple uno de estos
requisitos. Es mala si cumple dos 0 mas, o uno de ellos que compromete la salud de la
persona atendida; tanto en la limitacion de su cuidado como por el riesgo de acciden-
tes, por la dificultad que entrafia superarlas, o cuando la compra de ayudas técnicas
no garantiza la adecuada calidad de vida, de atencidn o la familia es reticente a la
compra.
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Salvo en equipamiento de vivienda, que es regular o malo, probablemente debido a
que puede exigir un desembolso importante y es preciso tener en cuenta que, en general,
trabajamos en viviendas rurales tradicionales de cierta antigliedad con dificultades para su
adaptacion, especialmente por encontrarse en primeros pisos sobre bajeras sin ascensor.
La limpieza y conservacion los datos son razonablemente buenos.

Sin llegar a las conclusiones, el equipamiento de la vivienda también lo consideramos
bueno si se adapta a las necesidades del usuario/a, cuando pueden superar la falta de equi-
pamiento facilmente y sin riesgo.

La actividad mas realizada desde el SAD, es la limpieza doméstica, practicamente en la
totalidad de los domicilios atendidos, con valores similares a lo largo de los afios. La higie-
ne personal la realizamos en el 50 % de los domicilios, con un ligero aumento sobre afios
anteriores. La atencién a usuarios/as encamados ha tenido un significativo aumento que se
estabiliza en torno a los 10 casos.

Cuestiones como control y seguimiento de medicacidn se ha duplicado desde 2012, sin
embargo no se superan los 8 casos donde lo realizamos. El seguimiento de citas médicas,
la realizacion de gestiones, la compra o los acompafiamientos, todavia son puramente tes-
timoniales.

Para medir el grado de satisfaccion de las personas atendidas, la primera bateria de
preguntas se refiere a la suficiencia de la atencidn, al horario, a si estamos en su domicilio
el tiempo establecido, y si en general se consideran insatisfechos/satisfechos o muy satis-
fechos. En 2011 un 22 % de los casos atendidos afirmaban que las horas de atencién semanal
no eran suficientes, en 2015 esta cifra ha disminuido a 12 %. La mayoria de los domicilios
consideran que estamos el tiempo establecido, aunque varia significativamente entre la
andnimay larealizada desde el equipo del SAD, donde entre 3y 11 personas respectivamen-
te piensan que no se cumple el horario. Para subsanar esta cuestidon estamos trabajando
en desarrollar un procedimiento de atencidn que incluye sefialar el reloj de la persona aten-
dida y decir la hora de entrada y salida al llegar, volviendo a sefialarlo al irnos e indicando
la hora de estancia —procedimiento de atencion a domicilio-. En el cuestionario anénimo,
todas las personas que han contestado indican que se cumple el horario desde 2012.

Sobre las horas de atencidn, si vamos pronto, tarde o bien. El cuestionario realizado
indica valores similares entre los datos de las visitas domiciliarias y el formulario anénimo,
en la inmensa mayoria el horario esta bien.

A la pregunta de si echa de menos algun servicio que consideren necesario y/o que me-
jore la atencidn que reciben, refieren: acompafiamientos y traslados médicos, mas horas
de atencidn, limpiar estancias que no se usan, o atencién por las tardes. La cuestion de
esta atencidn, y la de los festivos, o incluso noches, es un desarrollo natural de un servicio
sociosanitario, donde va en aumento la demanda en personas en situacidon de dependencia
(no tanto en casos, pero si en horas como sefalamos mas adelante, pasando de menos de
2.000 a casi 3.000 horas de atencidn y con un previsible aumento de otras 700 horas entre
2015 y 2016 con el acceso a prestaciones de las personas reconocidas con dependencia
moderada) y donde formamos parte del continuo de cuidados. Sin embargo, se produce
un ajuste secundario a través de la atencidn privada, por personas con escasa formacion
—aunque con experiencia-, en los espacios que no llegamos a atender —tardes, noches y
festivos-, que sélo es demandada en tres de los 43 casos entrevistados en 2015.
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Sobre el grado de satisfaccién general. En la encuesta andnima, el caso que sefiala in-
satisfaccion es anecdético (1 caso, salvo en 2011, dos casos), sin especificar porqué. En la
persona atendida tres casos manifestaron sentirse insatisfecho; uno de ellos manifiesta,
literalmente, que “se van dos minutos antes” y desea que durante un mes sea atendido por
la misma trabajadora familiar, cuestidon facil de cumplir durante todo el afio —salvo vacacio-
nes, bajas y permisos-. Otro de ellos demanda que siempre vaya la misma —cuestion impo-
sible por lo anteriormente sefialado y los ajustes de calendario imprescindible para cuadrar
jornadas laborales, etc.- y realizar limpieza en todas las estancias de la casa. El dltimo caso
se queja de que unas aprovechan el tiempo y limpian mas que otras.

Otros dos aspectos donde valoramos el grado de satisfaccion son: el trato recibido por
el personal y la atencién a sus demandas. El cuestionario pasado en entrevista personal
arroja los siguientes datos:

Fuente: elaboracidn propia a partir de datos recogidos en las visitas domiciliarias

Sin embargo, el cuestionario anénimo, aunque arroja datos aceptables, si bien repunta
entre 2 y 3casos que el trato recibido es regula y no bueno. La atenciéon de las demandas
es mas significativo, ya que 6 y 10 casos sefialan sus demnadas las atendemos regular, en
lugar de mucho. Dos casos en 2015 indican que no las atendemos nada, pero no apunta
detalles. Para tratar de subsanarlo, dentro de la atencidn directa en el domicilio, las traba-
jadoras preguntan a los y las usuarias si necesitan algo mas, o tienen alguna preferencia
—incluido en el procedimiento de atencién a domicilio-.

En relacién a la confianza en el personal de atencidn la mayor parte de las personas
atendidas confian en nosotras y no han echado en falta nada. Sin embargo, tres usuarios/
as han informado sobre la desaparicion de: aceite, comida, y en un caso sefiala que le han
faltado joyas, dinero y ropa, acusando -la misma persona- a 4 trabajadoras familiares dife-
rentes en distintos momentos y para las diferentes cosas supuestamente sustraidas, algu-
nas de ellas ni la habian atendido durante el periodo de falta de esos objetos. En todos los
casos se les ha animado a poner una reclamacion en el sercicio, y/o denuncia ante la policia,
sin llegar a efectuarse ninguna de las dos.

En la encuesta andnima. los datos son mejores. Curiosamente pese a haber echado en
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falta algo, la gran mayoria manifiestan confiar en el personal de atencién.

Dentro del equipo de atencién del SAD, vemos la necesidad, con un caracter de impres-
cindibilidad, de tener un servicio de préstamo de ayudas técnicas (grtas, andadores, sillas
de ruedas, camas articuladas, sillas de bafo giratorias, u otras). Para ello es necesario dis-
poner de un local amplio que permita su almacenamiento y limpieza. También seria nece-
saria dotacion presupuestaria. Sin embargo, las personas atendidas no manifiestan, en su
mayoria, esta necesidad ya que la relacionan con su uso y necesidad personal.

En relacidn a las horas de atencidn recibidas, la mayoria manifiestan que son suficientes
salvo en 6y 9 casos, segun la andnima y conocida respectivamente. El equipo del SAD tam-
bién detecta la necesidad de mas horas de atencién en 8 domicilios.

Las personas atendidas en situacion de dependencia, estan por encima del 30 % sin ob-
servarse una tendencia clara de aumento, sino mdas bien de mantenimiento -

El nimero de personas dependien-
tes atendidas va disminuyendo desde
2013, aunque se aprecia cambio de
tendencia progresivo. Por el contra-
rio, el ndmero de horas prestadas a
personas dependientes ha ido en au-
mento. A partir del 1 de julio de 2015,
sereconoce el derecho alas prestacio-
nes del sistema a las personas recono-
cidas como dependientes moderadas,
lo que puede suponer un aumento en
las horas de atencion a dependientes  Fuente: elaboracién propia con datos recogidos
en torno a las 700 anuales, como ya enla memoria técnica
hemos sefialado. Esto situaria la aten-
cidn a este colectivo por encima del 50 % de las horas prestadas.

La atencidn a las personas dependientes el SAD es una prestacion garantizada, rela-
cionada con el derecho subjetivo, con caracter obligatorio. Por otra parte, es necesaria y
prioritaria. Ademads su pago es asumido entre usuario/a y Gobierno de Navarra, y la Manco-
munidad Unicamente debe adelantar el gasto.

4.- CONCLUSIONES Y APORTACIONES INNOVADORAS

El presente estudio nace para presentar los resultados de organizar y estructurar el
contenido y la recogida de informacién en el trabajo diario, aprovechando el espacio que
ofrecen las visitas domiciliarias para seguimiento de los casos. Hasta ahora efectudbamos
una visita domiciliaria trimestral, alrededor de 150 visitas anuales. La meta para el 2016 es
realizar visitas bimensuales, aumentandolas hasta 350. Esto ofrecer3d, sin duda, cercaniay
contacto mas directo para abordar diferentes aspectos que ayuden a mejorar la calidad de
vida de las personas atendidas, priorizando los casos mas complicados y dando soporte
mutuo entre la atencidn de las trabajadoras familiares y la intervencion del trabajador so-
cial, complementandolas para que converjan. Fortaleciendo las decisiones de equipo y con
propuesta negociada a las diferentes familias objeto de cuidado. Cuestién que incluimos en
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nuestra practica cotidiana, sobre todo en los casos de atencidn crénica —-como suele ser la
atencién domiciliaria-, para estar atentos, descubrir las necesidades y adaptar el servicio en
un intento de cubrirlas.

Es curioso verificar como pequefios cambios, que no suponen mas trabajo sino una for-
ma de hacer diferente, permiten aumentar las posibilidades de mejora. Para ilustrarlo a
partir del refrdn “piensa mal...” ;y si pensamos mejor?: no se trata de pensar (trabajar) mas,
sino de pensar (trabajar) mejor. Resulta edificante y muy Util, repasar los resultados y re-
flexionar sobre ellos. Esto ayuda a profundizar en el analisis del servicio pudiendo descubrir
nuevos caminos y alternativas en diferentes aspectos o situaciones que no avanzan. Podria
parecer que exige un esfuerzo extra, los compafieros y compafieras nos quejamos de falta
de tiempo, de exceso de carga de trabajo. Todos tenemos 24 horas al dia, normalmente
ocupadas (familia, trabajo, formacidn, lectura, temas de “logistica”, ocio, etc.), en esta vo-
ragine es posible plantear de otra manera: dentro de nuestra practica diaria, ¢cuanto tiem-
po le puedo dedicar en un determinado espacio temporal? Si no es posible una hora a la
semana, quiza lo sea al mes, o al trimestre, se trata de planificarlo y asumir el compromiso.

Una de las conclusiones es la necesidad de integrar dentro de la propia practica social
la cuestion de administracion del SAD. Incorporando la gestidn presupuestaria (gastos e
ingresos), cuyo equilibrio va a permitir delimitar el desarrollo de nuestro servicio, las posi-
bilidades que tenemos a partir de los recursos econémicos que generamos. Asi nuestras
demandas, basadas en necesidades y demandas que parten de la evidencia detectada en
nuestro trabajo diaria, pueden verse legitimadas y reforzadas.

Por otra parte, el mayor valor de nuestro servicio es, sin ninguna duda, el capital huma-
no. Conseguir un equipo de trabajo estable, comprometido y motivado, convierte cual-
quier actividad laboral en camino de mejora, garantia de buenos resultados. Alcanzarlo no
es tarea fdcil. La clave puede estar relacionada con el liderazgo, entendiendo al lider o lide-
res, Como personas que siguen a sus compaferas, atentas a sus necesidades e inquietudes,
con un caracter de reciprocidad. Valores como reconocimiento, humildad, compaferismo,
solidaridad, flexibilidad y adaptacién, toman una relevancia fundamental.

Organizar todo esto en torno a la intervencion social es una empresa realmente com-
pleja, que de momento estamos tratando de conseguir. Para ello hemos desarrollado una
herramienta que recoge todo lo relacionado con la accién social y la gestién econédmicay
de personal (jornadas laborales, flexibilidad, etc.):

- Proyectos de intervencidn: que incluye su intensidad (alta/moderada/baja), fecha de
inicio y final, diagndstico, objetivos, tareas y actividades (con fechas de realizacién,
responsable de cada una y si se ha realizado o no), valoracién de la ejecucién, eva-
luacidn de proceso y final. Son intervenciones desarrolladas en periodos de tiempo
concretos para tratar de conseguir, normalmente, uno o dos objetivos. Los casos in-
cluyen varios proyectos de intervencidén alo largo de los afios, en funcidon de las nece-
sidades detectadas.

- Valoracidn social, recoge aspectos: econdmicos, vivienda, convivencia, provision de
cuidados —formales e informales-, caracteristicas de la cuidadora o cuidador principal,
valoracion de enfermeria y accesibilidad.

- Ficha: recoge datos personales de la unidad de convivencia. La atencion solicitada y
el total de atencidn, junto a la concedida y el horario. Incluye un total de 31 tareas:
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seis de atencion personal, once de apoyo doméstico, siete de apoyo psicosocial, dos
de apoyo sociocomunitario, otras dos de apoyo a la familia y tres de apoyo técnico.
Las estancias de la casa a realizar y un resumen de la valoracion médica y social. Este
documento es un acuerdo firmado entre las partes sobre el compromiso adquirido.

- Calendario de atenciones (hojas de calculo vinculadas, son un total de trece libros de
Excel y 86 hojas de calculo): con cada trabajadora familiar, por dias y horas en cada
domicilio. Recoge el tiempo de trabajo diario y semanal, ademas de las horas de aten-
cion directa que se suman en una hoja de calculo mensual y automaticamente ofrece
la facturacion mensual. Como elemento de mejora podriamos incluir la facturacién
anual, sumando cada uno de los datos mensuales. Esta misma hoja recoge la jornada
laboral mensual que se suma en un cdlculo de la anual, al objeto de no sobrepasar las
jornadas.

Entre 2015 y 2016, el equipo del SAD hemos acordado revisar nuestra ordenanza re-
guladora y elevar al édrgano competente una propuesta modificada. En el apartado de la
cartera de servicios, es necesario realizar un analisis en profundidad que incluya a las per-
sonas atendidas, ponderando las actividades propuestas. Esto gira en torno a la hipdtesis
de priorizar las atenciones personales sobre el resto. La manera de trabajar la ordenanza
es dedicando diez minutos semanales a su lectura y discusion y, al menos una sesidn de tra-
bajo conjunto de 1:30. Esto puede parecer poco tiempo, pero en 18 meses supone dedicar
16:30 horas de trabajo de un minimo de 7 personas, ampliable en funcién de la necesidad.

Los diferentes cuestionarios se realizaban en funcién de las posibilidades del servicio,
segun nos venia bien. Sin embargo, podria resultar mas interesante entregar el cuestio-
nario de satisfaccion anénimo en primer lugar. Al obtener los resultados, pasarlo el traba-
jador social, haciendo prospeccidn sobre los aspectos sensibles que afloran en los datos
andnimos. Seria necesario, como método de validacion cualitativa que las trabajadoras
familiares lo siguieran realizando, al entregar el andnimo. Esta cuestidn sirve para que las
personas atendidas se familiaricen con las preguntas. La organizacidn a partir de 2016 sera:
realizacidn de cuestionario por parte de las trabajadoras familiares y entrega de la anéni-
ma, elaboracidn de los datos y realizacion por parte del trabajador social. Probablemente
ayude a aclarar las quejas que se producen, directamente con las personas atendidas.

Una vez analizados los datos, en especial los del perfil de las personas atendidas, echa-
mos en falta:

- Valorar el porcentaje de discapacidad, ademas del grado de dependencia, al ser una
situacién que influye en la capacidad de autovalimiento. intimamente relacionado
con la permanencia en el domicilio y el equipamiento de la vivienda habitual a las ne-
cesidades de la persona atendida, donde detectamos una adaptacion regular o mala.

- Incluir datos econémicos de las unidades familiares, contribuyendo a una valoracidon
mas completa y actualizada del perfil socioeconémico. Asi la organizacién cronoldgi-
ca delos cuestionarios seria: el primer semestre: inicialmente pasarlo las trabajadoras
familiares que entregan la anénima. El segundo semestre, ya con las nuevas decla-
raciones de IRPF, solicitando una copia de la dltima declaracion de renta en la visita
domiciliaria del trabajador social, donde pasamos el Ultimo cuestionario. Esto tiene
un sesgo ya que algunos productos financieros no incluyen el capital mobiliario total.
Seria necesario solicitar también saldos de los bancos o cajas, donde posean cuen-

Documentos de Trabajo Social - n°55 + ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246 [259]



ROSA M® SISAMON GIL Y FCO. JAVIER DE MIGUEL MARQUES

tas, actualizados a 31 de mayo del afio en el que se realice el cuestionario. La media
de edad de las personas atendidas supera los 80 afios, esta tarea puede resultarles
complicaday no hay garantias de que los datos sean completos. Seria posible vincular
la actualizacidn de tasas a estos datos anuales, buscando un método que combine
comodidad y eficacia con resultados ajustados a la realidad. Las entidades locales, de
momento no tenemos acceso a datos de hacienda, si los funcionarios de la comuni-
dad autdnoma. Resulta aceptable probar durante dos afios esta propuesta y compa-
rar los datos obtenidos, con la valoraciones econdmicas iniciales del SAD, incluyendo
la comparativa con datos exclusivos del IRPF, afadiendo o no los saldos bancarios
actualizados. Una vez realizado el andlisis, efectuar una propuesta que podria incluir
la modificacidon de las tasas.

Otra de las propuestas de mejora gira en torno a recoger los gastos anuales en personal
especifico del SAD, kilometraje, etc. Esto permitiria descubrir la eficiencia del servicioy el
aumento ponderado del incremento en los ingresos del SAD.

Por ultimo, en relacion al grado de colaboracidn de la familia, se aprecia una discrepancia
entre la idea de los cuidadoras/es principales (familiares) y lo que sienten los y las usuarias
del SAD. Detectamos, implicitamente, cierto sentimiento de soledad, de “desatencion”,
una cuestion subjetiva. Nos surge la duda de si es algo a trabajar especificamente, con
mas intensidad que hasta ahora, o incluir un instrumento de valoracidn mas objetiva. Una
posibilidad de mejora para medir a futuro este item serfa incluir el test de Apgar (nivel de
funcionalidad familiar: http://www.hvn.es/enfermeria/ficheros/cuestionario_apgar familiar.
pdf) y comparar resultados, contrastandolos con las personas cuidadoras y atendidas.

Como conclusién y resumen de esta propuesta, destacar la importancia de preocuparse
y ocuparse por el trabajo que realizamos desde la perspectiva de las personas que atende-
mos, gracias a las cuales podemos desarrollarlo.
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Resumen
El presente articulo muestra la experiencia de realizar la técnica de Grupo Socioedu-
cativo con pacientes ingresados en una Unidad de Hospitalizacion Psiquidtrica de Agu-
dos. Considerando al Grupo Socioeducativo como una estrategia de promocion a la sa-
lud mental que contribuye al empoderamiento de los enfermos mentales en fase aguda.

El Grupo Socioeducativo se concibe en un nuevo enfoque metodoldgico, llevado a
cabo por un trabajador social sanitario, basado en la intervencion grupal y en el trabajo
en activos en salud que contribuyan a la promocidn de la salud mental de los pacientes.

Los principales resultados que se obtienen después de un afo en el que se esta rea-
lizando el Grupo Socioeducativo son: que el Grupo Socioeducativo constituye un ele-
mento que valida al paciente, colabora en su buena evolucidn, potencia factores de
proteccion a la salud mental y se dota a los pacientes de herramientas y habilidades que
contribuyen al mejoramiento de su salud mental.

Palabras claves
Grupo Socioeducativo, factores de proteccidn, Unidades de Hospitalizacién Psiquidtrica,
salud mental.

Abstract
This article shows the experience of performing “group educational” technique
with patients admitted to the unit for acute psychiatric hospitalization. Considering
the socio-educational group as a strategy to promote mental health which contribu-
tes to the empowerment of people with mental disorders in acute phase.

The socio-educational group is conceived in a new methodological approach, ca-
rried out by a medical social worker, asset-based in the intervention group and occu-
pational health to contribute to the promotion of mental health of patients.

Among the main results obtained after a year in which the socio-educational group
underway are: the socio-educational group constitutes an element that validates the
patient, collaborates in its good evolution, power protection to mental health factors
and it gives patients tools and skills to contribute to the improvement of their mental
health.
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INTRODUCCION

En el afio 2005, la Conferencia Ministerial Europea sobre Salud Mental de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) denominada “Haciendo frente a los retos, construyendo
soluciones” reconoce que la salud mental y el bienestar mental son fundamentales para
una buena calidad de vida de las personas, familias, comunidades y naciones. En dicha Con-
ferencia, se firmd la Declaracién de Salud Mental para Europa, la cual se apoyd en el Plan
Europeo de Accidn para la salud mental (2013-2020). A raiz de dicho Plan, la Comisién ela-
bora el Libro Verde sobre salud mental (2005) con la finalidad de establecer un marco igua-
litario en materia de salud mental en todos los estados miembros.

Anivel nacional La Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (2009-2013),
incluye la promocidn de la salud mental de la poblacidn en general y sus grupos especificos,
recomendando intervenciones de efectividad probada y orientada a mejorar la resiliencia,
tales como el afrontamiento del estrés, la busqueda de apoyo social, el aprendizaje de téc-
nicas de solucion de problemas, el aumento de la autoestimay el desarrollo de habilidades
sociales, entre otras. Sin embargo cada comunidad auténoma aborda la salud mental de
distinta forma, y ello denota la gran variabilidad de formas de actuacién que se emplean.
Ademas son escasas las técnicas eficaces basadas en evidencias cientificas.

Los Grupos Socioeducativos son una nueva herramienta para trabajar la promocion de
la salud mental, y apostamos por la viabilidad de utilizar dicho grupo con pacientes ingresa-
dos en Salas de Agudos de Psiquiatria, como es en el caso de la experiencia que presenta-
mos de un hospital de la Comunidad Valenciana, siendo la trabajadora social la profesional
que dirige el grupo, considerandolo como una actividad de promocidn a la salud mental
que potencia las capacidades y recursos individuales de las personas y les sirvan para mejo-
rar su estado de salud, realizado desde un abordaje socioeducativo-promocional.

En la actualidad existen experiencias de Grupos Socioeducativos, pero son llevados a
cabo desde Atencidn Primaria; a nivel hospitalario, el trabajo en grupo que se realiza en
algunas Salas de Agudos de Psiquiatria del territorio nacional, son Psicoterapias Grupales
y quienes lo llevan a cabo son psiquiatras y psicdlogos, por lo que a través de la practica
de un afio del Grupo Socioeducativo en la Unidad de Hospitalizacidon Psiquidtrica se quiere
compartir esta experiencia y los beneficios que ha supuesto para las personas que han
acudido.

PRESENTACION DEL TEMA

En los Grupos Socioeducativos se desarrolla una propuesta fundamentada en la estra-
tegia para la promocion de la salud mental, en concreto en los modelos activos de salud
basados en el concepto salutogénico de Aaron Antonovsky (1987).

Antonovsky planted su modelo factorial del Sentido de la Coherencia (SOC) construyén-
dolo a partir de componentes principales que caracterizan comportamientos en salud de
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los individuos:
- La comprensidn de lo que acontece.
- La visidn de las propias habilidades para el manejo.
- La capacidad de convertir lo que se hace satisfactorio y con significado para la vida.

Ademads, identificé que la capacidad de resistir conecta con la base de su modelo saluto-
génico; la resistencia o resiliencia (Luthar, 1991). La teorfa salutogénica identifica recursos
generales de resistencia que sustentan el comportamiento del individuo y procede de su
propio yo, de su contexto sociocultural y del entorno fisico y natural.

El modelo de salutogénesis de Antonovsky (1996) se centra en la esfera no patdgena,
utilizando los recursos individuales de cada uno de los pacientes favoreciendo la promo-
cién de su salud mental.

Trabajar en activos de salud en lugar de trabajar sobre los problemas implica dirigirse ha-
cia aquello que funciona, que tiene un efecto positivo para la salud: por ejemplo las redes
sociales, la autoestima y los sentimientos de autoeficacia personal y colectiva son buenos
para la salud y el bienestar (Morgan, Davies y Ziglio, 2011).

En los Grupos Socioeducativos se apuesta por trabajar hacia aquello que funciona, que
produce un efecto positivo para la salud: en los activos de salud de cada individuo para me-
jorar sus capacidades individuales en un entorno facilitador y de aprendizaje. En el grupo
llevado a cabo en el hospital con pacientes en fase aguda se evitard tratar los temas direc-
tamente relacionados con el nucleo de conflicto que ha provocado el ingreso hospitalario
dirigiendo el contenido de las sesiones siempre hacia la parte sana y capaz del paciente.

Teresa Rossell Poch (1998) define al Grupo Socioeducativo como: “Grupos que se diri-
gen al desarrollo, adquisicién de habitos, comportamientos y funciones, que por distintas
causas, no forman parte del repertorio comportamental de los miembros del grupo. La
adquisicidon de estas capacidades también llamadas habilidades, pueden representar un
progreso personal, o bien evitar un proceso de deterioro y marginacion social: grupos para
laintegracién laboral y social, grupos de refugiados que han sufrido muchas pérdidas, gru-
pos de personas que deben de abandonar una institucién penitenciaria u hospitalaria.”

En el hospital nos encontramos a un grupo de pacientes homogéneo en tanto que estan
viviendo una misma situacidn sanitaria, estan hospitalizados, algunos contra su voluntad,
y deben regirse por unas normas estrictas de la institucion sanitaria, aunque también se
trata de un grupo heterogéneo en cuanto a si se trata de su primera hospitalizacion o no y
del diagndstico y sintomatologia asociada. En el grupo socioeducativo se intenta trabajar
y potenciar las capacidades individuales de cada uno y constituir una experiencia positiva
que sirva de herramienta que les ayude en su progreso personal.

El reto del trabajador social es crear una sinergia entre sus miembros y universalizar sus
experiencias de forma que todos puedan aprender y beneficiarse del esfuerzo comun, sin-
tiendo e interiorizando dinamicas de ayuda mutua, de colaboracidn, empaticas y dirigidas
al logro de metas.
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DESARROLLO DE LOS ASPECTOS DEL TEMA
* CARACTERISTICAS DE LA SALA DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA

El grupo socioeducativo se desarrolla en la sala de hospitalizacién del servicio de psiquia-
tria en un hospital de agudos de la red sanitaria publica. Dicha sala cuenta con 23 camas,
aunque el numero de pacientes es variable, distribuidos mayoritariamente en habitaciones
individuales.

La sala de psiquiatria es una unidad cerrada, en la sala de acceso hay un vigilante del
cuerpo de seguridad del hospital para evitar la salida y entrada de pacientes, dado que
algunos se encuentran en situacion de ingreso involuntario existiendo autorizacion judicial
para ello.

La sala tiene unas normas bastante rigidas con el fin de proteger a los pacientes de situa-
ciones estresantes o que puedan perjudicar o influir en su diagndstico y correcta evolucidn
clinica. No se permiten visitas, excepto por la tarde de 17 a 19 horas. Los pacientes no tienen
acceso a sumovil, internet ni a las nuevas tecnologias, aunque pueden solicitar el préstamo
de libros de la biblioteca del hospital. Ademas de las habitaciones, existe una sala grande
de uso comun para los pacientes que hace a la vez de comedor, saldn de estar-TV, talleres...

La sala de psiquiatria tiene una rutina diaria: a las 8h. desayuno, a las 9h. ducha y aseo, a
las 10 y 11h talleres, a las 12h paseo (quien tiene permiso por su médico y acompafados por
personal de enfermeria), a las 13h comida, a las 17h visitas, 20h cena y 22h dormir. Durante
la mafiana también se realizan las visitas del médico psiquiatra y otros facultativos, psico-
loga, trabajadora social...

La hospitalizacién en la sala de psiquiatria, ademas del estigma que supone el ingreso
hospitalario en una sala de esta especialidad, implica una pérdida de derechos, autonomia
y libertad que es vivido por los pacientes de forma hostil.

* PERFIL DE LOS PACIENTES

Los pacientes ingresados son de ambos sexos, en edad adulta, entre 18 y 75 afios, aun-
que la mayoria de edad ronda entre los 18 y 60 afios, siendo puntuales los ingresos de per-
sonas mas mayores.

Las patologias tratadas en la unidad implican un abanico de cuadros psiquicos con la
suficiente entidad clinica como para imposibilitar el tratamiento en el ambito ambulatorio,
con dos premisas fundamentales:

- El riesgo para su integridad fisica, ideas de muerte, autoliticas expresas, potencial auto-
litico, incapacidad en el autocuidado mas basico etc.

- Heteroagresividad, desorganizacion y agitaciéon psicomotriz.

Los cuadros por tanto son multiples, abarcando lo psicético, neurdtico, depresivo, tras-
torno de la personalidad y cuadros de deterioro o demencias.

La estancia media en la sala de hospitalizacidn oscila entre los 3 y 20 dias.

Documentos de Trabajo Social - n°55 + ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246 [265]



RAQUEL FUSTER RIBERA Y PAULA GARCIA SANCHEZ

* EL GRUPO SOCIOEDUCATIVO EN HOSPITALIZACION DE PSIQUIATRIA

El grupo socioeducativo se concibe como un entorno de aprendizaje y facilitacion en el
que se pretende, como ya se ha dicho, que los pacientes aumenten su nivel de competen-
cia y potencien sus capacidades especificas para afrontar su propio desarrollo y evolucidn,
considerandolo una actividad de promocion de salud mental.

En el grupo se invita a participar a todos los pacientes ingresados que lo desean (la me-
dia de pacientes por sesidn durante este afio 2015 ha sido de 12. Anexo1). Se lleva a cabo en
sesiones de una hora, de 10 a 11 de la mafana, un dia a la semana.

Las caracteristicas del hospital, con nuevos ingresos y altas cada dia, obligan a que sea
necesariamente un grupo abierto, por lo que hay poca sensacién de cohesién entre los par-
ticipantes. Los pacientes con ingresos largos acuden a varias sesiones, mientras que otros
solo acuden a una o a dos.

Ademads de la trabajadora social hay otro profesional de apoyo que suele ser personal de
enfermeria, quien registra la asistencia e incidencias en caso de haberlas. La enfermera se
sitlia cerca de los pacientes con dificultades para contenerse, frenandolo en caso de inte-
rrupcion continua, invitandolo a escuchar u ofreciéndole contacto fisico. Los pacientes con
ingresos recientes son los menos participativos y los que suelen crear mayores conflictos
o incidencias, con abandonos de las sesiones dado que hay un mayor grado de patologia
mental aguda; conforme el tratamiento va haciendo efecto y la hospitalizacién se alarga se
adhieren mejor a la dinamica grupal. (Anexo Il y IV)

Ocasionalmente vienen de observadores estudiantes de psiquiatria y enfermeria.
* Desarrollo de las sesiones:

En los Grupos Socioeducativos se utiliza una modalidad participativa, buscando desarro-
llar talentos y habilidades personales para afrontar sus propios problemas.

Dado el perfil de los pacientes se utilizan técnicas directivas o semidirectivas, indicadas
cuando los miembros del grupo estén poco motivados en participar y tengan poca capaci-
dad para expresar sus sentimientos o problemas.

En todas las sesiones del grupo se sigue una misma estructura: tras avisar a todos los
pacientes para que de forma voluntaria acudan a la sala multiusos si lo desean, la sesién da
comienzo (ocupando una gran mesa central de la sala) con una breve presentacién de la
trabajadora social y del tema a tratar ese dia.

A continuacidn se pide el nombre de cada participante y se reparten etiquetas adhesi-
vas, que cada uno se pone sobre la ropa en un lugar visible, para facilitar la intervencion de
todos los asistentes.

Posteriormente, se comienza a tratar el tema por parte de la trabajadora social quien de
forma breve y ordenada pide que cada paciente exprese sus experiencias o conocimientos
sobre la materia, para mas tarde plantear una cuestion o realizar un ejercicio en el que ha-
bra un segundo turno de palabra y se promovera el intercambio respetuoso de opiniones.

En todas las sesiones se da la palabra a los pacientes, se facilita la expresidn, con inde-
pendencia de si lo hacen de forma coherente o incoherente al tema. (Anexo Ill) Comenza-
do el didlogo, el control del clima es fundamental, transmitiendo respeto e interés por lo
que comente cada uno. Se potencia el trato desde la igualdad y se estimula la comunica-
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cion sin confrontacion ni critica.

Aunque la mayoria de sesiones funcionan con normalidad, con cierta frecuencia algu-
nos pacientes tienen comportamientos habitualmente no aceptados (interrumpen, se
duermen, participan con discursos desorganizados y psicdticos, se levantan y tratan de
irse diciendo que tienen sed o necesitan ir al bafio...) En estos casos se intenta minimizar
el rechazo o la incomprensidn, con cierto éxito dado que muchos han tenido en el pasado
algun tipo de comportamiento similar. Por respeto y encontrarse en fase aguda se permite
el abandono del grupo.

* Contenido de las sesiones:

El contenido de las sesiones en su mayoria trata factores de proteccién reconocidos por
la OMS (la autoestima, el manejo de los conflictos, destrezas sociales...) y en cada una de
ellas se pretende potenciarlos, para que los pacientes tengan mas herramientas a la hora
de manejar las distintas situaciones que se encuentran en la vida.

Los temas tratados durante las sesiones del Grupo Socioeducativo son los siguientes:
1. “El cambio”

En la vida hay cambios importantes, algunos buscados (matrimonio, hijos..) otros en-
contrados (enfermedad, pérdida de trabajo, fallecimiento de seres queridos...) pero ambos
requieren de una adaptacidn y si es posible preparacidn para el cambio. ;Cudl es un cambio
importante al que te has tenido que adaptar? (participacion de pacientes)

No hay que tener miedo al cambio y debemos de ponernos unas metas que podamos
alcanzar. Vamos a plantearnos un pequefo objetivo que nos haga sentir mejor y que esté
en nuestra mano para cumplir. (participacién de pacientes)

(Anexo V)
2. “El estigma”

Estigma entendido como etiquetado, discriminacion, mala fama. Consecuencias del es-
tigma: en el trabajo, en la familia, con los vecinos...

Autoestigma.

¢Has sufrido rechazo/discriminacion o sabes de alguien que lo haya sufrido como conse-
cuencia de una enfermedad mental? (participacion de pacientes) Ante el estigma: empode-
ramiento (toma de control y responsabilidad de tus actos)

3. “La soledad”

La soledad objetiva (estar solo) y la subjetiva (sentirse solo). ;Nos hemos sentido solos
alguna vez? (participacion de pacientes) Cémo afrontar la soledad: establecer lazos inter-
personales, mejorar el afrontamiento de la soledad, prevenir la soledad. Entrenamiento:
iniciar conversaciones para conocer a gente o retomar contactos.

4. “El control de laira”

La rabia es una emocidn natural, cuando no se controla aparece la ira con violencia ver-
bal o fisica (incontrolable) ;Alguna vez hemos perdido los papeles o conocemos a alguien
a quien le pase? (participacidn de pacientes.) Peligros de laira (agresiones, carcel, rechazo,
ruptura familiar...) Prevencidén de la ira: evitar estresores, hacer deporte, quitarle impor-
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tancia al tema, hablarlo con otros, relajacidn.

Ante episodio ira. Reconocer los sintomas, hacer un alto (respirar, relajar hombros, re-
tirarse,...)

5. “Autoestima”

La autoestima es la percepcion evaluativa de uno mismo. Es importante que sea realista
y positiva. La autoestima influye en la vida cotidiana (comportamientos, sentimientos, rela-
ciones...) Se entrega una hoja con cualidades positivas y cada paciente tiene que contar al
grupo 3 cualidades propias (1 fisica y 2 de caracter) y algin logro positivo en su vida.

Repetir estas cualidades para darse animo. Pensamientos erréneos (plantearse: ;tengo
pruebas?, ;Me baso en hechos o en opiniones? ;Me ayuda este pensamiento?)

(Anexo VIy VIII)
6. “Resolucion de conflictos”

Se reparte una historia en vifietas, donde 2 perros atados entre si con una cadena, quie-
ren comer de platos en direcciones opuestas y tras pelearse, se turnan. Se pide a los pacien-
tes que expliquen la historia.

Incluso en los conflictos siempre hay formas de decir bien las cosas; podemos ser Aserti-
vos, Pasivos o Agresivos. ;COomo sueles resolver los problemas, asertivo, pasivo o agresivo?
Pon un ejemplo. (Participacidn de pacientes)

La importancia de usar las palabras y gestos adecuados, defender tus intereses y tener
en cuenta al otro. ;Cdmo podias haber resuelto mejor ese conflicto? (Participacion de pa-
cientes)

(Anexo VII)
7. “El trabajador Social”

:Conoces a alguin trabajador social? La experiencia fue positiva o negativa. (Participacion
de los pacientes ;Ddnde puedes encontrar un trabajador social y en qué puede ayudarte?

Estas sesiones se repiten de forma ciclica y dado que la hospitalizacion no dura mas de
dos meses, los pacientes no repiten el contenido de las mismas.

* Matriz de resultados

Tras la recogida de informacién del desarrollo de las sesiones durante un trimestre, a
través de la observacidn participante registrandose en un diario de campo, crénicas de las
sesiones de grupo e informe de evaluacién se obtienen los siguientes resultados:
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Categorias Resultados

A través de los temas tratados en cada sesion, se trabajan y
. potencian factores de proteccion como pueden ser la
Promocién de la Salud

autoestima, resolucion de conflictos y la adquisicion de
Mental

destrezas sociales.

El Grupo Socioeducativo trabaja en cada una de las sesiones

) el desarrollo de habitos y comportamientos para que el
Herramientas y

. paciente pueda disponer de unas destrezas protectoras de la
habilidades

salud mental.

Se acoge sin discriminacion a todo paciente de la sala que

) ) quiera participar, ddndoles la bienvenida y facilitando la
Espacio de acogida

integracion en el grupo. Reduciendo el aislamiento.

A través de la participacion y las experiencias que

. ) comparten, se establecen vinculos entre ellos y se identifican
Espacio relacional

unos con los otros. Tras la sesion se conocen mas.

Durante el desarrollo de cada sesion, se facilita y promueve

la expresion y participacion de los pacientes sobre el tema

Participacion
que se esta trabajando. Validando al paciente en lo que dice,
dandole voz para expresar su opinion.
Espacio de ayuda En el desarrollo de la sesion se aconsejan y se ayudan entre

ellos.

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién obtenida en las observaciones y regis-
tros en los diarios de campo
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CONCLUSIONES Y APORTACIONES INNOVADORAS

La técnica del Grupo Socioeducativo es aplicable y beneficiosa con los pacientes en fase
aguda ingresados en la Sala de Psiquiatria suponiendo una nueva forma de intervencién
sociosanitaria con pacientes que refieren patologias mentales.

El paciente se vuelve protagonista y valido de una parte de su proceso de enfermedad y
a través del trabajo en activos de salud se potencia que contribuya en su recuperacion. Tra-
bajar en activos de salud, es centrarse en la esfera no patégena utilizando las capacidades
individuales de cada uno de los pacientes favoreciendo la promocién de la salud mental.

Esta modalidad de Grupo Socioeducativo con pacientes en fase aguda también supone
ciertas limitaciones dada la existencia de sintomas activos por lo que resulta fundamental
cierta pericia por parte del trabajador social para sortear aquellas situaciones que puedan
constituir un conflicto en el grupo o en el paciente.

Siempre desde la 6ptica de la clinica de los pacientes que constituyen el grupo hay que
ser laxo en el respeto de la dindmica grupal, permitiendo abandonos en el grupo o con-
ductas no generalmente admitidas como dormirse, gritar, tener un discurso delirante...
reconduciendo hacia la normalidad lo antes posible pero expresando respeto hacia la per-
sona aunque no a la conducta inadecuada, generalmente un sintoma de la enfermedad o
medicacion.

Consideramos el grupo socioeducativo como un elemento de socializacién y ayuda para
el paciente ingresado en hospitalizacidn de agudos, que potencia factores de proteccién a
la salud mental entre sus miembros, promueve la participacién activa, refuerza los aspec-
tos positivos, valida al paciente y colabora para su buena evolucidn.

Asi mismo, el trabajo social se abre puertas a nuevos ambitos de actuacion. El Grupo
Socioeducativo por lo tanto, es un tipo de trabajo social grupal donde el trabajador social
como persona cualificada y competente en materia de habilidades sociales tendra la res-
ponsabilidad de contribuir desde la esfera de lo social a la recuperacidn del paciente, sien-
do un nuevo método de buenas practicas en las Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica
de Agudos.
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ANEXOS

- Anexo |

Registro del numero de asistencia voluntaria al Grupo Socioeducativo.

Nuamero de Porcentaje de
Fecha Numero de pacientes que pacientes que
pacientes acuden de manera | acuden de manera
ingresados voluntaria al voluntaria al
Grupo Grupo
Socioeducativo Socioeducativo
17/02/2015 15 10 66,66%
24/02/15 19 12 63,15%
10/03/15 20 13 65%
24/03/15 22 15 68,18%
31/03/2015 19 10 52,63%
07/04/2015 17 11 64,70%
14/04/2015 21 15 71,42%
21/04/2015 16 10 62,50%
28/04/2015 18 7 38,88%
12/05/2015 18 9 50,00%

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion recabada durante las sesiones.

Documentos de Trabajo Social - n°55 + ISSN 1133-6552 [ ISSN Electrénico 2173-8246 [273]



RAQUEL FUSTER RIBERA Y PAULA GARCIA SANCHEZ

- Anexo Il

Registro de la permanencia o abandono durante la sesiéon del Grupo Socioeducativo.

Nimero de Numero de Porcentaje de
Fecha pacientes que pacientes que pacientes que
permanecen en el abandonan el abandonan el
Grupo Grupo Grupo
Socioeducativo Socioeducativo Socioeducativo
durante toda la antes de finalizar | antes de finalizar
sesion. la sesion la sesion
17/02/2015 8 2 20%
24/02/15 11 1 9,09%
10/03/15 9 4 30,76%
24/03/15 13 2 13,33%
31/03/2015 7 3 42,85%
07/04/2015 3 3 37,50%
14/04/2015 11 4 36,36%
21/04/2015 3 2 25,00%
28/04/2015 5 2 40,00%
12/05/2015 8 1 12,50%

Fuente: elaboracidn propia a partir de la informacion recabada durante las sesiones.
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- Anexo Il

Registro de participacién verbal (coherente al tema o incoherente) durante la sesién del

Grupo Socioeducativo.

Nimero de Porcentaje de Nimero de Porcentaje de
Fecha pacientes que | pacientes que | pacientes que | pacientes que
participan participan participan participan
verbalmente verbalmente verbalmente verbalmente
de forma de forma de forma de forma
coherente coherente incoherente incoherente
17/02/2015 7 70% 2 20%
24/02/15 10 83.33% 2 16,66%
10/03/15 8 61,53% 5 38,46%
24/03/15 14 93,33% 1 6,66%
31/03/2015 7 70% 3 30%
07/04/2015 7 63,63% 4 36,36%
14/04/2015 9 81,81% 2 18,18%
21/04/2015 8 100,00% 0 0,00%
28/04/2015 5 71,42% 2 28,57%
12/05/2015 7 87,50% 1 12,50%

Fuente: elaboracidn propia a partir de la informacidon recabada durante las sesiones.
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- Anexo IV

Registro de observacién de participacion fisica durante la sesiéon del Grupo Socioeducativo.

Niumero de Porcentaje de Numero de Porcentaje de
Fecha pacientes que | pacientes que | pacientes que | pacientes que
se sitiian en el | se sitian en el se aislan se aislan
espacio espacio
asignado asignado
17/02/2015 8 80% 2 20%
24/02/15 12 100% 0 0%
10/03/15 9 69,23% 4 30,76%
24/03/15 14 93,33% | 6,66%
31/03/2015 9 90% | 10%
07/04/2015 8 72,72% 3 27.27%
14/04/2015 12 80% 3 20%
21/04/2015 8 88,88% 1 11,11%
28/04/2015 5 100% 0 0%
12/05/2015 8 100% 0 0%

Fuente: elaboracién propia a partir de la informacién recabada durante las sesiones.

-AnexoV
DIARIO DE CAMPO GRUPO SOCIO-EDUCATIVO
Participantes De los 19 pacientes ingresados, acuden de forma voluntaria 10.
ILugar | Sala multiusos, Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica de
Agudos.
Fecha 31 de marzo del 2015
Contenido de la sesion | El cambio.
Hora 10-11horas

[276] Documentos de Trabajo Social - n°55 - ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



UTILIDAD DEL GRUPO SOCIO-EDUCATIVO CON ENFERMOS MENTALES HOSPITALIZADOS, EN FASE AGUDA

Hoy se ha realizado el taller sobre “el cambio”. La trabajadora social les ha explicado a
los pacientes que en la vida las cosas no son estaticas, en la mayoria de las ocasiones por
circunstancias externas las cosas cambian y tenemos que estar preparados para ello e in-
tentar que el cambio no nos produzca sentimientos negativos y nos desestabilice. También
se les explica que el cambio puede ser positivo, progresar y mejorar siempre puede ser
bueno para nosotros.

La trabajadora social les comenta una serie de herramientas para que cuando exista un
cambio sea para mejor. Algunos consejos son:

- Cambiar nuestra manera de hacer si no nos va bien o queremos que nos vaya mejor.
- Aceptar algunos cambios en los habitos y creencias.

- Aclarar cual es nuestro objetivo y visualizarlo.

- Hacer un analisis de competencias, puntos fuertes, habilidades y puntos débiles.

- Elaborar una estrategia de accion.

- Concebir el cambio como una oportunidad de futuro.

Mientras la trabajadora social estaba comentando lo anteriormente dicho, se produje-
ron dos abandonos injustificados y una persona se sentd fuera del espacio asignado, obser-
vaba en silencio lo que iba trascurriendo durante el taller. Los demas pacientes atendian.

Ahora se les pide que intervengan ellos por orden y que comenten alguna situacion de
cambio que hayan vivido y como se han sentido, si ha sido para mejor o para peor.

Comienzan a participar de manera ordenada, la mayoria de ellos lo hace desde una par-
ticipacion verbal coherente. Comentan que un cambio muy importante es que han sido
diagnosticados de alguna enfermedad mental, lo cual ha sido un acontecimiento muy duro
para ellos y que a lo primero se sentian mal, desubicados y sin ganas de seguir hacia delan-
te. Otros ponian de ejemplo la pérdida de trabajo y lo que supone no tener ingresos, pero
que intentaron continuar en la blisqueda de un nuevo empleo y no rendirse. Del resto de
pacientes que estaban en la sesién participaron de formaincoherente alo que se les estaba
preguntando, lo hacian desde un discurso desordenado y poco entendible.

Cuando terminaron todos de exponer sus experiencias a los demas, la trabajadora social
entregd a cada uno de ellos una hoja que ponia lo siguiente:

Pasos para confeccionar un Plan de Accidn

- Estudiar la situacién actual.

- Establecer el objetivo global o situacidn deseada.

- Por debajo, los objetivos intermedios medibles concretos.
- Establecer estrategias.

- Pasar a la accién.

Mediante esa hoja, la trabajadora social lo que pretendia trasmitirles es que no hay que
tener miedo al cambio y que siempre debemos de fijarnos una meta que podamos alcanzar.

Para ello, les aconseja seguir esos cinco pasos anteriormente nombrados a través de
una estructura piramidal. Arriba se situaria la situacion deseada, después las metas inter-
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medias y a bajo se apunta la estrategia.

Por dltimo, les aconsejé que es muy importante intentar borrar los pensamientos negativos
(“esto no lo conseguiré nunca”) y sustituirlos por otros positivos y optimistas, ya que, imagi-
narse el cambio es una manera de anticiparse a los acontecimientos y de preparar el futuro.

Todos escuchaban atentamente y comentaban que a partir de ahora el cambio no lo
iban a ver desde una connotacion negativa, si no positiva y como oportunidad para mejo-
rar. Siempre fijdndose metas alcanzables. La trabajadora social se despidi¢é hasta la semana
que viene.

- Anexo VI
DIARIO DE CAMPO GRUPO SOCIO-EDUCATIVO
| Participantes | De los 16 pacientes ingresados, acuden de forma voluntaria 10.
| LLugar ‘Sala multiusos, Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica de
Agudos.
Fecha 21 de abril del 2015.

Contenido de la sesion | La autoestima.

Hora 10-11horas

En la sesidn de hoy tocaba trabajar “la autoestima”, en primer lugar la trabajadora social
ha pedido a los pacientes que le ayudasen a definir que es la autoestima, y entre todos lo
hemos hecho. La autoestima entendida como la percepcion evaluativa que hacemos sobre
nosotros mismos, siendo muy importante que sea realista y positiva.

Durante la explicacién ha habido dos abandonos, decian que no podian seguir porque
les llamaba el médico. El resto de participantes mostraban una actitud de escucha y de par-
ticipacién queriendo intervenir antes de que fuera su turno. Unicamente hubo durante la
sesion una persona que se situd fuera del espacio asignado.

Después de presentar el tema, se les ha repartido una hoja con una lista de cualidades
positivas, cada paciente tenia que elegir 2 cualidades de caracter que le definan y 1 cualidad
fisica, cuando lo tuvieron todos se compartié con los demas.

Todos hicieron muy bien la dindmica, se mostraron colaboradores y supieron decir las
cualidades que se les pedian. La verdad es que tenian cualidades variadas y eso hacia que el
grupo fuera heterogéneo, se mostraban con interés por escuchar al resto.

Después de esta dinamica se ha pedido a los pacientes que intervinieran de nuevo, esta
vez tenian que pensar un logro positivo que habian conseguido en su vida. Todos se mos-
traban orgullosos por compartir su logro personal, unos decian crear una familia, otros
encontrar su primer trabajo, terminar los estudios, etc. La verdad es que se cred un clima
muy agradable donde se compartian las experiencias sin ningin miedo y todos escuchaban
atentamente lo que decian sus compafieros.

Por dltimo y para cerrar la sesidn, les dijimos que si alguna vez se sienten decaidos o
creen que no tienen nada bueno que ofrecer, que piensen en estas cualidades que han
elegido y los logros conseguidos para darse animo y fuerza.

[278] Documentos de Trabajo Social - n°55 - ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



UTILIDAD DEL GRUPO SOCIO-EDUCATIVO CON ENFERMOS MENTALES HOSPITALIZADOS, EN FASE AGUDA

- Anexo VII
DIARIO DE CAMPO GRUPO SOCIO-EDUCATIVO
Participantes De los 18 pacientes ingresados, acuden de forma voluntaria 7.
Lugar Sala multiusos, Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica de
Agudos.
Fecha 28 de abril del 2015.

Contenido de la sesion | Resolucion de conflictos

Hora 10-11horas

Hoy han acudido al taller pocos pacientes Unicamente 7, la sala estaba un poco ajetrea-
da, ya que se estaban produciendo nuevos ingresos.

En la sesién de hoy trabajamos, “la resolucién de conflictos”. Cuando se les anuncia a los
pacientes el tema algunos se muestran no muy entusiasmados y hacen referencia que uno
de los conflictos que tienen ahora mismo es estar ingresados y que se quieren marchar.

En primer lugar, la trabajadora social les explica que ante un conflicto a rasgos generales
podemos actuar de distintas formas: siendo asertivos, pasivos y agresivos.

Repartimos a cada uno de ellos una hoja en la que aparece una historia en vifietas, don-
de dos perros atados entre si con una cadena quieren comer lo que hay en sus comederos,
pero se encuentran en direcciones opuestas. Se les pregunta a los pacientes como ha sido
la forma que los perros han utilizado para solucionar el conflicto y llegar a un acuerdo.

Algunos pacientes no se muestran colaboradores para participar en la dinamica, de he-
cho dos de ellos abandonan el grupo aunque mas tarde vuelven a venir. Otros si fueron
capaces de razonar como actuaron los perros, y supieron decir que los perros tuvieron que
ponerse de acuerdo para ir primero aun comedero y después al otro, ya que, si cada uno
mira por su propio interés no hubiesen comido. El resto de pacientes no intervinierony silo
hacian era de forma incoherente a lo que se les estaba preguntando interrumpiendo cons-
tantemente, por lo que la trabajadora social vio necesario intervenir en ciertos momentos
porque se estaban alterando.

Mas tarde se les pide a los pacientes que pongan un ejemplo de un conflicto y de qué
forma lo han solucionado. Los ejemplos de conflictos que ponen son con la pareja, fami-
lia, algunos dicen el estar ingresados o discusiones con algin compafiero de la sala. Nos
encontramos que hay bastantes pacientes que lo solucionan de forma agresiva, aunque
ellos afirman que no es la mejor forma de solucionarlos y que tiene que trabajar la forma
de reaccionar ante un conflicto porque no es la mejor manera, una persona comenta que el
soluciona los conflictos de forma pasiva diciendo que no le gusta discutir por lo que acaba
haciendo lo que quiere el otro, y dos personas mas comentan que lo solucionan de forma
asertiva.

Para finalizar la sesién y una vez conocido como los pacientes solucionan sus conflictos,
les aconsejamos que la mejor forma de intentar solucionarlos es haciéndolo de forma aser-
tiva, es decir, utilizando las palabras y gestos adecuados, defendiendo nuestros intereses y
teniendo en cuenta la opinidn de la otra persona.
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- Anexo VIII
DIARIO DE CAMPO GRUPO SOCIO-EDUCATIVO
IPaﬂicipantes De los 18 pacientes ingresados, acuden de forma voluntaria 9.
.Lugar Sala multiusos, Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica de
Agudos.
Fecha 12 de mayo del 2015.
IContenido de la sesion | La autoestima
Hora 10-11horas

El Grupo Socioeducativo mantiene la misma estructura durante todas las sesiones, an-
tes de iniciar el taller la trabajadora social ha avisado a todos los pacientes para que de
forma voluntaria si lo desean acudan a participar. Todos los pacientes que han venido se
han sentado alrededor de una gran mesay la trabajadora social se ha presentado y también
ha presentado el tema que se iba a tratar. Cada uno de los que estaban en el taller, se le
ha puesto una etiqueta adhesiva con su nombre para facilitar la comunicacidon y que todos
sepan los nombre de los demas.

El tema que se ha trabajado hoy ha sido “la autoestima-eliminar los pensamientos malos”
que hacen que nuestra autoestima decaiga. Al principio de la sesion la trabajadora social ha
explicado cinco pensamientos que pueden darse y que son erréneos:

- Hipergeneralizacién: sacamos conclusiones incorrectas.

- Hipocontrol: no tenemos control de nada.

- Filtrado negativo: Unicamente veo lo negativo de las cosas.

- Personalizacidn: cualquier cosa que ocurre pienso que va conmigo.

- Razonamiento emocional: si una persona me cae bien, todo lo que haga, piense o diga
me va a parecer fenomenal.

Mientras la trabajadora social explicaba estos pensamientos, uno de los pacientes aban-
dona la dinamica y no se vuelve a incorporar. Del resto, dos de ellos comentan ejemplos
sobre estos cinco pensamientos a la vez que habla la trabajadora social. También pregun-
tan lo que no entienden y se lo apuntan en un papel. Después de explicar los pensamientos
erréneos, se da paso a que los pacientes intervengan. Se deja encima de la mesa papeles
donde estan escritos los pensamientos anteriormente descritos, para que cada uno de los
pacientes escoja uno que piensen que les ha ocurrido y que pongan un ejemplo. De todos
los pacientes que estan en la sesidn, todos participan de forma coherente a lo que se les
esta preguntando, los pensamientos que mas se les pasan por la cabeza son: razonamiento
emocional, filtrado negativo y personalizacién. Unicamente un paciente no realiza un dis-
curso coherente y estructurado a lo que se les esta preguntando.

Después de la participacion de los pacientes, la trabajadora social les comenta que tie-
nen que ser capaz de identificar estos pensamientos erréneos que muchas veces provocan
que nuestra autoestima baje y nos sintamos mal con nosotros mismos. Intentar razonar y
ser lo mas imparciales posibles a lo que nos esta ocurriendo, para poder valorarlo no desde
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nuestros sentimientos si no a través de la racionalidad objetiva. Los pacientes comentan
al finalizar que les ha gustado mucho y que esperan que venga mas veces la trabajadora
social a darles mas talleres.
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Resumen

Las redes sociales son hoy en dia la herramienta mas potente para poner en contacto
a personas entre si. Dichas herramientas actualmente son gratuitas en la mayoria de sus
modalidades de uso. El uso ltdico de dichas aplicaciones supera al profesional. A través
de este estudio se pretende obtener un modelo basado en dos teorias, teoria del com-
portamiento planificado y teoria de la auto-motivacion. La unidn de ambas teorias en un
solo modelo permitird predecir de una forma precisa el uso de dichas herramientas de
comunicacién para establecer conexidn entre trabajadores sociales. Dichos profesiona-
les podrian compartir experiencias, conocimientos y casos reales con el fin de encontrar
la mejor solucidn para ayudar a las personas en cuestion. Para ello se ha contado con un
ndmero representativo de trabajadores sociales que han prestado su participacion a la
realizacion del estudio con el fin de dilucidar el motivo de por qué estos profesionales no
usan estas herramientas para el fin descrito.

Palabras claves
Redes sociales, teorfa del comportamiento planificado, teoria de la auto-motivacion, tra-
bajadores sociales.

Abstract

Social networking is now the most powerful tool for people to connect with each other.
These tools are currently free in most of cases. The fun use of these applications exceeds
beyond the professional. This study is reaching a model based on two solid and tested
theories, theory of planned behavior and motivation theory. The joint of the two theories
in a single model will accurately predict a use of these communication tools to set connec-
tions between social workers. These professionals could share experiences, knowledge
and case studies in order to find the best solution to help people involved. A representati-
ve number of social workers have participated in this study in order to research what is the
reason because these professionals do not use these tools with that aim.

Keywords
Social networks, theory of planned behavior, motivation theory, social workers.
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INTRODUCCION

La resolucion de problemas o las mejoras en los resultados de tratamientos dentro del
ambito profesional, y en particular alrededor del sector social, han encontrado un gran
aliado en los sistemas telematicos a la hora de obtener ayuda externa. Las tecnologias Web
2.0 (wikis, blogs, redes sociales, etc) estan jugando cada vez un papel mds importante en la
transferencia de informacidn y en la realidad que supone el hecho de que compartir expe-
riencias ayuda a mejorar los resultados. Segun el informe del Observatorio Nacional de las
Telecomunicaciones y los Sistemas de Informacién (“Servicios utilizados por los usuarios
de Internet”, ONTSI noviembre de 2011), el 52,4% de los usuarios de lared de redes utiliza las
redes sociales tecnolégicas como Facebook, Twitter o Linked-In, dato que advierte de que
un gran nimero de profesionales del sector haran uso de ellas. Ademas existen estudios de
referencia donde se demuestra que las redes sociales proporcionan nuevos caminos para
que la gente pueda colaborar, interactuar, comunicarse, co-crear, y compartir ideas y cono-
cimientos (Hartshorne y Ajjan, 2009). Autores como Conole y McAndrew (2010), confirman
a través de sus investigaciones publicadas que las herramientas informaticas basadas en
tecnologias 2.0 proporcionan el entorno perfecto para aprender a partir de la comunica-
ciény la accidon de compartir casos reales del dia a dia. Otra referencia importante de cdmo
el intercambio de informacidn y de experiencias puede ayudar al encuentro de soluciones
es el de Orehovacki, Bubas, y Konecki en 2009.

Por el contrario e independientemente del hecho de que la actual generacion de tra-
bajadores sociales disponga de un nivel alto en el uso de redes sociales, la utilizacidn pro-
fesional no es el comun denominador de todos los colectivos laborales. Existen algunos,
como por ejemplo los docentes universitar, que a pesar de tener el conocimiento no estan
dispuestos a usar tecnologias 2.0 en sus clases (Gill y Dalgarno, 2008). A través del estudio
realizado se pretende poner de manifiesto cudl es la intencidn de uso (Ajzen, 2002) de de-
terminadas aplicaciones denominadas redes sociales por parte de los trabajadores sociales
en su actividad profesional diaria.

El contexto que rodea estos profesionales sociales queda descrito en el dltimo informe
presentado por el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO, 2010), donde se
muestra que mas de 3,6 millones de personas han de ser atendidas por algun trabajador
social en alguno de los centros alos que se dirige con asiduidad. El trabajo que realizan estd
directamente relacionado con las personas y con ellas, la complejidad que presenta el ser
humano en cualquiera de sus comportamientos. Por esto se puede presentar como vdlida
la hipdtesis de la necesidad de ayuda u opinidn de otros colegas para alcanzar el mejor tra-
tamiento o consejo para sus usuarios.

Estas aplicaciones en Internet tienen ya una posicidon consolidada después de muchos
afios de funcionamiento. Su estudio comenzé a raiz de la teoria de los seis grados de sepa-
racién, segun la cual es posible contactar con cualquier persona en el planeta a través de
seis personas. Esta teoria fue propuesta por el escritor hingaro Frigyes Karinthy en 1929. El
concepto se basa en el desarrollo exponencial del nimero de conocidos que cada individuo
tiene. Distintos estudios y experimentos se han realizado desde entonces para demostrar
los conocidos como “seis grados de separacion”. Los mds conocidos: Ithiel de Sola Pool
(MIT) y Manfred Kochen (IBM) en los afios 50 y Stanley Milgram en la década posterior.
Después de todos ellos, los contactos sociales quedaron univocamente definidos como la
mayor red de informacidn existente.
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Las primeras redes sociales en Internet se establecen a mediados de la década de los
90 con el sitio www.classmates.com creado por Randy Conrads en 1995. A través de ella
se ponia en contacto antiguos compafieros de clase. Posteriormente y tras la crisis de las
“.COM” comenzaron a aparecer otros sitios web que ponian en contacto a personasy crea-
ban comunidades tales como MySpace, creado por Microsoft en 2003, o Xing creado por
Lars Hinrichs en 2003. Estas aplicaciones se asemejaban de forma mas cercana a las que
hoy conocemos como redes sociales, bien sean para uso ludico o profesional. Actualmente
este tipo de herramientas conectan millones de personas. Un ejemplo claro de ellas es Fa-
cebook que presenta mas de 900 millones de usuarios en todo el planeta segun su ultimo
informe presentado en 2012.

La tecnologia aplicada a la comunicacidn ofrece multitud de posibilidades a través de
estas redes sociales. Su principal objetivo se centra en trasladar informacion desde un su-
jeto a una comunidad asociada a él (J. A. Barnes, 1954). Para esto se ponen a disposicion
del usuario diversas herramientas que desarrollan desde el envio de mensajes privados o
publicos, entre otras utilidades. A través de todas estas utilidades es posible compartir,
debatir, reivindicar e incluso crear corrientes de pensamiento. En este ambito existen dis-
tintos colectivos que podrian usar informacién para mejorar sus actuaciones en relacion
con laresolucion de problemas criticos.

Sin embargo, y esto es lo que hace complicada una explicacion cientifica, la herramienta
mas potente en la actualidad para la transferencia de informacidn entre personas, no es
usada en el ambito profesional mas que por un pequefio porcentaje de sujetos segun el Ob-
servatorio de Redes Sociales en Espafia en 2012. Esta investigaciéon determinara un modelo
cientifico que permita predecir el uso de las redes sociales como herramienta de comunica-
cién entre trabajadores sociales con el fin de compartir informacién y experiencias.

Marco Tedrico

La psicologia social se plantea como una opcién que ofrece la posibilidad de intervenir
sobre la conducta del grupo profesional sobre el que se va a realizar la investigacion: los
trabajadores sociales.

Teoria del Comportamiento Planificado [TCP] (Theory of Planned Behaviour [TPB])

La Teoria de Conducta Planificada (TCP) es una de las teorias mas contrastadas y acep-
tadas en el mundo cientifico actual. Esta teoria fue planteada inicialmente por el profesor
Icek Aizen en 1998 y ha sido modificada y actualizada posteriormente en 2006.

El motivo principal del uso de esta teoria es el analisis riguroso de todos los factores que
componen la ejecucidon de la conducta que realiza. Cada una de las conductas a analizar
puede ser evaluada desde distintos angulos y por tanto ser provocadas por distintas cau-
sas, pero existe un factor comun a todas ellas que es la frecuencia con la cual se suceden.
El objetivo de este tipo de teorias es descubrir cudles son las posibilidades de incrementar
dicha frecuencia mediante la modificacidn de sus causantes histdricos.

Siguiendo la teoria mencionada, cabe destacar que la conducta humana se produce en
funcion de:

e Actitud: los trabajadores sociales pueden valorar positiva 0 negativamente el uso de
las redes sociales para su trabajo. El grado en el que lo hagan determinara si tienen
actitud para hacerlo. Ellos pueden considerar que dicho uso les ayuda a mejorar su

[284] Documentos de Trabajo Social - n°55 - ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



IMPACTO DE LAS MOTIVACIONES EN LA ADOPCION DE REDES SOCIALES POR LOS TRABAJADORES SOCIALES

servicio a través de las experiencias compartidas o de las dudas lanzadas al colectivo.

¢ Norma Subjetiva: se determina por la presidn social que percibe un sujeto parala rea-
lizacidn de una conducta determinada. En el caso de este estudio, el uso de las redes
sociales como herramienta laboral eficaz para los trabajadores sociales. La presidon
descrita puede ser influida por los distintos agentes que rodean al sujeto: su superior,
las personas con las que trabaja, su familia e incluso los medios de comunicacidn.

e Control Percibido: este parametro esta relacionado directamente con la percepcidn
que los trabajadores sociales tienen acerca de la posibilidad de usar dichas redes so-
ciales en su trabajo diario, es decir, de ejecutar la conducta mencionada. Siendo con-
cretos, dichos profesionales disponen de conexidon a Internet y con ella de acceso
a multitud de herramientas informdticas de este tipo. Ademas de su disponibilidad,
tienen el conocimiento necesario para explotarlas, los permisos y autorizaciones per-
tinentes y lo mas importante, el deseo de hacerlo.

Estos tres factores van a influir en la intencién de toma de decisidn de los profesionales
a la hora de usar las redes sociales para mejorar su actividad diaria. Por ello, la intencidn
de uso se ve influenciada por la actitud, la norma subjetiva descrita y el control percibido
sobre ella. La importancia de cada uno de los factores sera distinta en cada trabajador, ya
que presentan caracteristicas personales y de su entorno potencialmente diferentes.

TEORIA DE LA Auto-MOTIVACION

La teorfa de la motivacién o auto-determinacién (Self-Determination Theory [SDT]) es
una teoria centrada en la motivacidon humana que ha sido ampliamente empleada en el do-
minio de la salud. Ha sido contrastada en distintos ambitos como el deporte o la endocrino-
logia (Chatzisarantis, Hagger, Biddle, Smith, & Wang, 2003; Hagger y Chatzisarantis, 2007).

Esta teoria define dos tipos de regulacion del comportamiento. En primer lugar la mo-
tivacion intrinseca: referida a la participacion en una conducta de interés, goce o satisfac-
cién inherente a este comportamiento. En segundo lugar y con igual importancia se situa
la motivacion extrinseca describiendo la participacidon en un comportamiento por razones
ajenas al propio comportamiento tales como la aprobacion social.

Realizando un desarrollo mas profundo, la motivacion intrinseca representa el proto-
tipo de la motivacion autonoma o autodeterminada segun los estudios presentados por
Ryan&Decien el afio 2000. En ellos se asocia con la calidad y con la persistencia del compor-
tamiento. En el lado opuesto se encuentran las formas extrinsecas de regulacion que estan
asociadas con una falta de comportamiento sostenido en el tiempo (Ryan y Deci, 2000).
La teoria utilizada de la motivacién (SDT) también identifica cuatro tipos de motivacion
extrinseca, colocados en varios puntos intermedios a lo largo de un continuo que va desde
motivacional intrinseca a motivacion extrinseca.

Publicaciones recientes han sugerido que las motivaciones autdnomas y controladas o
las razones para involucrarse en comportamientos deberian ser distintas de los objetivos
que una persona persigue (Vansteenkiste, Soenens, & Lens, 2007). Otros modelos como el
de auto-concordancia (Sheldon y Elliot, 1999) predice que los individuos pueden perseguir
objetivos que son auto-concordantes o autdnomos, o por cuenta propia discordantes- o
no auténomos. Sheldon y Elliot mostraron que los individuos experimentan un mayor pro-
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greso hacia lo auténomo o lo concordante en lo que a las metas de comportamiento se
refiere, ya que ejercen un mayor esfuerzo en su busqueda. Por lo tanto el aumento de la
intencién de uso de la conducta determinada deberd venir precedida de un fomento de la
persistencia del comportamiento.

INTEGRACION DE AMBAS TEORIAS

En el presente estudio, se utilizard la regulacién del comportamiento para apoyar la per-
sistencia y con ella la prediccidn de la intencidon de uso descrita en la Teoria del Compor-
tamiento Planificado. La conjuncién de ambas teorias, proporcionard una prediccion mas
precisa de la intencidn de realizacion de la conducta en cuestion.

La Teoria del Comportamiento Planificado (TCP) identifica los factores que gufan el com-
portamiento pero no explica por qué los individuos crean las actitudes, las normas sub-
jetivas o las intenciones de uso. Por el contrario, la teoria de la motivacién (SDT) ayuda a
explicar estos motivos generales y contextualiza los constructos sociales cognitivos de la
TCP (Hagger, Chatzisarantis, & Biddle, 2002a). Con la integracién de ambas teorias se obtie-
ne un modelo mas preciso para la prediccidn de la intencién de ejecucion de una conducta.
Existen metanalisis recientes sobre estudios que integran ambas teorias proporcionando
un valor complementario entre ambas (Hagger & Chatzisarantis, 2009).

MODELO TEORICO Y MARCO DE LA INVESTIGACION

El marco de la investigaciéon queda definido de forma univoca por los distintos elemen-
tos que lo componen: colectivo de profesionales y herramientas con un potencial de uso
profesional poco explotado. Alrededor de estos dos items se debe concretar que el colec-
tivo de profesionales sobre los que se ha realizado el estudio queda determinado por los
facultativos del trabajo social. En el otro lado de la investigacidn se sitdan las herramientas
a examinar: las redes sociales. El objetivo del proceso es la prediccion de laintencion de uso
de las redes sociales como herramienta de comunicacidn utilizada por parte de los trabaja-
dores sociales para comunicarse entre si y compartir asi experiencias y conocimiento para
la ayuda en la obtencidn de mejores resultados en sus trabajos.

El modelo tedrico desarrollado para la investigacion se puede observar sobre la Figura
1. A través de dicho modelo, se puede evaluar el objetivo descrito anteriormente. Dicha
intencidn de uso puede ser explicado como una funcién de elementos como la actitud, el
control conductual percibido y la norma subjetiva, tal y como muestra Ajzen en su modelo
que comprende la Teoria del Comportamiento Planificado. Pero en esta investigacion se
ha ampliado el marco tedrico del estudio incluyendo otro sentimiento: la motivacion. En
particular dos tipos de motivaciones, la auténoma y la controlada derivadas de la teoria de
la auto-motivacion cuyo desarrollo se inicié con los estudios de Deci en 1970. Con esta con-
juncion de ambas teorias se pretende obtener una prediccidn mas precisa de la intencidon
de uso bajo estudio. Destacar que todos los constructos seleccionados para el estudio han
sido elegidos de estudios validados y publicados en investigaciones de impacto.
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Figura 1. Modelo tedrico desarrollado

En este modelo se trabaja sobre las siguientes hipdtesis:

H1: la facilidad de utilizacidn de las aplicaciones que permiten gestionar redes de per-
sonas influye positivamente en la actitud que tienen los profesionales del trabajo so-
cial hacia el uso de las redes sociales.

H2: la interactividad que pueda existir entre los colegas gracias a estos sistemas, pro-
vocard una mejora considerable en la actitud que tienen los profesionales del trabajo
social hacia el uso de las redes sociales.

H3: la utilidad que tengan estos programas telematicos a la hora de mejorar los re-
sultados de sus intervenciones, serd valorado de forma positiva hacia la actitud que
tienen los profesionales del trabajo social hacia el uso de las redes sociales.

H4: la compatibilidad de estas herramientas con las infraestructuras que los trabaja-
dores sociales dispongan en su trabajo sera valorado de forma positiva hacia la acti-
tud que tienen estos profesionales hacia el uso de las redes sociales.

Hs: la auto-eficacia percibida, en relacién a la opcidn para mejorar su trabajo, sera
muy valorada en el control conductual percibido al que se someten los profesionales
de este sector. Es por ello que un grado positivo de autonomia se presenta como im-
prescindible para haber los resultados esperados.

H6: los recursos, tanto econdmicos como familiares, serdn elementos esenciales para
poder acceder a este tipo de herramientas. La valoracion sobre el control conductual
percibido es positiva debido a que son necesarios para el desarrollo del trabajo en
condiciones mejoradas.

H7-H12: se partird de la hipdtesis de que elementos como la actitud, la motivacién
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tanto autéonoma como controlada, las creencias normativas y el control conductual
percibido tendran un efecto positivo sobre la intencidn de uso de las redes sociales
por parte de este colectivo profesional.

METODOLOGIA DE INVESTIGACION

El método de recogida de datos utilizado ha sido el envio de cuestionarios y la corres-
pondiente recepcién de los datos obtenidos de sus respuestas. La investigaciéon ha cons-
tado de cuatro fases principales: desarrollo del modelo tedrico, construccidn y validacion
del cuestionario, recoleccidn de los datos y finalmente analisis de la informacidn obtenida.

CONSTRUCCION Y VALIDACION DEL CUESTIONARIO

La primera parte del cuestionario generado obtendra informacién demogréfica acerca
de género, edad, uso de las redes sociales, redes especificas utilizadas, etc. El resto de las
cuestiones que componen la herramienta desarrollada han sido seleccionadas de estudios
con cuestionarios validados adaptandolas al contexto del estudio que nos ocupa. Ademas,
el cuestionario ha sido sometido a un proceso piloto para confirmar su validez y solvencia.
Todas las cuestiones de la encuesta han sido puntuadas con una escala “Likert” de 5 pun-
tos variando desde el “1” que expresa el total desacuerdo, hasta el “5” que representa el
total acuerdo. En el cuestionario enviado se han determinado de forma univoca los puntos
intermedios para evitar valoraciones erroneas.

Ademas y a pesar de haber construido el cuestionario con preguntas procedentes de
cuestionarios validados (Sadaf, Newby & Ertmer, 2012), se ha realizado una prueba piloto
entre 108 usuarios para contrastar su validez alcanzando los valores de correlacién necesa-
rios para ser apto para el estudio.

RECOLECCION DE LOS DATOS

Se ha desarrollado un cuestionario sobre una pagina en Internet para asi conseguir una
mayor potencia de difusion. De esta forma se puede distribuir de forma sencilla, rapida y
econdmica entre el mayor nimero posible de trabajadores sociales que han sido contacta-
dos a través de los colegios profesionales a los cuales se hayan afiliados. Han participado
mas de 35 Colegios Profesionales de Trabajo Social en todo el pais. El nimero de respuestas
obtenidas ha sido de 108 de los cuales se han tenido que eliminar 18 por diversos errores de
forma. En la siguiente tabla se puede observar el perfil de las personas que han contestado
la encuesta enviada:

Tabla 1. Descripcidn de la poblacidn participante
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ANALISIS DE LOS DATOS

Se ha utilizado un modelo de ecuaciones estructuradas para examinar las relaciones
entre los distintos constructos seleccionados. Para su analisis se ha elegido el método de
regresion de minimos cuadrados por su capacidad para trabajar con muestras de tama-
Ao pequefio. La herramienta informatica utilizada ha sido el software SmartPLS Versidon
2.0.M3 (Ringle et al. 2005) que también se utilizé para las mediciones sobre las hipdtesis de
investigacion descritas anteriormente. Chin (1998)indica en sus estudios que para obtener
interpretaciones significativas, los valores de los coeficientes relacionales han de estar por
encima de 0,2. Los valores de R? se situaron por encima de este valor, indicando por tanto
que la adaptacién del modelo de investigacidn es valida. Este método ofrece dos compo-
nentes de un modelo causal: la medicidn y el modelo estructurado. Ademas, es especial-
mente adecuado para investigaciones con varianzas significativas.

Figura 2. Resultados de las relaciones en el modelo tedrico

FIABILIDAD Y VALIDEZ

Durante la fase piloto del cuestionario se detectaron distintos indicadores antecedentes
que no superaron el valor de alpha de Cronbach necesario de 0,7. Estas cuestiones fueron
eliminadas de la encuesta, quedando solo aquellas que superan ampliamente el valor mi-
nimo exigido de 0,7. Todos los constructos fueron seleccionados con el fin de ser significa-
tivos y por tanto tener un valor p de 0,05 siendo inferior como se recomienda al valor de
0,707. La varianza media fue tenida en cuenta como un minimo del 50% de la varianza en
cada uno de los constructos y la raiz cuadrada de la media de la varianza para cada cons-
tructor fue mas grande que la correlacién de los constructos como todos los otros.
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Factor Item Carga Estadistica t AVE Cronbach Fiabilidad compuesta R2
o USAI 0.817 14.797 . :
Usabilidad USA2 0.925 37121 0.747 0,707 0,863
Interactividad B - - 1.000 1.000 1.000
UTII 0.816 13.158
Utilidad uTI2 0.886 28477 0.744 0.723 0,544
UTI3 0.702 11.575
. L COMI1 0.895 58.630 N
Compatibilidad COM?2 0.817 47 684 0.734 0,743 0.5846
. AUEL 0.868 2.157
- 4 5
Auto-Eficacia AUE2 0915 2760 0.794 0,744 0.885
RECI (.885 40.348 -
) 5 5
Recursos REC2 0.910 14792 0.805 0.760 0.892
ACTT 0.708 16.843 0,785
» ACT2 0.779 26.651 N .
Actitud ACTS 0.79 34.121 0.781 0,726 0,707
ACTH .892 28.167
sl 0.863 5.743 -
Contexto Social Cs2 0.825 6.811 0,716 0,802 0,776
Cs3 0.521 6.925
. MEDI 0.930 19.555
Medios MED? 0.904 27901 0,841 0,813 0,855
. ] CCPI 0.725 8.886 0,218
Co;'rﬂ!ht_:"d- CcCr2 0.831 18.837 0.60 -0,536 0,121
ek CCP3 0.840 24.983
Motivacion MOTAI 0.843 85455 - " , -
Autonéma | MOTA2 | 0967 80,662 538 i fs0s
Motivacion MOTCI1 0.699 85455 , -
Controlada | MOTC2 | 0.982 80.662 0,726 0,712 0,838
- : 5
|ll‘l.‘ll?l6ll de 1w 1,00 6.148 0.645 0.728 0.843 0,237
Uso
Tabla 2. Fiabilidad y Validez del modelo.

Tras realizar la encuesta y recoger los resultados, las variables de la Teoria del Compor-
tamiento Planificado: actitud (0,251; p<0,01), norma subjetiva — contexto social (0,179;
p<0,01) y control conductual percibido (0,314; p<0,01) contribuyen de forma significativa a
la intencidn de uso de la conducta analizada en este estudio.

El paso siguiente a determinar tras los primeros resultados analizados del presente es-
tudio aun activo, es el sentido en que los constructos seleccionados actiian con respecto a
las variables principales de dicha teoria. Manteniendo una aportacién positiva se encuen-
tran los antecedentes: utilidad (0,2; p<0,01), interactividad (0,574; p<0,01) y compatibilidad
(0,341; p<0,01) como principales elementos que llevardn a estos profesionales a utilizar
estas herramientas telematicas. Sin embargo, otros como la usabilidad (-0,116; p<0,01), se
observa que no suponen un aliciente para su intencion de realizacidn, debido a que las re-
des sociales disponen de un grado de penetraciéon muy elevado, siendo altamente conoci-
das por la poblacidn encuestada. El nivel tan alto de conocimiento sobre estas aplicaciones
hace que esta caracteristica no sea relevante para los sujetos.

De otra parte, Ia Teoria de la Motivacidn a través de sus variables principales: motivacion
auténoma (-0,227; p<0,01) y motivacién controlada (0,034; p<0,01) muestra como lo que
realmente hace que estos profesionales usen las redes sociales en un dmbito profesional
para mejorar los resultados, son aquellas que les llegan desde terceras personas. Por si
mismos no encuentran los sentimientos necesarios para utilizar estas aplicaciones como
herramienta de trabajo. Los resultados obtenidos se ven reforzados por los formulados en
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un reciente meta-andlisis de este modelo integrado que demostré que los efectos de la mo-
tivacion auténoma sobre las intenciones de ejecucién de una conducta son insustanciales
(Hagger y Chatzisarantis, 2009).

Por el contrario, investigaciones destacadas en otras actividades no laborales como la
actividad fisica en el tiempo libre (Wankel, 1993), destacan resultados que afirman que la
intencién de realizacién de una conducta se ve ampliamente reforzada por la motivacion
auténoma. Este andlisis de resultados contrapuestos que parten de una misma teoria (Deci
& Ryan, 1985, 2000), plantea una disyuntiva a analizar basada en la diferencia existente
acerca del impacto que produce la motivacién autdnoma sobre la realizacidon de una con-
ducta en funcidn de si dicha actividad esta relacionada con el ambito profesional o perso-
nal. En el primer caso, se puede ver en los resultados obtenidos en el presente estudio que
dicho sentimiento auténomo carece de peso positivo, mientras que en el segundo ambito,
claramente supone un refuerzo en la reiteracion de realizacidn de la misma.
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