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Laguntzaile pertsonalaren irudia oraindik ez

dago arauz erabat garatuta, eta sexu-laguntzaren
jardueraren euskarri edo lan-esparru izateko
arriskutsu gerta daiteke, jarduera hori indarrean
dagoen lege-esparruaren mugen baitan dagoelako.
Laguntza pertsonala, bizi-proiektu independente
baten testuinguruan, ezgaitasunen bat duen
pertsonaren autonomia pertsonalerako tresna
izateko garatu behar da, eta bere funtzioetan argi eta
garbi mugatu, jarduera biak ez daitezen nahas.

GAKO-HITZAK:

Ezgaitasuna, laguntza pertsonala, bioetika, giza
eskubideak, sexu-laguntza.
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La figura del asistente personal aiin no esta
plenamente desarrollada normativamente y existe el
riesgo de que sirva de cobertura o marco laborala la
actividad de asistencia sexual, al estar esta Gltima
en los limites del marco legal vigente. La asistencia
personal, en el contexto de un proyecto de vida
independiente, debe desarrollarse para servir de
instrumento a la autonomia personal de la persona
con discapacidad y claramente demarcada en sus
funciones para no confundir ambas actividades.

PALABRAS CLAVE:

Discapacidad, asistencia personal, bioética,
derechos humanos, asistencia sexual.
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La autonomia es, pues, el fundamento de la dignidad de la
naturaleza humanay de toda naturaleza racional.

I. Kant, Légica

1. Autonomia personal y vida independiente

Se suelen utilizar popularmente términos como
autonomia, independencia, autodeterminacion o
vida independiente indistintamente para referirse al
deseo de que las personas con discapacidad puedan
ejercer sus derechos fundamentales relacionados con
la capacidad de tomar decisiones sobre su propia
vida, residir donde deseen de forma auténomay
contar con las condiciones adecuadas del entorno y
los apoyos necesarios para ello.

Sin embargo, es importante precisar las relaciones
entre estas diferentes nociones a la hora de abordar
el papel de las personas que prestan un apoyo

a las personas con discapacidad en calidad de
asistentes, para no crear confusion con otras figuras
profesionales ligadas tradicionalmente a la de la
persona cuidadora. También parece apropiado
realizar una demarcacion estricta entre las figuras de
asistente personal y asistente sexual.

Tradicionalmente se ha entendido desde un paradigma
de la caridad o desde un modelo de intervencién
médico-psiquiatrico que la persona con discapacidad
era “objeto” de cuidados y atenciones por parte de
alguien de su entorno familiar o por una persona
profesional, y que el papel de ella era ser una receptora
pasiva de esos cuidados y tratamientos (Pérez y
Chhabra, 2019) y no un ser “sujeto” de derechos.

El enfoque social de la discapacidad en las Gltimas
décadas ha ido configurando un modelo basado en
la prestacion de apoyos para facilitar el ejercicio
de los derechos y libertades, en el que esta figura
tradicional y caritativa de prestacion de cuidados
resulta insuficiente. Desde este enfoque de
derechos humanos no se parte de una concepcion
unidimensional de la persona con discapacidad
reducida a sus caracteristicas biolégicas, sino que
se parte del supuesto de que la discapacidad es
uno mas de los aspectos, pero no el (nico, que
forman parte de su realidad y que, ante todo, la
persona esta dotada de la misma dignidad inherente
que tiene cualquier ser humano y el ejercicio de
sus derechos fundamentales es el bien superior

al que debe atender cualquier accién, por encima
de consideraciones cientificas o médicas incluso.
La discapacidad es una situacién que se produce
cuando hay un desajuste entre el entorno y las
caracteristicas individuales de la persona que
conduce a una relacién de desventaja en ese entorno.
Es esta situacion de desventaja la que genera
situaciones de vulneracion de sus derechosy es la
que la sociedad tiene la obligacién de corregir.

En lo que se refiere a la autodeterminacion, la Real
Academia de la Lengua Espaiiola la define como la
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capacidad de una persona para decidir por si misma
algo. Es decir, que la autodeterminacion implica

la capacidad de discernimiento en el ambito del
andlisis de la realidad y el ejercicio de la libertad en
la toma de alternativas responsables sin la tutela de
otra persona. Por supuesto, se trata de una cuestion
muy subjetiva y relativa, ya que dicha capacidad
puede tener diferentes grados de desarrollo en cada
persona, en distintos contextos de desenvolvimiento
social o en diferentes momentos de la vida, al igual
que se pueden dar diferentes facilitadores y barreras
que generen dificultades especiales para el ejercicio
de la autodeterminacion. Desde este punto de vista,
pocas personas con o sin discapacidad podrian
reclamar una capacidad de autodeterminacion
completa y de manera absoluta en todo momento de
su vida.

La autodeterminacién implica ejercicio consciente
de la libertad individual, una compleja cuestion
filosofica. A lo largo de la historia del pensamiento,
el problema del ejercicio de la libertad ha sido

uno de los temas centrales de la filosofia y nos ha
proporcionado una enorme cantidad de literatura y
argumentos desde los que abordar la cuestion de la
autonomiay la autodeterminacion. De hecho, existen
tantos puntos de vista contrapuestos que resulta
casi imposible elegir un determinado planteamiento
sin que surjan aporias y contradicciones planteadas
por otros pensadores. En cualquier caso, podemos
partir de cierto consenso en torno a que el ejercicio
de la autonomia en la toma de decisiones requiere
de las condiciones de posibilidad minimas para
poder ejercerla. Damos por supuesto que una
persona privada de iniciativa, proactividad, o
conocimiento del medio en que vive, 0 que no tiene
la capacidad para plantearse objetivos a alcanzar por
cualquier motivo, no esta en condiciones de ejercer
la autonomia personal por no tener capacidad de
autodeterminacion.

Sin embargo, aunque la autodeterminacién debe
entenderse, por tanto, como una condicién a priori
de la autonomia, no deberia establecerse como

tal de una forma absoluta y permanente, ya que

el proceso que lleva a ella como capacidad del ser
humano se puede favorecer muchas veces a través
de factores ambientales que permiten a la persona
construir esa capacidad de libertad cognitivay
desarrollar en gran medida el control sobre sus
deseos y voluntad; en definitiva, la capacidad de
dirigir libremente su intencién hacia los fines que se
propone. De hecho, en el proceso de la construccién
social de un colectivo como vulnerable, como es

el caso de las personas con discapacidad, suele
haber muchos elementos que se interrelacionany
retroalimentan. Una persona aisladay privada de
autonomia, dificilmente cuenta con las condiciones
de posibilidad para desarrollar la capacidad de
autodeterminacion en igualdad de condiciones con
el resto de la sociedad. La reclusion, la indefension,
la segregacion, el abandono o la sobreproteccion son
barreras para el desarrollo de la autodeterminacién y
la capacidad para la autonomia personal. Favorecer



entornos inclusivos, libres de barreras y con apoyo
adecuado es necesario en personas cony sin
discapacidad, y no solamente para las personas

que ya tienen capacidad de autogobierno, sino
especialmente también para aquellas que aiin no han
desarrollado esa capacidad totalmente.

Desde el modelo de atencidn centrado en la persona
(Vila i Mancebo, 2019) se propone la contraposicion
de los conceptos de autonomia al de heteronomiay
el de independencia al de dependencia, entendiendo
que una persona puede ser dependiente en la
medida en que precisa de apoyos para la realizacién
de actividades de su vida cotidiana, pero auténoma a
la hora de tomar decisiones sobre cuestiones vitales
con plena capacidad de comprensién del significado
y las consecuencias de sus decisiones. Se entiende,
por tanto, que la circunstancia de ser dependiente,
en caso de contar con apoyos adecuados, no es un
obstaculo al ejercicio de la autonomia personal.

La vida independiente es el resultado practico del
ejercicio de esa autonomia a partir del despliegue de
un proyecto vital en el marco de una sociedad.

En gran medida, la figura de la persona cuidadora
tradicional, desde un modelo de atencién médico o
caritativo, ha sido una prestadora de servicios que
ha tratado de resolver las necesidades mas basicas
de la persona casi a un nivel de mera supervivencia,
pero que no ha generado autonomia, y los motivos
de ello tienen que ver seguramente con concebir a las
personas con discapacidad, no como seres humanos
completos en todos sus aspectos, sino solamente
como un conjunto de “sintomas”, “deficiencias”,
“carencias”, etc. Como objetos y no como sujetos.

Por tanto, entendemos la vida independiente como la
consecuencia deseable del ejercicio de la autonomia
personal cuando se dan los factores personales (la
autodeterminacién) y ambientales necesarios para
ello. Solo en un contexto de vida independiente la
persona puede ejercer completamente sus derechos,
desarrollar su proyecto vital y construir plenamente
su identidad.

2. La figura de la persona asistente
personal

Tras un largo proceso, que comienza décadas antes,
de reconocimiento gradual de los derechos de

las personas con discapacidad, en el afio 2006 la
Asamblea General de la ONU aprueba la Convencion
Internacional sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad. La Convencidn, ratificada por 182
paises, hace explicitos los derechos y establece la
obligacién por parte de los estados firmantes de
promover, proteger y garantizar el pleno disfrute de
todos ellos por parte de este grupo social.

Con caracter general, la Convencion esta desarrollada
desde el enfoque de derechos del modelo social de

la discapacidad. Ello se traduce en que es prioritaria
la intervencion sobre el entorno de la persona,

principalmente creando espacios, productosy
servicios desde una filosofia de disefio universal,
con el fin de no presentar obstaculos a un amplio
rango de diversidad humana. También actuando
sobre los ya existentes para acometer actuaciones
de accesibilidad de ajuste y prestando el apoyo
necesario mediante el uso de tecnologiasy la
asistencia personal.

El articulo 19 de la Convencidén consagra el derecho
de las personas con discapacidad a la vida
independiente y a ser incluidas en la comunidad,

a poder elegir su lugar de residenciay dondey con
quién vivir en igualdad de condiciones con las demas
personas, y para ello que los estados firmantes
faciliten que tengan acceso a una variedad de
servicios de apoyo a la autonomia personal, incluida
la asistencia personal que sea necesaria para facilitar
su existencia y su inclusion en la comunidad y para
evitar su aislamiento o separacion de esta.

Posteriormente, el Comité de los derechos de las
personas con discapacidad, como 6rgano de la

ONU de expertos independientes que supervisa la
aplicacién de la convencién, ha realizado una serie
de recomendaciones a los estados firmantes sobre
su aplicacion y desarrollo. En su observacién general
ndmero 5 (2017), Sobre el derecho a vivir de forma
independiente y a ser incluido en la comunidad,
referida al citado articulo 19 de la convencion, el
Comité desarrolla la figura del asistente personal de
forma mas explicita estableciendo que “La asistencia
personal se refiere al apoyo humano dirigido por el
interesado o el ‘usuario’ que se pone a disposicién de
una persona con discapacidad como un instrumento
para permitir la vida independiente”, establece una
relacion personaly una financiacién personalizada
en base a las necesidades de apoyo que se deben
proporcionar, controlado de forma directa por la
persona con discapacidad. Los asistentes personales
deben ser contratados, capacitados y supervisados
por las personas que reciban la asistencia, y no
deben ser “compartidos” sin el consentimiento pleno
y libre de cada una de estas personas. La Comision
aborda en la recomendacién directamente la cuestion
de que “el concepto de asistencia personal en que

la persona con discapacidad no ejerce plenamente

la libre determinacion y el control de si misma no se
considerara conforme con el articulo 19”.

Es decir, la asistencia personal es un servicio
claramente diferenciado de la prestacion dirigida a
la atencién domiciliaria de personas dependientes
y de la figura tradicional de la persona “cuidadora”,
con la que suele haber una relacién mediata y cuya
prestacion de servicios no depende directamente
de la persona con discapacidad habitualmente.

En cualquier caso, aunque el asistente personal
preste “cuidados”, en caso de que sea necesario,
sus funciones no se limitan necesariamente a estas
cuestiones ni al ambito puramente doméstico.

En Espaia, la figura de la persona asistente
personal estd recogida expresamente en la Ley
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39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la
Autonomia Personal y Atenci6n a las personas en
situacién de dependencia de Espafia. La conocida
significativamente como “Ley de dependencia”

y no como “Ley de autonomia personal” y que,
efectivamente, ha tenido un desarrollo desigual en
relacién con los servicios domésticos de apoyo a
las personas dependientes y de asistencia en las
actividades mas basicas de la vida diaria, frente al
desarrollo de la figura del asistente personal como
facilitadora del ejercicio de la autonomia personal.

Aln no existe un desarrollo claro de la figura de
asistencia personal, ya sea a través de un certificado
de profesionalidad o de una titulacién concreta, y
por parte del movimiento representativo del grupo
social hay una demanda constante de la completa
definicién y puesta en marcha de los servicios de
asistencia personaly la dotacién presupuestaria
suficiente para su adecuada prestacion.

3. Problemas éticos y legales planteados
en la figura de asistencia sexual

Al contrario que la figura de asistencia personal,
recogida en la legislacion espaiiolay en los tratados
internacionales, la de asistencia sexual no esta
configurada legalmente y, de hecho, se mueve en los
limites de la normatividad. El principal problema que
se plantea en torno a la figura de la asistencia sexual
surge por la confluencia con la figura tradicional

de la persona prostituida. Existe un debate sobre
eltemay en la Unién Europea hay diferentes
posiciones legales que van de la prohibicién a la
regulacion (Heim y Monfort, 2015). En la prostitucion
el cuerpo humano es considerado una mercancia
cuya poseedora, la persona que se prostituye o

es prostituida, pone a disposicion de la clientela

a cambio de una remuneracion. Esta explotacion
estd tradicionalmente ligada a una relacion de
proxenetismo con una tercera persona o a relaciones
de indefension frente a la clientela por parte de
personas en situacién de vulnerabilidad, por lo que
se dan habitualmente situaciones de menoscabo de
la dignidad humana y es considerada frecuentemente
una actividad perniciosa para la sociedad. Desde
posicionamientos feministas de defensa de los
derechos humanos, se proponen diferentes medidas
encaminadas a la proteccién de las personas que
ejercen la prostitucién o a la abolicion de la practica.
En contra de este punto de vista se suele defender la
libertad para decidir de la persona que se prostituye
como (nica propietaria de su cuerpo (Garaizabal,
2008).

Algunos de los primeros derechos subjetivos
desarrollados en la historia tienen que ver con la
propiedad privada del propio cuerpo, tanto en los
procesos de emancipacién de la esclavitud, como
en la nocion de “tener tu cuerpo” (habeas corpus),
que aparece en la Common law inglesa. Hacia

el final de la Edad Media existian ain diferentes
sistemas judiciales superpuestos y no era raro que
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se extrajese una confesién como reo acusado o
sospechoso de un delito mediante la tortura por
parte de un tribunal determinado. De hecho, el papa
Inocencio IV en 1252 autorizaba el uso de la tortura
para obtener la confesion durante los procesos
inquisitoriales mediante la bula papal Ad extirpanda
(Parra Lépez, 2013). En ella recomendaba no llegar
hasta provocar la muerte del reo o su mutilacion en
el transcurso del proceso de obtener la confesion.
Hacia 1568, el juez Dyer, presidente de la Corte de
Sdaplicas Comunes de Inglaterra, liberé un prisionero
acogido al derecho de habeas corpus por haber sido
forzado a prestar juramento. En la fundamentacién
de la sentencia, el juez justificé su decisién alegando
que “nemu tenetur seipsum prodere”, nadie puede
ser obligado a producir evidencia contra si mismo.
En esta sentencia tendra su antecedente remoto

la célebre quinta enmienda* a la Constitucion de

los Estados Unidos de 1791 (Holdsworth, 1912). El
derecho a la posesidon del cuerpo se inicia como la
proteccién de los cuerpos de la ciudadania frente

a los excesos de los poderes tradicionales y del
naciente Estado, y se consagra en los siguientes
siglos, culminando en los derechos derivados de
esta nocion. Con frecuencia el liberalismo que
protagonizara la lucha por las libertades en esta
primera generacion de reivindicacion de los derechos
humanos fundamentara sus principios sobre la

base de la propiedad privada del propio cuerpo, un
derecho que procede del “estado de naturaleza” y del
que se derivarian todos los demas. La abolicién de la
esclavitud, como hito de las revoluciones liberales,
fortalece esta idea de la propiedad sobre el propio
cuerpo. Ninguna persona puede ser comprada ni
vendida. Toda persona es soberanay propietaria de
si misma.

El derecho a la propiedad del propio cuerpo esta
consagrado en nuestros sistemas constitucionales
y en los tratados internacionales de derechosy
libertades desde hace al menos dos siglos, y este
derecho puede ser legitimamente esgrimido en
contra del ejercicio de la prostitucion y, por tanto,
la persona puede ejercer ese derecho “a no ser
vendida”. Sin embargo, de este derecho se suele
entender en ocasiones (como un corolario a la
propiedad privada del propio cuerpo) que también
se puede renunciar a él, y que no entra dentro del
abanico de “derechos irrenunciables”. Que, en
definitiva, la persona que se prostituye hace con su
cuerpo lo que ella desea en calidad de propietaria
(Beltran Pedreira, 2015).

Un derecho irrenunciable es aquel que no puede
dejar de ser ejercido, ya que su abandono implica
lesionar indirectamente el mismo derecho en

una persona en una situacion mas vulnerable.

De esta manera, muchos derechos de segunda

*“Ninguna persona estara obligada a responder de un delito cas-
tigado con la pena capital, o con cualquier otra pena, salvo en la pre-
sencia o acusacion de un Gran Jurado [...]; ni se le forzara a declarar
contra si misma en ning(n juicio criminal; ni se le privara de la vida,
la libertad o la propiedad sin el debido proceso legal; ni se ocupara
su propiedad privada para uso pdblico sin una justa indemnizacién”.



generacion relacionados con el trabajo se consideran
irrenunciables con el fin de que no se establezcan las
condiciones para la explotacion de otras personas al
renunciar, por ejemplo, a los periodos de descanso o
al salario minimo establecido.

En relacién con la propiedad privada del propio
cuerpo, los tratados internacionales y la legislacién
de la mayoria de los paises tienden a considerar la
propiedad del cuerpo como un derecho irrenunciable.
No esta permitida la esclavitud voluntaria, ni la

venta de drganos ni, en la mayoria de los paises,

la maternidad subrogada. Actualmente, en Espafia
existe el delito de prostitucion forzada, pero

tanto el ejercicio de ella como su consumo no

estan explicitamente penados. Sin embargo, el
proxenetismo esta castigado con penas de prision

de dos a cinco afios y multa de doce a veinticuatro
meses (Ley Organica 1/2015) y las Administraciones
desarrollan politicas activas en contra de su ejercicio,
con independencia de la eficacia de tales medidas, ya
que se entiende que es ejercida de forma mayoritaria
por mujeres bajo coaccion y en condiciones de
explotacion.

Por otro lado, la Ley Organica 2/2010 en el articulo
3 nos dice que “todas las personas tienen derecho
a adoptar libremente decisiones que afectan a su
vida sexual y reproductiva sin mas limites que los
derivados del respeto a los derechos de las demas
personasy al orden pablico garantizado por la
Constitucién y las Leyes”, lo que deja el espacio
abierto tanto a la prostituciéon como a la asistencia
sexual en la medida en que estas actividades se
realicen de manera voluntaria, sin lesionar los
derechos de otras personas y sin alterar el orden
pablico.

En lo que se refiere a la asistencia sexual, en
principio pretende diferenciarse de la prostitucién

y ser ejercida sin coaccion y bajo condiciones de
dignidad para la persona asistente, prestando un
abanico de servicios que no incluirian solamente ni
necesariamente la actividad sexual. La asistencia
sexual estd habitualmente justificada en el derecho
a la sexualidad de las personas con discapacidad,
entendiendo como parte de este derecho el de tener
placer sexual.

No existe actualmente un consenso cientifico sobre si
las relaciones sexuales son una necesidad biolégica,
aunque si sobre los beneficios que proporcionan
habitualmente tanto en el orden fisico como en el
psicoldgico, ni un posicionamiento juridico claro
sobre si forma parte de los derechos sexuales y
reproductivos (De Asis, 2017), entre los cuales no
aparece recogido en los tratados internacionales

y que tienen mas que ver con el derecho a la no
discriminacion y el acceso a los recursos piblicos

y tecnolégicos. En cualquier caso, tiende a
considerarse por parte de la sociedad que todo
aquello no esta expresamente prohibido es en si
mismo un derecho universal, pero nuestros sistemas
legales positivos, como la Constitucién Espaiiola,

reservan la categoria de derecho fundamentala un
abanico de ellos entre los que no estan algunos
que podrian considerar como tales, como la justicia
o sanidad gratuita o la educacién no obligatoria.

La nocion de derecho es considerada, con caracter
general, de forma mas extensa por parte de la
ciudadania profana que por parte de las personas
expertas y profesionales del derecho.

Observando el desarrollo de la figura en los paises
de nuestro entorno (Martinez Ochoa, 2016),
encontramos que Suiza, Dinamarca, Bélgica,
Holanda, Luxemburgo y Alemania tienen regulaciones
en materia de asistencia sexual de forma expresa

o implicita. En Europa (Miguez, 2019), solamente
Suiza, en el cantén de Ginebra ha regulado
legalmente la creacién de empresas de asistencia
sexual, exigiendo a los asistentes una diplomatura
universitaria de la rama sanitaria. Su actividad es
profesional y remunerada, y ademas se intenta
separar emocionalmente a la persona asistente y
asistida para no establecer vinculos permanentes, al
estilo de la deontologia sanitaria. Suiza, por su parte,
tiene legalizada la actividad de la prostitucion, por

lo que se establecen de facto dos figuras claramente
separadas entre la persona que se prostituye y
aquella que presta asistencia sexual.

En Alemania, donde la prostitucion esta legalizada
desde 2002, lo que en principio abre la puerta a una
asistencia sexual entendida como especializacién
de ella, existe el Instituto para la autodeterminacién
de las personas con discapacidad (ISSB), que

ofrece dos tipos de servicio: asesoramiento sexual
y acompafiamiento sexual. En el primer caso se
trata de proporcionar informacién sobre sexualidad
a la persona, mientras que el segundo servicio es
“preparatorio” para las practicas sexuales, en un
marco de desarrollo del erotismo facilitador de la
actividad sexual, pero diferenciado de la actividad de
asistencia.

En Bélgica, Holanda, Dinamarca y algunos territorios
de Australia, la asistencia sexual para personas

con discapacidad esta subvencionada por el Estado
para algunas personas con discapacidad, pero en
ocasiones en un marco de alegalidad de la persona
que ejerce este papely de forma indistinguible

del uso de la prostitucién. En el caso de Holanda

y Dinamarca, se da la circunstancia de que la
prostitucion esta legalizada y regulada, por lo que
esta proporciona el marco legal del ejercicio de

la asistencia sexual como ocurre en Alemania; en
Bélgica en 2018 se reguld la figura del asistente
sexual de forma diferenciada, ya que la prostitucion
es ilegal en este pais.

En Francia, donde la prostitucion es ilegal, tras un
agitado debate parlamentario sobre la figura del
asistente sexual en 2012 se concluyé por parte
de la comisién parlamentaria al efecto que no se
podia admitir que la ayuda sexual sea un derecho
creado que implique una obligacién por parte de
la sociedad, debiendo quedarse en el marco de
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las iniciativas individuales y voluntarias (Comité
Consultatif National d’Ethique, 2012). Sin embargo,
en febrero de 2020 el presidente Macron ha afirmado
pablicamente que se va a estudiar legalizar la figura
de la asistencia sexual (Efe, 2020). En otros paises,
como Reino Unido, la prostitucién es ilegal, por lo
que la asistencia sexual se mueve en el marco de la
desregulacién y en el limite de la clandestinidad.

Por tanto, encontramos tres escenarios posibles:
paises abolicionistas como Espaiia, donde el
ejercicio de la prostitucién no es ilegal pero si lo

es el proxenetismo y se buscan politicas activas
para su desaparicion, paises donde la prostitucién
esta expresamente prohibida y paises en los que la
prostitucién es legaly esta regularizada. Por otro
lado, y partiendo de este marco, legislaciones en
las que la asistencia sexual puede considerarse una
profesion diferenciada de la prostitucién, otros en
las que se emplea la regulacion de la prostitucién
como cobertura legal a modo de una especializacién
profesional, o paises en los que se considera una
actividad voluntaria y no profesional.

4. Limites en el ejercicio de la asistencia
personal

La relacion de asistencia personal es flexible

entre la persona asistente y asistida, por lo que

las funciones exactas a desempeifiar se concretan

en un contrato bilateral entre las partes, para
atender las necesidades y preferencias de cada
persona concreta. Como en toda relacion laboral,
cualquier clausula ilegal en un contrato de trabajo
es nula de facto, pero en el caso de incluir tareas de
asistencia sexual nos encontrariamos en un vacio
legal al no estar desarrollada normativamente la
figura. En la medida en que la venta y consumo

de sexo no es ilegal en Espaiia, no se trataria, en
principio, un ilicito, pero el desarrollo normativo

de la figura del asistente personal puede acabar
dando cobertura legal a la de asistente sexual a
falta de ese desarrollo. También puede darse la
circunstancia de que pueda considerarse que se
incurre en un delito de trata con fines de explotacion
sexual si se entiende que, empleando violencia,
intimidacion o engafio, o abusando de una situacién
de superioridad o de necesidad o vulnerabilidad de
la victima se ha obligado a la persona a realizar actos
sexuales (Codigo Penal, articulo 187). Explicitamente,
el Cadigo Penal considera que existe explotacion
sexual, incluso con consentimiento de la victima,
cuando la persona se encuentra “en una situacion
de vulnerabilidad personal o econémica” (Ley
Organica 5/2010, art. 48). En este caso se considera
irrelevante el consentimiento a efectos legales.

A la hora de establecer los limites en el desempefio
profesional del asistente personaly el deslinde con
las funciones de asistencia sexual, la figura legal de
la objecion de conciencia puede ser una de las que

aparezcan en el debate en torno a las posibilidades
que se pueden abrir.
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Hay razones que hacen pensar que la objecion no
es el mecanismo mas adecuado para regular las
competencias profesionales de aquella persona

que no desea en ningln caso realizar funciones

de asistente sexual estando contratada en calidad
de asistente personal. La objecion de conciencia
esya de por si un “derecho” peculiar: el derecho a
no cumplir con una obligacién (Montoya-Vacadiez,
2014). Una figura muy excepcional, ya que consiste
en la posibilidad de no acatar una obligacion de
caracter pablico o realizar un acto al que se esta
obligado por el ejercicio de la profesion elegida
invocando motivos éticos o religiosos que entren

en conflicto con esa obligacién y, estrictamente
hablando, solamente puede ejercerse frente a un
deber ineludible. De hecho, las primeras regulaciones
que aparecen en el mundo se refieren a la obligacién
de realizar el servicio militar o a ser llamado a filas
por el ejército. Incluso en el ejercicio de la profesion
médica hay voces discordantes que consideran que
el ejercicio de la profesion no es un deber ineludible
y, por tanto, no deberia poder invocarse la objecion
de conciencia para evitar realizar procedimientos
contrarios a los propios principios morales. En
realidad, la persona que invoca la objecién de
conciencia no pretende invalidar la norma, sino que
busca la excepcién para si misma por un motivo

de conciencia que le genera una contradiccion
imposible de resolver. Una situacion extrafia
cuando las funciones de la relacién laboral estén
personalizadas a las necesidades de cada persona.
En cualquier caso, el derecho a la objecién sanitaria
esta recogida en diferentes tratados internacionales
y en las regulaciones de los colegios profesionales.
Sin embargo, en dos actividades que no estan adn
plenamente desarrolladas y reguladas, parece que
seria una via mas sencilla simplemente desligar las
funciones de asistencia sexual de las del asistente
personal para evitar ese tipo de conflictos éticos que
se pueden presentar con frecuencia.

En el caso del o la asistente personal, las funciones
habituales tienen que ver con el apoyo a las
actividades basica de la vida, como la higiene, el
vestido, la deambulacion, etc., de las actividades
instrumentales como las tareas propias del hogar
como la limpieza, cocina, etc., acompaiamientosy
desplazamientos fuera del domicilio, como puede
ser ir al médico, a realizar tramites administrativos,
al puesto de trabajo o de estudio, etc., y actividades
de esparcimiento como acompafamiento a visitar a
familiares, amistades o participar en actividades de
ocio de cualquier tipo. Al margen de estas funciones
ordinarias, en circunstancias extraordinarias pueden
tener la funcién de prestar primeros auxilios mientras
llega asistencia sanitaria durante una emergencia
médica o colaborar en algunos procedimientos
sanitarios simples y que la propia persona o su
entorno inmediato se practicaria a si misma, asi como
para la que la persona asistente puede prestar apoyo
sin sustituir el papel de un profesional de la salud.

Puesto que se trata de la prestacion de un servicio
integraly la sexualidad forma parte inseparable y no



diferenciada de la vida de una persona, atendiendo
ademas a la demanda por parte del grupo social

de las personas con discapacidad de no ser
considerados seres asexuados, la asistencia personal
debe dar en ocasiones apoyo a actividades que

estan relacionadas directamente con el sexo, como
puede ser el vestido, la higiene, el desplazamiento a
una cita, la transferencia de un lugar a otro, facilitar
elementos fisicos para la practica sexual, etc.; en
definitiva, participar en la preparacién de la actividad
sexual de la persona asistida en el marco que ella
elija desde su libertad sexualy en el marco del
acuerdo firmado entre ambas personas. En ningin
caso se confunde este tipo de apoyo con ser una
parte protagonista del acto, “objeto” de la relacién
sexual ya sea masturbando o llevando a cabo otras
practicas sexuales con la persona asistida.

En el momento en que la asistencia personal se
objetiviza sexualmente podria estar renunciando a
la soberania sobre su propio cuerpo, perdiendo su
dignidad al ser utilizada o incluso sentirse victima
de acoso sexual por parte de la parte contratante. En
el peor de los casos, puesto que el consentimiento
se considera irrelevante si media una situacion de
necesidad o vulnerabilidad, se podria incurrir en un
delito de trata con fines de explotacion sexual.

5. Conclusiones

En el capitulo IV de la Fenomenologia del espiritu
de Hegel, titulado “Autonomia y dependencia

de la autoconciencia: dominio y servidumbre”,

el filosofo aleman desarrolla uno de los topicos
mas importantes para el pensamiento posterior,
la asi llamada “dialéctica del amo y el esclavo”.
En el texto, Hegel despliega un dialogo en el que
subyace la idea de que la autoconsciencia de

un individuo se desarrolla siempre en el marco
de un mutuo reconocimiento. Para Hegel no es
posible que una autoconciencia se reconozca sin
que sea reconocida por otra autoconciencia. Para
este ejercicio es necesario, a su vez, reconocer
como tal individuo autoconsciente a la otra parte,
en un ejercicio de espejos reflejados el uno en

el otro que dota de entidad e identidad a ambos
sujetos. Se considera que este texto ha tenido
una gran influencia en el desarrollo de la nocién
de lucha de clases en el movimiento obrero, pero
también en el desarrollo del concepto de derechos
humanos universales en el sentido del mutuo
reconocimiento como sujetos de derechos entre
distintas personas (DRI, 2010).

La implementacién de la figura del asistente
personal tiene como fin Gltimo el reconocimiento

de la dignidad humana inherente a las personas

con discapacidad. La figura de asistencia es

la facilitadora de la autonomia para una vida
independiente y para el ejercicio de las libertades y
derechos fundamentales por parte de las personas
que, sin ese apoyo, ven restringida su participacion a
la hora de involucrarse en situaciones vitales.

Sin embargo, como en la dialéctica hegeliana, la
relacion entre persona asistida y asistente se basa
en el mutuo reconocimiento de ambas como seres
humanos dotados de dignidad. Ambos deben ser
sujetos y nunca objetos, ni de atencionesy cuidados,
caritativos o médicos, la persona con discapacidad,
ni la persona asistente objeto de acoso, abuso o
condiciones de trabajo que entren en conflicto con
sus principios morales. Se trata de dos sujetos de
derechos en una relacién contractual de prestacién
de servicios. Una relacion entre iguales.

La dignidad de la persona con discapacidad no
puede obviar o construirse desde la objetualizacion
de la persona asistente. Si bien es cierto que a
veces se entiende la figura de la persona asistente
como “una mera extensién” de la voluntad de

la persona asistida, dicha voluntad no deberia
entrar en conflicto con la dignidad como persona
trabajadora de la otra. Durante siglos, la persona con
discapacidad ha sido considerada un mero objeto,
bien de caridad, bien de intervencion médica, y

ha sido el propio movimiento de las personas con
discapacidad el que ha reclamado la transicién de
ese modelo a un “modelo social” en el que pasasen
a ser sujetos de derechos, derechos que se reclaman
como universalesy, por tanto, no pueden dejar de
atribuirse y ser extensivos también a la asistencia
personal en el ejercicio de sus funciones en el mutuo
reconocimiento entre ambos sujetos.

Cierto es que actualmente no se plantea por parte
del grupo social la inclusién de tareas de asistencia
sexual entre las de asistencia personal, pero la
posibilidad de que la regulacién de la asistencia
personal sirva de cobertura legal a la asistencia
sexual, 0 a que se planteen contratos con clausulas
en este sentido, supone una posibilidad que

debe abordarse desde la ética y el marco legal
vigente, probablemente regulando claramente las
obligacionesy limites de actuacion del asistente
personal en relacion con esa esfera de la vida de la
persona con discapacidad. En definitiva, dejando
claro no solamente qué sea la asistencia personal,
sino también qué es lo que no es.

El desempefio de la asistencia personal debe
desarrollarse desde el mutuo reconocimiento y
construccién de una identidad basada en la dignidad
de ambas personas vinculadas por una relacion
laboral. Aun sin entrar a valorar la validez de la
figura de asistencia sexual, debe entenderse como
una construccion completamente diferente de la

del asistente personal, por lo que deberian estar
claramente diferenciadas. La sexualidad es sin duda
una parte central del ser humanoy su desarrollo

un derecho que debe estar previsto como una de

las dimensiones de la persona con discapacidad

que tiene que poder disfrutar. La discapacidad

y la sexualidad no pueden entenderse como

esferas separadas e incompatibles de la vida de un
individuo, y en torno a la sexualidad hay actividades
de la vida diaria en las que el apoyo de la persona
asistente personal debe intervenir como facilitadora,
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como pueden ser el desplazamiento, la higiene o
el vestido, pero sin que la propia persona asistente
sea objetualizada y se produzca una situacién que
se consideraria un delito de acoso sexual en el
desempeiio de cualquier otra profesion.

La legalidad de ambas figuras profesionales es
claramente diferente. Mientras que la de la asistencia
personal estd recogida en tratados internacionales
y en leyes con rango de ley orgdanica en el estado
espaiol, la de asistencia sexual no depende de
ning(n derecho reconocido ni esta prevista en la
legislacion. La Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo,
de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo recoge el derecho a la
“salud sexual”, y en el articulo 5 afirma que los
poderes publicos garantizaran “la eliminacion de
toda forma de discriminacién, con especial atencién
a las personas con algln tipo de discapacidad, a las
que se les garantizara su derecho a la salud sexual
y reproductiva, estableciendo para ellas los apoyos
necesarios en funcioén de su discapacidad”. Sin
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embargo, no debe entenderse el derecho a la salud
sexual como el derecho a tener sexo, sino a la no
discriminacion en materia de salud. De hecho, la
figura de la asistencia sexual, en la medida en que
puede confluir con la de profesional de la prostitucion,
puede suponer que su profesionalizacion, de mediar
cualquier particular, empresa o asociacién, incurrir
en un ilicito de trata de personas con fines de
explotacién sexual, incluso si la asistencia sexual se
hace voluntariamente. Una alternativa propuesta, por
ejemplo, por el Comité Consultivo Nacional de Etica
de Francia consiste en mantener esta actividad como
relacion voluntaria entre particulares.

En cualquier caso, es probable que en los préoximos
afos asistamos a un debate pablico sobre estas
cuestiones para las que, como suele ocurrir en

casi todas las cuestiones bioéticas, no es sencillo
pronunciarse y establecer posicionamientos sencillos
y tajantes o soluciones simples para problemas muy
complejosy que implican derechos humanos en
conflicto.
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Autismoaren espektroaren nahasmendua antsietate-
eta estres-maila handiekin bat gertatutako

egoera edo nahasmendua izaten da. Antsietatea
giltzarrietako bat da autismoaren espektroaren
nahasmendua duten pertsona askoren bizitzan, eta
kontuan hartu behar da bizi diren testuinguruetan,
hala nola, laneratzeko prozesuetan. Sarritan,
bilaketa- eta laneratze-prozesuek eragiten duten
antsietatea eta estresa oztopo izan ohi dira pertsona
horien bizi-plan propioak lortzeko. Artikulu honetan,
eremu soziolaboraleko estres- eta antsietate-

mailen ebaluazioaren hasierako emaitzak aurkezten
dira, baita APNABI-Autismo Bizkaia elkartearen
erabiltzaileak diren autismoaren espektroaren
nahasmendua duten pertsonen eragina ere,
autismorik gabeko pertsonak kontrastatzeko talde
batekin alderatuta. Ikerketa Eusko Jaurlaritzaren
proiektu berezien baitakoa da.
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Autismoaren espektroaren nahasmendua,
antsietatea, estres soziolaborala, enplegua.
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El trastorno del espectro del autismo (TEA) es una
condicion o trastorno que suele coocurrir con niveles
elevados de ansiedad y estrés. La ansiedad es una
piedra angular en la vida de muchas personas con
TEA, y se ha de tener en cuenta en los diferentes
contextos donde se desenvuelven, como, por
ejemplo, en los procesos de inclusion laboral. Con
frecuencia la ansiedad y el estrés que provocan los
procesos de biisqueda y de insercion laboral pueden
ser un freno para que estas personas logren sus
planes de vida. Este articulo presenta los resultados
iniciales de la evaluacion de los niveles de estrés y
ansiedad en el ambito sociolaboraly cémo influyen
en las personas con TEA, usuarias de la Asociacion
APNABI-Autismo Bizkaia, en comparacion con un
grupo de contraste de personas sin TEA. El estudio
se enmarca dentro de los Proyectos Singulares del
Gobierno Vasco.

PALABRAS CLAVE:

Trastorno del espectro del autismo, ansiedad, estrés
sociolaboral, empleo.
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1. Introduccion

El trastorno del espectro del autismo (TEA) o la
condicion de espectro del autismo (CEA), como viene
considerandose recientemente, es un trastorno

del neurodesarrollo (TND) que supone la presencia
de dificultades en la comunicacion e interaccion
social, asi como conductas e intereses restringidos
o repetitivos (American Psychiatric Association,
2013). El objetivo de este articulo es poder poner de
manifiesto una realidad mostrada por las personas
adultas diagnosticadas de esta condicion, con

las que se trabaja desde el area sociolaboral de

la Asociacion de familias de personas afectadas

de trastorno del espectro del autismo de Bizkaia
(APNABI-Autismo Bizkaia).

Dentro de APNABI-Autismo Bizkaia se apuesta

por el desarrollo de programas que contribuyan

a proporcionar apoyos y oportunidades a la
personas con TEA, para promover su inclusién

social como ciudadanos de pleno derecho. Desde

el area sociolaboral, se viene observando que una
de las principales dificultades manifiestas en las
personas adultas con TEA, especialmente acusada
en el momento de blsqueda de empleo e insercidn
laboral, son los elevados niveles de estrés y ansiedad
que con frecuencia soportan. Cuando se enfrentan a
esta circunstancia, desde el equipo de profesionales
se ha constatado que se disparan sus respuestas

de ansiedad ante un acontecimiento que, si bien
podemos considerar estresante para el resto de la
poblacién, a las personas con TEA les suele dificultar
mucho su vida cotidiana.

Ante esta circunstancia, se plantea el desarrollo de
un estudio que permita refrendar si esta percepcion
de los/as profesionales concuerda con la percepcion
de las personas con TEA. Asimismo, se pretende que
una vez detectada y cuantificada esta situacion, se
puedan definir posibles herramientas que les ayuden
en su manejo y contribuyan a su bienestar.

Gracias a las ayudas del Gobierno Vasco para la
realizacién de proyectos singulares, se ha puesto en
marcha este proyecto, el cual plantea poder conocer
los niveles de estrés y ansiedad que manifiestan

las personas adultas con TEA en los procesos de
blsqueda de empleo y/o inclusion laboral en el
mercado ordinario de trabajo. Asimismo, ofrece

una formacion a las personas participantes dirigida
a la adquisicion de herramientas que les faciliten

el afrontamiento de dichos procesos de la mejor
manera posible, reconociendo y manejando la
ansiedad y el estrés que les pueda producir. De todo
ello, se obtendran las conclusiones del estudio. Con
él se pretende poner de relieve la importancia de
reconocer e investigar con mayor profundidad estos
estados en las personas con TEA, lo que permitira el
desarrollo de recursos y programas de intervencion
que contribuyan a mejorar su calidad de vida.

El estudio que se inici6 a finales del 2019, se ha
visto frenado por la situacién actual provocada por
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la alerta sanitaria de la covid-19 y, por lo tanto, lo
que se presenta en este articulo es Gnicamente lo
que hasta la fecha se ha podido desarrollar. Sin
embargo, conscientes de que se enmarca en un
proyecto aln por terminar, se considera que tanto
el planteamiento de base como los resultados
preliminares alcanzados pueden resultar de gran
interés para otros/as profesionales.

La estructura de este documento se conforma, en
primer lugar, por el fundamento teérico relacionado
con el TEAy la ansiedad, asi como los objetivos e
hipétesis de trabajo que se plantean. En segundo
lugar, se describe la metodologia utilizada
(procedimiento, participantes, instrumentos y
analisis estadisticos) y, finalmente, se concluye con
una discusion acerca de los resultados preliminares
obtenidos.

2. Fundamento teorico: ansiedad, estrésy
TEA

La ansiedad es una condicion universal, ya que

se basa en la emocién de miedo y surge como

una respuesta ante estimulos evaluados como
amenazantes. El miedo es una emocién que permite
preservar la integridad de las personas, puesto que
se desencadena ante un estimulo potencialmente
daiiino e incita a los individuos a huir o luchar contra
dicho estimulo. Por su parte, el estrés es una reaccion
inmediata e intensa, que implica la movilizacion

de recursos del organismo (fisidlogicos, cognitivos

y motores) y que se produce ante situaciones que
suponen importantes demandas para el individuo,
ya sea porque implican una pérdida, o por tratarse
de una amenaza o de un reto (Crespo y Labrador,
2003). Se considera una respuesta adaptativa que
prepara al organismo para actuar y enfrentar tales
situaciones, pero que aparece ante un estresor
externo e identificable. Ante la desaparicién de este,
las respuestas desencadenadas cesan.

Las similitudes entre ambas respuestas hacen que
con frecuencia los términos estrés y ansiedad se
utilicen indistintamente. Sin embargo, podriamos
sefialar que mientras que el estrés se genera por un
evento o situacion externa concreto, los factores que
desencadenan la ansiedad suelen ser mas difusos

y con frecuencia el origen se encuentra no tanto

en la demanda del medio, sino en la interpretacién
y/o preocupacion de la persona ante una situacién
amenazante presente o futura.

La ansiedad aparece, por tanto, ante la anticipacion
de una potencial amenaza, e involucra respuestas
de corte conductual, cognitivo, fisiolégico y afectivo
(Clark y Beck, 2012). Sin embargo, esta ansiedad
adaptativa puede llegar a convertirse en daiiina si
se prolonga en el tiempo, o si es mas intensa o0 mas
frecuente de lo esperado, es decir, si se cronifica,
provocando una reaccién mas exagerada de lo que
cabria esperar para esa situacion, o bien si aparece
ante un nimero elevado de acontecimientos. De



este modo, se apuesta por el pensamiento como
variable mediadora entre el estimulo y la respuesta
y, por tanto, las distorsiones cognitivas influyen en
la importancia que se le otorga a cada situacion.
Ademas, para considerar si esa ansiedad es
desadaptativa para la persona, cabe valorar sus
estrategias de coping o afrontamiento, pues si
estas son inadecuadas o deficientes influiran en

la aparicion o mantenimiento de dicha ansiedad
disfuncional, que puede incluso llegar a ser
clinicamente significativa (Paula, 2015).

EL TEA es un trastorno estrechamente ligado a altos
niveles de ansiedad, dado a su elevada coocurrencia.
Este punto genera controversia, pues se desconoce si
la sintomatologia ansiosa es comérbiday, por tanto,
fenotipicay etiolégicamente idéntica a la que aparece
en personas neurotipicas, o si, por el contrario,
puede relacionarse con las caracteristicas propias del
TEA, apareciendo de manera diferente en funcién de
la personay pudiendo dar lugar a distintos perfiles
dentro del espectro. También cabe la posibilidad

de que los diagnésticos relativos a los trastornos

de ansiedad en estas personas sean poco precisos,
debido a las dificultades para distinguir signos

y sintomas, y realizar un adecuado diagndstico
diferencial (Paula, 2012; Postorino, Kerns, Vivanti,
Bradshaw, Siracusano y Mazzone, 2017). Lo que si se
puede asumir es que no todas las personas con TEA
sufren de una ansiedad clinicamente significativa
(Paula, 2015; Sanchez, Alonso y Alcantud, 2018), por
lo que no se deberia generalizar la ansiedad como

un componente patognomoénico de TEA o, incluso,
concebir el TEA como un trastorno de estrés, taly
como apuntan algunos autores (Morgan, 2006, citado
en Paula, 2015).

Una reciente investigacion indica la presencia de
tres variables transdiagnésticas, la intolerancia

a laincertidumbre, la disfuncion ejecutivay la
desregulacion emocional, que estan en la base tanto
de los trastornos de ansiedad como del TEA. Estas
variables actGan como mediadoras de la aparicién
de la sintomatologia ansiosa, siempre teniendo

en cuenta que existen ciertos factores de riesgo
previos, tanto propios al TEA como compartidos

con la poblacién neurotipica. Este modelo de
transdiagnéstico, que se abordara con mayor
precisién mas adelante, aboga por una perspectiva
integradora y dimensional, donde ambas condiciones
comparten ciertas caracteristicas fisiolégicas,
conductuales, cognitivas y neurobioldgicas
(Beneytez, 2019).

Tomando como referencia los datos de coocurrencia
de ambas categorias, tal y como estan definidas en
los actuales manuales nosolégicos, los estudios
apuntan porcentajes que giran en torno al 11%

y el 84 % (Van Steensel, Bogels y Perrin, 2011,
citados en Paula, 2015). Un meta-analisis de 31
estudios acerca de la ansiedad en los jovenes con
TEA menores de 18 afios reveld que en torno a un
39,6 % de ellos presentan niveles clinicamente
elevados de ansiedad, o incluso el diagndstico de

algln trastorno de ansiedad. Con mayor frecuencia,
se encuentra la fobia social (30 %), seguida del
trastorno obsesivo compulsivo (TOC) (17 %), la
agorafobia (17 %), la ansiedad generalizada (15 %),
la ansiedad de separacion (9 %)y, finalmente, las
crisis de angustia (2 %) (Van Steensel, Bogels y
Perrin, 2011). Por tanto, puede destacarse que la
ansiedad es un factor relevante en poblacién con TEA,
ya que su prevalencia supera las tasas encontradas
en poblacidn infantil —15 %— (Beesdo, Knappe y
Pine, 2009, citados en Paula, 2015) y adulta, sin
TEA —18 %— (Kessler, Chiu, Demler y Walters, 2005,
citados en Paula, 2015).

2.1. Hipétesis explicativas de la vulnerabilidad a la
ansiedad en TEA

Segln Paula (2013), se plantean dos hipétesis
explicativas de dicha coocurrencia: hipétesis del
“error social” e hip6tesis de la “carga alostatica”.
Con relacién a la primera de las hipétesis, el
planteamiento es el siguiente: las personas con

TEA normalmente tienen experiencias sociales
negativas debidas a las dificultades que presentan
para integrar la informacion que proviene del
mundo social. Esa carencia a la hora de intuir,
inferir, interpretar los pensamientos, sentimientos y
conductas de otras personas, e incluso las propias,
se harelacionado principalmente con su déficit en
teoria de la mente (ToM), su alexitimia y su alteracion
en la pragmatica del lenguaje (Paula, 2015). La ToM
se configura como un constructo que se encuentra
esencialmente alterado en personas con TEA
(Baron-Cohen, Leslie y Frith, 1985, citados en Tirapu-
Ustarroz et al., 2007). Supone la capacidad para
intuir, predecir e inferir el comportamiento ajeno,
sus creencias, su pensamiento y sus sentimientos
(Tirapu-Ustarroz et al., 2007). Por otro lado, la
alexitimia hace referencia a la ausencia de palabras
para expresar emociones, de modo que las personas
con TEA reflejan una falta de reconocimiento
emocional tanto propio como de terceros, junto con
una escasa capacidad imaginativa (Paula, 2015). Por
Gltimo, la pragmatica del lenguaje se configura como
la capacidad para inferir lo que no esta explicito

en la comunicacion, es decir, ir mas alla de la
literalidad del lenguaje e interpretar las intenciones
delinterlocutor (Ivern, 2017; Paula, 2015), capacidad
que tienen comprometida estas personas por las
caracteristicas propias de su trastorno (American
Psychiatric Association, 2013).

Las personas con TEA de “alto funcionamiento”
tienden a reflejar mayores niveles de ansiedad,
mediados por los problemas que tienen en el
ambito social. Suelen presentar expectativas de
corte negativo relacionadas con las experiencias
sociales, es decir, esperan un fracaso social que
las angustia, ya que desearian adaptarse a las
exigencias psicosociales de su entorno. Por tanto,
esa autovaloracion negativa desemboca en un miedo
a sentirse juzgadas que da lugar a la reduccién de
experiencias sociales y, por tanto, la consolidacién
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de ese pensamiento negativo y limitante a nivel
social (Hervas, 2016; Paula, 2013).

La segunda hipétesis que plantea Paula (2013)
hace referencia a la “carga alostatica”, es decir,

el cimulo de experiencias negativas, frustrantes,
de desconcierto o confusién, que derivan en una
carga ansi6gena para ellos. Las personas con TEA
encuentran dificultades para interpretar las sefiales
sociales de su entorno y ajustarse al contexto. Por
ello, como se ha comentado anteriormente, tienden
a percibir mas situaciones como amenazantes, y
esa hiperactivacion de su sistema de respuesta
ante el estrés, deriva en un estado de mayor
alteracion fisiolégica basal frente a la poblacién
neurotipica. El circuito neurobiolégico implicado

en este fendmeno estaria formado, principalmente,
por la amigdala, el cortex prefrontal medialy el
hipocampo, actuando estos como un neurocircuito
conectado (Kim, Loucks, Palmer, Brown, Solomon y
Cois, 2011, citados en Paula, 2015). En las personas
con TEA, estas estructuras neuroanatémicas, sobre
todo la amigdalay el hipocampo, sufren alteraciones
en su crecimiento, observandose en la mayoria de
los estudios un tamafio superior en personas con
TEA frente a individuos neurotipicos, aunque los
resultados no son concluyentes (Paula, 2015).

A modo de inferencia, estas hipdtesis se podrian
situar dentro del marco teérico de los modelos
explicativos de corte cognitivo, donde los sesgos

en el procesamiento de la informacién condicionan
la aparicién de la sintomatologia ansiosa, asi como
los modelos centrados en el déficit de regulacién
emocional (Beneytez, 2019). A su vez, cabe tener en
cuenta el modelo de intolerancia a la incertidumbre,
que parte de un procesamiento erroneo donde
estimulos neutros son valorados como amenazantes
(Carleton, 2012, citado en Beneytez, 2019), y el

de la disfuncién ejecutiva, donde entran en juego
factores tan relevantes como la flexibilidad cognitiva
y el control atencional, que tienden a presentar
desajustes (Beneytez, 2019). Estos cuatro modelos
son los que tradicionalmente se han manejado para
explicar la presencia de estados ansiosos en las
personas.

2.2. Hipotesis explicativas de la ansiedad en TEA a
partir de modelos transdiagnésticos

Los componentes extraidos de los modelos
sefialados anteriormente (intolerancia a la
incertidumbre, desregulacion afectiva y disfuncion
ejecutiva), pueden configurarse como dimensiones
comunes tanto para el TEA como para los trastornos
de ansiedad, desde una mirada transdiagnéstica.
Esta perspectiva aboga por eliminar la categorizacion
de estas condiciones, y ampliar la vision mas

alla de la dicotomia de sintomas y signos que
configuran una determinada etiqueta diagnéstica
(Beneytez, 2019). Cabe mencionar dos modelos
transdiagnosticos: “modelo de desarrolloy
mantenimiento de los trastornos de ansiedad”
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(Norton y Paulus, 2017, citados en Beneytez, 2019) y
“modelo transdiagnéstico de la triple vulnerabilidad”
(Barlow, 2000, citado en Beneytez, 2019). El primero
defiende la existencia de una vulnerabilidad
biolégica y neuroldgica, en combinacién con una

de corte psicoldgico que se ha ido desarrollando
desde edades tempranas. Segin su planteamiento,
la ansiedad se perpetla debido a las estrategias
usadas para mantenery reforzar las creencias
irracionales que surgen en relacion con la amenaza
(Norton y Paulus, 2017, citados en Beneytez, 2019).
Por su parte, el segundo modelo hace alusién a una
vulnerabilidad biolégica de predisposicion genética
o biolégica, junto a una vulnerabilidad psicoldgica
primaria, influida por las experiencias de la infancia,
y otra secundaria, mediada por las experiencias del
paso de la vida (Barlow, Ellard, Sauer-Zavala, Bullis y
Carl, 2014, citados en Beneytez, 2019).

En el caso de las personas con TEA, es probable

que la vulnerabilidad biolégica que presentan

venga de la mano de su trastorno, es decir, de esa
alteracién que sufren en el neurodesarrollo, junto
con vulnerabilidades mas especificas relacionadas
con su disfuncién ejecutiva, su intolerancia a

la incertidumbre y su desregulacion emocional
(Beneytez, 2019). En concreto, se puede sefialar que
la ansiedad en estas personas se engloba dentro

de cuatro dimensiones: la ansiedad de ejecucion,
que esta relacionada con el miedo a fallar en el
contexto social y académico; la ansiedad ante la
incertidumbre, vinculada con el miedo que les
producen los imprevistos, es decir, aquello que

no pueden anticipar; la ansiedad de separacion
asociada al miedo por desprenderse de sus figuras
de referencia; y, finalmente, el arousal ansioso, como
sintomatologia fisiol6gica que indica que el grado de
activacion es elevado (Beneytez, 2019).

2.3. Evaluacion de la ansiedad en TEA

Las personas con TEA tienden a valorar sus niveles
de ansiedad como inferiores a lo que reportan

sus propios familiares, a pesar de las evidencias
cientificas a favor de unos niveles de ansiedad
superiores por parte de esta poblacion clinica. Por
tanto, sus dificultades para reconocer emociones,
expresarlas a través de palabras e identificar la
intensidad con la que sienten cada emocion, pueden
interferir en la autoevaluacion de su ansiedad
(Paula, 2013). A su vez, otras dificultades como el
solapamiento de sintomas entre ambas condiciones
o la manifestacion poco comin de los sintomas

de ansiedad, limita el proceso de evaluacion de la
ansiedad en estas personas (Beneytez, 2019). A dia
de hoy no existen instrumentos especificos para

la evaluacion de la ansiedad en personas con TEA,
sino que se tienden a aplicar los que se usan para
poblacién sin TEA, con las limitaciones que ello
conlleva, si bien, para lograr una mayor precisién en
dicha evaluacién, se suelen incluir apoyos visuales
que facilitan a la persona con TEA la comprension
de los estados emocionales y los niveles o grados



de intensidad de las emociones. Algunas de estas
herramientas visuales pueden ser: semaforos de
colores, termémetros de emociones o escalas
graduadas con nimeros (Paula, 2015).

2.4. Intervencion sobre la ansiedad en TEA

El disefio de la intervencién en personas con

TEA que padecen de sintomatologia ansiosa

debe programarse contemplando las variables
anteriormente citadas, sobre todo la intolerancia a
laincertidumbre y la atipicidad sensorial (Beneytez,
2019). Podrian plantearse varios niveles de actuacion
dentro de un programa individualizado de atencién
a estas personas. El primer nivel implicaria la
modificacion del entorno, es decir, la adaptacion

de este con la finalidad de lograr una mayor
accesibilidad cognitiva y reducir la intensidad de los
estimulos sensoriales que puedan resultar molestos.
Este es el proceso mediante el cual se lograria,

en palabras de Paula (2015), un “autism friendly
environment”. Podriamos establecer un paralelismo
con los niveles de prevencion cominmente
utilizados: primaria, secundaria y terciaria (Colimon,
2010, citado en Vignolo, Vacarezza, Alvarez y Sosa
2011). Este primer nivel, descrito por Paula (2015),
corresponderia a la prevencién primaria, con la que
se pretende evitar la aparicion del problema o crisis.
El segundo nivel haria referencia a una prevencion
secundaria donde ese problema esta presente, con
la utilizacién de recursos para atenuarlo o evitar que
se agrave. En este punto, entrarian en juego técnicas
de control de la activacién emocional, técnicas

de exposicion y técnicas cognitivo-conductuales

en casos de TEA sin discapacidad intelectual (DI).
Finalmente, el tercer nivel de intervencién podria
asemejarse a la prevencion terciaria que pretende
minimizar las consecuencias del problema una vez
desatado. En este caso se llevarian a cabo acciones
que han de iniciarse una vez aparece la crisis (Paula,
2015).

2.5. TEA, ansiedad y empleo

Una vez revisada tanto la prevalencia como la
etiologia, evaluacion e intervencién en ansiedad

de personas con TEA, resulta interesante dirigir la
mirada a un &mbito concreto que genera niveles
elevados de ansiedad en esta poblacion: el empleo.
El empleo es el puente hacia la posibilidad de
desarrollar planes de vida en la edad adulta, la
mayoria de las acciones a realizar en esta etapa

de la vida pasan por tener un empleo remunerado,
que dé acceso a aspectos de ocio o vivienda;

en definitiva, acceso a un proyecto personal de
vida. Las personas con TEA suelen tener mayores
dificultades para acceder al mercado laboraly, sobre
todo, desempeiar puestos de trabajo ordinarios.
Las caracteristicas propias del trastorno del que
son diagnosticadas y, en muchas ocasiones, su
vulnerabilidad a experimentar elevados niveles

de ansiedad que se pueden afianzar como otro

trastorno coocurrente, les dificulta la adquisicion
y/o mantenimiento de un puesto de trabajo. La
primera dificultad la encuentran en los procesos

de blsqueday seleccién de empleo, puesto que
llevan asociadas situaciones de incertidumbre:

la no respuesta ante el envio de candidaturas, la
dificultad de interpretar el silencio de las empresas,
etc., situaciones que generan estados de ansiedad
importante entre las personas con TEA en procesos
de blsqueda. Otro momento complejo suelen ser
las entrevistas de trabajo, donde las dificultades de
interpretacion del interlocutor, su lenguaje no verbal,
o la literalidad en la comprension de las preguntasy
posibles respuestas a dar desencadenan miedo ante
tal situacién de entrevista y, por lo tanto, ansiedad.
Estos procesos suelen ser la puerta de entrada hacia
un empleo y, con frecuencia, no superarlos implica
no acceder a un puesto de trabajo.

Por otro lado, cuando estas personas logran un
determinado puesto laboral no suelen mostrar
grandes dificultades en el desempefio de las tareas
encomendadas, si bien manifiestan mayores
dificultades a la hora de interpretar la realidad del
entorno laboral, o dificultades en la comprensién

de mensajes sociales o en las relaciones con los/

as companeros/as, es decir, en aspectos muy
necesarios para el mantenimiento de un puesto de
trabajo. Estas dificultades generan con frecuencia
mucha ansiedad porque no comprenden c6mo
manejar la situacion, por lo que la necesidad de
apoyo en este sentido se hace evidente. Necesitan
apoyo para comprender las situaciones que
aparecen, asi como para aprender a manejar el
estrésy la ansiedad que se derivan de dichos
acontecimientos sociolaborales. Por ello, resulta
clave intervenir sobre su estado emocionaly

los factores asociados con el fin de lograr un
comportamiento mas adaptativo a las demandas

de la situacion laboral. Algunos autores, como
Vidriales, Hernandez y Plaza (2018), proponen

el entrenamiento en situaciones de procesos de
seleccion, como la realizacion de entrevistas, que
contribuiria a reducir la sintomatologia ansiosa
asociada a dichos contextos. Como indica el modelo
transdiagndstico sefialado anteriormente, es
importante incidir sobre tres variables: la intolerancia
a laincertidumbre, la disfuncién ejecutivay la
desregulacion emocional (Beneytez, 2019). Esto se
puede trasladar a la situacién concreta de basqueda
y adquisicion de empleo. Las situaciones que no son
capaces de anticipar generan mayores niveles de
ansiedad o estrés, igual que aquellas que valoran
como negativas, muy dificiles o desagradables. Por
ello, resulta esencial aconsejary acompaiiar a la
persona en este proceso anticipando, en la medida
de lo posible, las situaciones, lo que contribuira a
reducir la incertidumbre que tan dificil les resulta de
tolerar. Ademas, se aconseja intervenir en el plano
cognitivo, trabajando sobre la atribucion y valoracion
que hagan de los acontecimientos y tareas laborales;
en el plano afectivo, donde puedan identificar cémo
se sienten, qué situaciones las ponen nerviosas

y qué soluciones pueden adoptarse; y en el plano
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conductual, ayudandolas a entender su propia
conducta, analizando las repercusiones que tiene
y como se podria moldear y/o modificar si no esta
siendo adaptativa. Todo ello teniendo en cuenta
las caracteristicas individuales para encontrar el
momento apropiado para realizar este proceso.

3. Objetivos del estudio

Los principales objetivos del estudio del que se da
cuenta en este articulo son:

e Evaluar los niveles de ansiedad estado (A/E) y
ansiedad rasgo (A/R), asi como el nivel de estrés
sociolaboral percibido en un grupo de adultos con
TEA.

e Evaluar los niveles de ansiedad rasgo y estrés
sociolaboral percibido en un grupo de contraste.

e Comparar los niveles de estrés y ansiedad, tanto
como rasgo de personalidad, como aplicados
a la situacion laboral, por parte de los grupos
seleccionados.

e Llevara cabo el seguimiento de cada participante
en el proceso con la finalidad de detectar
situaciones ansiégenas y reducir dichos niveles
de ansiedad y/o estrés ligados a determinadas
situaciones.

4. Hipotesis de trabajo

Se plantea como hipétesis la relacién
estadisticamente significativa y positiva entre
ansiedad rasgo y la percepcién de estrés socio-
laboral, si bien se espera una relacion positiva y
mas significativa entre ambas variables en ambas
muestras contraste, en comparacion con la muestra
con TEA. Esta hip6tesis se plantea asumiendo la
dificultad para simbolizary anticipar o imaginar
acontecimientos no experimentados por parte de
los participantes con TEA. Por tanto, se esperan
diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos en las puntuaciones obtenidas de la
modificacién de la escala de estrés sociolaboral
percibido (adaptacion de la escala EAE).

5. Metodologia de trabajo

Tras la definicion de los objetivos y la hipétesis

de trabajo, se establece la siguiente metodologia

de actuacién. En primer lugar, se comienza por la
blasqueday seleccion de instrumentos de evaluacién
de ansiedad y estrés en el ambito sociolaboral.
Debido a la ausencia de instrumentos adaptados

y validados para adultos con TEA, se opta por la
adaptacion de los existentes a las caracteristicas de
las personas con TEAy su nivel de comprensién. De
ese modo, se incluyen apoyos visuales, instrucciones
e items mas comprensibles y literales para su
adecuada comprensién.
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Posteriormente, se realiza una seleccion de posibles
participantes en el proyecto por parte del equipo
multidisciplinar que conforma la asociacion (area

de consultas y drea sociolaboral de APNABI-Autismo
Bizkaia). Se establece un contacto inicial con las
personas seleccionadas y se propone una evaluacion
inicial de sus niveles de ansiedad (como estado y
como rasgo de personalidad) y estrés sociolaboral.
Se explica tanto de forma previa a concertar la cita,
como antes de empezar la sesién de evaluacion, el
procedimiento de evaluacion y su propésito, con

el fin de fomentar su autonomia y capacidad de
toma de decisiones de manera libre e informada,
otorgando su consentimiento informado. Se recoge
la informacion a través de las escalas seleccionadas
respetando su intimidad y su dignidad, velando por
mantener los datos personales de manera protegida
y confidencial. Ademas, de manera paralela, se
administran las escalas a un grupo de contraste a
través de formularios de Google.

Finalmente, tras la recogida de datos y resultados,

se lleva a cabo una nueva seleccién de participantes,
que ya pasan a participar en el curso de bisqueda
de empleo impartido por la empresa C2B (Campus

to Business). La seleccion implica criterios como
disponibilidad de horario y dias por parte de la
persona con TEA, motivacidn para realizar el curso

y valoracién de su necesidad en funcién de los
resultados derivados de la evaluacion emocional
previa. A continuacién, se adjudican los participantes
a dos grupos (turno de maiianay turno de tarde), y
se comienza la formacion presencial. Sin embargo,
debido a las circunstancias derivadas de la covid-19,
el proyecto queda paralizado y se retoma dos meses
después de manera telematica. El curso tiene como
objetivo proveerles de herramientas para lograr una
blsqueda de empleo exitosa y conseguir su inclusion
sociolaboral.

Durante su participacion en el curso, las personas
también reciben un seguimiento individual por
parte del equipo de APNABI-Autismo Bizkaia. La
informacion se recoge a través de autorregistros,
cuyo contenido aporta datos cualitativos acerca de
la vivencia personal de la experiencia formativa. De
manera diaria, deben completar un cuestionario
donde plasman qué situaciones les han provocado
estrés o ansiedad, antes o durante la clase del
curso de ese dia. Asimismo, también reflejan qué
pensamientos y emociones han percibido, asi como
las acciones que han llevado a cabo para tratar de
disminuir su malestar, y la eficacia de estas. De este
modo, se pretende fomentar su autoconciencia,
detectar posibles dificultades o situaciones
incoémodas y favorecer la reflexion acerca de los
propios recursos de afrontamiento; a su vez, aporta
informacion para un andlisis cualitativo.

5.1. Participantes

Inicialmente, como se ha comentado, se realiza
un proceso de seleccién de personas con TEA



pertenecientes a la asociacion de APNABI-Autismo
Bizkaia, que cumplieran con unos ciertos requisitos
de edad (>18 afios), situacion de desempleo o en
proceso de blsqueda de este. De esa preseleccion
se obtienen cuarenta perfiles, a los que se aplica la
evaluacion previa de ansiedad y estrés. De nuevo,
se realiza otra seleccion de usuarios, escogiendo
aquellos que por su perfil ansioso (los que mayor
ansiedad tendian a experimentar ante procesos

de blisqueda de empleo), su situacién laboraly
académica actual, y su disponibilidad, pueden
pertenecer al grupo de los treinta elegidos para
participar en el proyecto. Sin embargo, y debido a la
situacién provocada por la pandemia de la covid-
19, algunas de estas personas han tenido severas
dificultades para acomodarse al nuevo formato
online de formacion, por lo que el grupo se ha visto
reducido a veintisiete participantes con TEA.

De este modo, el estudio al que se refiere este
articulo se lleva a cabo con los siguientes grupos de
poblacién:

e El primero, formado por 27 personas de APNABI-
Autismo Bizkaia, de las cuales 9 son mujeresy 18
hombres, de edades comprendidas entre los 18
y los 47 afios, siendo la media de 25,93 afios de
edad.

e Elsegundo, formado por una muestra control de
27 personas, 14 de ellas mujeres y 13 hombres, de
edades comprendidas entre los 19 y los 27 aiios,
siendo la media de edad de 22,37.

e Los criterios de inclusién de ambos grupos en el
estudio fueron:

e Ausencia de trabajo remunerado actual.

e Situacion de bisqueda de empleo (o deseo de
buscarlo).

e Manejo de las nuevas tecnologias para responder
a los cuestionarios.

e Haber cumplido la mayoria de edad.

e Desear participar en el proyecto.

5.2. Instrumentos

Inicialmente se eligen dos cuestionarios para evaluar
la ansiedad y el estrés en el ambito sociolaboral en
adultos. Por un lado, el Cuestionario de Ansiedad
Estado-Rasgo (STAI-E y STAI-R) (Spielberg, Gorsuch

y Lushene, 1988), que evalda tanto la ansiedad
ligada a una circunstancia o contexto particular,
como la ansiedad en cuanto a rasgo de personalidad.
Por otro lado, la Escala de Estrés Socio-Laboral
(EAE-S) de la Escala de Apreciacion del Estrés (EAE)
(Fernandez-Seara y Mielgo, 1992), que evalda
respuestas de estrés en el contexto sociolaboral.

Al carecer de instrumentos que evallen ansiedad

y estrés en el ambito sociolaboral adaptados y
validados para personas adultas con TEA, se opta
por realizar una adaptacion de los anteriormente
citados. La adaptacién de estos cuestionarios

incluye modificaciones tanto en el formato, de
acuerdo a modelos accesibles cognitivamente
(apoyos visuales, sintaxis clara y sencilla, letra
grande y en maydsculas, etc.), como en la redaccion
y contenido de algunos de los items (ajustandose a
las habilidades de comprensiény al momento vital de
blsqueda de empleo de las personas participantes).

Los instrumentos utilizados son aplicados en formato
online, realizando asi una aproximacién al uso de

las nuevas tecnologias que, ahora mas que nunca,
parece marcar el presente y futuro de la actual
sociedad globalizada en tiempos de covid-19. A
continuacion se describe de manera pormenorizada
las propiedades de cada instrumento.

El Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI-E y
STAI-R) (Spielberg, Gorsuch y Lushene, 1988), es un
cuestionario para adolescentes y adultos, compuesto
por 4o items. Los 20 primeros pertenecen a la escala
de Ansiedad-Estado (A/E), que evalla el estado
emocional transitorio de tensién e hiperactividad del
sistema nervioso auténomo (SNA), y que esta ligado
a la situacion inmediata, es su caso, a contexto

de evaluacion. A partir del item 21 comienza la
segunda escala, la de Ansiedad Rasgo (A/R), que
eval(a la tendencia hacia la tensién, aprension e
hiperactividad del SNA en la mayoria de los contextos
del dia a dia de la persona. Esta escala, por tanto,
evalla un estado mas global de ansiedad, no ligado a
la situacion de evaluacién. Por ello, se decide aplicar
Gnicamente esta escala a la muestra de contraste, ya
que el objetivo es tratar con un concepto de ansiedad
mas estable en el tiempo, independientemente del
contexto inmediato.

Con relacion a las propiedades psicométricas de
este cuestionario, cabe destacar que la fiabilidad
de este instrumento es bastante buena (alfa de
Cronbach 0,94 en A/Ey de 0,86 en A/R) en muestras
de sujetos espaiioles normotipicos. Los indices de
correlacion encontrados entre las dos escalas (A/Ey
A/R) de las que se compone el instrumento revelan
que estos indices fluctGan entre 0,44 y 0,55 en
mujeres, y entre 0,51y 0,57 en hombres, es decir, es
mas probable que correlacione un elevado nivel de
ansiedad estado con un elevado nivel de ansiedad
rasgo en poblacién masculina frente a la femenina.
Por otro lado, los analisis de validez concurrente
del STAI con el cuestionario de personalidad 16-PF
(Cattell, 1993), la A/E correlacionada de manera
estadisticamente significativa y positiva con
personalidad inestable (C-), sumisa (E-), sobria

(F-), calculadora (N+), aprensiva (0O+) y frustrada
(Q4+). En cuanto a las relaciones apreciadas

entre A/Ry los factores de personalidad de dicha
escala, se muestran relaciones estadisticamente
significativas y positivas entre los mismos factores
que correlacionan con A/E, destacando una mayor
correlacién positiva (0,55-0,58) entre A/R y Ansiedad
en segundo orden.

e Adaptacion de la Escala de Estrés Socio-Laboral
(EAE-S) de la Escala de Apreciacion del Estrés
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(EAE) (Fernandez-Seara y Mielgo, 1992). La

escala original esta disefiada para ser aplicada a
individuos de entre 18 y 85 afios. Consta de cuatro
escalas independientes: Escala de Estrés General
(EAE-G), Escala de Acontecimientos Estresantes en
Ancianos (EAE-A), Escala de Estrés Socio-Laboral
(EAE-S) y Escala de Estrés en la Conduccion (EAE-
(). Ademas de incluir la valoracion de estrés de
cada item, se requiere seialar si esa situacion

se dio en el pasado (P) y con qué nivel de estrés,
o si, por el contrario, sigue estando presente

(A) indicando la intensidad del estrés percibido.
La escala EAE-G consta de 53 items, la EAE-A de
51 items, la EAE-S contiene 5o enunciadosy la
EAE-C dispone 35. Los items de la escala EAE-S
estan disefiados para ser aplicados a adultos
trabajadores por cuenta ajena, de edades
comprendidas entre los 20 y los 60 afios. Por

eso no se pudo aplicar la escala original a la
muestra de participantes en el proyecto, pues ni
por edad ni por condicién laboral cumplian los
requisitos. Sin embargo, tras revisar las otras
escalas, se opta por realizar una adaptacién de
la EAE-S, de modo que se ajustase al momento
de bsqueda de empleo en el que se encuentran
las personas participantes, y que estuviera
redactada considerando sus habilidades, para
que el formato no supusiera un obstaculo en la
comprension de la escala.

5.3 Analisis estadisticos

En primer lugar, cabe destacar que los niveles medios
de estrés y ansiedad encontrados en el grupo con
TEA (STAI-E M = 49,15; STAI-R M = 70,19; Adaptacion
EAE M = 51,26) son superiores a los reflejados por el
grupo control (STAI-R M = 70,19; Adaptacion EAE M

= 48,19), si bien a continuacion se analiza si dicha
diferencia es estadisticamente significativa.

Segln los datos derivados del analisis de normalidad
para cada variable, en funcién de la prueba de
Kolmogorov-Smirnov (N » 50), la distribucion de la
variable STAI-R es no normal, y la distribucién de la
variable Adaptacion de EAE sigue una distribucién
normal en ambos grupos de poblacién. Unicamente
en el grupo con TEA la distribucién de la variable
STAI-E es normal. Por ello, se decide aplicar pruebas
no paramétricas para analizar la variable que no
sigue la distribucion normal (STAI-R) y pruebas
paramétricas para la que si sigue una distribucion
normal en la muestra de 54 sujetos (Adaptacion EAE),
con relacion a la diferencia de medias entre el grupo
con TEAy el grupo de contraste.

Los resultados derivados del analisis no paramétrico
de la U de Mann-Whitney para dos muestras
independientes revelan que no existen diferencias
estadisticamente significativas en la puntuacion de la
escala STAI-R, en funcién de los grupos de poblacién
(grupo con TEAy grupo contraste) (U = 257.500; p =
0,064). Por otro lado, el analisis paramétrico de la t
de Student para comparar medias en dos muestras
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independientes refleja que no existen tampoco
diferencias estadisticamente significativas en la
puntuacion de la adaptacion de la escala EAE en
funcidn de los grupos (t = 0,921; gl = 52; p = 0,361).

Se opta por el estadistico no paramétrico Rho de
Spearman para analizar la relacién entre las variables
en ambos grupos de poblacién. Se observa una
relacion estadisticamente significativa, positivay
moderada entre las pruebas STAI-R y la adaptacién
de EAE (Rho = 0,510; p = 0,000). Al analizar dicha
relacién en funcién de los grupos de poblacién,

la correlacion se muestra significativa, positivay
moderada, tanto en el grupo de personas con TEA
(Rho = 0,485; p = 0,010), como en el grupo contraste
(Rho = 0,507; p = 0,007).

De nuevo el estadistico no paramétrico Rho de
Spearman se emplea para observar las relaciones
entre las puntuaciones de las escalas STAI-R y STAI-E
en el grupo de poblacién de participantes con TEA
(que Gnicamente se aplicé STAI-E en este grupo). Se
halla una relacion estadisticamente significativa,
positiva y elevada entre los resultados de la escala
STAI-R y STAI-E en el grupo de personas con TEA (Rho
=0,645; p = 0,000).

6. Discusion y conclusiones

Este estudio preliminar llevado a cabo con los

datos recogidos hasta el momento sefala aspectos
importantes a recalcar. Como se ha indicado, la
ansiedad en el TEA es una condicidn coocurrente que
parece presentarse con mayor frecuencia en este
grupo frente a grupos neurotipicos (Paula, 2015).

Es probable que esta relacion pueda explicarse
segln las hip6tesis planteadas en modelos
transdiagnosticos, que sefalan tres variables
comunes a ambas condiciones: intolerancia a la
incertidumbre, disfuncion ejecutiva y desregulacion
afectiva (Beneytez, 2019). Esta condicion de ansiedad
que tiende a afectar a las personas con TEA se
aprecia nitidamente en el contexto sociolaboral.

Acceder y mantener un empleo ordinario puede
resultar ardua tarea para muchas personas adultas
con TEA. Se ha de tener en cuenta que tienen severas
dificultades para intuir e interpretar conceptos
simbélicos y abstractos, para predeciry anticipar

las consecuencias de acciones propias y ajenas en
terceras personas, para ajustarse emocionalmente

a las exigencias del entorno o para mantener
relaciones sociales reciprocas. Todo esto relacionado
con conceptos tan relevantes como el de ToM, la
pragmatica del lenguaje y/o la alexitimia (Paula,
2015).

Los datos derivados de la evaluacién de los niveles
de ansiedad y estrés en el ambito sociolaboral de los
participantes en el estudio del que se da cuenta en
este articulo muestran que las personas adultas con
TEA tienen niveles de ansiedad y estrés mas elevados
que el grupo de poblacién de contraste, si bien dicha



diferencia no es estadisticamente significativa. A
pesar de encontrar una muestra significativa de
personas participantes dentro de la entidad (N

= 27), la inexistencia de pruebas psicométricas
validadas que puedan evaluar la ansiedad y el estrés
en personas con TEA supone una limitacién. Las
escalas aplicadas con su respectiva modificacion
es posible que no tengan la validez suficiente como
para poder extraer de ellas resultados concluyentes
en personas adultas con TEA. Como se ha citado
anteriormente, las personas con TEA tienden a tener
dificultades para reconocery expresar sus propias
experiencias emocionales, lo que lleva a plantear
si constituyen una medicién valida y representativa
de su realidad, si realmente ofrecen puntuaciones
inferiores a lo que personas neurotipicas exhibirian
en su misma situacién (vivenciando los mismos
niveles de estrés y ansiedad) o tales puntuaciones
se hallan condicionadas por sus dificultades. Al ser
una puntuacion subjetiva, muy influenciada por la
capacidad de insight de cada individuo, es posible
que se encuentren sesgos en esta poblacion diana.
Este es un dato fundamental a tener en cuenta en
el manejo de situaciones ansiégenas con personas
con TEA. Conociendo al colectivo y considerando
sus severas dificultades en el mencionado plano
psicosocial y emocional, tanto a nivel interpersonal
como intrapersonal, se ha de contemplar la
posibilidad de que los resultados extraidos de las
evaluaciones en ansiedad y estrés puedan estar
enmascarando su realidad.

A nivel cualitativo, gracias al proceso de
seguimiento de los niveles de ansiedad y estrés
durante la imparticion del curso, se recoge como
algunas situaciones cotidianas como “problemas
para conectarme al curso (mal funcionamiento

de Internet)” o “escuchar a mis compaferos” o
“participar hablando en el curso”, les generan
malestar y pueden llegar a identificarlo en sintomas
fisiologicos (sensaciones fisicas) y pensamientos.
Las situaciones mas sefialadas como estresores
son: “pensar que tengo que participar en el curso
(hablando)” y “participar hablando en el curso”.
Los sintomas fisiol6gicos mas comunes, segiin

la mayoria de los participantes con TEA que han
reflejado sentir ansiedad, son: “voz entrecortada
(dificultades para hablar de manera fluida)”,
“taquicardias” y “dolor de tripa”. Por su parte, los
pensamientos mas recurrentes son: “que no voy a
conseguir hablar/expresarme como yo quiero”, “que
los demas no me van a entender” y “que no valgo
para esto”. Y, finalmente, los recursos de accién que
acometen con el fin de intentar reducir esa tension
o0 estrés suelen ser: “escribir en un papel lo que voy
a decir para ensayarlo antes”, “pensar que si voy a
ser capaz” y “controlar mi respiracion (respirar mas

despacio y profundamente)”. Sin embargo, la gran
mayoria evalda estos planes de accién como poco
efectivos, pues refieren que reducen poco o nada su
estado de nerviosismo. Por tanto, estos indicadores
abren una puerta hacia el desarrollo de planes de
intervencién que incluyan el entrenamiento en el
manejo de situaciones ansidgenas. Segin los datos
aportados por las personas con TEA participantes en
este proyecto, se puede indicar que la mayoria refleja
no tener las herramientas o recursos suficientes o,
mejor dicho, efectivos, para reducir su malestar.

En estos momentos el proyecto continia en marcha,
por lo que se plantean nuevos objetivos a desarrollar
a corto-medio plazo:

e Lograr una muestra de contraste con un niimero
de hombres superior (hombres de la muestra
de contraste 48,15 % frente al de hombre de
la muestra con TEA 66,67 %), de modo que se
equipare al porcentaje encontrado entre las
personas con TEA. Este aumento del nimero de
hombres de la muestra de contraste se considera
la mejor alternativa de cara a equiparar las
muestras en cuanto a género, dado que existe en
el colectivo de personas con TEA una prevalencia
de 1:4 (1 mujer por cada 4 hombres). Esta es
una linea de investigaci6n actual, ya que se
desconoce si es real la desproporcion a causa del
TEA o debido al enmascaramiento de los sintomas
en el caso de las mujeres (Confederacion Autismo
Espafa).

e Realizar una evaluacion de los niveles de
ansiedad y estrés en el ambito sociolaboral tras
haber finalizado la formacién y el seguimiento, y
observar si existen cambios.

e Trabajar con las personas con TEA técnicas que
puedan implementarse en los entornos naturales
donde participan, y que les permitan manejar de
manera mas exitosa sus estados de tensién y su
malestar.

Desde APNABI-Autismo Bizkaia se abre la puerta a
futuras colaboraciones, ya que para determinar si
los instrumentos modificados y adaptados pudieran
servalidos y fiables para aplicar a adultos con TEA,
se requeriria de un tamafio muestral superior al
disponible por el momento.

Finalmente, cabe concluir que desde este proyecto,
aligual que desde todos los servicios que ofrece la
asociacion, se aboga por mejorar la calidad de vida
de las personas con TEA, fomentando su autonomia
y su inclusién en la sociedad como ciudadanos/as
de pleno derecho, donde poder desarrollar de forma
satisfactoria sus planes de vida.
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Ikerketak, COVID-19 krisialdian, Pertsona Ardatz Este articulo analiza la experiencia durante la crisis
duen Arreta ikuspegia aplikatzen duten adinekoen de la covid-19 de 146 profesionales que aplican
egoitzetako 146 profesionalen esperientzia aztertzen el enfoque de atencion centrada en la persona
du. Krisiak mundu-mailako ondorioak izan zituen en residencias de personas mayores. Segiin los
orokorrean eta pertsona ardatz duten arreta- testimonios, la crisis tuvo efectos globales y provoco
eremuetako lotura-harremanetan aldaketa bortitzak un cambio brusco en los vinculos relacionales sobre
eragin zituen. Hauek berreskuratzen dituztenak, los que se sustenta la atencion centrada en las
parte izatearen sentimendua, xedea, lantaldea, personas. La certeza que recompone estos vinculos
konfiantza eta jarrera positiboa dira. Informazioa, se encuentra en la pertenencia, el propdsito, el
parte-hartzea, aitortza eta topaguneak izatea equipo, la confianza y una actitud positiva. La
ongizatea sustatzeko estrategiatzat jotzen dira, informacion, la participacion, el reconocimiento y los
ez ordea osasun larrialdietan soilik, baita pertsona lugares de encuentro se identifican como estrategias
ardatz duten testuinguruetan ekintza egonkor promotoras de bienestar, no solo en situaciones de
gisara ere. emergencia sanitaria sino también como acciones
estables en contextos de cuidados centrados en las
personas.

GAKO-HITZAK:

Pertsona ardatz duen arreta, adinekoak, COVID-19,

egoitzak, eguneko zentroak. PALABRAS CLAVE:
Atencion centrada en la persona, personas mayores,
covid-19, residencias, centros de dia.
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1. Introduccion

En las personas mayores que viven en centros
residenciales se ha evidenciado una especial
vulnerabilidad frente a la enfermedad producida por
el virus SARS-CoV-2 y un peor pronéstico asociado
a sus condiciones de salud y a las condiciones del
propio entorno (Roqué y Coll-Planas, 2020; Deusdad,
2020). Las medidas restrictivas que se han puesto
en marcha para evitar la propagacién del virus en
las residencias han derivado en la interrupcion de
las rutinas diarias, en la reduccion de la interaccion
social, en la limitacion del acceso a las redes

de apoyo y en la suspension de las actividades
agradables y estimulantes que se realizaban a nivel
individual o grupal en estos centros (McMichael,
2020; Armitage y Nellums, 2020). El efecto de estas
medidas ha sido especialmente negativo para

las personas con demencia, que han mostrado

su desorientacion, confusion, exacerbacion de

los trastornos de conductay el incremento de
sintomas neuropsiquiatricos como los delirios, las
alucinacionesy la agitacion, ente otros (Deusdad,
2020).

A su vez, las trabajadoras responsables del cuidado
en los centros residenciales se han enfrentado

a desafios extraordinarios en el dia a dia. Han
asumido una sobrecarga en el cuidado que tiene

un impacto potencial sobre su propio bienestar

y el de las personas que cuidan. La situacioén en
muchos momentos se ha vivido desde la amenazay
el miedo ante la incertidumbre, factores que afectan
a su capacidad de ofrecer una atencién compasiva
y centrada en la persona (Houghton et al., 2020;
Stacey, 2020).

Estudios recientes muestran la falta de modelos

de intervencién que aporten elementos clave para
prevenir, minimizar o revertir estos efectos, tanto en
personas mayores como en los equipos profesionales
que prestan cuidados (Bedford et al., 2020; Kunzler
etal., 2020; Roqué y Coll-Planas, 2020; Stacey,
2020). Y es en este contexto en el que se propone
este estudio que busca comprender la experiencia
vivida por profesionales de una organizacién que
aplica el enfoque de la Atencién Centrada en la
Persona (ACP), durante la primera oleada de la
pandemia generada por la covid-19, para definir las
estrategias de intervencidon en la mejora de la gestion
emocionaly del bienestar de las personas mayores 'y
profesionales que les prestan apoyo y cuidados.

2. Método

Se llevé a cabo un estudio cualitativo a través de
entrevistas individuales y grupales con profesionales
de una organizacién privada sin animo de lucro, con
mas de 130 afios de experiencia en la prestacién de
servicios a personas mayores en Gipuzkoa. En la
Gltima década, esta organizacion ha implantado el
enfoque de ACP en sus centros y servicios (Lupianez
etal., 2015; McCormack y McCance, 2017).
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El estudio se llevé a cabo durante el estado de
alarma provocado por la covid-19. La informacién

fue recogida del 15 de abril al 30 de julio de 2020.
Participaron en el estudio 146 profesionales
sociosanitarios (auxiliares, enfermeras, médicas,
trabajadoras sociales, psicélogas, fisioterapeutas,
directoras de residencias, personal de soporte y
representantes sindicales). En todos los casos, la
participacion fue voluntaria y con el deseo expreso de
compartir la experiencia vivida.

El tamafo de la muestra estuvo condicionado por
la saturacion de los temas emergentes durante

la realizacion de las entrevistas. Aun asi, las
conversaciones se extendieron a todas aquellas
personas que manifestaron su deseo de participar
en el proceso, propiciando a través de estas
conversaciones un espacio en el que integrar

la experiencia, encontrar recursos personalesy
profesionales y generar aprendizajes. Las entrevistas
fueron realizadas por videoconferencia, teléfono o
de forma presencial, grabadas y transcritas, previo
consentimiento de las personas entrevistadas,

a quienes se garantizé el anonimatoy la
confidencialidad de la informaci6n recogida.

Se utiliz6 la técnica de analisis del discurso

para explorar los hechos significativos para las
personas entrevistadas y como éstos contribuyen
a la constitucién de sus propias realidades
sociales. Este tipo de analisis permite comprender
las contradicciones que surgen en contextos de
confusion y alto grado de incertidumbre y riesgo,
como el que origind la covid-19. El andlisis de las
entrevistas se apoy6 en NVivo 12.

3. Resultados

La codificacion abierta de los discursos iniciales
recogidos generd 86 categorias que se agruparon en
ocho dimensiones que contribuyen a comprender la
experiencia vivida durante la primera oleada de la
pandemia (llustracion 1). Se describen a continuacion
cada una de ellas.

3.1. Miedo

El miedo al contagio se generay crece cuando

se adquiere conciencia sobre la gravedad de la
enfermedad y la necesidad de preveniry controlar la
propagacion del virus en los centros. Y se normaliza
cuando las medidas de proteccién y prevencion se
incorporan en la practica profesional. El lavado de
manos, el uso de la mascarillay los demas equipos
de proteccion individual (EPI) se incorporan al dia a
diay generan una cierta tranquilidad.

[...] es miedo, no sabes a qué, a lo desconocido,
yo he vivido con bichos, he estudiado sobre
esto, y los bichos no me asustaban, este si,

no lo conozco, el no saber, y tanta informacién
contradictoria ya desde China, cémo evoluciona,



Miedo al contagio, a la gravedad

de la enfermedad y a la muerte.
Miedo por falta de equipos de
proteccion individual.

Miedo por la responsabilidad de
proteger a personas vulneravbles.

carga de trabajo y las lar

la persona.
Dificultad de gestionar el

< ACTITUD POSITIVA Y CONFIANZA <

Se relaciona con la responsabilidad y la autonomia.
Capacidad y transparencia al transmitir la informacién.

Es una conexién con la fuerza interna.
La confianza se genera en el grupo. @
La certeza sobre el buen cuidado.

Actitud de apoyo y compafierismo para generar buen clima.

La informacién como elemento clave para el

bienestar y el mantenimiento del vinculo.
Es la base de la certeza y la confianza.
O O O Necesidad de modular la cantidad, el flujo, el

m proposito y la calidad de la informacion.

Dificultades en la transmision de informacion a
través de la estructura formal e informal.

i

Una preocupacion extrema por los contagios.
Contradiccion entre los protocolos y los
principios del modelo de atencion centrada en

Ilustracion 1. Experiencia de profesionales de la atencion a personas mayores durante la pandemia por covid-19

w) e I ) cosooon

Estrés, tension fisica y emocional por la sobre-

> CAMBIO Y ADAPTACION

" Una exigencia de cambio y adaptaci6n constante.

&/ > ® Cambios en las dinamicas, las pautas, los
—_|/ movimientos, los protocolos, los turnos, los
== . - N

N D calendarios, los recursos, las prioridades, las rutinas

y los valores.

Cambio dréstico y radical que afecta a profesionales,
familias, personas voluntarias y residentes por igual.

gas jornadas.

| final de vida y el duelo.

SENTIDO DE PERTENENCIA, PROPOSITO Y EQUIPO @ <

" Laimportancia del trabajo en equipo en torno a un propdsito comin como
fuente de bienestar.
" La creacion de relaciones significativas. OOO
" La capacidad de entrega con esfuerzo personal para mantener los cuidados.
" La pertenencia a algo superior y necesidad de contribuir.
.

La necesidad de comprender la situacion, la sensacién de desamparo,
desconcierto y la muerte.

> INFORMACION Y COMUNICACION @ RECONOCIMIENTO @ ESPACIOS PARA BIENESTAR

® Laimportancia del reconocimiento O o " Laimportancia de generar
social, de la organizacion y de la lugares de encuentro para el
contribucién de cada persona. bienestar, el aprendizaje y la
= Sentirse escuchados y ser vistos en cohesién.

los ojos del otro.
" La aceptacion de ser un todo.

Fuente: Matia Fundazioa, con licencia Freepick.

de una manera, pero luego se hacen cosas que no,
mi cabeza... va a su ritmo, miedo por esto, miedo
por mi casa 'y miedo por mi.

Yo he vivido al principio esta covid con mucho
miedo, con muchisimo miedo, el miedo era
visceral, desde la tripa me salia el miedo, no

sé si calificarlo de histeria, y no creo que soy
intolerante, trato de ser empatica, pero si con
mucho, con mucho miedo, con mucho temor por
mi, por mi hija, que nos tenemos la una a la otra,
por las dos, estamos las dos solas, y después por
donde estoy trabajando, estamos trabajando con
seres humanos, no estaba en una fabrica donde
se cerraba y yo me quedaba tranquilamente en
mi casa. También era preveniry dar el mayor
confort a la gente con la que estamos trabajando.
He comenzado limpiando todo lo que se podia,
las sillas todos los dias para evitar que hubiese
contagio en la manipulacion, he hecho todo lo
que estaba a mi alcance, sin tener conocimiento
de nada, porque esto ha sido algo nuevo para
todos, hemos ido improvisando a medida que ha
ido avanzando la situacién. Yo creo que desde

el primer trabajador hasta el dltimo hemos ido
recorriendo este camino, a trancas y barrancas

y hoy era una cosay a los dos minutos era otra
cosa.

La falta de EPI protectores de la enfermedad ha
producido malestar, informacién contradictoria

y cambiante en referencia a estos, corrillos de
interpretacion, “chascarrillos”, malos entendidos,
inseguridad, miedo e indignacion.

[...] primero qué mascarillas tuvimos, primero las
blancas de tela, y ya se empez6 a decir que la

FPP2 era la adecuada, y aqui alin con las de tela,

se generaban corrillos, pues cuando salimos a
fumar o a tomar el café, ahi si se hablaba, y se
generd malestar de que no teniamos el material

adecuado que se necesitaba. Cuando se empezé a

traer de las buenas nos tranquilizamos.

El miedo a estar cerca de las personas residentes
se ha manifestado al mismo tiempo que la
responsabilidad de cuidar. Al final “tienes que
tranquilizarte para tranquilizar al otro”. Hacer todo
lo posible para minimizar el riesgo de contagio
supone un reto cada diay, cuando se consigue, un
sentimiento de orgullo y alegria.

Ahora ya nos vamos lavando un poco mas las
manos y siento mas seguridad [...]. Yo siempre
digo, si los residentes estan bien, nosotros
también estamos bien. O sea, que eso te da un

poco de seguridad también en ti mismo y al estar
td bien... Aveces siento mas miedo cuando estoy

en la calle que de estar dentro de la residencia.

El miedo a hacer algo maly contagiarse tiene
estrecha relacion con la informacién necesaria
para actuar con seguridad. Asimismo, la falta de
EPl incrementa la percepcion de vulnerabilidad y el
miedo al contagio.

Luego esta el tema de los equipos de proteccidn,

el tema de las mascarillas, de la sensacion de
vulnerabilidad, que la seguimos teniendo, no
sabemos si tenemos mascarillas, si no tenemos
mascarillas, de repente sale un protocolo que
los de mas de sesenta tenemos que usar un
tipo de mascarillas, son slper incomodas, para

comunicarte con el paciente es stper incoémodo,
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no nos reconocen la cara, y no ayuda al tipo de
paciente.

Para superar los miedos, los equipos se han volcado
en su trabajo pensando solo en aportar lo mejor
posible, con una sensacion de cohesiony con el
propdsito de protegery cuidar.

Yo creo que todo el mundo nos hemos volcado,
hemos dejado nuestros miedos y hemos pensado
en aportary hacer lo mejor posible. Y en nuestro
€aso, quiza somos un equipo que estamos muy
unidos, que estamos todos a unay bueno, de lo
malo, malo, hemos vivido aqui...

Las rutinas de trabajo se han visto alteradas por el
miedo al contagio, generando divisiones entre los
equipos de atencién directa en planta y los equipos
interdisciplinares. Esto en ocasiones ha producido
una vivencia de abandono y soledad en el personal.

La gente que ha trabajado en plantay no

en unidad de covid, que han estado mas
acompaiiadas, si han sentido ese desamparo de
la gente de la zona cero, de la inter; no es que
tengan que venir a hacer tu trabajo, es que vengan
a preguntarte qué tal vais, como estais, que esto
la monitora si lo ha dado, y siempre disponible,
pero otra gente no ha venido ni a preguntar qué
tal estamos.

El miedo, el enfado y la tristeza se perciben mal

en los equipos. Muchas veces la susceptibilidad

ha sustituido a estas otras emociones, generando
conflictos internos. En este contexto, las personas
entrevistadas han expresado la falta de espacios
para compartir experiencias. Aunque las personas se
han apoyado unas a otras, hablando de sus propios
miedos y necesidades, se expresa una necesidad de
algo mas, especialmente en el futuro mas préximo.

No hemos tenido momentos donde la gente
manifieste sus miedos, sus bajones, sus lloros.
Cuando digo la gente pues digo el personal
auxiliar o yo, y bueno esto nos ayuda a volver a
ser un todo.

3.2. Carga emocional

Esta dimension aflora en las conversaciones como
dimension central. El estrés generado en esta crisis
se ha sumado al que ya de por si tienen las personas
que trabajan en los cuidados. El trabajo en los
cuidados genera una percepcion de insuficiencia,

de falta y de culpa, que confrontay frustra
continuamente nuestra creencia de poder hacerlo.

Ahi es cuando me derrumbé y dije, ostras, lo que
esta ocurriendo aqui... Luego hay momentos de
bajon, de bajon... Luego hay otros momentos

que estas neutra porque estas en la tarea y estas
centrada en lo que tienes que hacer y ni sientes,
ni padeces. Pero luego, de repente, se te remueve
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el estdmago cuando ves que tienen que hacer
trece frotis y tienes que esperar el resultado... y
ahi se te remueve el estébmago y piensas en lo
peory otra vez te da el bajon.

La situacién que se ha vivido en los centros ha
supuesto una carga de trabajo y una carga emocional
mayor de la que habia en las rutinas habituales de
acompafamiento y cuidados, y se ha mantenido en
el tiempo.

Estds mas agobiada al final, porque ya llevas

el agobio general, para que encima esto, que
luego son trabajos del dia a dia, pero si td ya vas
agobiada de por si, por ti misma, de todo lo que
esta pasando, ehhhh, me dicen, me reclaman, si
tienen alguna duda, vienen a mi, las dudas de EPI
han ido a enfermeria, a mis dudas del dia a dia,
rutinarias acumuladas al agobio.

La preocupacién extrema por evitar los contagios y
proteger a las personas en el entorno residencial ha
supuesto largas jornadas de trabajo con altos niveles
de estrés. Un tiempo lleno de altibajos, donde ha
habido desgaste, evidenciado en el cansancio, la
dificultad para pensary, en algln caso, crispaciény
derivacion inadecuada de la frustracién.

Las necesidades del personal auxiliar han
aumentado [...], todos los usuarios estan en
sus habitaciones, hay que dar de comer en sus
habitaciones, el tema de las comidas, hay que
llevarla a todas las habitaciones, y un sinfin.

Los equipos profesionales han buscado un
escape en hacer lo que, por otra parte, resultaba
imprescindible, los primeros dias con jornadas de
trabajo interminables que luego han empezado a
normalizarse.

Los primeros dias era hacer, hacer, hacer, a las
siete, ocho de la tarde, ya cansados, como pollos
sin cabeza [...] mal. Bueno [...], intentabamos
hacer lo que nosotros habiamos entendido de lo
que se nos enviaba de servicios de apoyo, pero
muchas veces sin realmente pararnosy ver si
aquello que estabamos haciendo estaba bien,
no estaba bien... En nuestro caso, ;esa teoria es
aplicable? O puede caber el sentarnos y pensar
[...] ;esto es lo Gnico que hay?, las pautas han ido
cambiando todos los dias.

El entorno también afecta, las noticias, los
comentarios, las interpretaciones, etc.

Estds con miedo [....] hay mucha desinformacién,
por una parte, y demasiada informacién en la
television, por otra. En todos los sitios te hablan
de lo mismo. Te estan hablando en todos los
programas, cada uno te dice una cosa [...] yo creo
que entras en un bucle.

Aunque las medidas de prevencion y control de
la infeccién se iban incorporando a la practica



profesionaly han llegado a estar mas normalizados,
la carga emocional y fisica que han generado en el
dia a dia ha sido elevada. Las condiciones no han
sidoy todavia no son las 6ptimas.

[...] cuando me puse la mascarilla, que trabajamos
en la UPSI (unidad de psicogeriatria), yo dije, pero
esto es inhumano, la expresion no verbal es mas
importante que lo que estoy diciendo, porque
normalmente solucionas mucho con una sonrisa,
y ahora, te ponen un parapeto, asf, y claro,

ellos entre que no ven bien, estas con las gafas
empaiiadas, la cara tapada, no nos escuchamos
bien, y dije, jesto! ;Vamos a trabajar asi? Luego,
cuando tuve ya la percepcién de que esto es muy
grave, la mascarilla es lo de menos, ahi yo pasé
miedo de llevarlo a casa, de traerlo aqui, miedo
por mi, con toda esa mezcla tuve una rebeldia
interior, estamos haciendo las tareas como si no
pasara nada, algo deberia estar cambiando aqui,
compaiieras mias van a desaparecer, si no soy yo,
porque alguna se va a contagiar, faltan sanitarios
en todos los sitios, en esta situacion con gente
inexperta, con el agobio que no duermes bien,
ay dios mio, jestan todos bien?, es muy duro
trabajar como auxiliar y con los EPI cuando hay
un sospechoso, muy duro es, yo sé que el equipo
nos entienden muy bien, pero no es lo mismo
entendernos que estar ahi, no es lo mismo

hacer un aseo que hacer una cura. Meterte en el
vapor de una ducha con una EPI completa, que

te ahogas entre las dos mascarillas, las gafas, el
plastico, aparte del trato humano, la situacién
fisica tuya esta al limite, sales que me mareo, y
esto se afiade a todo lo demds, no puedes ira
ning(n sitio, yo creo que nuestra labor ha sido
muy dura.

Los cierres de algunos servicios como los centros
de diay el servicio de valoraci6n de la dependencia
entre otros, han supuesto graves trastornos a las
familias.

[...] situaciones angustiosas las que me estan
contando; hablaba ayer con una persona, estaba
cuidando a su hermana con un tumor cerebral,

a su madre con una hemiplejia, tiene dos crios
pequeiios, y su mujer que trabaja fuera, sin poder
saber sivan a tener acceso a algin tipo de ayuda,

eso si es angustioso, y viendo como se deterioran.

Es importante sefalar la necesidad de incrementar
los niveles de tolerancia, comprension y empatia
para bajar la exigencia y el sentimiento de culpa,
otras dos grandes compafieras que generan angustia
en el mundo de los cuidados.

Hubiéramos necesitado un poquito mas de
empatia de nuestros compafieros, pues, por
ejemplo, sabiendo c6mo andamos con los
recursos, pues que se rebaje un poquito esta...

y cémo esta este caso, y qué va a pasar, que le
quiero dar el alta... Oye, que ya te he dicho, jayyy!
iqué mal!, son formas de trabajar diferentes, nos

retrasan, ellos no se adaptan a nosotras, somos
nosotras las que nos adaptamos a sus formas
de trabajar, y claro, es un cambio y depende con
quien te pille, pues en fin...

Ante el sentimiento de incertidumbre, aparece la
necesidad de certeza. Volver a vincularse a través
de restituir la relacion, vinculos donde poder
reconocerse y, desde este reconocimiento, generar
rutinas significativas.

En la desescalada comienza la tension de nuevo, las
personas quieren estar con sus familias, amigos,
allegados, y a la vez temen por el contagio por la
posibilidad de traerlo al centro. El conflicto interno
continda.

[...] yo quiero estar con mi familia, con mis
amigos, tengo muchas ganas, pero si lo hagoy
¢silo pillas?, es el miedo a traerlo aqui, entonces
esto a mi me genera tension y sentimiento

de culpa, bueno no es mi culpa, pero si me

siento responsable, es necesario tener el apoyo
de los mios, pero también me parece una
irresponsabilidad, es algo contradictorio que esta
dentro de mi.

Situaciones conflictivas en la toma de decisiones
que se han superado gracias a la comprension del
momento, pero que pueden aflorar cuando se vuelva
a la normalidad.

Ha habido conflicto [...] creo que no tenemos que
estar pensando por qué esta no me cae bien, o
que sea prejuiciosa. Yo creo que no tenemos que
caer en eso, estdbamos en lo que estabamos.
Tenemos que pensar que si una persona te alza

la voz es porque estamos todos en tension,

con miedo, y hay que entender lo que te pueda
afectar, y que seguramente si estas delicada, te va
a hacer llorar, pues igual también...

Los conflictos han sido una parte importante en la
gestion de la frustracion.

[...] aqui nos hemos enfadado todas, hemos
llorado todos, todos hemos tenido un dia

de crisis, de buah, ;qué es esto?, triste, de
sentimiento de querer hacer bien mi trabajo pero
no poder, ha sido muy duro, muy preocupados
por los temas de los EPI, yo me iba a casa llorando
casi todos los dias, yo no puedo estar delante de
todo el personal serena sabiendo que no tenemos
material y que tenemos resultados positivos,
andamos como andamos, mal, rabia, un poco
todo, rabia, tristeza.

El apoyo entre compaieras, poder comentar los
casos complicados, encontrar pequefios espacios
de apoyo emocional en el equipo y ser escuchadas...
Cada persona ha buscado sus propios mecanismos
de integracion, algunas en el entorno laboral, otras
buscando ayuda profesional y muchas incluso en

su entorno familiar. La experiencia se ha vivido
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como una etapa de arduo aprendizaje personaly
profesional.

En las situaciones de aislamiento preventivo

por contacto estrecho con casos positivos, o por
convalecencia por covid-19, se ha vivido desde la
distancia con menor intensidad, pero con una gran
ambigiiedad. La frustracién por no poder compartir
la tarea con las compafieras que estan en activo. A
estas reflexiones se suma la conviccién de poder
contribuir a la vuelta con mas fuerza.

[...] ya le he dado la vuelta a tener que estar aqui
confinaday sé que voy a volver descansada para
poder ayudar mas a las compafieras que estan ahi
al pie del caiién.

El hecho de haber vivido esta situacion de
aislamiento genera una mayor empatia con la
vivencia de las personas que estan en los centros,
una mayor capacidad de comprender.

Las personas mayores todavia lo tienen peor, ellos
estan cada uno en su habitacién, unos con tele
otros no, pasar las veinticuatro horas del dia ahi
solos, porque no podemos darles mucho apoyo,
estamos a falta de personal para poder dar un
buen servicio, lo que necesitan, muchisimas horas
solos en las habitaciones, tiene que ser terrible,
yo lo estoy viviendo y es horroroso, tendria que
haber un refuerzo. Pasar la vida sin hacer nada

[...] no quiero asi una vejez, no quiero ese fin para
mi, personas totalmente capacitados para hacer
un montén de cosas estan supeditadas a no hacer
nada. ;Qué mas podemos hacer?

Las situaciones de final de vida han generado
también estrés en los equipos profesionales. El final
de vida se vive habitualmente en los centros con una
participacion de las personas que tienen relacién con
la persona que va a fallecery su familia. Sin embargo,
la situacion de alarma cambié completamente las
practicas profesionales,

Creo que también llevamos mal la muerte y el
mirar desde la puerta y no poder acercarse a dar
la mano y esa personalizacion, esa incluso diria
que en mas de un momento dignidad, porque
claro, cada cuénto tiempo me acerco yo a ver si
esa persona siente frio, o estd sudando y le tengo
que cambiar las sabanas. [...] ;Qué confort tiene
esta persona?, teniendo una persona en situacién
paliativa en planta, no debe acercarse mas alla,
no debe tener una relacién, pues complicado,
complicado, y esto esta saliendo poco, si esta,
pero cuesta hablar de ello. Esto es muy duro,
muy duro, estas personas llevan afos viviendo
con nosotros. [...] Frustracion, ;cdmo no vamos a
tenerla?

Estamos acostumbrados a los fallecimientos,
pero no tantos de golpe. Y de repente es tan
impersonal, sin hacerles mucho caso [...] no hay
tiempo para que las familias puedan venir, que
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puedan estar todos de visita, que td puedas ir a la
habitacién a estar con la familia, no sé, no hay.

Si, hay dolor, hay lagrimas, hay sentimientos,
hay silencios y una necesidad grande de poder
acompaiar todo esto y de ser acompafados.

¢Como estoy viviendo esto? [...] bueno, al
principio, bueno al principio y ahora, esto esta
siendo muy duro, por lo que se vive, les ves a ellos
que claro, echan de menos a sus familias, que no
pueden estar, intentas dar todo el carifio posible,
intentas hacerte la fuerte, pero sales de aquiy te
derrumbas, ya me estoy empezando a derrumbar
ahora contigo [...], mas de una cuando salgamos
de aqui necesitaremos atenci6n seguro, atencién
psicolégica seguro, porque todo te lo llevas a casa
y llegas a casa'y empiezas a llorar, y empiezas a
llorary te preguntan ;qué te pasa? pero es dificil
de explicar [...] que se te van [...] y [...] no puedes
hacer nada. [...] y eso pues un dia tras otro, tras
otro, me duelen muchas cosas, me duele la forma
en que se mueren, la forma en que tienes que
sacarles de alli, es muy triste todo, intentas estar
con ellos agarrandoles la mano y que no se vayan
solos, se les llevan de aqui les clavan la cajay ya
estd, sin funeral ni nada [...]. Hay situaciones en
las que se te rompe el alma, se te rompe el alma.

Y ahora, ;c6mo curamos el resto? ;Como curamos
el cansancio fisico? Todo el estrés acumulado,
toda esta tensién cuando empiece a relajarse...

Es dificil, como profesionales, ver partir a una
persona a la que se ha acompainado durante tiempo;
quizas haya que aprender que acompafar no es
luchar, ni salvar. Acompadar con la intencién de
mejorar el bienestar, acompanar es estar al lado,
disponible. Se requiere presencia, atenciony
escucha.

[...] hoy ha fallecido una que ya habia superado
la enfermedad y hoy se ha muerto, después

de luchary sacarla, nada, ves que no... te da
muchisima rabia.

Otro vinculo roto como es la prohibicién de visitas de
familiares desplaza a los equipos la responsabilidad
total del acompafiamiento, con una incertidumbre
acerca de cual debe ser la actuacion profesional

en esos momentos, en los que, ademas, el riesgo

de contagio es alto. El sistema de cuidados sin las
familias no se sostiene.

[...] me parece muy duro que una hija no pueda
venir, que te llame, que su madre ha sido
trasladada a las cinco o seis de la mafianay que a
las cinco de la tarde te llame y te diga, ;sabes algo
de mi madre?

Las decisiones de las Administraciones Plblicas
a veces contradictorias con respecto al cierre

de servicios, la imposibilidad de derivacién o
de asignacion de una plaza residencial, han



incrementado las situaciones de estrés profesional
provocado por el conflicto interno entre lo que puedo
hacery lo que sé que quiero hacer porque es la
necesidad de la persona. Conflictos con las familias,
conflictos entre las profesionales.

En nuestro trabajo, por ejemplo, hemos visto que
Osakidetza para nosotras ha respondido fenomenal,
o sea de reorganizarse, de dar salida, de un hospital
a otro, todo como muy bien explicado; sin embargo
servicios sociales, han cerrado las puertas, o sea, no
hay salidas, y para nosotras que nos toca orientar

y derivar, esta siendo de lo mas complicado a nivel
profesional porque es un conflicto importante, estar
dando altas al domicilio cuando no son usuarios

de volver al domicilio, eso nos esta creando mucho
conflicto personaly también conflictos con las
familias.

Y esto mismo en cuanto a protocolos. Gestionar

las fuerzas opuestas del sistema en un “td a td
relacional”, no es facil, menos en una situacion de
necesidad y urgencia. La pérdida de autonomia,

la pérdida de la personalizacién. Cuando se esta

en la urgencia aplicando el protocolo es dificil ver

al otro, estos protocolos, en ocasiones entran en
contradiccion con una filosofia de atencion desde la
personalizacién, la autonomiay la dignidad. También
se evidencia la seguridad que da un protocolo que ha
podido ser pensado por quien lo tiene que aplicar, un

protocolo interiorizado.

No estamos acostumbradas a trabajar asi, con
esta rigurosidad asf, de protocolos, de sectorizar,
bajo esta campaiia de... no médica, es que no

sé como decirlo, de seguir al pie de la letra

lo que nos estan diciendo, cuando nosotros
siempre cuestionamos todo, siempre discutimos
todo, y vamos mas alla [...]; esa pérdida de
autonomia... ;Hay que hacerlo?, pues se hace,
pero... el protocolo te lo imponen, pero no se ha
preguntado a ninguna persona si querian hacerse
el test, vienen y hala, y todos al test [...]. {No
podemos preguntar a las personas si quieren
arriesgarse en la vida?

Hay miedo también a contactar con algo profundo
que haga derrumbarse, perder el control, y no poder
seguir “en la lucha”, como si hubiera resistencia

a contactar con las propias emociones, ;Cémo
podremos entonces integrar la experiencia para
seguir adelante? ;C6mo podremos empatizar con
otro si no lo hacemos con nosotros mismos?

[...] tengo miedo de llegar al fondo y quedarme alli
sin poder reaccionar, asi que, si tengo que llegar
al fondo prefiero hacerlo después de que todo
esto haya pasado, miedo a meterme en el fangoy
no poder responder ahora que se necesita.

Después de esta etapa, cuando se pueda parar, sera
necesario incorporar estrategias que permitan a las
personas descansar, integrar, dar sentido a lo vivido,

restituir la relacién en espacios para la reflexion

y la comprensién, donde se puedan mantener
conversaciones tan dificiles como necesarias que nos
ayuden a restituir los vinculos, y restituir las rutinas,
esta vez desde la calma. Parecen ser tiempos de
oportunidad.

[...] trabajando con personas tenemos que estar
bien, ahora toca estar mas calmado que nunca,
ahora no toca alterarnos, no toca alterarnos
porque si no, no ayuda en un dia a dia que tu no
estés bien, hay que trabajar, hay que sacar un
servicio adelante trabajando con personas.

Para mi ha sido una pelicula de terror, un baile de
emociones dentro de mi, todo el rato diciéndome,
no rumies, me he acordado mucho del programa
de meditacién, eso me ha valido para estar
serena.

Nos hemos sentido solas abandonadas aqui
arriba, las de abajo, la directora encerrada
haciendo protocolos, que los tenfa que hacer,
;eh?

3.3. Cambio y adaptacién

Al principio fue un shock para todos. Desde la
comision de crisis se elaboraron los protocolos

que venian de diferentes administraciones, a veces
contradictorios, con un objetivo com(n, salvaguardar
la vida. Sin embargo, en organizaciones que trabajan
en el marco de la ACP, donde cada persona es (nica
y el abordaje es personalizado, no hay protocolo

que sostenga este enfoque ni sistema formal que

lo respalde. Se trabaja lo informal para fomentar
elvinculoy la relacién. Y es que en la gestion de la
covd-19, y en aras de la seguridad, se ha desviado

el foco de la personalizacién, del fomento de la
relacion, del vinculo, se han roto rutinas, sacando

a las familias y voluntarios de ellas. La percepcion

de confianzay certeza disminuye, asi como la
percepcion de bienestar.

Los primeros dias dices, bueno vale, vamos a
hacer, seguimos los protocolos, luego los nuevos
los tenemos que estudiar, y cada vez los van
cambiando de dia a dia. Vino Arantxa, nos dio la
formacion, siper bien, pero es que claro, desde la
propia diputacion y Osakidetza iban cambiando
los protocolos porque ellos van también a ciegas.
La sensacidn es que nosotros también ibamos

un poco a ciegas [...], empezamos con una visita
de una hora al dia, llamamos a todo el mundo y
de repente a la tarde recibimos un correo, que
no, que las visitas se han cancelado. Vuelta

a empezar, claro, hay que avisar a todas las
familias, nos quedamos hasta tarde avisando.

En todas las conversaciones se hace referencia a la
exigencia de adaptacion en esta etapa de pandemia.
Los profesionales han tenido que adaptarse a las
circunstancias constantemente, y a ello ha ayudado
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el paso del tiempo, el apoyo encontrado en el equipo,
la informacién recibida, la percepcién de certeza

que ofrece todo lo anterior y que de alguna manera
encamina la aceptacion de la realidad. La adaptacion
al cambio se vive como un proceso en el tiempo.

Una primera etapa, en febrero-marzo, en la que
empezamos con las medidas, se prohibié la visita
a las familias. Hoy te lo pongo en color naranja
porque veiamos el peligro, pero no sabiamos
hasta qué punto iba a venir, qué iba a pasar luego,
a la segunda etapa marzo-principios de abril. Las
noticias tan terribles que hemos tenido, hoy te

lo pongo de color rojo, rojo. La etapa de miedo
ha seguido y ahora estamos en el color verde.
Estamos viviendo una etapa de esperanza que
vamos a recuperar, van a recuperar sus vidas,
vamos a recuperar nuestras vidas y todova a

ser como antes. La siguiente etapa, azul, seria

la calma, la tranquilidad [...], la normalidad, la
rutina, la vuelta a nuestras familias, un poco de
visitas, la vuelta de nuestros voluntarios...

Cuando se suspendieron las actividades del
voluntariado y las practicas profesionales, se empezé
a vivir una sensacion de incertidumbre en los centros.
Pero en el momento en que se prohibieron las visitas
de familiares, se generé un miedo importante entre
las personas residentes al no poder contar con

ellas. Esta etapa dio lugar a una tercera en la que
personas mayores y profesionales empezaron a
adaptarse a las nuevas rutinas y a tener esperanza de
recuperar sus vidas. La esperanza en la recuperacion
de la normalidad es un acicate que ayuda a seguir
adelante.

Si, si, aguantamos, porque sabemos que pronto
volverd la normalidad, eso queremos, que las
cosas sean como antes.

La percepcion del cambio es diversa, incluso se
perciben cambios positivos, abriendo nuevos
horizontes.

Nosotras hemos vivido més el cambio, veniamos
de una unidad donde todos tenemos la misma
filosofia y de repente tenemos que volver a subir
que es de donde nos fuimos con una situacién muy
compleja, pero creo que ha sido positivo. Yo no
estoy trabajando con mi equipo habitual, las echo
muchisimo de menos, porque todas hablabamos
el mismo idioma, el hecho de que el control esté
en mitad de la planta hacia que el contacto con los
pacientes fuera constante, soliamos tener tres y
cuatro sillas para los pacientes que se sentaban
alli, eso no ha sido asi en esta nueva situacion. No
he tenido enfermeras del equipo conmigo, pero si
a todas las auxiliares y con ellas no me he sentido
sola... cambios fisicos, todos.

Los cambios han afectado también a los calendarios
de los profesionales, derivados de las medias de
adaptacién y recomposicion de los equipos, como de
la necesidad de conciliacién familiar. La vuelta a la
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situacién anterior es esperada y ayuda a tolerar los
cambios.

Aqui hay muchas enfermeras que se les ha
cambiado el calendario totalmente de arriba a
abajo, y no ha habido la minima protesta, porque
es una situacion especial, y todo el mundo
entiende la diferencia que hay, sabemos que
todos volveremos a la situacion anterior y esto
hace que todos toleremos bien los cambios que
esta habiendo.

Ha sido un periodo de cambios constantes, al
principio centrados en la tarea, sin orden y con
sensacion de caos. Pero poco a poco, los equipos
han ido adoptando los protocolos y se han adaptado
a las nuevas rutinas. Las profesionales se han
adaptado de una forma rapida, asumiendo diferentes
roles tanto en la preparacién de nuevos espacios
fisicos como en procurar mantener los vinculos que
generan bienestar.

Estamos mas centradas en videollamadas y en
informar a las familias, nos dedicamos también a
eso.

Se gener6 una unidad mévil en la primera planta.
Entonces teniamos claro que la teniamos que
vaciar porque ya teniamos tres habitaciones
libres en esa unidad y se eligi6 esta porque habia
oxigeno en la pared [...]. Entonces era poco a
poco ir vaciando esa zona. Es un pasillo largo,
empezamos desde el fondo [...] y deciamos hoy

a quiénes vamos a cambiar y qué movimientos
podemos hacer, las rutas, mirando toda la casa'y
cémo lo teniamos que ir cambiando...

Todos estos cambios se han realizado gracias a la
participacion, buena voluntad y expectativas de volver
a una normalidad, tanto de profesionales como de las
personas que viven en los centros y sus familias.

La gente se ha adaptado muy bien, pero el
mensaje no ha de quedar ahi, porque nos hemos
dado cuenta de que se ha perdido mucho, quizés
hay gente con mas cinchas, porque la estructura
fisica del médulo asi lo requiere, que no esté
cerrado genera problemas, que no vengan
familiares es un afiadido, ellos por su situacion
necesitan el contacto afectivo de los suyos. ;A
cuantos de ellos dejamos entrar, a uno, a dos,
quién sé, quién no?, es un tema secundario

al proceso que hay, pero hay que gestionarlo
también. Toda la gestion de lo que se pierdey de
los riesgos es una cosa que estamos asumiendo
nosotros.

A esta reorganizacion de espacios se sumo la
gestion de los fallecimientos. Personas que llevaban
afos viviendo en una habitacién y tuvieron que ser
trasladados en sus Gltimos momentos.

Y luego los positivos que iban saliendo se
intentaban derivar, pero si no, habia que ir



bajando a la primera. Mientras tanto, gente que
fallecié y entonces a esas personas también, por
Sus enseres, sus cosas, también nos interesaba
vaciar esa habitacién, desinfectar, y seguir
vaciando...

Se limitaron los movimientos de profesionales del
equipo interdisciplinar para evitar su rotacion entre

unidades y disminuir el riesgo de contagios cruzados.

Hemos estado ayudando a enfermeria cuando
hacia falta, porque se puso toda la casa a coger
temperatura y saturacién, con todo lo que

eso supone. También se puso un refuerzo de
enfermeria, pero aun asi se requeria de mayor
apoyo [...]. Lo que nos ayudd, creo, fue que a
primera hora de la mafiana nos reuniamos todos
y veiamos qué habia que hacer y nos repartiamos
todas las tareas.

Destaca la capacidad de adaptacién que han tenido
las personas residentes, cumpliendo los protocolos y
aceptando el devenir.

[...] itienen un poder de adaptacién! [...] un
ejemplo a seguir, ellos los primeros, y luego las
familias también.

La capacidad de cambio y la adaptacion en la
urgencia han sido posibles por la implicacién de las
personas. No obstante, esta adecuacién abrupta
que ha implicado cambios de rol importantes,

largas jornadas y niveles de estrés elevados, ha de
ser sostenible en el tiempo. Debemos pensar cémo
normalizar en nuestro dia a dia esta situacion para
poder seguir trabajando en el acompafiamiento a las
personas para mejorar su bienestar.

3.4. Sentido de pertenencia, propésito y equipo

Se identifica el trabajo en equipo en torno a un
propdsito comln como fuente de bienestary
reconexion con el para qué estamos aqui. Es también
fuente de satisfaccion al estrechar las relaciones
humanas tanto dentro del equipo como con las
personas residentes y sus familias.

Hay testimonios en casi todas las conversaciones
del sentido del para qué estamos aqui, a qué

nos dedicamos, el propésito de acompaiar a las
personas en su proceso para mejorar su bienestar,

y ese contacto tiene que ver con poder ver a las
personas, no a las personas como grupo, sino a cada
una de ellas como tal para vincularnos.

[...] no sé realmente lo que ocurre ahi, si que
tengo muy claro en qué momento ocurre, dénde
teniamos que atender a una personay nadie lo
hicimos, y ... jostras!, si nosotros nos dedicamos a
esto, [...] no nos dedicamos solo a lavar la ropa, o
a atender solo a familias, a cambiar de habitacién,
a seguir el protocolo, no nos dedicamos solo a
rellenar planillas, nos dedicamos a acompaiar

a las personas, y a esta mujer le tenfamos que
haber sacado de esta habitacion, o no, pero lo
que esta claro es que algo que todos y cada uno
de nosotros entendiamos que es la prioridad para
nosotros, las personas que viven en el centro,
nadie pusimos delante de nuestra tarea y nuestra
actividad, [...] cada uno estaba con lo suyo.
Cuando ella entra en nosotros como ella, cuando
la podemos ver, es cuando nos damos cuenta.
Por supuesto que la encargada tiene que tener

la ropa lista, la directora las planillas hechasy la
enfermera las curas a tiempo, eso tiene que estar,
pero... ;qué esta por delante, las personas o la
tarea? Creo que como las auxiliares son las que
atienden las necesidades en primer orden de las
personas, nosotros como equipo despertamos, y
nos dimos cuenta de que tenemos que priorizar
mas que nunca, a esta persona, a esta otra, a la
que da positivo, a la que esta en una situacién
paliativay a su familia, a la que va a un hospital
le tenemos que dar el mévil para que pueda
hacer llamadas, y su neceser, la personalizacion,
dejar de atender al grupo de personas mayores y
atender a la persona.

Las personas han mostrado su lado mas humano, lo
mejor en aras de la tarea diaria.

Porque lo que necesitamos es estar todos juntos,
unidos, y yo creo que lo hemos conseguido. Lo
estamos consiguiendo a todos los nivelesy creo
que, gracias a eso, pues esto pasara pronto. Yo
personalmente lo necesito.

Yo creo que la voluntad de todo el mundo se
nota, aqui a muchas enfermeras se les cambi6

el calendario totalmente de arriba abajo y no ha
habido la mas minima protesta. Y eso esta bien,
porque es una situacién especial y todo el mundo
entiende la diferencia que hay.

Los problemas que han surgido en cada momento se
han resuelto hablando, buscando soluciones entre
todos. Ha habido claras muestras de tolerancia,
solidaridad y aceptacion de las situaciones,
respetando los ritmos de cada persona. Nuevos roles,
nuevos equipos, soluciones distintas para nuevas
necesidades.

Si es estar todos en la reunién y ;qué hace falta
hoy? Que todo el mundo estemos arrimando el
hombro y decir que estamos. ;Qué hace falta?
¢Qué hay que hacer? Que todo el mundo levante
la mano ya.

La situacién no solo uni6 a los equipos profesionales,
sino que ademas embarg6 a todas las personas de
una sensacion de pertenencia a algo superior.

Lo que no se habia visto antes. Porque antes
igual holay adiés. Y no conocias practicamente
a los vecinos muchas veces. Y ahora sales y
todos juntos aplaudiendo. No por esta causa,
por los sanitarios o por los cajeros, o por los
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transportistas o por los médicos, los policias, es
igual, pero estamos todos unidos.

No toco nada en el portal; por ejemplo, no utilizo
el ascensor porque estoy pensando en mis
vecinos a los que tengo que cuidar.

Pertenecemos todos a esto, o sea, estos son
nuestros mayores, estos son nuestras familias y
este es nuestro equipo, nuestro objetivo.

El sentimiento de pertenecer a algo en lo que cada
uno tiene un sentido en si mismo y lo tiene también
para el equipo, para la unidad, donde lo que se day
lo que se recibe esta en equilibrio.

[...] para el trabajador un cambio es lo mismo,

es la sensacion que tengas ti de estar en la
fundacién, cual es mi sitio, coémo participo en
esto, si soy mas o menos importante o si quiero
serlo o no [...]. Matia te da mucho, tii has elegido
venir a trabajar y con sus cosas buenas y malas
y si no vete a otro sector, no puedes trabajar
amargado, si no, cambia...

Las personas que viven en los centros han
demostrado también sus ganas de luchar,

su necesidad de contribuir y sentirse (tiles,
contribuyendo al bien comdn. El propésito de los
equipos profesionales ha sido mantener los vinculos
con las familias y las actividades significativas para
las personas usuarias recomponiendo sus rutinas.

Tenemos alguna sefiora que ahora, por ejemplo,
estamos con el rosario, todos los dias rezamos el
rosario. [...] Otra nos ha dejado el piano, ella dice
que se siente mejor porque estamos tocando su
piano y gracias a ese piano, por la tarde, escuchan
msica los que quieren. También hacemos sesiones
de ciney el otro dia nos ayud6 a elaborar una lista
de peliculas de los afios cincuenta y sesenta.

Profesionales de otros servicios han apoyado

en la cobertura de necesidades en los centros
residenciales donde ha habido contagio y mas bajas
del personal.

[...] el sentimiento de pertenencia [...], yo recuerdo
algin comentario hace tiempo que personas de
rehabilitacion no sabian que aqui tenfamos un
centro, pues esta ha sido una oportunidad muy
buena para conocer este centro, conocernos las
personas, que aln tiene mucho méas valor, de
ponernos cara.

Se pone en valor la atencién personalizada, en
unidades pequeias, los equipos pequeios, la no
rotacion, el rol de la profesional de referenciay la de
la coordinacion de médulo; en definitiva, se pone en
valor todo aquello que propicie vincularse desde la
relacién.

Me gusta el trabajo de equipo, somos tres o
cuatro en funcién de los turnos, pero también
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me gusta individualizar los grupos, grupos mas
pequefios, para que puedas estar con menos
personas, pero mejor; cuando esas horas muertas
estan por ahi colgando, estar con tres residentes
haciendo algo que les gusta, y para nosotros es
importante porque aportamos mucho mas [...].

La gente rota cada vez menos, la rotacién es un
punto en contra, conocen a toda la casa, pero a la
vez se pierde conocimiento del dia a dia, mucha
informacién se pierde en el camino.

También esta la importancia de conocer a las
personas, de saber sus gustos, sus preferencias,
su historia de vida, sus inquietudes, sus ideas, sus
afectos, su necesidad de trascendencia.

[...] cuando estoy en la ducha, y le pregunto, ah,
;qué perfume te gusta?, porque veo que tiene
perfumes en la habitacidn, y me cuenta. Ellos
saben de nuestra vida también, y nos preguntan,
para mi es muy gratificante, y que me cuente,
para ello hay que tener tiempo, [...] me acuerdo
de un dia que llevaba tiempo quejandose de la
cena, y dos personas me decian que comerian un
par de huevos fritos, que desde que estaban aqui
no habian vuelto a comerlos, bueno, pues al dia
siguiente preguntamos si querian y preparamos
la cena en la cocina de la unidad unos huevos
fritos para quien quiso. Bueno, pues a mi cuando
haga buen tiempo me gustaria ir a la Antigua,
bueno pues lo preparamos también. A mi a misa,
pero a la del pueblo, bueno pues con voluntarios
lo hicimos. Tienes que indagar y compartir con el
equipo esta informacién, y tener en cuenta que
no a todo el mundo le gusta lo mismo, tienes que
interesarte por su vida.

El apoyo del equipo se evidencia como una clave
fundamental.

En el equipo siempre nos han aplaudido el trabajo
que hemos hecho y eso me ha hecho sentirme
muy bien.

Destaca asi la importancia del equipo, el sentimiento
de pertenencia a un equipo donde uno puede
apoyarse y dar apoyo, contenery ser contenido,
encontrar reconocimiento y ofrecerlo, preguntar lo
que no entiende, encontrar otra visién y aprender.

[...] en todas las guardias un mensaje de todas, qué
tal, qué tal vas, al final te anima, te ries, hablas, ese
apoyo, que es importante y lo hemos tenido.

3.5. Actitud positiva y confianza

La actitud positiva basada en la confianza en uno
mismo, en el equipo, en la organizacién, en la vida,
ayuda a superar el dia a dia, dando sentido a lo vivido.

Menos mal que me llevo lo positivo porque ha
sido mucho mas positivo y, de hecho, creo que
se ha hecho un trabajo brutal desde todos los



departamentos. Yo también percibo que se ha
hecho un trabajo increible, increible. Y los que
estan al pie del caiién...

Creo que en las crisis las personas se fortalecen
[...]. Nos refuerzan estas situaciones, yo me lo
planteaba asi, como una etapa en la que hay que
dar lo mejor de cada uno.

Bueno, pues a través de las noticias, todos los dias
intentas hacer una lectura del periédico contandole
cémo estan las cosas. Intentamos buscar buenas
noticias positivas y siempre comparar con el dia
anterior. Luego hablan con sus familias, pues les
dicen, bueno, ya estoy empezando a ir a trabajar,
ya no estoy todo el dia en casa.

[...] y siempre pensando en positivo, intentamos
hacer reir, con algo de humor, que tengamos

la mente ocupada, que no estén pensando en

la covid todo el rato. Ahora nosotros somos su
familia.

También hemos ganado en confianza, [...] estamos
saliendo o hemos salido, no sé si airosos es

la palabra, pero si hemos tenido capacidad
suficiente, creatividad, imaginacion, recursos
como para de alguna forma dar respuesta.

Destaca la actitud de las profesionales de servicios
no residenciales, rehabilitacion ambulatoria,
valoracién y centros de dia, que han venido a apoyar
a los centros donde se les ha necesitado.

Las ganas, la actitud que le estan poniendo las
profesionales de rehabilitacién y valoracién en
el centro, este valor que decimos en nuestra
organizacién que es la actitud positiva.

Preguntando directamente sobre las caracteristicas
de los equipos que se formaron en las unidades
covid-19, destaca el companerismo, el buen

humor, las ganas de generar buen clima para que
las personas que estan alli viviendo estén mejor,
mejorando el bienestar, pudiendo apreciar lo que si
es, mirada apreciativa.

[...] es un grupo, vamos, siper humano, stper
divertido, nos divertimos mucho dadas las
circunstancias, nos procuramos divertir mucho,
somos muy pasayas todas, y todo esto también
ayuda a unirnos, un poco de humor no quiere decir
que sufras menos, cantamos y bailamos juntos con
las personas que quieren hacerlo, y esto nos anima
a todos. Yo estoy encantada, si no fuera por la
situacion yo me quedaria aqui toda la vida.

La necesidad de incluir la diversidad, la diferencia, de
integrar lo positivo y también lo negativo, la carencia
y el exceso, el conflicto y la calma, de ambos lugares
se obtienen aprendizajes.

A mi me gustaria que reflejarias lo positivo,
si, pero también lo negativo, porque de todo

se aprende, y seguramente esto volverd y nos
pilla con el trabajo hecho ;no? [...] pensar en las
carencias que hemos tenido y que eso se pueda
subsanar en otra ocasion.

3.6. Informacién y comunicacion

La comunicacién se entiende como un elemento
clave en el bienestar de las personas que viven
en los centros; la comunicacion también genera
vinculo. Siendo algo bidireccional, para que sea
comunicacién es necesario el feedback.

Para mi la comunicacién es un punto stper
importante en cuanto al bienestar psicolégico de
nuestros residentes [...], porque si ella, que es de
aquel pueblo, habla a las cuatro con su hija por
teléfono, en la planta crea un ambiente diferente.
No esta gritando en la planta. Y la que esta al
lado, esta mas tranquila...

[...] veo que hay cosas que se han quedado, como
la mascarilla que ya se ha quedado, y ya me da
pena, porque ya le he dicho hoy al médico en

la reunién general, que en plan sanitario, por
supuesto que sera buenisimo para evitar muchas
cosas, pero en plan social, aqui, en nuestra
comunicacién con ellos, hemos dado bastante un
paso para atras, nos cuesta comunicarnos, y esto
hace que te sientas peor en tu trabajo diario... me
daban ganas de quitarme todo y decirles que soy
yo, la de siempre, yo.

Los canales de comunicacién, el WhatsApp, el correo
electrénico, ante la escasez de contacto, se demanda
el contacto también en el acto de comunicar.

[...] la comunicacion no es fluida, y te dicen, ya
hemos puesto en el correo, ya hemos puesto en el
correo, pero no es en el correo, pero por favor, un
poco de contacto, sube y coméntalo, una frialdad
y no sé, no sé, en este estado no hemos trabajado
nunca, que suban las enfermeras y no te miren...

La informacion, como base de la certezay la
confianza, también abarca al comité de empresa,
como representantes de los trabajadores, como
tractores ella, desde un lugar activo como agentes de
informacion.

[...] minimamente, teniendo en cuenta la
excepcionalidad de la informacién, haber estado
informados, yo puedo llamar, pero para seguir
participando tengo que recibir del otro lado,
tampoco nos hemos reunido nosotros.

En la trasmisi6n de la informacién es importante la
estructura informal y también la estructura formal, se
pone en valor una figura comunicadora, trasmisora
de informacion.

[...] hemos protocolizado mucho nuestro trabajo,
la reunion del office es muy importante, antes ahi
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hablabamos de cdmo distribuirnos el trabajo y
genial, qué bueno seria que hubiera una persona
durante todo el turno, de coaching, como se dice
ahora, hablando con todos, yendo por ahi ;c6mo
vas?, alineando todo, diciendo c6mo, siete horas
con alguien que te ayude.

Un buen diseno del flujo de informacién, y la
confianza en este flujo, ayuda a no generar cuellos
de botella, malentendidos y “chascarrillos”; en
definitiva, ayuda a mejorar la eficacia grupal.

Para poder trasladar a los equipos profesionales los
continuos cambios en los protocolos de actuacién
se organizaron grupos de trabajo y reuniones
informativas que generaron en algunos momentos
sensacion de descoordinacién y, en otras ocasiones,
las mas, han sido fundamentales, produciendo
bienestar.

A las cuatro y media o cinco de la tarde vamos a
sentarnos para ver qué esta pendiente de hacer de
lo que hemos planificado y si eso aparentemente
puede esperar o no puede esperar, porque los
primeros dias era hacer, hacer, hacer por hacer

a las siete u ocho de la tarde, ya cansados, como
pollos sin cabeza, mal...

En ocasiones se ha percibido el desconcierto de
las familias por la informacion que desde el centro
se daba, en contraste con las informaciones de los
medios.

[...] con las familias, yo he tenido sentimiento de
que a veces han tenido desconfianza de lo que les
contabamos, porque la television y los periddicos
nos han vendido que somos las residencias
centros muy opacos, que no contamos la verdad;
bueno, yo he estado en casa escuchando la
televisién y me llevo las manos a la cabeza porque
hablan con si fuéramos, vamos [...] y noto que

me dicen si, oye, pero ;mi madre esta bien?,
iseguro?, ayer la encontré un poco apagada, es
que me dijo que no merend6 y bueno, asi, notaba
desconfianza, ya va cambiando la cosa.

Por otra parte, se evidencia cémo en los espacios
pequeiios hay mas interrelaciéon y cémo se va
generando una cultura diferente en cada entorno.

Esas cuadrillas tan cerradas que habia antes
ahora estan desapareciendo, se estan abriendo,
hemos generado dos entornos, primera plantay
segunda... Los salones son los mismos en los que
estaban, pero la cosa ha cambiado, ya que son
entornos mas pequefios.

Los profesionales, ante la pregunta de qué les
ha facilitado tener una buena comunicacién en
el equipo, comentan que esta comunicacién se
relaciona con el estar, con la relacion.

[...] yo creo que, en la organizacion, la
comunicacion, tanto con la directora como con
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el resto del equipo y mis compaferas, siempre
hemos tenido una buena relaciéon y mucha
comunicacién, estamos constantemente, y eso

no ha cambiado con la covid, si antes teniamos
mucha comunicacién, ahora simplemente mas con
todo este tema.

Se pone en valor la adecuada eleccién de
los espacios fisicos, temporales, asi como la
interlocucion.

Entonces creo que estaria bien nombrar a una
persona de la direccién, de manera que recoja
toda la informacion, y hacer un pequefio resumen
diario, con el cambio de procedimientos, otro

de prevencion, otro de no sé qué... Porque

claro, estas haciendo un cambio de habitacion

y te llaman y estas hablando con la familia por
teléfono, y te llaman... ;es que no ves coémo estoy?

Se pone énfasis en la necesidad de una gestion
estructurada y jerarquizada de la informacién para
tranquilizar a los equipos profesionales en cada
momento y mejorar la percepcién de certeza.

La cuestion es que desde el primero hasta el
Gltimo dia se tenga como una estructura en que
sepamos que todo el mundo se va a enterar de
aquello que gestionamos, un flujo de informacién
[...] que existieran un par de figuras, una figura
por planta, que dé una buena informacién y que
se preocupe del bienestar de los que estany que
la que no ha podido venir por la mafiana porque
estaba de tarde sepa dénde o a quién acudir para
decirle...

Y se destacan los canales de informacion, cuadernos
de enfermaria, grabaciones, WhatsApp, reuniones
con todo el personal, etc.

En enfermeria tenemos todos los protocolos
puestos, y explicados; los escenarios, en cuanto
se cambiaba de escenario se cambiaba todo y
ademas se ponia en el parte, cambio de escenario
que afecta a taly los tenfamos ahi a la vista.

[...] nos han ayudado un montén las reuniones con
todo el personal, los archivos disponibles en las
computadoras nos ayudan si no hemos podido
estar en la formacién, hemos grabado y enviado a
compaiieras que no estaban.

Una vez mas el paso del tiempo y el contraste de
la informacion van modulando y asentando la
percepcion de seguridad y confort, y reforzando el
aprendizaje.

Los bulos que van corriendo fuera también
ocurren dentro; por ejemplo, estas en la segunda
y de repente baja unay dice, en la cuarta esta
todo el mundo con mascarilla, y dices, ;como?,
¢y nosotros no? Aqui no llevamos nadie, ;qué

ha pasado? ;qué ocurre?, eso entra dentro de la
informacién veraz que dice él, eso hace mucho



dafio, luego con las explicaciones que nos daban
abajo pues ya nos tranquilizdbamos.

Con la formacién continua, de cémo lavarnos la
manos, como protegernos cuando estornudamos,
como colocarnos las protecciones, compartir
experiencias, uno se siente bien, nos sube la
autoestima, porque nos sentimos apoyados
también, nosotros también entendemos que

no ha habido equipos, como en el caso de las
mascarillas al inicio, que tenfamos que usarla
dos dias, ahora ya por turno, como trabajador

ya sabemos la situacién, no podemos culpar,

nos adaptamos a lo que tenemos, no es cosa del
centro, no es cosa de un presidente, es a lo que
venga, porque si vosotras nos cuidais a nosotras,
nosotras podremos cuidar a los residentes, es una
cadena.

3.7. Reconocimiento

El reconocimiento de la diversidad se pone de
manifiesto en la satisfaccion de las necesidades de
cada quien, incluso en cémo se ha vivido la crisis.

Hay personas que han querido estar en la
habitacién, mas aisladas; otras que querian
luchar contra el virus junto con nosotros, otras
que querian ayudar, lefan con quien no podia ver,
rezaban el rosario, etc., de todo, como nosotros.

El reconocimiento también se evidencia en la
contribucion de cada uno.

Hay personas que necesitan sentir que son

atiles también, yo diria que todas, ayudando,
aportando lo que quieran; por ejemplo, ayer le
dio un mareo a una residente y llamamos a la
médica de guardia, y hay una persona en concreto
que siempre esta dispuesta ayudar, y estuvo
acompanandola todo el rato, y se lo decimos,

td ayudas mucho. Estamos con las meriendas

y siempre ayudando, poniendo los zumos, y
ayudando [...] ejerciendo su autonomia.

El reconocimiento a la persona a través de la escucha
de su historia de vida, sentirnos reconocidos al
sentirnos escuchados, al ser vistos en los ojos del
otro donde surge la percepcién de ser reconocido,

y en este reconociendo estamos promoviendo la
dignidad.

Cuando te cuentan su historia, una vida
apasionante, y se motivan, se sienten como
grandes, porque ti le estds escuchando y ha
sido suvida, cada persona tiene su vida muy
importante, y a veces se desconoce lo importante
que es escucharlas, nosotros como sanitarios,
como auxiliares, tenemos que saber escuchar.
Escuchamos todo lo que podemos, pero no es
suficiente, sobre todo cuando ves a alguien con
los ojos brillantes que esta motivada porque te
esta contando algo que para esta persona es

sUper importante, se tiene que sentir importante,
asi que, si no te da tiempo a hacer algo, pues
nada, ya lo hards més tarde.

Y aceptarnos con todo lo que somos, podernos ver
“nos” y aceptar “nos” en las luces y las sombras,
esta experiencia ha sacado lo mejor de nosotros
mismos, y necesitamos dar cabida también a la otra
parte menos luminosa, esto hay que acompanarlo
también.

Ahora estamos muy unidas como equipo, y creo
que cuando la cosa se calme, no sé si llegaremos
a que la cosa sea normal, yo creo que al final esto
se enfriard, yo no soy de las que pienso, aaay esto
lo vamos a mantener... no, las cosas se enfriaran,
volveremos a tener una vida mas normal, y eso
hara que entonces aunque esto nos ha ensefiado
lo importante que es la salud, estar bien, pero
soy relista y que tendras que volver a venir a
hacer cursos, para que los equipos nos llevemos
bien, porque somos personas y tenemos nuestras
cosas que salen en el trabajo, salen en casa, los
conflictos volveran a salir.

Elreconocimiento horizontal, entre pares del equipo,
tan importante, surge como un gran valor en esta
crisis. El reconocimiento profesional se asocia a la
entrega total, a la generosidad con la que se han
llevado a cabo las tareas del cuidado y a la capacidad
de adaptacion de los equipos profesionales a la
situacion de alerta permanente.

Mis compaiieras también trabajan muy bien, y se
lo digo cada dia.

La gran mayoria lo han dado todo, lo mejor que
tenian dentro... volver a la planta y ver al personal
entregado, contentos de realizar el trabajo

que estan haciendo, implicados, atentos y que
controlan muy bien todo lo que es la patologia,

el conocimiento de los familiares, el manejo
farmacolégico [...], para mi ha sido muy positivo.
De lo que me doy cuenta es de que el trabajo

de auxiliares y enfermeria es el puntal mas
importante en esta unidad, el médico ajusta, pero
el peso lo llevais vosotras, la responsabilidad que
asumis.

El dia que vinimos, mantenimiento se lo currd
toda la mafana para colocar el control de
errantes, cosa que me habian dicho que era
imposible; lo pusieron, hicieron lo indecible para
poner las cdmaras, que costé unos dias, pero lo
hicierony la verdad es que todo este trabajo de
ellos nos ha dado seguridad.

[...] la verdad es que estoy contenta con el trabajo
que estamos haciendo, hemos hecho una pifia,
nos llevamos muy bien y te das cuenta de la
calidad humana de muchas personas.

Después de esto, yo no sé ni quién, ni cémo, ni de
qué manera, ni cual es la forma, pero se deberia
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aplaudir a todo el mundo, a todos, a todos, desde
el que mas manda al Gltimo mono, de alguna
manera, no sé cdmo, hay que darle una vuelta. Yo
creo que el ser humano necesita, y mas cuando
esta dando tanto, necesita un reconocimiento, eso
es muy bueno, el ser humano necesita que se le
diga que esta haciendo las cosas bien.

El reconocimiento se ha expresado en la oportunidad
de conocer a cada persona, cuando en el dia a dia
pueden pasar desapercibidas.

Estoy contenta por haber tenido la oportunidad de
descubrir a las personas, pero, por otro lado, [...]
que tengamos que pasar por esto para descubrir a
las personas, qué digo, soy yo quien no ha tenido
capacidad de ver esto y esto realmente existia.

El reconocimiento de los familiares a través de
palabras de apoyo, de preguntar cémo estamos
también, de verbalizar que compartimos los
cuidados.

[...] hay familias que te animan mucho, que
preguntan, ;y qué tal estéis vosotros, cémo lo
estais llevando vosotros?, que te digan y vosotros
¢como lo llevais?, mucho animo, y te dan las
gracias, jo, jlo estais haciendo muy bien, hombre!
Eso es un subidon, porque al final te estan
entendiendo, que en esto estamos todos.

[...] ahora que ha pasado ya mes y medio, la
cosa va cambiando, en todas las llamadas y
videollamadas los familiares nos han felicitado
y han agradecido mucho nuestra labor, han
cambiado la perspectiva porque han visto que ya
ha pasado un mesy medio, y han visto que las
cosas que hemos dicho que son asi.

Se ha apreciado el reconocimiento social en forma
de aplausos diarios a los equipos profesionales del
sector sanitario.

La valoracion que se les ha dado ahora a los
sanitarios y que antes no tenian, que la gente
valora mas a los sanitarios, a la sanidad, se ha
visto ahora de otra manera.

Finalmente, se reclama priorizar el reconocimiento
social hacia las necesidades de las personas que viven
en los centros. Las medidas de control del riesgo de
contagio han estado por encima del bienestar de estas
personasy del buen trato hacia ellas.

El trato social hacia la persona mayor no me ha
gustado, esto me ha enfadado mucho. Se han
visto las videollamadas en la television cuando
nosotros llevabamos quince dias haciéndolas,
en la desescalada han sido los dltimos, deberian
haber sido los primeros en poder salir, por
encima de los nifos. Todos tenemos los mismos
derechos. Nosotros hemos hecho lo que hemos
podido para que estén bien, escuchando sus
preferencias, observandolas.
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3.8. Lugares de encuentro: construyendo vinculos

La palabra nos da significado a lo vivido, ayuda a
elaborar la realidad. En todas las conversaciones ha
salido esta necesidad, sentirse escuchado, darse
cuenta de todo lo que hay para decir, para aportar,
para construir con otros, para compartir. Poder darse
cuenta de la conexion tan grande que se tiene con el
propésito, con lo vocacional, de la fortaleza interna,
poderse escuchar ayuda a comprender “nos”, a
querer “nos” un poco mas.

Me va a venir bien sentarme y reflexionar un poco,
¢como estoy viviendo esto?, porque me haces

la preguntay sin pararme a pensar no lo sé, lo
primero que me surge decir es [...] centrados en

la actividad, en la actividad, en el hacer, hacer,
sin observarnos a nosotros mismos, el objetivo
es estar, trabajar, hacer lo que hay que hacer,

sin muchas veces sentarnos y pensar [...] algo
que [...]he descubierto al cabo de una semana de
empezar esta crisis. A las cuatro y media, cinco
de la tarde, vamos a sentarnos para ver qué es lo
que esta pendiente de hacer de lo que nos hemos
planificado y si eso que esta pendiente puede
esperar o0 no puede esperar.

[...] cuando me dijeron que ibas a veniry nos
ibas a hacer unas preguntas, me pareci6 bien,

y yo siempre estoy dispuesta a contestary
hablar del tema, pero no pensaba que iba a

ser tan importante, que iba a ser tan bueno,

esta conversacion que hemos tenido aqui, que
teniamos tanto para contar, que teniamos todas
ahitodo lleno, y te quiero agradecer porque ha
sido un sitio donde alguien que me escucha me
va a comprender, porque fuera de aqui no puedes
hablar de esto, entre compaiieras bastante

me entienden pero todas estamos viviendo lo
mismo, entonces, desde alguien que no sea mi
compaiiera, en el sentido del dia a dia, y que me
pueda entender lo que le estoy contando a la
primera, sin tener que dar muchas explicaciones,
asi que un aplauso, yo creo que esto lo tenemos
que hacer de vez en cuando, es muy buena labor.

[...] este ratito me ha servido de mucho, me he
desahogado un poquito, oye, me he dado cuenta
de cosas que tengo buenas, hasta ahora sabias
que estaban ahi, que ibas echando mano de ellas,
pero que no te dabas cuenta de que me ayudan
tanto, no pensaba yo que era tan fuerte.

También se recalca la bondad de poder hablar con
alguien de “fuera”, al que no ves todos los dias.
Ayuda también ser escuchada libre de juicio y desde
ahi poder pensar.

[...] hay cosas que tienes ahi'y que las sueltas con tus
compaiieras, poder decirlo a alguien [...] de fuera,
que todos los dias comentas con tus compaiieras,
parece que mira pues me ha venido bien...

La necesidad de espacios para la escuchay la gestion
de emociones se ha derivado de una sucesién de



cambios que obligaron a los equipos profesionales

a una adaptacién permanente y al procesamiento de
situaciones que en muchos momentos han escapado
de su control.

[...] sTque se ha dado la opcién de lugares para
expresarse, de solucionar dudas con el tema de
los EPI, los martes cogimos ese foro de poder
escuchar las preguntas, las intrigas, nos iban
explicando por parte del equipo en cuanto a

lo sanitario, como se hacian las cosas, nos ha
venido muy bien y, bueno, los protocolos han ido
cambiando a las tres de la tarde, a las nueve, eso
peor, pues eso. La enfermera nos ha dado mucha
seguridad, el perejil de todas las salsas.

A través de los espacios que nos damos, donde en el
equipo compartimos la accién y la pensamos, vamos
adquiriendo unas nuevas rutinas que nos va dando
seguridad, certeza, es el proceso de aprendizaje.

[...] sf, vamos a reunirnos, vamos a pensar para
poder coordinarnos, [...] con esto hemos podido
coger una nueva rutina ¢no?, cada uno tiene su
espacio, sabe como, ;no?, tenemos una nueva
rutina, [...] hemos cogido un nuevo orden.

También se trata el orden como necesidad en el caos,
encontrandolo en los espacios para poder pensar,
gestionar las emociones y trasformar la accién.

Yo creo que capacidad de trabajo la tenemos
todos, lo que pasa es que un poquito de orden,

el orden, cada uno tenemos nuestra forma de
trabajar, un poco de ordeny de coger aire, vamos
como caballos locos, estoy acelerada porque estoy
enfadada, porque no puedo hacer mi trabajo, y no
lo estoy haciendo bien, no tengo herramientas.

Yo creo que ayudaria tener reuniones, tenemos
elintercambio de informacién puntual. Cuadrar

el trabajo de médico, enfermera, auxiliar, si que
estaria bien, si. En su dia teniamos las reuniones
de equipo, pero llevamos mucho tiempo sin hacer,
en algunas plantas sf, pero en otras no. Y no solo
para hablar de trabajo, sino también para hacer lo
que estamos haciendo ahora, ;qué tal estais?

Es importante el consenso o pacto en el equipo

de cara a las actuaciones profesionales y a poder
compartir la responsabilidad, comprender la
informacion, dotando de significados comunes a lo
que ocurre, generando un entramado relacional a
través de la palabra pensada en colectivo, haciéndola
nuestra, un entramado que da certeza, apoyo,
seguridad. Generando vinculo.

[...] no, no, no, vamos a intentar consensuar, y esa
incertidumbre que td tienes... yo te apoyo. Porque
sino, claro, me dejan a mi un marrén, que yo se
lo paso a ella, entonces mejor consensuando en
el equipo, y no es eximir las responsabilidades,
que a veces se escucha eso, pero que nos digan
en esta planta se va a hacer esto, en esta lo otro,
pero consensuado con nosotros.

Durante el periodo de alarma ha sido muy dificil contar
con estos espacios; la urgencia focalizada en el hacer,
el miedo al contagio, la falta de medios en un inicio,
nada de esto estaba contemplado en los protocolos.
Sin embargo, se demandan como necesarios.

Habria que valorar qué tiempo dedicar al equipo
[...]. Igual eso es lo que hace falta.

Se ponen en valor los espacios de aprendizaje que se
han ido formado con anterioridad a la pandemia, y se
los echa en falta.

[...] y estoy encantada con el equipo promotor
que ha montado la directora del centro, el del
Elder, estoy encantada, nos hemos abierto un
montén, antes estdbamos pensando, pero era
tabd decirlo, no se podia hablar del tema, cémo
puedo trasmitirlo, cémo puedo mejorarlo, hemos
mejorado nuestra manera de comunicarnos.
Hemos puesto en practica cosas muy importantes,
hemos puesto encima de la mesa valores muy
importantes, el respeto, ponerte en lugar del
otro, pensar antes de hablar, no cotillear [...],
conocernosy aprender a decirnos las cosas,
compartir temas de la unidad, cémo hacer,
problemas, dificultades, cdémo dar lo mejor de
nosotros mismos a los residentes. He aprendido
a empatizar conscientemente, aceptar los malos
dias, miosy de los demas, a pedir ayuda.

Se ve la necesidad de ampliar a mas personas estos
espacios de aprendizaje.

[...] somos veinticinco en este grupo de
aprendizaje, el Elder. ;Sabes lo que es? Y mas de
cien en el centro. Las que estamos en este circulo
estamos poniéndolo en practica, es muy directo
practicarlo, se aprende poniéndolo en practica,
pero necesitamos mas personas en esto para que
se quede.

Nos ayudan a encauzarnos, nos dan herramientas,
estamos muy contentos, te sientes reconocida,

te sientes bien, el hecho de trasmitirselo a

los compafieros también te reconforta, poder
ensefiarlo y que el compaiiero también lo ponga
en practicay le funcione, pues qué bien, entre
todos vamos haciendo cositas enriquecedoras que
nos hacen estar mejor con los usuarios.

Cuanto me he acordado de los espacios para
pensar, lo he tenido muy presente.

Va apareciendo con fuerza la necesidad de “espacios
para [...] volver a ser un todo”. Para ello es necesario
entrenar una capacidad muy poco reconocida aln

en las organizaciones y muy necesaria para apoyar
una filosofia de cuidados centrados en la persona,

la capacidad para acoger la diversidad, para crear

y sostener espacios conversacionales en los que la
diferencia se expresa completamente, y se valora
como un elemento fundamental para alcanzar la
sabiduria colectiva. Esta capacidad es especialmente
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relevante cuando la diferencia viene revestida de
tension y conflicto. A su vez, en estos espacios se
desarrolla el aprendizaje profesional, pensando entre
todos la accion para ser transformada y ofreciendo
asi un descanso a los profesionales del cuidado.

A nivel individual, es una capacidad imprescindible
para un liderazgo facilitador, consciente y
transformador. A nivel organizacional, implica la
creacion y sostén de espacios seguros en los que las
personas puedan expresarse en todo lo que sony
con plenitud.

4. Discusion

Un virus desconocido, con una alta letalidad en
personas mayores y con una rapida propagacion
en centros residenciales, llevo a las autoridades
pablicas a extremar las medidas de control para
reducir factores de riesgo de enfermar y morir por
esta causa (McMichael, 2020). Algunas de estas
medidas fueron la cuarentena, el aislamiento y el
distanciamiento social (Nussbaumer-Streit et al.,
2020), asi como el uso de equipos de proteccion
individual (Verbeek et al., 2020; Chu et al., 2020).
Todas estas medidas, que han demostrado su
efectividad durante la propagacion del virus, se
aplicaron con especial intensidad en los centros
residenciales, sin tener en cuenta sus potenciales
efectos negativos sobre la salud y el bienestar de
las personas mayores y de las profesionales que
prestan cuidados. En este sentido, es esencial
hacer una revision ética y detallada de los
procesos de atencidn, para que todas las personas
que desempeian su actividad en los centros
residenciales tengan un marco de reflexiéon que
las oriente en las decisiones sobre su practica
profesional (Leboni et al., 2020).

Este trabajo pretende hacer una contribucién en el
contexto residencial, en el que apenas se dispone
de evidencias sobre los efectos de la pandemia en
profesionales que proveen cuidados (Hussein, 2020).
En concreto, se presentay analiza la experiencia
vivida por profesionales de centros residenciales

de personas mayores en los meses iniciales de la
pandemia de la covid-19. La informacién obtenida ha
de ser interpretada en el marco de una organizacion
que aplica la perspectiva de la atencidn centrada en
la persona.

En primer lugar, la presencia constante de familias
y residentes en los discursos de las profesionales
muestra el caracter globaly holistico de los
cuidados, asi como de las repercusiones de las
medidas de control aplicadas en relacién con la
pandemia (aislamiento de personas, restriccion
de acompaiiamiento de las familias, etc.). Por
ejemplo, medidas como la restriccion de vistas de
familias afecta no solo a las personas residentes
y sus allegados, sino también al resto del entorno
de cuidados del que las familias forman parte y
que configuran con su presencia y atenciones. Del
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mismo modo, el miedo o la sobrecarga emocional
experimentada por las profesionales afecta al
bienestar de las personas residentes. Reciprocamente,
cabe pensar que generar bienestar en las personas
que se cuida solo es posible si este se experimenta
por parte de las profesionales que cuidan.

Los discursos analizados muestran un impacto inicial
caracterizado por una intensa carga emocional,
miedo y una posteriory progresiva adaptacion al
cambio. A este proceso ha ayudado el trabajo en
equipo en el marco de las unidades de convivencia
como lugares donde ocurre la vida, ecosistemas vivos
en los que personas usuarias, familiares, voluntarias
y profesionales de referencia comparten los cuidados
y cuidan del cuidado. El sentido de pertenencia, un
propésito compartido y una actitud positivay de
confianza personaly en los demas han sido asimismo
aspectos considerados importantes para el proceso
de adaptacion.

Se hace evidente en los discursos, por otro lado,

la ruptura de los distintos vinculos que generan
bienestary hacen posible una atencién personalizada
(Prieto, 2014). Las personas entrevistadas apuntan
algunas de las claves para restaurar esta esfera
relacional. Sefalan, en este sentido, la informacion,
la comunicacién, el reconocimiento y los espacios
para el encuentro donde pensar juntas para
trasformar la accién, gestionar las emocionesy
comprenderlas. Estrategias que contribuyen a
restaurar o mantener una estructura relacional que
promueva el bienestar de las profesionales y, por
ende, una atencion personalizada.

Concretamente, capacitar en practicas para el
autocuidado, entrenar en resiliencia y establecer
espacios para la gestion emocionaly la reflexion
sobre los valores organizacionales no solo pueden
ayudar a afrontar las situaciones de emergencia
sanitaria como la que estamos viviendo, sino

que ademas son esenciales en los contextos
habituales de cuidados (Kunzler et al., 2020). Tomar
conciencia de donde se encuentra cada profesional
consigo mismay en relacién con los demas;
abandonar actitudes de queja, de impotenciay de
autojustificacién en favor de la autorresponsabilidad
y la prevencion del cansancio constituyen
competencias imprescindibles para el bienestar
emocionaly relacional de cuidadores profesionales.

En definitiva, la entrada de la covid-19 en las
residencias conlleva efectos para la salud y bienestar
de personas mayores, familiares y profesionales
(Hussein, 2020). Las consecuencias de las medidas
de control del virus suponen retos complejos para
profesionales que estan comprometidas en prestar
cuidados ajustados a las preferencias y necesidades
de las personas que los necesitan. En este trabajo, se
han identificado recursos y estrategias que no solo
pueden ser de utilidad en una situacién de alerta
sanitaria, sino que ademas pueden ser considerados
para ser implantados en organizaciones
comprometidas con el buen cuidado.



5. Conclusiones

El andlisis del discurso de las personas entrevistadas
ha contribuido a comprender cémo un cambio
brusco, que pone en juego la supervivencia, afecta

a todas las personas que configuran el sistema de
cuidados en los centros residenciales, poniendo en
el centro a las personas. A las profesionales les ha
exigido afrontar la carga emocional provocada por el
miedo a lo desconocido, la pérdida de percepcién de
control y autonomia, la tensién del conflicto interno
derivado de la friccion entre la atencién deseaday la
impuesta, asi como la pérdida de rutinas.

Contactar con el sentido y el propésito del
cuidado se revela como un punto de anclajey de
autoestima. Es necesario responder internamente
y en colectivo al “para qué” de la organizacion.
Ligado al propdsito, aparecen en el discurso de
las personas entrevistadas los valores culturales
de la organizacion: actitud positiva, confianza,

capacidad de adaptacion, reconocimiento,
colaboracién y comunicacién, a su vez, como
fuentes de bienestar.

Surge también el equipo como lugar de encuentro
donde aprender juntos, apoyarse y encontrar
certezas y cuidados. Esto es posible en unidades
pequefias, con profesionales estables, que permiten
la participacion y la cooperacion, dando paso a que
la diversidad se exprese libremente.

El flujo de informacion se hace necesario para
mantener el sistema vivo que es una organizacion de
cuidados, tratando los bloqueos en la comunicacién
y las pérdidas de energia motivacional. Para entrenar
y desarrollar estas capacidades se requieren
espacios de encuentro y capacitacion que, si bien

se evidencian necesarios en situaciones de crisis
como la actual, deberian ser considerados como
acciones estables en organizaciones que apuestan
por cuidados centrados en las personas.
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COVID-19aren eztandak adineko pertsonentzako
egoitza-zerbitzuen kudeaketan akats ugari daudela
ohartaraztea nabarmendu du. Osasun-larrialdiko
egoera honetan, begi-bistakoak izan dira lan-
prekarizazioaren maila handia eta Administrazio
Publikoak zentro horietako arreta pertsonalaren
kalitatea ziurtatzeko dituen akatsak edo kontrol-
mekanismo eskasak. Artikulu honetan, adin
handikoentzako egoitza-zerbitzuetako lan-
prekarietatea eta langile-hornidura osatzen duten
askotariko faktoreak aztertzen dira, betiere erakunde
pribatuetan zerbitzu publikoak gero eta kanpora
ateratzen eta egoitza-plazen eskaintza gero eta
handiagoa den testuinguruan. Emaitzak 2012-2018
aldiko bilakaeraren ikuspegitik azaltzen dira.

GAKO-HITZAK:

Adinekoen egoitzak, enplegua, kontrola, soldatak,
arta-kalitatea.
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El estallido de la covid-19 ha alertado de

numerosas deficiencias en la gestion de los

servicios residenciales para personas mayores.

El elevado grado de precarizacion laboraly los

fallos o insuficientes mecanismos de control de la
Administracion Piblica para asegurar la calidad

de la atencion personal en dichos centros se han
hecho evidentes en esta situacion de emergencia
sanitaria. Este articulo analiza los diversos factores
que conforman la precariedad laboral de los servicios
residenciales para mayores y la dotacion de personal
en el contexto de creciente externalizacion de los
servicios piblicos en organizaciones privadas y de
aumento de la oferta de plazas residenciales. Los
resultados se muestran desde la perspectiva de su
evolucion en el periodo 2012-2018.

PALABRAS CLAVE:

Residencias mayores, empleo, control, salarios,
calidad atencion.
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1. La oferta de los servicios residenciales
para mayores

Este apartado trata de poner en relacion el
crecimiento de plazas residenciales para mayores

en los Gltimos afos con indicadores demograficos,
econémicos y de politicas plblicas que puedan haber
influido en su evolucién.

La primera constatacion es que no existe una
estadistica “lnica” de centros y plazas residenciales
para mayores, lo cual obliga a buscar en diferentes
fuentes de informacion; no obstante, las cifras
obtenidas, sin que coincidan exactamente entre
ellas, son bastante similares. Las diferencias
pueden ser debidas a la inclusién o no de otro

tipo de alojamiento residencial como las viviendas
para mayores, la consideracién o no de algin tipo
organizacion no lucrativa, o la diferencia en las
fechas de recogida de los datos.

El Cuadro 1 ofrece informacién sobre la evolucién
de las plazas residenciales para mayoresy de
diversos factores demograficos y econémicos que
influencian el crecimiento de su demanda. Se toma
como referencia del nimero total de plazas la cifra
ofrecida por el Imserso para 2018 y las cifras del
CSIC para los afios anteriores. El desglose entre
plazas pablicas y plazas privadas se realiza segiin
el concepto de “financiacién”, es decir, “quién es
el responsable de pagar la plaza”, diferenciando
plazas de responsabilidad pdblica* —financiacién
pablica— y plazas privadas. No se incluyen como
plazas financiadas pablicamente las “prestaciones
vinculadas al servicio” ya que la Administracién
realiza una transferencia monetaria a la persona
beneficiaria para ayudarla a pagar el precio de una
plaza en una residencia privada, no estableciendo
una relacion directa con el centro; en otras palabras,
la Administracién no es el “cliente”.

Segln las estimaciones realizadas con los criterios
sefalados en el parrafo anterior, se obtiene que un
44,4 % de las plazas en residencias de mayores son
de financiacion pablica. Sin embargo, el informe
del Imserso sefiala un porcentaje mayor de plazas
plblicas, el 59,4 %, lo cual indica que posiblemente
incluye las prestaciones vinculadas a servicio.

La oferta de servicios residenciales para

mayores muestra un crecimiento importante,
aproximadamente un 44,2 % entre 2005 y 2018,
alcanzando un total de 381.158 plazas. Ello significa
pasar de una cobertura de 3,7 a 4,2 por cada 100
habitantes de 65y mas afios. Las causas del rapido
crecimiento de la oferta residencial para mayores hay
que buscarlas en el conjunto de factores sociales,
demograficos, econémicos y politicas plblicas
acaecidos en este periodo. El entorno familiar cambia
su estructura tradicional; los padres ya no viven con
los hijos y, a menudo, tampoco viven en el mismo
municipio, dando lugar a un aumento del nimero de
hogares formados por una pareja o unifamiliares con
edades de mas de 65 afios. Las mujeres aumentan su
participacion en el mercado laboraly el “prototipo”
de hijas/nueras cuidadoras se diluye.

La esperanza de vida de la poblacién a los 65 afios
crece sin cesar. En trece afios ha aumentado casi
dos puntos porcentuales, alcanzando en 2018 los
19,24 aios en los hombres y los 23,09 afios en las
mujeres. Ello incide en un incremento de la ratio de
envejecimiento? y aumenta con mayor intensidad

en el segmento de poblacién de 8o y mas afos. Las
proyecciones demograficas muestran un crecimiento
continuado y se estima que, en 2050, mas de un
tercio de la poblacion (37,5 %) tendra mas de 65 afios
y mas de la mitad de ellos (57,2 %) tendra mas de 8o
anos.

Cuadro 1. Oferta de plazas residenciales para mayores y otros indicadores

Porcentaje | Porcentaje B Ll Tenencia Tenencia
Nimero | Plazas con Plazas con v v media mediano - N
- Y A A poblacion poblacién s L N vivienda otros activos
Aios totalde | financiacién | financiacion 2 jubilacién. activos .. . I
PR . o de 65y mas de8oy s principal inmobiliarios
plazas piblica (%) | privada (%) 2 P Reg. general (miles . 5
aios mas afios (% jubilados) (%)
(euros/mes) euros)
2005 271.801 N/C N/C 16,62 4,31 868,40 203,1 87,9 38,9
2008 308.930 26,8 73,2 16,54 4,60 1.029,95 229,2 90,7 43,2
2011 344.310 375 62,5 17,15 5,09 1.145,28 208,7 88,8 46,6
2014 359.035 38,1 61,9 18,05 5,67 1.152,28 189,7 90,4 52,9
2017 366.633 44,0 56,0 18,82 6,11 1.216,54 178,4 85,5 57,7
2018 381.158 44,4 55,6 19,07 6,15 1.252,66 Pendiente Pendiente Pendiente

Fuente: Elaboracion propia.

* Se realiza una aproximacion con los datos del SISAAD, calcu-
lando la media anual de usuarios de las personas beneficiarias de
la prestacion.
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El aumento de afios de vida va ligado frecuentemente
a pluripatologias fisicas y psiquicas que aumentan
las discapacidades de las personas. En 2006, la
Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado
de salud (EDDES, 1999) cifraba en 2,07 millones

las personas de 65 afios y mas con algin tipo de
discapacidades. Aunque no hay una correlacién
cierta entre estado de salud y edad, la evidencia
muestra una propension a aumentar la discapacidad
a medida que aumenta la edad.

La situacion econémica de las personas jubiladas

es uno de los factores mas relevantes en las
decisiones de las empresas proveedoras de servicios
residenciales para mayores. La pension media de
jubilacion de la seguridad social —régimen general—
crece progresivamente desde 2005 (afio del dato)
hasta nuestros dias. Si bien la pension de jubilacion
ha aumentado en dicho periodo un 44,2 % (media
interanual del 3,4 %), el factor mas importante es

la riqueza patrimonial de las personas jubiladas,

con especial incidencia en la tenencia de la vivienda
habitual, asi como la tenencia de otros activos
financieros.

Es obvio que mas de la mitad de los pensionistas no
podrian pagar el precio de una residencia3 solo con
elimporte de la pension pablica, pero el hecho de
disponer de un patrimonio hace que este pueda ser
utilizado como suplemento financiero para cubrir

el precio de la plaza en una residencia y, también,
se utiliza para complementar el copago de una
plaza de responsabilidad pdblica segiin la Ley de
Promoci6n para la Autonomia Personaly Atencion a
la Dependencia (LAPAD).

La encuesta financiera a las familias realizada por

el Banco de Espafa cada tres afios (se han escogido
los afios del cuadro de acuerdo con los afios de la
encuesta) muestra entre sus resultados el desglose
de renta y riqueza de los hogares de las personas
cuyo cabeza de familia es un jubilado. El valor del
patrimonio que figura en la estadistica es solo un
valor de referencia, ya que no es el valor real de
mercado debido a que esta calculado segtin criterios
de Hacienda (“valor catastral”), pero es significativo
que dicho valor sea superior a la mediana de todos
los hogares. Otro dato importante es que mas de un
85 % de este segmento de poblacidn es propietario
de su vivienda habitual y que casi un 60 % posee
otros activos financieros (segundas viviendas, pisos,
locales o plazas de garaje, entre otros) los cuales
pueden proporcionar una renta suplementaria a la
pension, o bien son susceptibles de ser convertidos
en liquidez en caso de necesidad. En la evolucion del
valor del patrimonio se puede percibir el efecto de

la crisis econdmica del 2008, la cual incidié en una
disminucién de la riqueza de los jubilados.

3 Segln diversas webs consultadas, el abanico de precio en las
residencias privadas es muy amplio pudiendo oscilar entre 1.500 a
3.000 euros o mas, dependiendo de muchos factores (instalaciones,
ubicacion geografica o tipo de actividades, entre otros).

La oferta “privada” de plazas en residencias para
mayores es alentada no solo por los factores
demograficos, familiares y la relativa buena salud
econdémica de los potenciales “clientes”, sino
también por la importante y creciente demanda

de plazas del sector pablico para ofrecerla a las
personas beneficiarios de la LAPAD. Se observa en
el Cuadro 1 que, en 2018, casi la mitad de las plazas
residenciales son de provision piblica, es decir,
aquellas que la Administracién tiene obligacion de
proveer a las personas en situacion de dependencia
reconocidas seg(n la ley, de las cuales mas de

un noventa por ciento, aproximadamente, son
gestionadas por empresas privadas segin las
estimaciones realizadas en este estudio.

La importante financiacién pablica de plazas en
residencias privadas constituye un buen colchén
econdémico para el sector privado, ya que, aunque

el precio plaza acordado en el concierto pueda ser
inferior al precio de una plaza privada, les permite
asegurar durante todo el ejercicio econémico un
grado de ocupacion elevado. Supone, a lo largo de
todo el ciclo econdmico anual, cubrir los costes fijosy
lograr un beneficio empresarial.

El crecimiento del sector de servicios residenciales
para mayores esta liderado por el sector privado
lucrativo (empresas mercantiles), el cual ve la
inversion en este sector como un “nicho de negocio”
que atrae a grandes capitales y fondos de inversion,
lo que se materializa en compras de establecimientos
en funcionamiento y/o construccién de nuevos
edificios bajo iniciativa propia, o a través de una
“concesion” adjudicada por un poder piblico para
la construccién de un establecimiento, ligada,
generalmente, con la concesion de explotacion

del servicio. Se observa que la inversion privada

en dichos centros se va concentrando en unas
determinadas firmas configurando progresivamente
un sector dominado por grandes holdings
empresariales.

Segin el informe Proyectos geridtricos en Espafia
(Alimarket, 2019), casi la mitad de las plazas (48,3 %)
son gestionadas por empresas privadas, incluyendo
tanto las de centros de titularidad privada como las
de centros de titularidad pdblica cedidas a través de
concesiones administrativas. Segin el mencionado
informe, el crecimiento del sector esta liderado por el
sector privado. El 40 % de los proyectos de creacion
de nuevas camas en 2019 —aproximadamente
25.137—, estan en manos de los principales grupos
empresariales y la explotacion de dicho sector es

un negocio, segln el mencionado informe: “La
industria geriatrica espafiola estd dominada por
grandes grupos, por lo menos en lo que respecta a
las empresas punteras del sector. El sector geriatrico
sigue siendo una oportunidad de negocio para
inversores, empresas patrimonialistas, inversores
foraneosy para los principales grupos gestores de
residencias”.
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1.1. Provision pidblica y externalizacion de la gestion
de los servicios residenciales para mayores

La presion de la demanda social por el
envejecimiento de la poblacion y el aumento de las
personas en situacion de dependencia, la escasa
estructura de establecimientos pablicos en los
primeros afios de la democracia, la existencia de una
red privada de oferta de servicios residenciales y la
mayor facilidad de las organizaciones privadas para
invertir en infraestructuras residenciales, junto con la
menor agilidad de la Administracion en la gestion de
los servicios y las restricciones presupuestarias para
invertiry ampliar la reducida red de establecimientos
pablicos existentes, asi como la minusvaloracién

del concepto de “gestion plblica versus gestion
privada”, han influido en el desarrollo de la
contratacidn externa de los servicios piblicos con
organizaciones privadas.

La externalizacion de los servicios sociales de
responsabilidad plblica se enmarca en lo que se
denomina “economia mixta del bienestar”, en la cual
coexisten el sector piblico y el sector privado, pero
con roles diferenciados; se reserva la competencia
de la financiacion al sector pablico y la de gestidn al
sector privado, aunque a la Administracién Pablica,
como 6rgano contratante del servicio y, a la vez,
como poder plblico, le compete la obligacion de
controlar la ejecucién del contrato e interveniry
sancionar en caso de que el organismo proveedor no

cumpla con los requisitos establecidos en el contrato.

La externalizaci6n de los servicios del bienestar
debe contextualizase en el ambito de las ideas
neoliberales que se introdujeron con fuerza en el
sector productivo en los afos ochenta del siglo XX
y que influenciaron la economia de los servicios
sociales. La extension de dichas teorias ensalzando
las virtudes del sector privado y las deficiencias del
sector plblico empujaron a una redefinicion del rol
del Estado de Bienestar. El Estado debia reducir su
protagonismo en la provision de la proteccién social
mientras que el sector no-estatal (instituciones
privadas lucrativas y no lucrativas) debia jugar un
papel mas importante en la oferta de servicios del
bienestar. Esta concepcidn dio paso a lo que se
llama economia mixta de bienestar o pluralismo del
bienestar (welfare pluralism).

Algunos teéricos critican la irrupcion del
neoliberalismo en los servicios sociales sefialando
que al mismo tiempo que el pluralismo del bienestar
ofrece una mayor y mas variada oferta de servicios,
también comporta un aumento de la desigualdad
(restricciones en el acceso a servicios, seleccion
adversa de los individuos, segln complejidad de la
discapacidad/ enfermedad, entre otros. El cambio
del concepto de bienestar “centrado en el Estado”
hacia el “pluralismo del bienestar” conduce a la
privatizacién en la provision de servicios reduciendo
el rol del Gobierno a “proveedor del bienestar
residual” (Mishra, 1995). Otros autores apuntan que
la eleccion entre gestion directa y gestion indirecta
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de servicios de responsabilidad pdblica no se hace
tanto basada en un estudio riguroso sobre qué tipo
de gestion es la mas eficiente, sino en otro tipo de
circunstancias, como puede ser la existencia de un
reducido nimero de proveedores, o la influencia
politica de determinadas instituciones que empujan a
un determinado tipo de eleccién (Kramer, 1987).

En Espaia, la economia mixta del bienestar en el
ambito de los servicios sociales se extiende a partir
de la democratizacién de los ayuntamientos*y toma
forma cuando el modelo de servicios sociales tiende
hacia la universalizacién de las prestaciones, en

un intento de equipararlo al resto de ambitos del
bienestar social (salud y educacién), pero con su
propia especificidad de ir configurandose cada vez
mas claramente como un modelo de provision mixta,
donde las entidades privadas (tanto lucrativas como
no lucrativas) siguen jugando un papel relevante
(Rodriguez Cabrero, 2004).

La eficiencia econémica es el principal argumento
que sostienen los teéricos del neoliberalismo en el
ambito de la economia de los servicios del bienestar,
pero el debate entre eficiencia econémicay eficacia
social, entre gestion pablica y gestion privada, sigue
abierto sin que haya, por el momento, suficiente
evidencia empirica que justifique la mejor alternativa.

La descentralizacion de las competencias de
servicios sociales en las comunidades auténomas

y el desarrollo de las leyes de servicios sociales
favorecieron la expansion de instrumentos de
colaboracion pablico-privada, reduciendo a

minimos la gestion directa de los servicios sociales.
Actualmente, la externalizacion de los servicios de
responsabilidad plblica esta ampliamente extendida
en todos los niveles de la Administracion Pablica
—local, regional y estatal—. Incluso, una de las leyes
mas relevante en el ambito social, la Ley 39/2006,
de Promocidon de la Autonomia Personal y Atencién a
las Personas en Situacion de Dependencia (LAPAD),
reconoce e impulsa la economia mixta del bienestar
cuando en el articulo 6 configura una red de
utilizacién pablica que integra, de forma coordinada,
centros y servicios, pablicos y privados.

El progresivo aumento de la externalizacion de

la gestion de servicios sociales no significa que

no continde existiendo la gestion directa en
organizaciones piblicas —especialmente en centros
de la Administracién local—, aunque actualmente
suponga un porcentaje residual del total de plazas,
taly como se expone en el siguiente apartado.

Una breve clasificacion de los tipos de gestion es:
gestion directa, cuando esta es realizada con medios
y recursos de la propia Administracion, aunque, en
ocasiones, el financiador puede delegar la gestion
en otros entes piblicos (organismos auténomos
administrativos, entidades mercantiles pablicas,
consorcios y fundaciones, entre otras) y gestion
indirecta cuando esta es realizada a través de

4 Primeras elecciones municipales en 1979.



organizaciones privadas lucrativas o no lucrativas
(sociedades mercantiles, asociaciones, fundaciones y
cooperativas, entre otras).

2. La calidad asistencial de las residencias
para mayores desde la perspectiva del
empleo

En las residencias de mayores, el principal factor

de produccién son los “empleados” que atienden

a las personas usuarias. La calidad de la atencion
dependera, en gran parte, de las condiciones de
trabajo de su personal. Durante la crisis sanitaria de
la covid-19 se han evidenciado las dificultades de
atencion en las residencias por falta de suficientes
cuidadoresy de profesionales cualificados, y
también se ha hecho evidente la precariedad de las
condiciones laborales de dicho personal.

El objetivo de este apartado es describir la calidad
del empleo en el conjunto de las organizaciones
proveedoras de servicios residenciales para mayores,
analizando los tipos de contratos de sus empleados
y las retribuciones salariales a partir de los datos de
la Muestra Continua de Vidas Laborales (MCVL) y de
las bases de cotizacion de la Seguridad Social. Es un
enfoque integral del empleo desde la perspectiva de
las organizaciones que gestionan los servicios con
independencia de si son plazas pablicas o plazas
privadas. En el Anexo se ofrece informacion de la
base de datos MCVL utilizada para la realizacion de
este estudio.

2.1. Nimero de empleados: empleo total y empleo
efectivo

En el sector de los servicios residenciales para
mayores, el elevado nimero de contratos de duracién

Cuadro 2. Niimero de empleos y empleos efectivos

determinada (temporales), con pocos dias o pocas
horas de trabajo, junto con los contratos indefinidos
a tiempo parcial, muestra la incorreccién de utilizar
elindicador de nimero total de empleados para
describir la “fuerza de trabajo” realmente empleada
en un centro. Por ello, se ha recurrido al concepto
de “empleo efectivo”, el cual mide el “personal
equivalente a tiempo completo” de acuerdo con

las horas anuales establecidas en el VIl convenio
colectivo marco estatal de servicios de atencién a
las personas dependientes. Para ello se tienen en
cuenta tanto el nimero de dias con contrato como
el nimero de horas contratadas de cada uno de los
trabajadores. La diferencia entre el “nlmero total de
empleados” y el “ndmero total de empleo efectivo”
es significativa. Aproximadamente, el nimero total
de empleados al afio se reduce en casi la mitad

(42 %) al transformarse en “empleo efectivo”. En
2018, el nimero de empleados es de 153.625,
mientras que el “empleo efectivo” es de 89.248.

El sector ha experimentado un crecimiento
considerable entre 2012 y 2018, aumentando el
nimero de empleos efectivos en 26.554,72, lo

que supone un incremento de mas de un cuarenta
por ciento (42,36 %) distribuyéndose en 9.623,73
empleos entre 2012-2015, y 16.930,99 empleos
entre 2015-2018. Los mejores valores del segundo
intervalo pueden deberse a la recuperacién
econémica después del largo periodo de crisis
iniciada en 2008, en el que tanto las familias como
las Administraciones Piblicas disponen de mayores
recursos econémicos para contratar plazas en
residencias para mayores.

El Cuadro 2 muestra las tres dimensiones del empleo:
el nimero total de empleos en el afio, el nimero de
empleos a final del ejercicio y el empleo efectivo
durante el afio. Asimismo, muestra el porcentaje de
mujeres empleadas cuyas cifras son similares tanto
desde la perspectiva de empleo efectivo como desde

N2 total empleados | N2 total empleados Porcentaje Empleo efectivo en | Porcentaje empleo
en el aiio final afio empleados final afio el aio efectivo

Hombres 11.775 7.725 11,0 6.803,74 10,9
2012 Mujeres 85.725 62.775 89,0 55.889,31 89,1

TOTAL 2012 97.500 70.500 62.693,05

Hombres 15.625 10.225 12,2 8.468,48 11,
2015 Mujeres 103.500 73.475 87,8 63.848,29 88,3

TOTAL 2015 119.125 83.700 72.316,78

Hombres 21.275 13.550 13,2 11.257,21 12,6
2018 Mujeres 132.350 89.325 86,8 77.990,56 87,4

TOTAL 2018 153.625 102.875 89.247,77

Fuente: Elaboracion propia a partir de las MCVL.
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la situacion a final del afio, poniendo de relieve el
elevado grado de feminizacion en estos centros.

2.1.1. Caracteristicas generales del empleo

Los establecimientos residenciales para mayores se
caracterizan por un elevado grado de feminizacion
de los puestos de trabajo. Casi el 90 % de los
trabajadores son mujeres, aunque su peso sobre

el total del empleo muestra una “cierta” tendencia
decreciente, del 89,10 % en 2012 al 87,40 % en
2018. El nimero de empleo efectivo femenino ha
aumentado en 22.101 entre 2012 y 2018, lo que
supone un incremento de casi el 40 % (39,54 %).

La proporcion de mujeres en los diferentes tipos
de organizaciones, que se analiza globalmente en
el siguiente apartado, es bastante similar, entre un
86 % y un 87 %. Con una proporcién mayor figuran
las corporaciones locales, con el 90,7 %, y las
Instituciones religiosas, con el 89,7 %.

La edad media del conjunto de empleados es de 41
afosy se ha venido manteniendo casi constante a lo
largo del periodo. Casi el 60 % de los trabajadores se
sitdan en la franja entre 35y 55 afios. Algo menos del
60 % de los trabajadores tienen un nivel de estudios
primarios incluyendo algln grado de formacién
profesional (EGB + FP1) y el resto se distribuye entre
un 20,4 % con estudios secundarios (BUP + FP2) y un
22,6 % con estudios superiores.

2.2. Organizaciones gestoras de servicios
residenciales para mayores

Las organizaciones gestoras de servicios se
identifican segln la forma juridica del empleador

y las agrupamos en: organizaciones privadas con

fin de lucro —sociedades andnimas, sociedades
limitadas y uniones temporales de empresas
(UTE)—, organizaciones privadas sin fin de lucro
—fundaciones, asociaciones y cooperativass—,
organismos plblicos —corporaciones locales y otros
organismos puablicos—, instituciones religiosas y, por
altimo, el grupo “otros” agrupa aquellas empresas
no encuadradas en ninguno de los apartados
anteriores y, también, aquellas situaciones de
trabajadores que a lo largo del afo hayan cambiado
de empresa encuadradas en diferentes grupos.

El Grafico 1 muestra la evolucion de los empleos
efectivos anuales por tipo de organizacion “gestora”
sobre el total de empleos efectivos expresada en
porcentajes.

El Grafico 1 muestra cémo el conjunto de las
organizaciones privadas con fin lucrativo gestionan
casi un 70 % de los empleados (empleos efectivos)
del sector. La evolucion muestra que dichas
organizaciones mantienen la misma posicién que
en 2012. Se observa que en 2015 hay un incremento
que no se mantiene en 2018. Una de las posibles
explicaciones es que los trabajos de concesion

de obray gestion de servicios realizados por UTE
finalizaran las obras y revirtieran a la Administracién

Gréfico 1. Evolucion de empleos efectivos por tipo de organizacion gestora de los servicio (%)

16,46

Organizaciones privadas sin fin de lucro _

4,18

Organismos pablicos ',17

6,34

Instituciones religiosas -

3,42

Otras empresas . 3,07

2018
2015

69,60

Fuente: Elaboracion propia con datos MCVL.
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5 Aunque no todas las cooperativas son sin finalidad de lucro,
se considera que aquellas que reciben financiacién pablica cumplen
dicho requisito.



tanto las obras como la gestion de los servicios.

Ello tiene sentido si se observa que el porcentaje de
empleados gestionados por los organismos plblicos
ha aumentado en 2018.

Las organizaciones privadas no lucrativas (Tercer
Sector) ocupan la segunda posicion del ranking, con

la gestion del 16,4 % del total de empleos efectivos del
sector residencial para mayores. Se encuentran muy
alejadas de la posicion ocupada por las organizaciones
privadas lucrativas. Muestran una evolucion
decreciente respecto al afio 2012, perdiendo mas de
dos puntos porcentuales (2,32) en dicho periodo. Ello
induce a pensar que las nuevas formas de concertacion
con la Administracién Pablica para gestionar servicios
personales de bienestar introducidas en la reforma de
la Ley de Contratos del Sector Piiblico en 2017 todavia
no han dado sus frutos. Sin embargo, hay muestras

de que este sector esta en fase expansiva habilitando
nuevos centros y ampliando el nimero de plazas en
residencias para mayores tal como se puede apreciar
en el siguiente texto.

La presencia del Tercer Sector, a pesar de su
reducido tamafio en comparacion con el grupo de
“organizaciones privadas con dnimo de lucro”,
esta en una senda expansiva. En septiembre

de 2020, la presencia del Tercer Sector supera
las 91.000 camas, con mas de 1.220 centros
abiertos manteniendo, e incluso incrementando
ligeramente su peso de afos anteriores en el
total de geriatricos de nuestro pais. (Informe
Alimarket/Sanidad, 2020)

Las organizaciones piblicas, con un 4,2 % de
empleos gestionados directamente, ocupan una
posicion residual en la lista. Este resultado contrasta
con el hecho de que casi la mitad del total de
usuarios de los servicios residenciales para mayores
son financiados piblicamente y que organismos

de la Administracion Plblica son titulares de 5.457
centros residenciales para mayores (Imserso, 2019).
Estos datos refuerzan la idea del elevado porcentaje

Cuadro 3. Evolucion del empleo efectivo por tipos de contrato

de servicios plblicos contratados externamente con
organizaciones privadas.

Las instituciones religiosas, con el 6,3 % de los
empleos gestionados directamente, contrastan con
el hecho de que son titulares del 39,77 % de las
residencias del Tercer Sectory de aproximadamente
36.315 plazas, un 43,5 % del total del sector no
lucrativo (Alimarket, 2020), lo cual indica que
contratan externamente la gestion de la mayoria de
sus centros.

2.3. La calidad de los contratos laborales

En 2018, una cuarta parte del empleo efectivo ha
sido realizado por trabajadores con contratos de
duracién determinaday se observa una evolucién
creciente a lo largo del periodo 2012-2018, pasando
del 23,3 % al 24,9 %. La proporcion de este tipo de
contratos es algo inferior en las mujeres que en

los hombres, 24,8 % frente al 25,5 %. Se observa
también un aumento de trabajadores que han estado
en ambos tipos de contrato a lo largo del aiio, del
2% en 2012 a casi el 5% en 2018. Ello significa
mayor movilidad entre contratos, de temporal a
indefinido, o viceversa. La evolucion del porcentaje
de los contratos de duracion determinada ha ido
aumentando a lo largo de los afios, pudiéndose
apreciar un incremento de 1,6 puntos porcentuales
entre 2012 y 2018 (Cuadro 3).

La proporcién de contratos indefinidos, alrededor
del 70 %, dista mucho de la cifra exigida en el VII
Convenio colectivo marco estatal de servicios de
atencion a las personas dependientes®, el cual
determina que los centros han de tener como minimo
un 80 % de personal con contratos indefinidos. El
porcentaje de contratos indefinidos muestra una
tendencia decreciente durante el periodo, pasando
del 74,7 % en 2012 al 70,2 % en 2018, y dando
paso, por tanto, a un mayor niimero de contratos
temporales.

2012 2015 2018
Empleo Empleo Empleo Empleo Empleo Empleo
L pl‘eo efectivo efectivo Empl‘eo efectivo efectivo Empl‘eo efectivo efectivo
efectivo homb N efectivo homb N efectivo homb .
%) ombres mujeres ombres mujeres %) ombres mujeres
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Contratos indefinidos 74,7 72,1 75,0 70,5 73,6 70,2 68,6 70,4
Contratos duracion
determinada 23,3 26,1 22,9 26,0 23,6 24,9 25,5 24,8
Contratos varios 20 18 21 5 8
tipos B s s 3,5 7 4,9 59 4,
Total 100,0 10,85 89,15 100,0 11,71 88,29 100,0 12,61 87,39

Fuente: Elaboracion propia a partir de las MCVL de los afios 2012, 2015y 2018.

¢ Convenio colectivo marco estatal de servicios de atencién a las
personas dependientes y desarrollo de la promocién de la autonomia
personal. Resolucion 11 de septiembre de 2018.
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Cuadro 4. Empleo efectivo segtin dedicacion de jornada

2012 2015 2018
e | o | cocive | ENOT | oo | eecivo | EPCC | eeciho | dcivo
%) ombres mujeres %) hombres mujeres %) hombres mujeres
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Jornada completa 78,5 76,9 78,6 75,61 74,84 75,71 75,1 71,1 75,7
Jornada parcial 17,3 17,8 17,2 19,24 19,42 19,22 18,7 22,0 18,2
;ﬁ:gi;ipos de 4,3 53 4,2 5,15 575 5,07 6,2 6,9 6,1
Total 100,00 10,85 89,15 100,00 11,71 88,29 100,00 12,61 87,39
Fuente: Elaboracion propia a partir de las MCVL.
Cuadro 5. Detalle de los principales contratos temporales
Empleos efectivos por tipo contrato temporal, en porcentaje (*)
2012 2015 2018
Obra o servicio 20,38 16,72 13,69
Eventual 39,94 40,42 41,06
Interinidad 35,80 3744 39,57
Empleos grupo/total contratos temporales 96,10 94,58 94,31
Otros indicadores
Media dias contrato afio "grupo" 127,46 116,1 112,72
Media contratos "grupo" 2,44 2,46 2,38

(*) Los porcentajes se miden sobre el total de empleos efectivos con contrato temporal.

Fuente: Elaboracién propia.

2.4. Empleo efectivo segiin dedicacion jornada

En 2018, casi el 19 % de los empleos efectivos son de
jornada parcial, habiendo experimentado un ligero
incremento entre 2012y 2018, del 17,3 % al 18,7 %.

Es algo mayor la proporcion de hombres con jornada
parcial que la proporcion en las mujeres (22 % versus
18,2 % en 2018), diferencia que se ha visto acentuada
a lo largo del periodo analizado. Ello se debe a la
mayor contrataciéon de hombres que de mujeres en
contratos temporales.

En correspondencia, casi el 76 % de las mujeres
tienen jornada completa, mientras que en los
hombres es el 71%. Asimismo, hay un 6,2 % de
empleados que han pasado de un tipo de jornada a
otra, proporcion que ha ido aumentando a lo largo
del periodo (Cuadro 4).

2.5. Analisis de los contratos temporales en los
servicios residenciales para mayores

Una de las principales caracteristicas laborales es la
elevada temporalidad del empleo y las caracteristicas
de los contratos temporales. En el Cuadro 5 se puede
observar que casi un 95 % (94,31 %) del total de
contratos temporales se agrupan en tres tipos: “obra
o servicio”, “eventual” e “interinidad”, formando

un grupo que denominamos “grupo soporte de la
plantilla fija de la empresa”. Los contratos eventuales
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y los contratos de interinidad” son los predominantes
en el “grupo soporte”, distribuyéndose en 2018 casi
en la misma proporcion —41% para los eventuales

y 40 % para los de “interinidad”—. El resto de
contratos temporales incluye contratos de formacion,
practicas, insercion, persona con discapacidad y
relevo, entre otros.

La elevada proporcién de contratos de interinidad y
su continuo crecimiento lleva a reflexionar sobre las
condiciones laborales de los trabajadores en plantilla
de las empresas. Se entrevé una elevada tasa de
“sustituciones” por bajas temporales de enfermedad.
Asimismo, la elevada proporcion de contratos de
“obray servicio” y contratos “eventuales” induce a
pensar que la funcién principal de este personal es

la de “complementar” las necesidades de personal
de plantilla de los centros. El resultado final es que

el porcentaje de contratos temporales incluidos en lo
que se ha denominado “grupo soporte” apenas ha
variado a lo largo del periodo analizado.

Es significativo que el indicador “tasa de estabilidad”
definido en el Convenio marco estatal de servicios a
las personas dependientes se construya excluyendo
del computo los contratos de interinidad, ademas

de los de practicas y formacion y aprendizaje. Asi,

7 En los contratos de interinidad se excluyen los de caracter ad-
ministrativo por ser residuales.




siguiendo dicho criterio resulta que, como media, el
sector cumple el porcentaje de estabilidad fijado en
un 80 % en el mencionado convenio.

Otros indicadores a considerar de los contratos
temporales incluidos en el grupo “soporte” son el
elevado nlmero de dias de contrato por individuo y
afo, que alcanza una media de mas 100 dias, lo que
equivale, aproximadamente, a casi cuatro meses.
Ademas, el namero de contratos por individuo y afio
es de 2,38 en 2018. Se observa, ademas, que un
mismo empleado puede alargar los dias trabajados
al afo enlazando diferentes modalidades de contrato
temporal definidos en el grupo soporte.

Entre otras caracteristicas de los contratos
temporales, se destaca que la retribucién salarial
suele ser la minima establecida por el convenio, no
tienen derecho a pluses de antigiiedad, ni horas

de formacion y que, por ejemplo, el contrato de
interinidad no tiene derecho a indemnizacion cuando
finaliza el contrato.

El conjunto de indicadores sefialados en este
apartado da idea de la elevada precariedad
laboral de los empleos temporales en los servicios
residenciales para mayores.

2.5.1. Tasa de temporalidad de los contratos

La tasa de temporalidad mide la proporcion de
contratos temporales sobre el total de contratos
en el afio. Espaiia se destaca por la elevada tasa
de temporalidad laboral que duplica la tasa media
de la EU 28, pero la tasa de temporalidad en los
establecimientos residenciales para mayores
triplica a la de Espafiay es seis veces mayor que
la de la media de la Unién Europea, mostrando

la elevada precariedad laboral de este sector. Se
observa, ademas, que dicha tasa de temporalidad
ha aumentado considerablemente (4,6 puntos
porcentuales) en el periodo 2012-2018 (Cuadro 6).

Cuadro 6. Tasa de temporalidad

2012 2015 2018
EU 28 10,7 11,1 11,2
Espafia 19,2 20,7 21,9
Residencias mayores 62,4 65,8 67,0

Fuente: Elaboracion propia con datos MCVLy Eurostat (tesem_110).

3. Los salarios de los empleados en los
establecimientos residenciales para
mayores

La retribucion salarial media anual en los servicios
residenciales para mayores es de 17.813,31 euros en
2018. Dicho importe es inferior al salario bruto anual
de 24.009,12 euros para el conjunto de la economia

en 2018 y, también, es un 24 % inferior al salario
bruto anual del sector servicios, que segn el INE® es
de 23.325,64 euros para dicho afio. Esta importante
diferencia salarial es una muestra significativa de

la precariedad laboral de los trabajadores en los
servicios residenciales para mayores. A continuacion,
se realiza una exposicion detalla de las retribuciones
salariales desde diferentes perspectivas del empleo.

3.1. Los salarios desde la perspectiva de
los tipos de contratos

El desglose del salario hora por tipo de contrato pone
de manifiesto que no cobran igual los que tienen
contrato indefinido que aquellos con contrato de
duracion determinada. En general, los asalariados
con contrato de duracion determinada perciben

un 4,2 % menos que los que tienen un contrato
indefinido. La diferencia es mas pronunciada en los
hombres que en las mujeres (13,3 % en hombres

y 2,7 % en mujeres). Asimismo, la brecha salarial

es mas pronunciada en los contratos indefinidos
(12,1%) que en los contratos temporales (1,3 %),
como se puede ver en el Cuadro 7.

Cuadro 7. Salario hora y brecha de género por tipo de
contrato (afio 2018)

Euros hora
2012 2015 2018
Hombres 10,21 10,31 10,55
Mujeres 9,05 9,36 9,84
Total 9,19 9,48 9:94
Brecha género -11,4% -9,2% -6,7%

Fuente: Elaboracion propia a partir de las MCVL.

El salario hora?, en el periodo 2012-2018 ha
aumentado un 8,2 %, incremento superior a la
variacion del IPC acumulado durante el mismo
periodo de tiempo (3,21 %). Ello muestra un esfuerzo
de las organizaciones para acercar salarios a los
establecidos en el convenio laboral. La brecha de
género muestra una progresiva disminucién de 4,7
puntos porcentuales entre 2012, y 2018, aunque en
el 2018 todavia las mujeres ganan en promedio un
6,7 % menos que los hombres.

8 Encuesta de estructura salarial, INE, 2018.

9 Se toma como unidad basica salarial el “salario hora”, teniendo
en cuenta las bases de las cotizaciones anuales de los trabajadores
en el CNAE 873 y tomando como referencia 1.792 horas anuales fija-
das en el VII Convenio colectivo de servicios de atencion a las per-
sonas dependientes y desarrollo de la promocién de la autonomia
personal, aplicable desde 2015 y que a efectos este estudio también
se aplica en el 2012.
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3.2. Los salarios desde la perspectiva de las
categorias profesionales

Uno de los factores que muestra la baja calidad del
empleo en los centros residenciales de mayores es la
gran concentracion de trabajadores en las categorias
profesionales bajas. Se analizan los contratos desde
la perspectiva de las categorias profesionales,
identificadas en los grupos de cotizacién de la
Seguridad Social, donde cada contrato se encuadra
en un grupo determinado para su correspondiente
cotizacion. Los grupos de cotizacion® se determinan
en funcion de categorias profesionalesy a cada
categoria se le asigna una cuota mensual, que puede
variar en funcion del salario y el tipo de trabajo que
se desempeia. En este articulo se han agrupado las
categorias profesionales en tres niveles: categoria
alta, mediay baja. Asi, la categoria alta incluye

los grupos de cotizacion 1y 2, la categoria media
incluye los grupos 3, 4 y 5y la categoria baja, el resto
de los grupos. Estas categorias son indicativas de
las caracteristicas del puesto que ocupany de la
retribucion salarial que les corresponde, mas que de
la cualificacion profesional de los trabajadores.

Los resultados muestran que, de promedio, el

80% de los empleos estan encuadrados en las
categorias profesionales mas bajas. Ello da idea
del nivel de titulaciones exigidas al personal para
trabajar en dichos centros y de la escasa proporcion
de trabajadores con niveles profesionales,
reconocidos, de grado medio o superior. El resto de
los trabajadores se distribuyen del siguiente modo:
un 13 % en el grupo de categoria media —titulados
de grado medio y cargos de responsabilidad media—
y un 7% en el grupo de categoria alta —titulados
superiores, directores y altos cargos—.

Se desglosa el salario entre bruto y neto para
proporcionar una “foto” mas precisa del alcance de
las retribuciones salariales de los empleados en los
servicios residenciales para mayores. El salario neto
se obtiene aplicando una retencién del 20 %, que
incluye la parte correspondiente de la cotizacion a
la Seguridad Social y la retencién del IRPF*. Cabe
precisar que los porcentajes de retencion utilizados
como hipétesis pueden variar significativamente si
cambia la normativa que los regula.

Los resultados obtenidos muestran que un 80 % de
los empleados perciben, como media, un salario
neto mensual inferior a mil euros, no mostrando
diferencias significativas entre hombres y mujeres en
la categoria laboral “baja”. En cambio, se perciben
diferencias mas elevadas en la categoria alta y,
probablemente superior a la reflejada en dicho
cuadro teniendo en cuenta los “topes” de cotizacion
en los salarios mas elevados.

La comparacion salarial entre hombres y mujeres
dentro de la misma categoria profesional pone de
relieve que la brecha salarial de los empleados
encuadrados en la categoria baja es muy pequefia
(1,5 %). Se intuye que cuando los salarios son bajos
no hay mucho margen para disminuirlos adin mas,
mientras que en las categorias media y alta la brecha
de género aumenta, alcanzando cifras bastantes
similares, 7,5% Y 7,1 %, respectivamente (Cuadro 8).

La media de las retribuciones salariales esta dentro
de lo estipulado en el convenio del sector. Sin
embargo, esta muy por debajo del salario medio
del “sector servicios” tal como se ha expuesto
anteriormente.

Cuadro 8. Salario bruto y neto por categorias profesionales y género (afio 2018)

Salario bruto mes Salario neto mes
Total ha d di b q di b .
individuos Brecha de Media Hombres Mujeres Media Hombres Mujeres
%) genero euros/mes | euros/mes | euros/mes | euros/mes | euros/mes | euros/mes
0,

Categoria alta 13,7 -7,1% 1.725 1.828 1.699 1.380 1.462 1.359
Categoria media 6,7 -7,5% 1.388 1.484 1.373 1.110 1.187 1.098
Categoria baja 79,6 -1,5% 1.184 1.201 1.182 948 961 946
Total -6,7% 1.272 1.350 1.260 1.018 1.008

Salario afio = salario mes por 14 pagas.
Fuente: Elaboracion propia a partir de las MCVL.

*© Grupo 1: ingenieros y licenciados. Grupo 2: ingenieros técni-
cos, peritos y ayudantes titulados. Grupo 3: jefes administrativos y
de taller. Grupo 4: ayudantes no titulados. Grupo 5: oficiales adminis-
trativos. Grupo 6: subalternos. Grupo 7: auxiliares administrativos.
Grupo 8: oficiales de primera 'y segunda. Grupo 9: oficiales de tercera
y especialistas. Grupo 10: peones. Grupo 11: aquellos trabajadores
menores de 18 afios, sea cual sea su categoria profesional.
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“Se estima un 4,7 % de retencién por la cotizacion a la Seguridad
Socialy un 15% como valor medio de retencién del IRPF, teniendo en
cuenta que esta varia en funcién de las circunstancias familiares y del
importe de la remuneracién anual estimada.



3.3. Retribuciones salariales por tipo de organizacion

En este apartado se muestran los resultados de la
media mensual de las retribuciones salariales por
tipos de organizacion y por género. El resultado
muestra que no hay diferencias significativas entre
los grupos de organizaciones, excepto en el de
“organismos plblicos”, que muestra una diferencia
salarial del 33 % por encima de la media. Entre

las posibles explicaciones de dicha diferencia se
apuntan las siguientes: que algunos organismos
pablicos gestionen “centros de referencia” que
requieran una ratio de personal mas elevado, o que
realmente los salarios pagados sean superiores

a los de otras organizaciones. Asimismo, cabe
recordar que las organizaciones publicas gestionan
un reducido nimero de trabajadores con relacion al
total.

Respecto a la brecha de género, los organismos
pablicos destacan por ser los que la tienen mas
elevada, siendo superior a la media en 8,2 puntos.
En segunda posicion se sitdan las organizaciones
religiosas con 4,2 puntos superior a la media. Las
“organizaciones con fin lucrativo y el grupo de “otras
organizaciones” son las que muestran una brecha
inferior a la media (cuadro 9).

Cuadro 9. Salarios brutos por tipo de organizacién (afio 2018)

Media Hombres | Mujeres Brecha
(euros/ (euros/ (euros/ género
mes) mes) mes)
Organizaciones 1.242 1.309 1.231 -5,9 %
lucrativas
Organizaciones 1.326 1.422 1.310 7,9 %
no lucrativas
Organizaciones 1.689 1.947 1.657 14,9 %
pablicas
Organizaciones 1.231 1.362 1.214 -10,9 %
religiosas
Otras 1.171 1.202 1.166 -3,0%
Total 1.272 1.350 1.260 -6,7%

Salario afio = salario bruto mes por 14 pagas.
Fuente: Elaboracion propia a partir de las MCVL.

4. ELempleo y su incidencia en la gestion
de situaciones de la covid-19 en residencias
para mayores

Es arriesgado ofrecer un balance de la afectacion de

la covid-19 en las residencias de mayores cuando

en el momento de escribir este articulo (octubre de
2020) la crisis sanitaria todavia esta en su apogeo.
Algunas cifras aproximadas apuntan que, desde
principios de marzo hasta el 27 de agosto, casi 20.000
personas mayores han perdido la vida a causa de la
covid-19 y que alrededor de dos terceras partes de

los fallecimientos relacionados con esta se habrian
producido en establecimientos residenciales para
mayores (CSIC, 2020). Sin embargo, estas cifras deben
ser tomadas con cautela debido a sus potenciales

sesgos y limitaciones en las informaciones facilitadas
por las comunidades auténomas (Zalakain, Daveyy
Suarez-Gonzalez, 2020).

La (des)coordinacion intersectorial en muchos
lugares del territorio nacional ha demostrado

ser una de las claves explicativas de la magnitud
alcanzada por esta crisis, tanto en el ambito politico-
administrativo (Ministerio y Consejerias), como en

el organizativo (residencias y centros sanitarios).

En algunas CC.AA. se han producido problemas

de coordinacion sectorial que han retrasado la
proteccién de las residencias, a pesar de ser los
lugares donde se han concentrado buena parte de los
problemas mas acuciantes. (Del Pino et al., 2020)

Los escasos (débiles) controles ejercidos por

la Administracién para comprobar y exigir el
cumplimiento de los requisitos establecidos en los
contratos/conciertos para la gestion de plazas con
financiacion pablica y, en general, de los requisitos
exigidos para la acreditacion de los centros, han
puesto al descubierto deficiencias estructurales
con repercusiones en la atencion a las personas
usuarias. Entre los principales problemas que han
aflorado destacan los de insuficiencia de personal,
asi como la elevada precariedad laboral, la cual

se ha expuesto a lo largo de este articulo. Las
condiciones laborales y salariales existentes han
dificultado encontrar personal dispuesto a realizar
sustituciones en situaciones dificiles, dando lugar
a plantillas de personal mas infradimensionadas
que las previamente existentes. Cabe recordar que,
para suplir dicho efecto, algunas Administraciones
optaron por permitir la contratacion laboral aunque
las personas solicitantes no dispusieran de la
cualificacién profesional pertinente.

La falta de recopilacién de la informacion, o del
adecuado tratamiento de esta, junto con una politica
de restricciones del gasto piblico para concertar
plazas pablicas, han incidido en una manifiesta
relajacion de la Administracién en la exigencia a los
centros en lo referente al cumplimiento de ciertas
normas, destacando dos de ellas: el cumplimiento
de la ratio de personaly la exigencia de unos
determinados porcentajes de cualificaciones
profesionales.

La ratio de personal/usuario fue definida a partir

del Acuerdo del Consejo Territorial sobre criterios
comunes de acreditacién para garantizar la calidad
de los centros y servicios del SAAD*2 y publicado por
resolucion de 2 de diciembre de 2008, siguiendo

lo preceptuado en el articulo 35.1 de la LAPAD “se
estableceran estandares de calidad para cada uno de
los servicios, previo acuerdo del Consejo Territorial”.
El acuerdo determina una ratio global media para las
residencias de mayores en situacion de dependencia
exigible a partir de 2011, desglosando la ratio en

2 SAAD es el acrénimo del Sistema para la Autonomia y Atencién
a la Dependencia, mientras que SISSAD el de su sistema de informa-
cion.

55

La calidad del empleo en las residencias para mayores...

REITZUAN 73

ya

ABENDUA-DICIEMBRE 2020



Julia Montserrat Codorniu

UAN 73

7

REIT

ya

ABENDUA-DICIEMBRE 2020

los siguientes minimos: un 0,45 para las personas
con un grado 2 de dependenciay un 0,47 para las
personas con un grado 3 de dependencia, los cuales
deben incluir un minimo de personal “cuidador/
gerocultor” de 0,27y 0,28, respectivamente. La ratio
se aplicara en cada centro con relacién al nimero

de usuarios valorados con el respectivo grado de
dependencia.

El cumplimiento de la ratio de personal es uno de
los requisitos exigidos para la acreditacion de los
centros, servicios y entidades privadas para su
incorporacion en la red puablica de servicios del
SAAD, pero también es exigible para aquellos otros
centros que sean acreditados para acoger personas
beneficiarias de las prestaciones vinculadas
establecidas en la LAPAD.

En cuanto al cumplimiento de las ratios de personal
en los establecimientos de servicios residenciales
para mayores, el Imserso no ofrece ningin tipo de
informacion, ni en el SISAAD, ni en cualquier otro
documento. Para suplir dicha falta de informacion,

se ha realizado una “estimacion”s a nivel de
comunidades autonomas a través de la informacion de
empleo efectivo obtenida a través de la MCVLy de

la informacion del CSIC sobre plazas residenciales

de 2018, estimando una ocupacién del 9o %. Los
resultados muestran que la media de la ratio de
personal por plaza ocupada de 0,27 esta muy lejos
de la establecida en el acuerdo del Consejo Territorial
entre 0,45y 0,47. Solo la Comunidad Valenciana,

con 0,43, se aproxima la mencionada ratio; otras
comunidades, como La Riojay Navarra se acercan a la
ratio estandar (Gréafico 2).

Otra de las manifestaciones de la relajacién de

la Administracion es el hecho de ir posponiendo
la exigencia de unos determinados porcentajes
de cualificaciones profesionales establecidos en
el mencionado acuerdo. Dichos niveles debian
alcanzarse a finales de 2015, pero sucesivos
acuerdos han ido prorrogando dicha exigencia,
actualmente, hasta el 2022 (Resolucidén 11 de
diciembre de 2017 de la Secretaria de Estado de
Servicios Sociales e Igualdad). Ello da lugar a una
insuficiencia de perfiles profesionales adecuados
para la atencion a las personas usuarias.

La escasez de personal sanitario en las residencias
ha incidido en la manifiesta incapacidad para actuar
de forma rapida y adecuada ante los sintomas de la

Grafico 2. Estimacion de la ratio “Empleo efectivo/plazas ocupadas”

Valencia

La Rioja

Navarra

Asturias

Baleares

Pais Vasco

Andalucia

Galicia

Madrid

Canarias

MEDIA

Catalufa

Aragon

Murcia

Castilla-La Mancha

Castilla-Leon

Cantabria

Extremadura

Fuente: Elaboracion propia.

3 Es una aproximacion a la ratio personal/plaza, ya que se desco-
nocen otros factores en qué proporcion las plazas estan ocupadas por
usuarios de grado 2 y de grado 3 o en qué proporcion hay usuarios
que no estan en situacién de dependencia.
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enfermedad y/o el tratamiento durante el proceso,

y ante las restricciones para acceder a los centros
hospitalarios o a los centros de atencién primaria. La
mayoria de las residencias atienden a personas en
situacién de dependencia y una gran proporcién de
ellas tienen pluripatologias que requieren controly
atencién médica continuada mas o menos intensa.
En cambio, los centros no suelen disponer, ya que
no siempre es exigible segln las normativas de las
comunidades auténomas para la acreditacion de
centros residenciales de personal de sanitario, ni
siquiera con contratos de algunas horas de atencion
semanales. Solo algunas de ellas, las mas grandes o
las mas lujosas, disponen de este tipo de personal de
forma permanente.

La coordinaci6n sociosanitaria es uno de los
objetivos mas “codiciados”, pero todavia irresueltos
a nivel nacional. Cada autonomia establece sus
propias vinculaciones entre los servicios sociales y
los servicios sanitarios, pero el grado de éxito en esta
crisis sanitaria no parece que haya sido excelente.

El elevado grado de saturacion de los centros de
atencién primaria, asi como la seleccién adversa
aplicada en algunos hospitales, ha incidido en que
muchos de los residentes con covid-19 no tuvieran
acceso a la atencion sanitaria o al centro hospitalario
en situaciones de gravedad extrema.

Una dotacién insuficiente de personal social y sanitario
repercute en una inadecuada calidad de atencion

a las personas usuarias. La dispersion normativa

entre los diferentes niveles territoriales sobre

centros residenciales y requisitos de autorizacién y
acreditacion, junto con un deficiente mecanismo de
recopilacion de datos, siguen dificultando el disefio

de las estrategias mas adecuadas para la atencion
residencial (Defensor del Pueblo, 2020).

5. Conclusiones

La crisis sanitaria de la covid-19 ha sido el revulsivo
que ha aflorado numerosas deficiencias alrededor
de la coordinacién y gestion de las residencias
para mayores. Se han producido problemas en

el ambito organizativo entre centros socialesy
sanitarios que han afectado a la atencién sanitaria
de los residentes, pero sobre todo se ha puesto de
manifiesto la precariedad laboral de los empleados
y la insuficiente dotacién de personal para atender
a un colectivo muy vulnerable como es el de las
personas mayores en situacion de dependencia, asi
como los fallos de la Administracion para controlar
y garantizar la adecuada calidad de los servicios
residenciales.

La precarizacion laboraly la insuficiente dotaci6n
de personal son dos de los hechos relevantes que
han motivado situaciones de desatencién extrema
en el contexto de la crisis sanitaria. El convenio
de personal que regula este sector establece

unos salarios tan bajos que el resultado es una
retribucién anual bruta hasta un 24 % inferior a la

del conjunto del sector servicios, y todo ello en el
marco de unas condiciones laborales agotadoras
tanto fisica como mentalmente. La importante
proporcién de empleo con contratos de duracién
determinaday elevada tasa de temporalidad no son
una garantia para ofrecer un servicio de calidad,

ya que las empresas/organizaciones no pueden
“fidelizar” a sus trabajadores; estos aprovechan
cualquier oportunidad para moverse a otros lugares
de trabajo mejor remunerados. Asimismo, las
personas atendidas sufren emocionalmente los
cambios incesantes de los trabajadores, no pudiendo
establecer una relacién continuada de confianza con
la o las personas cuidadoras.

La Administracién Pdblica ha fallado también en no
establecer los mecanismos de control para asegurar
el cumplimiento de los minimos de dotacién de
personal —ratio personal/usuario— establecidos a
través del acuerdo del Consejo Territorial para las
residencias que atiendan a personas en situacion

de dependencia. La estimacion de la ratio “empleo
efectivo/plaza ocupada” para el conjunto de servicios
residenciales, con un resultado de 0,27, esta muy
alejado del estandar minimo fijado entre 0,45y 0,47
acordado por el Consejo Territorial publicado en la
Resolucion de 2 de diciembre de 2008. Ello, sin lugar
a dudas, tiene unas importantes consecuencias en la
calidad asistencial.

Las técnicas utilizadas de concertacion de plazas
pablicas a través de concursos piblicos regulados
por la Ley de Contratos del Sector Piiblico (LCSP)

han beneficiado a las organizaciones privadas
lucrativas, excluyendo de facto a las organizaciones
no lucrativas, las cuales no podian competir por las
exigencias de solvencia econémica y otros requisitos
practicamente inaccesibles para ellas. La reforma

de la LCSP de 2017 abre la puerta a una nueva via de
colaboracion entre las organizaciones privadas no
lucrativas y las Administraciones Piblicas. Se prevé
que la diversificacién y ampliacién de los instrumentos
de concertacion junto con la incorporacién de otros
criterios, ademas del econdmico, en la adjudicacién
de las plazas repercuta en la mejora de la calidad
asistencial de los centros.

La externalizacién de servicios plblicos es una
realidad que ha venido para quedarse, ya que se
constata un escaso nivel de gestion directa de los
servicios pablicos residenciales para mayores. En
cualquier caso, los criterios de eficiencia y eficacia
deben ser los referentes para la financiacién de las
plazas publicas a las organizaciones proveedoras

de servicios residenciales. Las Administraciones
deberian reforzar el control del cumplimiento de

los requisitos para la acreditacién de los centros

en generaly de aquellos otros establecidos en las
clausulas de los conciertos/acreditaciones acordados
con ellas. La implementacién de controles realizados
por organismos externos independientes mediante
la exigencia de presentacion de auditorias de
cuentas anuales incluyendo la auditoria salarial y la
vigilancia de las ratios personal/usuario constituiria
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un instrumento de ayuda para las Administraciones
Pdblicas para verificar el cumplimiento de los
requisitos de gestion exigidos a los centros.

Como conclusioén final, cabe sefialar como urgente
la reparacién de las deficiencias en la gestion
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y organizacion del empleo observadas en las
residencias para mayores, asi como la dignificacién
de las condiciones laborales del personal de atencién
directa a los usuarios.



Referencias bibliograficas

ALIMARKET (2019): Informe 2019 de Proyectos Geridtricos
en Espaiia, <https://www.alimarket.edad/
informe/293352>.

ALIMARKET/SANIDAD (2020): Informe Septiembre/Octubre,
2020, <https://www.alimarket.es/sanidad/
informe/319975/informe-2020-de-geriatricos-
del-tercer-sector-en-espana/2/2188bb43d4bbs
8aoyd2oeefbg3o049b71>.

CENTRO SUPERIOR DE INVESTIGACIONES CIENTIFICAS
(2020): “Envejecimiento en red”. Estadistica
centros residenciales mayores 2019, <https://
www.envejecimiento.CSIC.es>.

DEFENSOR DEL PUEBLO (2020): Atenci6n a personas
mayores. Centros residenciales. Separata
del Informe anual 2019, Madrid, <https://
www.defensordelpueblo.es/wp-content/
uploads/2020/05/Separata_personas_
mayores_centros_residenciales.pdf>.

DIAZ DIAZ, B. (2012): “Estimacién del coste de la atencién
a la dependencia en centros residenciales y de
atencion diurna o nocturna”, Zerbitzuan, n2 52.

DEL PINO, E.; MORENO-FUENTES, F.J.; CRUZ-MARTINEZ, G.;
HERNANDEZ-MORENO, J.; MORENO, L; PEREIRA-
PUGA, M.; Y PERNA, R. (2020): Informe Gestion
Institucional y Organizativa de las Residenciad
de Personas Mayores y COVID-19: Dificultades
y aprendizajes, Instituto de Politicas y Bienes
Piblicos (IPP-CSIC), Madrid, <http://ipp.
csic.es/sites/default/files/content/project/
mc-covidig_-296276/informe_residencias_
covid-19_ipp-csic.pdf.

GOBIERNO DE ESPANA (2008): Resolucién de 2 de diciembre
de 2008, de la Secretaria de Estado de Politica
Social, Familias y Atencién a la Dependencia
y a la Discapacidad, por la que se publica el
Acuerdo del Consejo Territorial del Sistema
para la Autonomiay Atencion a la Dependencia,
sobre criterios comunes de acreditacién para
garantizar la calidad de los centros y servicios
del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia, <https://www.boe.es/eli/es/
res/2008/12/02/(2)>.

— (2017): Resolucién de 11 de diciembre de 2017, de la
Secretaria de Estado de Servicios Sociales
e Igualdad, por la que se publica el Acuerdo

del Consejo Territorial de Servicios Sociales

y del Sistema para la Autonomia y Atencién a
la Dependencia, que modifica parcialmente
el Acuerdo de 27 de noviembre de 2008,
sobre criterios comunes de acreditacion para
garantizar la calidad de los centros y servicios
del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia, <https://www.boe.es/eli/es/
res/2017/12/11/(5)>.

IMSERSO (2019): Informe servicios sociales dirigidos a
personas mayores en Espaia. Diciembre
2018, <https://www.imserso.es/imserso_o1/
documentacion/estadisticas/ssppmm_
esp/2018/index.htmo.

KRAMER, R.M. (1987): ”Nonprofit social service agencies.
Research considerations”, The Nonprofit Sector
and the Modern Welfare State, Political Science
Quarterly, Vol. 104, The Academy of Political
Science.

MARBAN GALLEGO, V.; MONTSERRAT CODORNIU, J. y
RODRIGUEZ CABRERO, G. (2021): “El impacto de
la Covid-19 en la poblacién mayor dependiente
en Espafa con especial referencia al sector
residencial”, Ciencia & Saude coletiva, enero
2021, pendiente de publicacién.

MISHRA, R. (1996): “The Welfare of Nations”, en BOYER, R.
y DRACHE, D. (eds.), States Against Markets,
Routledge, Londres.

RODRIGUEZ CABRERO, G. (2004): El Estado de Bienestar en
Espana: debates, desarrollo y retos, Editorial
Fundamentos, Madrid.

TORTOSA CHULIA, M.A.; FUENMAYOR FERNANDEZ, A. y
GRANELL PEREZ, R. (2017): “Instrumentos
de financiacion y gestién en residencias de
personas mayores”, Informes Envejecimiento
en red, n2 16, p. 61, <http://envejecimiento.
csic.es/documentos/documentos/enred-
finanresi-16.pdf>.

ZALAKAIN, J.; DAVEY, V; y SUAREZ-GONZALEZ, A. (2020):
“The COVID-19 on users of Long Term Care
services in Spain”, LTCcovid: International Long
Term Care Policy Network, CPEC-LSE, <https://
ltccovid.org/wp-content/uploads/2020/05/
LTCcovid-Spain-country-report-28-May-1.pdf>.

59

REITZUAN 73

ya

ABENDUA-DICIEMBRE 2020


https://www.alimarket.edad/informe/293352
https://www.alimarket.edad/informe/293352
https://www.alimarket.es/sanidad/informe/319975/informe-2020-de-geriatricos-del-tercer-sector-en-espana/2/2188bb43d4bb58a07d20eefb93049b71
https://www.alimarket.es/sanidad/informe/319975/informe-2020-de-geriatricos-del-tercer-sector-en-espana/2/2188bb43d4bb58a07d20eefb93049b71
https://www.alimarket.es/sanidad/informe/319975/informe-2020-de-geriatricos-del-tercer-sector-en-espana/2/2188bb43d4bb58a07d20eefb93049b71
https://www.alimarket.es/sanidad/informe/319975/informe-2020-de-geriatricos-del-tercer-sector-en-espana/2/2188bb43d4bb58a07d20eefb93049b71
https://www.envejecimiento.CSIC.es
https://www.envejecimiento.CSIC.es
https://www.defensordelpueblo.es/wp-content/uploads/2020/05/Separata_personas_mayores_centros_residenciales.pdf
https://www.defensordelpueblo.es/wp-content/uploads/2020/05/Separata_personas_mayores_centros_residenciales.pdf
https://www.defensordelpueblo.es/wp-content/uploads/2020/05/Separata_personas_mayores_centros_residenciales.pdf
https://www.defensordelpueblo.es/wp-content/uploads/2020/05/Separata_personas_mayores_centros_residenciales.pdf
http://ipp.csic.es/sites/default/files/content/project/mc-covid19_-296276/informe_residencias_covid-19_ipp-csic.pdf
http://ipp.csic.es/sites/default/files/content/project/mc-covid19_-296276/informe_residencias_covid-19_ipp-csic.pdf
http://ipp.csic.es/sites/default/files/content/project/mc-covid19_-296276/informe_residencias_covid-19_ipp-csic.pdf
http://ipp.csic.es/sites/default/files/content/project/mc-covid19_-296276/informe_residencias_covid-19_ipp-csic.pdf
https://www.imserso.es/imserso_01/documentacion/estadisticas/ssppmm_esp/2018/index.htm
https://www.imserso.es/imserso_01/documentacion/estadisticas/ssppmm_esp/2018/index.htm
https://www.imserso.es/imserso_01/documentacion/estadisticas/ssppmm_esp/2018/index.htm
https://www.jstor.org/stable/i337623
http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enred-finanresi-16.pdf
http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enred-finanresi-16.pdf
http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enred-finanresi-16.pdf
https://ltccovid.org/wp-content/uploads/2020/05/LTCcovid-Spain-country-report-28-May-1.pdf
https://ltccovid.org/wp-content/uploads/2020/05/LTCcovid-Spain-country-report-28-May-1.pdf
https://ltccovid.org/wp-content/uploads/2020/05/LTCcovid-Spain-country-report-28-May-1.pdf

Julia Montserrat Codorniu

REITZUAN 73

ya

ABENDUA-DICIEMBRE 2020

Anexo. Base de datos empleada en el estudio

La base de datos procede de la Muestra Continua
de Vidas Laborales (MCVL) de la Seguridad Social,
que ofrece informacion de los afiliados desde una
perspectiva multidimensional: datos personales,
tipos de contratos, dias de alta en cada contrato,
bases de cotizacion, tipo de organizacion, entre
otros. Se enlazan las caracteristicas de cada
individuo de la muestra con la identidad juridica
del empleador (empresa mercantil, organizacion
no lucrativa, etc.), y el CNAE* al que esta adscrita
la empresa/organizacion. Para realizar el estudio
cuyos datos se muestran en este articulo se toma
el CNAE 873, que identifica a los establecimientos
residenciales para mayores y con discapacidad fisica.

La MCVL no ofrece datos desglosados entre
establecimientos residenciales para mayores (CNAE
8731) y establecimientos residenciales para personas
con discapacidad fisica (CNAE 8732) ya que solo

4 El CNAE (Clasificacién Nacional de Actividades Econdmicas) es
un sistema de numeraci6n cuya finalidad es agrupary clasificar todas
las unidades productoras segin la actividad econémica que desarro-
llan. A cada unidad se le asigna un c6digo numérico, y a este se le
llama Cédigo CNAE.
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proporciona informacién desagregada como maximo
a nivel de tres digitos. Se toma como hipétesis que
las caracteristicas laborales y el niimero estimado
de la poblacion son representativas de la de los
empleados en los establecimientos residenciales
para mayores ya que estos representan la mayoria
sobre el total de ambos tipos de centros.

El registro de personas con estas caracteristicas

se recoge de la MCVL de los afios 2012, 2015y

2018, pudiéndose construir un conjunto de datos
homogéneos para cada uno de los afios. Las cifras
se contrastan con otras estadisticas siempre que
sean accesibles. Los resultados en valores relativos
son representativos del sector objeto de estudio. Los
resultados se muestran para cada uno de los afios
analizados. La muestra es representativa a nivel
estataly a nivel de comunidades auténomas.



Programas de respiro en el domicilio

y acompanamiento a las personas
cuidadoras primarias, una estrategia
clave para humanizar la relacion de
cuidados en el ambito familiar: el caso

de Alkar Zaintzen

Karin Yancen Rojas

Psicéloga, Master en Investigacion consultoria e Innovacién Social,

Orue Auzolana Fundazioa
kyancen@deusto.es

Artikuluak Alkar Zaintzen programak etxean duen
eragina aurkezten du lagun egitearen ikuspegitik,
lehen-mailako zaintzaileen bizi-kalitatearekin
lotutako aldagaietan, hala nola, parte-hartze
soziala hobetzea, familiaren lasaitasuna eta
autonomiaren alde egitea. Horrez gain, erakusten
du nola mendekotasuna duen pertsonaren
ebaluazio integrala txertatzea eta norberaren
autonomia mantentzea helburu duen arreta-
planaren diseinua oinarrizko direla lehen-mailako
zaintzailearen bizitza-kalitate handiagoa lortzeko.
Modu honetan, bi pertsonen laguntza-harremana
integratzen da. Programak mendekotasun-egoeran
dagoen pertsonaren autonomia mantentzeko duen
intzidentzia ere aurkezten da.

GAKO-HITZAK:

Lehen-mailako zaintzaileak, atseden-programak,
etxez etxeko laguntza, lagun egitea, bizitza-
kalitatea, autonomia.

https://doi.org/10.5569/1134-7147.73.05

Este articulo presenta la incidencia que tiene Alkar
Zaintzen, un programa de respiro en el domicilio
desde la perspectiva del acompaiamiento, en
variables relacionadas con la calidad de vida de
las personas cuidadoras primarias, tales como la
mejora de la participacion social, la tranquilidad
familiar y el aumento de la autonomia. Ademas,
muestra como la incorporacion de una evaluacion
integral de la persona con dependencia y el diseiio
de un plan de cuidados orientado a mantener su
autonomia personal es parte fundamental en el
logro de esa mayor calidad de vida de la persona
cuidadora primaria. Se integra de este modo el
acompaiamiento a ambas personas en la relacion
de cuidados. Se presenta también la incidencia del
programa en el mantenimiento de la autonomia de la
persona con dependencia.

PALABRAS CLAVE:

Cuidadores primarios, programa de respiro, atencion
domiciliaria, acompafnamiento, calidad de vida,
autonomia.
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1. Introduccion

Escribimos este articulo con la intencién de
aportar, desde nuestra experiencia con la gestion
de programas de atencion a personas cuidadoras
primarias o familiares, el conocimiento que
hemos sistematizado con el programa de respiro
en el domicilio Alkar Zaintzen —implementacion,
evaluaciéon y seguimiento—y su incidencia en las
personas participantes.

En este momento en que estamos afectados por
la pandemia de la covid-19, hemos observado la
dificultad de dar respuestas rapidas y eficientes
desde el modelo de cuidados de larga duracion
actual. Por una parte, los fallecidos en residencias
geriatricas hasta el mes de septiembre de 2020
habrian sido 20.476 personas, lo que significa
64,77 % del total de las muertes notificadas
oficialmente por el Ministerio de Sanidad de
personas con coronavirus (rtve.es, 2020).

Por otra parte, desde el inicio del confinamiento en
el mes de marzo, muchos servicios de atencién a
domicilio, servicios comunitarios y centros de dia han
cerrado o han tenido que limitar sus servicios para
reducir los riesgos de contagio. Finalmente, muchos
cuidadoresy cuidadoras informales o precarios han
quedado sin trabajo y sin la posibilidad de recurrir a
los incentivos y apoyos piblicos para complementar
sus ingresos.

En este contexto, las familias quedaron aisladas en
sus hogares y de un dia para otro reabsorbieron todo
el trabajo doméstico y de cuidados que durante las
Gltimas décadas habian ido externalizando a través
de distintos tipos de servicios, tanto piblicos como
privados. La importancia de los empleos de cuidados
se hizo mas visible que nunca mientras los hogares
readaptaban cdmo podian su organizacién de los
cuidados (Moré, 2020).

En esta situacion las personas cuidadoras,
principalmente mujeres, confinadas en casa, son

las que se han encargado de manera casi exclusiva
de estas tareas, sin apoyo externo ni actividades de
respiro. En un principio, en el momento mas duro del
confinamiento el programa de respiro Alkar Zaintzen
pasa de la modalidad presencial al seguimiento en
remoto con llamadas telefénicas y video llamadas.

Posteriormente, una vez iniciada la fase 3 de
desconfinamiento en el mes de junio y cumpliendo
normas de bioseguridad recomendadas por las
autoridades, se inicia la atenci6n en los domicilios.
Nos encontramos con diversas reacciones,
expresadas como angustia y temores ante la
incertidumbre, pero sobre todo expresiones de
profundo agradecimiento por el acompafamiento
continuo y el inicio de las actividades con sus
familiares con dependencia.

Envejecer en el domicilio, prolongar los cuidados en
el domicilio, mas que un deseo es la expresion de
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la necesidad de mantener una adecuada calidad de
vida el mayor tiempo posible; esta crisis acelera este
deseo dadas las grandes dificultades que en principio
se presentaron en los centros residenciales. Sin
embargo, no debemos perder de vista que cuidar en
casa tiene un elevado coste social (Fernandez, 2020).

Es necesario revisar posibilidades y servicios que
prioricen la permanencia en el domicilio, pero con un
adecuado acompafiamiento y atencién profesional
tanto para la persona con dependencia como para la
persona cuidadora primaria que suele ser un familiar
en el 88,4 % de los casos (Centro de Investigaciones
Socioldgicas, 2014).

Una alternativa que puede insertarse dentro de una
red de cuidados desde el domicilio y la comunidad

y que complementa las prestaciones de atencién

en centros de dia o atencion residencial son los
programas de respiro en el domicilio, gestionados en
este momento por organizaciones del Tercer Sector
que ofrecen un servicio pablico, con financiaciény
regulacion pdblicas.

En Bizkaia, estos programas surgen con el apoyo
del gobierno foral (BOB, 14/2007) que desde el afio
2012 a través del Departamento de Accién Social
estudia modalidades de atencion que faciliten
respiros sin que la persona mayor con dependencia
deba desplazarse de su domicilio. Es asi como da
los primeros pasos hacia la creacién de un programa
de respiro para personas que cuidan de mayores
con dependencia y de esta forma completar los
subprogramas existentes dentro de Zainduz.

Para cumplir con este objetivo, se contact6 con
organizaciones del Tercer Sector, entre las que
destaca en primer lugar Caritas Diocesana de
Bilbao, con la que se lleva adelante el programa
Esku-Onetan, proyecto de respiro para personas
que cuidan a familiares dependientes en su propio
domicilio (elcorreo.com, 2012).

El objetivo principal de este tipo de programas es
ofrecer apoyo en su propio domicilio a las familias
con personas dependientes, proporcionandoles
“tiempos de respiro” en determinados momentos,
através de la accion de personas voluntarias o
contratadas. Esto posibilitaria que la persona
cuidadora sienta mas apoyo en el cuidado,
permitiendo una mejor calidad de vida mediante
la ayuda de personal profesional y voluntario
(Diputacion Foral de Bizkaia, 2014)

Otra organizacién que presenta un programa de
respiro y que cuenta con esta linea de apoyo de

la Diputacion Foral de Bizkaia es Orue Auzolana
Fundazioa, con el programa Alkar Zaintzen, servicio
de respiro integral en el domicilio para personas
cuidadoras de personas con dependencia (Diputacion
Foral de Bizkaia, 2014)

Resaltamos con esta informacién que la idea de
mantener y fortalecer las ayudas a las familias que



presentan situaciones vulnerables como vivir con

un familiar con dependencia siempre ha estado en
el foco de las autoridades. Dada la nueva crisis de
los cuidados generada por la covid-19, prolongar

la permanencia en el hogar parece ser hoy una

de las apuestas mas importante de la Diputacion
Foral de Bizkaia, junto con centros residenciales

lo mas parecidos a un hogary formacién a
profesionales sanitarios para mejorar la asistencia
que prestany la remuneracién que reciben. También
propone un cambio de modelo en los servicios
sociales, que incluya “un sistema de apoyos y
cuidados en el hogar basado en la tecnologia,

con monitorizacién permanente y combinado con
servicios especializados en un centro de referencia
préximo al domicilio que incorpore cuidados sociales
y sanitarios y dirigido a las personas cuidadasy,
también, a las personas cuidadoras” (declaraciones
del diputado general Unai Rementeria).

Del mismo modo, contar con un sistema de apoyos
tecnoldgico en el domicilio es una excelente via de
atencion si se considera igualmente la atencién a las
personas cuidadoras primarias tomando en cuenta
practicas existentes dirigidas a mejorar la calidad de
viday el bienestar de las personas cuidadoras.

Una de estas practicas son los programas de
respiro en el domicilio, cuya sistematizacion aporta
conocimiento en indicadores de gestion que luego
pueden utilizarse en otras modalidades de atencién
integral, dirigidas a la atenci6n de las necesidades
tanto de la persona con dependencia como de la
persona cuidadora.

En este articulo se presenta la sistematizacion de uno
de estos programas. En primer lugar, se contextualiza
la intervencion y se describen brevemente los servicios
disponibles en el sistema de atencion a la dependencia
para las personas cuidadoras primarias en Bizkaia,
siendo los programas de respiro uno de estos servicios
disponibles. Luego se explica la perspectiva del
acompainamiento en este tipo de programasy se
presenta el caso del programa Alkar Zaintzen.

El pendltimo apartado hace referencia a la crisis

de la pandemia de la covid-19 y la respuesta que

da el programa Alkar Zaintzen para garantizar la
continuidad de atencion domiciliaria en medio de
las medidas de confinamiento durante los meses
de marzo, abrily mayo de 2020. Finalmente, se
concluye la importancia de este tipo de programas
de respiro en domicilio en el mantenimiento de las
personas con dependencia en su hogar, asi como la
aportacion que su sistematizacion puede brindar en
el disefo de propuestas innovadoras de atencion a la
dependencia.

2. Contextualizando la intervencion

Al hablar de cuidadores primarios nos referimos
a aquellos que brindan cuidados desde la esfera
de las relaciones primarias tanto familiares como

no familiares de convivencia, amistad, vecindad o
reconocimiento (Fantova, 2018). Estos cuidadores
suelen dedicar la mayor parte de su tiempo a atender
las necesidades de una persona dependiente (Dwyer
etal., 1994).

Por lo general, la persona cuidadora primaria, que
es quien asume las principales tareas del cuidado
y las responsabilidades que estas implican, es
percibida por los restantes miembros de la familia
como la responsable del cuidado de la persona con
dependencia, no es remunerada econémicamente y
lleva un tiempo prolongado cuidando de su familiar
(Wilson,1989).

De acuerdo con los datos recogidos en la
investigacion que estamos realizando en Bizkaia,

las personas cuidadoras primarias son un 77,9 %

de mujeres y un 21,2 % de hombres. Elvinculo

de estas y estos cuidadores con la persona que
necesita cuidados para realizar actividades de la vida
cotidiana es: 35,6 %, mujeres cuidando al marido;

24 %, hijas cuidando a su madre; 14,4 %, maridos
cuidando a su mujer; 3,8 %, madres cuidando a su
hija; y 22,2 %, otros vinculos.

Las personas que asumen el cuidado de un familiar
dependiente son descritas habitualmente como

el paciente oculto o desconocido que requiere

de un diagnédstico temprano de su situacién y

una intervencion inmediata, debido a que estan
expuestas continuamente a una gran sobrecarga
tanto fisica como mental (Flores et al., 2012).

Cuidar a un familiar con dependencia normalmente
significar un cambio importante en la vida de la
persona cuidadora, que suele experimentar falta

de tiempo, agotamiento, relaciones familiares
tensas, disminucion o baja calidad de las relaciones
sociales fuera de la familia y elevado estrés. Estos
cambios traen con el tiempo una repercusion
negativa en su salud (Pérez et al., 2017) y hacen
aparecer un conjunto de problemas fisicos, mentales
y socioeconémicos a los cuales se denomina
“sindrome del cuidador”.

Este sindrome se caracteriza por la presencia

de cansancio persistente, problemas de suefo,
disminucién o abandono de las aficiones, desinterés
por vivir nuevas experiencias, elevada irritabilidad,
dolores o molestias sin tener ninglin problema de
salud aparente, aislamiento social, consumo de
ansioliticos y/o antidepresivos, y niveles de estrés
y/o ansiedad elevados (Villamar, 2014).

Cada sintoma referido es producto de la incidencia
que una situacién compleja como cuidar de

una persona con dependencia tiene sobre las
dimensiones fundamentales de la vida de una
persona cuidadora, que son la salud fisica, la salud
psicolégica, las relaciones sociales y familiares,

la vida laboral y/o el desarrollo profesional, la
economiay el tiempo libre y de ocio (Rubioy
Madariaga, 2013).
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Las dimensiones mencionadas componen las

areas del ciclo vital de las personas y promover

su desarrollo integral es lo que garantiza que una
persona se sienta empoderada y feliz (Le6n, 2014),
Ese desarrollo en el caso de las personas cuidadoras
se ve afectado por un desequilibrio que esta presente
en la forma en que los cuidados se estan gestionando
en la sociedad.

Cuidar es parte de la vida, y garantiza su continuidad
y sostenibilidad a lo largo de ese ciclo vital. Carrasco
(2014-2015: 52) sefala que es la vulnerabilidad
fisicay psiquica de las personas, mujeres y hombres
de todas las edades y condiciones lo que nos hace
absolutamente interdependientes y nos obliga

a establecer relaciones mutuas de cuidados.

Afirma ademas que desde que nacemos, el trabajo
de cuidados nos permite crecer, socializarnos,
adquirir un lenguaje, unos valores y una identidad

y autoestimas basicas, estando presentes aspectos
afectivos y relacionales que nos permiten definir a los
cuidados como bienes relacionales

De acuerdo a Ramirez Carro (2012), los bienes
relacionales son aquellos que solo puedo “poseer”
en un acuerdo con otro; aquellos bienes que tienen
componentes afectivos y comunicativos; aquellos
bienes que no tienen un precio de mercado sino que
son valorados porque responden a una necesidad
subjetiva de interaccion, aquellos bienes que son
coconsumidos y coproducidos al mismo tiempo

por los sujetos involucrados; aquellos bienes que
solo pueden ser disfrutados en la medida en que
involucren potencial de reciprocidad; aquellos bienes
en que la relacién, por si misma, constituye un bien.
La definicién de Ramirez Carro deja claro que los
cuidados son bienes relacionales, pero también
menciona que son aquellos bienes que solo pueden
ser disfrutados en la medida en que involucren la
reciprocidad. Esta reciprocidad es esencial, por lo
que debe darse un equilibrio en el reparto de las
tareas emocionales relacionadas con el vinculo y la
preocupacion por el otro (Brovelli, 2019).

Desde los aportes de la economia feminista se sefiala
que este equilibrio necesario no se ha alcanzado

y en su lugar estamos inmersos en la denominada
“crisis de los cuidados”, en la cual se evidencia

una agudizacién de las dificultades de amplios
sectores de la poblacién para cuidarse, cuidar o ser
cuidados. Dichas dificultades se manifiestan a raiz
de una desestabilizacion del modelo tradicional de
reparto de las responsabilidades sobre los cuidados
y una reestructuracion del conjunto del sistema
socioeconémico, sin que se haya alterado por ello
la division sexual del trabajo en los hogares ni la
segmentacion de género en el mercado laboral
(Ezquerra, 2012).

En Espafia, segiin la comparacidn entre la encuesta
del empleo del tiempo de 2003 y la de 2010 (INE,
2010) Las diferencias existentes en el empleo del
tiempo de hombres y mujeres contindan siendo
significativas. Aunque la participacién de las mujeres

64

en el trabajo remunerado ha aumentado tres puntosy
el de los hombres ha disminuido cuatro, adn hay mas
de diez puntos de diferencia entre la participacion
masculina y la femenina en esta actividad (38,7 %

y 28,2 %, respectivamente). Ademas, el tiempo
medio diario dedicado al trabajo remunerado por

los hombres supera en mas de una hora al de las
mujeres.

Por el contrario, aunque la participacién masculina
en las tareas domésticas (actividades de hogary
familia) ha aumentado en los Gltimos siete afios

en casi cinco puntosy el porcentaje de mujeres
dedicadas a las tareas del hogar ha disminuido
menos de un punto, sigue habiendo una diferencia
de participacién en el trabajo no remunerado de
diecisiete puntos porcentuales a cargo de las mujeres
(74,7 % los hombres y 91,9 % las mujeres).

Los datos también sefialan que en el corto periodo
de siete afios, el tiempo dedicado en los hogares
al cuidado no remunerado ha aumentado un 47 %.
Este enorme aumento se debe a varias causas:
envejecimiento, mayor proporcion de jubilados,
desempleo, restriccion de servicios piblicos y rentas
familiares, correccion politica respecto al reparto
de las cargas domésticas entre mujeres y hombres
que conlleva un aumento del nimero declarado

de horas dedicadas al hogar, y aumento real de la
participacién de los varones, especialmente de los
jubilados y los jévenes.

Hay una sobrecarga en los hogares que se evidencia
en ese aumento del 47 % de tiempo dedicado al
cuidado no remunerado. No esta remunerado, pero
como todo trabajo, implica tiempo, conocimientos

y relaciones sociales complejas. Su especificidad

es la de estar basado en lo relacional, y su caracter
obligatoria y pretendidamente desinteresado y
amoroso le otorga una dimensién moral y emocional
marcada por la relacién de servicio y asistencia
(Hochschild, 2012).

El tiempo aparece como un recurso necesario para
realizar todas las tareas relacionadas con cuidar de
otros y de nosotros mismos, y debemos disponer
de ciertas cantidades de este para organizarnos
adecuadamente. Pero el tiempo no es un bien
infinito, disponemos de solo veinticuatro horas
diarias, por lo que solemos solapar tareas o,
simplemente, tener poca disponibilidad para hacer
otras.

Segln refiere Duran (2017), la escasez de tiempo

y el sentido de pobreza de tiempo disponible son
mas acusadas en las mujeres que en los varones. La
disponibilidad de tiempo para si mismas es minima
en las mujeres de edades centrales debido a su doble
jornada, y la diferencia entre el tiempo disponible
para si mismos entre hombres y mujeres es maxima
en las edades avanzadas, porque el hombre
abandona el mercado de trabajo sin incorporarse
plenamente a la produccién de servicios en los
hogares.



Esta diferencia de disponibilidad en edades
avanzadas no solo se debe a la falta de incorporacién
delvarén a la produccién de servicios en el hogar,
sino que son en su mayoria hombres en edades
avanzadas los que requieren de los cuidados en el
hogary este es suministrado principalmente por
mujeres de la familia, principalmente su c6nyuge.
En edades méas avanzadas son los hombres los
que estan comenzando a incorporarse al cuidado
principalmente de sus mujeres, tal como muestran
los datos recogidos en el trabajo de nuestra tesis
doctoral.

La calidad de vida de los cuidadores primarios

que cuidan a un familiar o persona en situacién de
dependencia esta sujeta a diferentes limitaciones o
barreras estructurales que limitan su posibilidad de
desarrollar un proyecto de vida personal que esté
claramente diferenciado de lo que implica cuidar
de otro. En este sentido, Duran (2017) indica que
las condiciones materiales de la existencia son muy
importantes, pero no lo son menos otras condiciones
como la disponibilidad de suficiente tiempo para

la vida personal, el sentido de pertenencia, la
posibilidad de hablar libremente con amigos o
familiares y el sentimiento de sentirse querido.

Por consiguiente, resulta primordial avanzar hacia
una responsabilidad social del cuidado y no verlo
como un asunto privado que cada uno debe resolver
como pueda. Hay que implicar la dimensién estatal,
asi como espacios comunes no estatales, mediante
un dialogo abierto y continuo que establezca la
vulnerabilidad como vinculo del cuidado (Mesto,
2018).

En este dialogo abierto como organizacion del Tercer
Sector, Orue Auzolana Fundazioa busca crear un
espacio de apoyo que incremente la disponibilidad
de tiempo de las personas cuidadoras primarias de
una persona con dependencia en su domicilio, a
través de la gestién de un programa de respiro en

el domicilio, brindandoles la posibilidad de mejorar
su calidad de vida, sus relaciones interpersonalesy
sentirse valorados en su tarea de cuidar.

3. Servicios disponibles en el sistema
de atencion a la dependencia para las
personas cuidadoras primarias en Bizkaia

En Espafia, la aprobacidn de la Ley 39/2006 de
Promoci6n de la Autonomia personal y Atencién

a las Personas en situacion de Dependencia

dio reconocimiento al derecho subjetivo que se
fundamenta en los principios de universalidad,
equidad y accesibilidad, desarrollando un modelo de
atencion integral a la persona en dependencia. Con
esta propuesta legislativa se pretendia potenciar los
servicios sociales para hacer que el cuidado familiar
se convirtiera en algo excepcional. Sin embargo, en
la aplicacion practica del sistema de atencion a la
dependencia, la realidad ha sido otra (Carral, 2015).

Los servicios sociales originalmente pensados para
sostener el cuarto pilar del Estado de Bienestar han
quedado en cierta forma relegados a un segundo
plano. Parecen estar actuando como soporte de la
familia como proveedor principal dado un modelo
que segin Daly y Lewis (citados en Carral, 2015) se ha
fundamentado en el “catolicismo social” filosofia que
se encuentra presente, en diferentes grados, en todos
los Estados de Bienestar de la Europa continentaly
meridional (a excepcion de los paises escandinavos).

La principal consecuencia de esto es que se da lo que
Sarraceno (citado en Carral, 2015) llama “familismo”,
que define como una confianza permanente en la
familia, en su solidaridad intergeneracionaly en su
estructura tradicional de género, como proveedora de
trabajo y servicios asistenciales y como integradora
de medidas inadecuadas de apoyo a los ingresos.

Asi, la gestion de los cuidados se continda dando
principalmente en la familia, a pesar del gran paso
dado con la promulgacién de la llamada Ley de
Dependencia, y es desempeifiado por aquel miembro
de la familia que se encuentra en situacion de
vulnerabilidad psicosocial, siendo las mujeres las
que han cumplido este rol con mayor frecuencia
(Brovelli, 2015).

El esfuerzo que supone, tanto considerando la carga
objetiva (tareas especificas que “por definicion”
conllevan actividades y tiempos) como la subjetiva
(percepcion y opiniones al respecto) es elevado. Con
el fin de favorecer el bienestar de los cuidadores
familiares de personas con dependencia en esta
provincia y dentro del servicio de apoyo a personas
cuidadoras que se encuentra recogido como un
servicio social de atencion primaria dentro del
Catalogo de Prestacionesy Servicios del Sistema
Vasco de Servicios Sociales, de acuerdo a lo
establecido en el articulo 22.1.4 de la Ley 12/2008 de
5 de diciembre, de Servicios Sociales, los servicios y
prestaciones que contemplan las Administraciones
Pdblicas son (Rubio y Madariaga, 2013):

a. Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD), destinado
a “mantener en su domicilio habitual a las
personas con dificultades, debido a limitaciones
fisicas, psiquicas y sensoriales, que hayan sido
valoradas como dependientes en alguno de
los grados previstos en la Ley 39/2006, de 14
de diciembre, de Promocion de la Autonomia
Personaly Atencién a las personas en situacion de
dependencia” (Imserso, 2012: 505). La legislacion
de este servicio se basa en la ordenanza
municipal del ayuntamiento vizcaino competente.

b. Centros de dia para personas mayores
dependientes. Estos centros diurnos establecen
programas individualizados a personas mayores
de sesenta afos (o aquellas menores de esta
edad pero que previo informe de la Comision
Técnica de Valoracion de Personas Mayores,
puedan equipararse a las personas de sesenta
afos 0 mas) que necesiten ayuda para realizar sus
actividades de la vida cotidiana.
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c. Residencias para personas mayores dependientes
en estancia temporal. Ofrecen “una alternativa
de respiro temporal a las familias, o personas
cuidadoras de personas mayores dependientes,
de forma que dicha familia o personas cuidadoras
puedan seguir atendiendo y manteniendo a la
persona mayor en su medio” (Imserso, 2012: 508)
durante una estancia minima de quince diasy
un periodo maximo de tres meses, exceptuando
si esta motivada por el periodo vacacional del
cuidador, y otras situaciones reguladas.

d. Ademas de estos servicios de apoyo formal o de
respiro, también existe un programa denominado
Zainduz, dirigido exclusivamente a personas
mayores dependientes y a sus familias en el
ambito geografico de Bizkaia. Puede clasificarse
como un programa en el que se combinan
distintos tipos de estrategias: intervenciones
de caracter educativo o psicoeducativo,
programas de autoayuda o ayuda mutua, e
intervenciones psicoterapéuticas o counseling y
multicomponente.

Ademas de los servicios mencionados, también se
han disefiado y ofrecen los programas de respiro
en domicilio. Estos programas, al igual que los del
SAD se prestan en el domicilio, pero a diferencia de
este se atiende por periodos de tiempo mas largos
y ademas se incorpora la atencion a la persona
cuidadora como parte fundamental en el cuidado.
En relacién con los centros de dia o estancias
residenciales para el respiro de los cuidadores,

la diferencia principal es ofrecer el tiempo de
respiro con la posibilidad de que la persona con
dependencia permanezca en su domicilio.

El programa de respiro Alkar Zaintzen de Orue
Auzolana Fundazioa ofrece tiempos de respiro y
acompafnamiento para las personas cuidadoras
primarias mientras su familiar con dependencia

es atendido por un profesional en su domicilio.

En la crisis sanitaria producto de la pandemia se
registraron cero contagios tanto de la persona
cuidadora como de su familiar con dependencia, por
lo que intuimos que este contexto puede haber sido
un espacio de mayor proteccion.

Este tipo de programa de respiro en el domicilio
puede incidir en la mejora de la autonomiay de

la calidad de vida a través del incremento de

tiempo para las personas cuidadoras primarias,
ofreciéndoles la oportunidad de disponer espacios
para su vida personal, mejorar sus relaciones
interpersonalesy, por tanto, el fortalecimiento

de su proyecto de vida personal, todo ello con la
tranquilidad de confiar en una atencién profesional a
la persona con dependencia.
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4. Programas de respiro desde la
perspectiva del acompanamientoy la
gestion en red colaborativa

En primer lugar, hay que definir a qué hace referencia
la perspectiva del acompafamiento. A este respecto
hay dos visiones convergentes: por una parte, el
acompafiamiento propio de una organizacién catélica
que trasciende fronteras como Caritas, y, por otra, una
vision de inspiracion ignaciana. El acompaiiamiento
es un pilar en los procesos de aprendizaje de la
Compaiiia de Jes(s, también cat6lica. Ambas han
demostrado una gran flexibilidad en la aplicacion

de su vision en cuestiones tan empresariales como

el liderazgo o la gerencia (Lowney, 2004), asi que
partiendo de estas definiciones hemos incorporado
esta estrategia en el programa de respiro Alkar
Zaintzen de Fundaci6n Orue.

En el proceso pastoral catélico, el acompaiamiento no
es un término de moda, sino que expresa una forma de
actuacion que recoge la desarrollada por Jesucristo, tal
como aparece en los evangelios. Con ella se expresa
una actitud de escuchay de cercania a todo hombre

y a toda mujer, esté en la situacién en la que esté,

y sea cual sea su situacion vital. Asi lo recogen los
numerosos ejemplos de las relaciones que Jesis lleva
a cabo a lo largo de su vida p(blica, o se refleja en las
parabolas que él cuenta (Avila, 2018).

Para Martinez Ruipérez (2013: 9) en el curso
2008/2009 se empieza a gestar la idea de
sistematizar el proceso de acompafiamiento en los
programas de Caritas en Espafia, con la finalidad
de compartir un espacio de reflexion y aprendizaje
que llevase a concretar las experiencias vividas

y el recorrido formativo compartido. Definir qué

se entiende por procesos de acompafiamiento
para el desarrollo integral de cada persona como
impulso para la responsabilidad, la participacién, la
emancipacién y la incorporacién social.

La aproximacién que se hace a cada persona
atendida por Céritas debe ser una manera de estar
al lado de, que lleva a una toma de concienciay a un
cambio de miraday de posicién personaly ver al otro
ser como un ser sagrado (Martinez Ruipérez. 2013:
10). Esta mirada exige una combinacién de ciencia

y arte, de rigor y creatividad, de razén y corazén.

En esta forma de accién son formados todos los
profesionales y voluntarios en esta organizacion.

En la explicacion del proceso de acompafiamiento
queda claro que las palabras acompaiiar,
acompaiiamiento integral o proceso son referencias
constantes en el modelo de accién social de Céritas
Espafiola, y se suelen utilizar para describir el
compromiso con las personas en situacién de
vulnerabilidad o exclusién social para facilitar que
superen sus dificultades.

Para tener un conocimiento mas claro de este
proceso, en el Cuadro 1 se resume lo que es el
acompafiamiento diferenciandolo de lo que no lo es.



Cuadro 1. Qué es y qué no es acompaiiar
ACOMPANAR/NOS ES

Una relacién vital entre personas
Ir al lado, compartir un camino comin

Estar en un plano de mutuo apoyo, de cuidado,
en una relacién horizontal

Abrir la mirada, la escucha, la comprension

Orientar, motivar, ofrecer nuevas perspectivas,
nuevos caminos

Un arte
Un caminar descubriendo, aprendiendo juntas

ACOMPANAR/NOS NO ES

Establecer una relacion terapéutica
Realizar un seguimiento
Dirigir
Aconsejar
Decidir sobre su situacién o proceso
Aplicacion “sin alma” de una técnica

Una tutela
\ )

Fuente: Cuadernos de formacién. Accion Social. El arte de acompaiiar/nos, procesos y metodologias (2013).

De este resumen se puede concluir que acompanar
es un dialogo permanente, no impositivo, que integra
la experiencia de la persona como parte del didlogo,
siendo ella la que toma sus propias decisiones en el
proceso, desde un clima de empatia, escucha activa
alejado de las nociones de seguimiento y tutelaje.

Elacompanamiento al estilo ignaciano, por su parte,
guarda total similitud con estas ideas expuestas,
pero a diferencia de la construccién inicial a partir
del intercambio con las comunidades, el proceso

de acompaiiamiento ignaciano proviene de los
Ejercicios Espirituales de san Ignacio de Loyola,
cuando se refiere a “la persona que da a otro, modo
y orden para meditar o contemplar” (Arroyo Lewiny
Bermidez Garcia, 2020).

Elacompafamiento desde una mirada estrictamente
ignaciana se refiere a “acompaiiar a otras personas
para que descubran la voluntad de Dios en su

viday en el andlisis de la realidad”. Para esto,
complementa Zatyrka (citado en Velasco, 2018), es
necesario echar mano del llamado “sentir ignaciano”,
que tiene tres referentes principales: el intelectual,
ya que no se puede orientar sin entender; el afecto,
ya que no solo basta entender, sino querer; y la paz
y la armonia interior. Estos tres factores, afiade, son
fundamentales en el momento de tomar decisiones.

Intelecto, afecto y paz, lo que podriamos interpretar
como formarnos y conocer, activar el afecto para

ser empaticos y estar en equilibrio. Con estos tres
elementos como referentes, acompaiiar es estar con
el otro, apoyandolo con amor en el encuentro consigo
mismo. Situarse al lado del otro como compaiiero

de camino, estableciendo relaciones de didlogo y
amistad, relaciones de compaiia que permiten crecer
y compartir reciprocamente, sin que cada uno deje de
ser lo que es (Ramirez Garcia et al., 2004).

El proceso de acompaiiamiento es una metodologia
y unavisién que esta en la base de todo actuar en
Caritas y es igualmente parte fundamental de los
procesos de aprendizaje y formacién en la Compaiiia
de Jes(s. Partiendo de estos principios, un programa
pionero en programas de respiro en domicilio con

el acompafiamiento como estrategia de apoyo a sus

beneficiarios es el programa Esku onetan de Céritas
Bizkaia. Otro de los programas pioneros, aunque
menos conocido que también sigue los principios del
acompaifiamiento a sus beneficiarios es el programa
Alkar Zaintzen de la Fundacién Orue Auzolana, cuyo
objetivo es igualmente proporcionar un servicio de
horas de respiro semanales a las personas cuidadoras
alavez que la persona con dependencia es atendida
en su domicilio siguiendo un plan de intervencién
personalizado atendido por diferentes profesionales
formados en el area de servicios de cuidados.

Brindar atencién con una visién centrada en el
acompafamiento permite que tanto la persona
cuidadora como la persona con dependencia sientan
el apoyo en el encuentro, a través de una escucha
atenta que valida la experiencia vital de cada uno.
Se crean espacios de compania que fortalecen las
relaciones interpersonales de los participantes,
ademas de que la persona cuidadora dispone de
unas horas para invertir en diferentes actividades
que favorecen su participacion social, propician
la tranquilidad familiar y aumentan igualmente la
autonomia de la persona cuidadora primariay su
bienestar.

Otro elemento fundamental de este tipo de
programas es contar con una gestion colaborativa
con los servicios sociales de base en cada
ayuntamiento. En primer lugar, para identificar a
aquellos grupos familiares donde los cuidadores
presentan un nivel de sobrecarga elevado. Y en
segundo lugar, para mantener una comunicacion
fluida ante las diferentes situaciones que puedan
presentarse con el fin de dar una respuesta eficiente
e integral a las personas usuarias.

Desde este tipo de programa también se busca
disefnar acciones orientadas a favorecer una mayor
participacion de la comunidad; en este sentido, la
intervencion directa de los profesionales que estan
en el domicilio busca mantener contacto directo con
la red comunitaria informal. Todas estas relaciones
con los ayuntamientos, los servicios de basey la
comunidad son lo que se denomina “gestién en red
colaborativa”, que va dirigida a crear y fortalecer el
trabajo en red.
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5. Programas de respiro: Alkar
Zaintzen, una experiencia en clave de
acompaiamiento

En un sistema publico de bienestar incapaz de
proporcionar ligeros cuidados o apoyos domiciliarios
preventivos (desde los servicios sociales) que, sin
embargo, incurre posteriormente en altos gastos
hospitalarios, farmacéuticos o tecnoldgicos, en
buena medida inducidos por la ausencia de esa
intervencion social mas temprana (Fantova, 2015),
revisten especial interés las experiencias y modelos
que promuevan la prevencién y la permanencia el
mayor tiempo posible en los hogares de las personas
con dependencia, pero con la posibilidad de contar
con servicios y apoyos adecuados.

Un tipo de programa que favorece esa permanencia
en los hogares de las personas con dependencia

y que a su vez brinda un apoyo necesario a las
personas cuidadoras primarias es el programa de
respiro en el domicilio, que garantiza atencion
profesional para ambas personas en la relacién de
cuidados. Es importante orientar a la familia de las
personas con dependencia en la distribucion de las
tareas de cuidados y al mismo tiempo insistir en la
importancia de disponer de espacios de autocuidado
que sirvan para reducir la carga percibida como
cuidador.

Alkar Zaintzen se crea como un servicio de respiro
en el domicilio para cuidadores primarios de
personas con dependencia. Ademas del respiroy
el acompafiamiento, proporciona a la persona con
dependenciay a la persona cuidadora un plan de
atencion personalizada en su domicilio, algo que
continda siendo de dificil acceso para la mayoria
de las personas en situacion de dependenciay sus
cuidadores.

Desde un punto de vista social y humano todas las
personas son interdependientes y requieren de
diferentes cuidados a lo largo de su vida (Carrasco et
al., 2011); por este motivo, este servicio de respiro
tiene una doble funcionalidad y busca conseguir
paralelamente objetivos de mejora en la calidad de
vida de la persona cuidadora y mantenimiento de la
autonomia personal de la persona con dependencia
(Orue Auzolana Fundazioa, 2013). Los objetivos
generales dirigidos a la persona cuidadora son los
siguientes:

1. Permitir descansar a la persona cuidadora unas
horas semanales de su labor, priorizando la
permanencia de la persona con dependencia en
su entorno y/o domicilio habitual.

2. Acompaiiary orientar a la persona cuidadora
primaria en su tarea, con la consiguiente
disminucion de la sobrecarga de esta. El logro de
este objetivo se alcanza mediante los siguientes
objetivos especificos:

2.1. Favorecer el desarrollo integral de cada
persona cuidadora orientandole en el uso y
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gestion de las horas de respiro, fomentando
su autonomia personal.

2.2. Fomentar una buena relacién y uso de los
servicios de apoyo de los que dispone.

2.3. Generar un proceso de maduraci6n individual
que permita mejorar la gestion de los
cuidados.

2.4. Acompaiiar en la reflexion del proyecto
de vida de cada persona cuidadora
participante y de la atenci6n a su familiar con
dependencia.

2.5. Brindar a la persona cuidadora, elementos
que le posibiliten conocer mejor su realidad
interior y exterior, de modo que pueda elegir
en la vida con libertad, responsabilidad y
autonomia.

3. Controly seguimiento de la sobrecarga del
cuidador.

Por otro lado, como hemos mencionado
anteriormente, consideramos que este servicio de
respiro cubre indirectamente otras necesidades
importantes, relacionadas con la persona con
dependencia, como es garantizar la calidad de
cuidados prestados por las personas cuidadoras
en el domicilio.

4. Garantizar un seguimiento personalizado de la
evolucién de las personas con dependencia en el
domicilio.

5. Garantizar una atencion integral, integrada y de
continuidad, promoviendo una mejor calidad de
vida para ambos.

5.1. Destinatarios y muestra inicial

El proyecto esta dirigido a personas cuidadoras de
familiares con dependencia sin limite de edad, que
conviven en el mismo domicilio, que asumen ser el
cuidador principal, beneficiarias de la prestacion
econdmica por cuidados en el entorno familiary que
la persona con dependencia tenga una valoracién de
dependencia grado Il o lll.

En el afio 2013, primer afio del programa,
participaron un total de 23 personas cuidadoras
primarias; la seleccién se hace en colaboracién con
los Zainduz y los ayuntamientos (servicios sociales
de base principalmente), los cuales identificaron a
aquellas personas cuidadoras que presentaron la
mayor sobrecarga en funcién de las valoraciones de
sus equipos especializados.

Una vez identificadas las personas usuarias del
programa, se realiza una presentacién inicialy se
planifican las sesiones de evaluacion y resultados.

5.2. Metodologia de la intervencion

El programa ofrece a la persona cuidadora tres horas
semanales de respiro y de acompafiamiento por un
psicélogo como profesional de referencia, mientras
que la persona con dependencia es atendida por



profesionales en su domicilio, principalmente
fisioterapeutas y auxiliares de geriatria, el tipo

de profesional dependera de las necesidades
observadas en cada persona con dependencia.

Es un programa que utiliza una metodologia de
observacion y seguimiento longitudinal, se recopilan
datos de la misma muestra repetidamente en
diferentes momentos del programa; a la entrada
estableciendo una linea base, al cabo de un afno

de atencion y posteriormente se contindan las
mediciones anuales para valorar los cambios tanto
de las personas cuidadoras como de las personas
con dependencia a lo largo de su participacion en el
programa.

La linea base se obtiene en un proceso de evaluacion
integral que incluye, evaluaci6n del contexto, la
situacién global de la persona con dependenciay el
nivel de sobrecarga de la persona cuidadora. Esta
evaluacion se realiza en dos momentos:

1. Diagnéstico del contexto: entrevista abierta
a la familia, conformada por una bateria de
preguntas para conocer: el tiempo que tienen
cuidando, recursos de apoyo de los que disponen
(instituciones, otros familiares, cuidadores
contratados, etc.), enfermedades preexistentes,
tiempo diario que dedican al cuidado, valoracién
subjetiva de su sobrecarga y bienestar personaly
sus expectativas del servicio.

2. Evaluacion global de la persona con dependencia
y nivel de sobrecarga de la persona cuidadora:
la evaluacion global es un proceso dinamico y
estandarizado orientado a detectar, describir
y aclarar el nivel fisico, funcional, psicolégicoy
socioambiental que la persona con dependencia
presenta.

Para la obtencién de este indicador global se aplican
un conjunto de escalas respaldadas por diversas
investigaciones (D’Hyver, 2017; Fernandez y Estévez,
2013; Montenegro et al., 2009) en la obtencion

de una valoracién orientada a la identificacién y
explicacion de los problemas del adulto mayor con

dependencia. Se busca identificar las necesidades de
servicios y desarrollar planes de cuidados focalizados

en intervenciones para la mejoria funcional, mental,
clinica, y social del adulto mayor y su familia
(Montenegro et al., 2009).

Las valoraciones que se realizan son:

a. Informacién de historia médicay valoracion del
estado nutricional con la aplicacién de la escala
MNI, a través de la cual se evalia el riesgo de
malnutricion en la persona con dependencia,
favoreciendo el desarrollo de intervenciones
rapidas que beneficien el estado nutricionaly
que reduzcan las consecuencias de un mal aporte
caldrico-proteico.

b. Evaluacion psicolégica: esta se realiza para
determinar trastornos de las funciones
cognoscitivas y alteraciones de la esfera afectiva

que repercuten negativamente en las actividades
de la vida diaria. Se aplican las siguientes
escalas:

— MEC (mini examen cognoscitivo de Lobo), que
proporciona un analisis breve y estandarizado
del estado mental.

— FAST (evolucién funcional) y GDS (escala de
deterioro global), que si bien se utilizan con
mayor frecuencia para medir el deterioro
funcional asociado al Alzheimer, sirven para
tener un punto de referencia de la progresiva
incapacidad de la persona con dependencia
para el mantenimiento de las actividades
basicas de la vida diaria.

- NPI (inventario neuropsiquiatrico): sirve
para valorar los cambios de conducta
experimentados en el transcurso de la
enfermedad.

c. Evaluacion social: explora el ajuste y el apoyo
social. Se aplican las siguientes escalas:

— Gijon (valoracion socio familiar): explora el
riesgo social asociado a la situacién familiar,
situacion econémica, vivienda, relaciones
sociales y apoyo de las redes sociales.

— OARS (escala de recursos sociales): Sirve para
valorar el deterioro de los recursos sociales de
las personas mayores con dependencia.

d. Evaluacion funcional: permite conocer el
desempefio en las actividades de la vida diaria, el
cual es fundamental para dar sentido y orden a la
vida de las personas. Las escalas utilizadas son:

— Barthel (indice de independencia/
dependencia para actividades de la vida) mide
la capacidad de la persona para la realizacién
de diez actividades basicas de la vida diaria,
obteniéndose una estimacién cuantitativa del
grado de dependencia de la persona.

— Lawtony Brody (escala instrumental): permite
conocer el grado de independencia que tiene
la persona con dependencia para valerse por
si misma en la vida diaria, complementa los
datos obtenidos con el indice Barthel.

— Tinetti (escala para el equilibrio y la marcha):
mide el riesgo de caidas durante el afio
siguiente de su aplicacion

e. Otros: para finalizar, se aplica la escala Charlson
(indice de comorbilidad), con el objetivo de
establecer las expectativas de vida de un paciente
y de esta forma conocer posible evolucion de las
personas que atendemos.

Para conocer la situacién de la persona cuidadora,
ademas de la entrevista realizada en el momento
inicial, se aplica la escala Zarit (sobrecarga del
cuidador) para medir el grado de sobrecarga/
bienestar que tienen en el momento del inicio de su
participacion en el programa.

Una vez finalizado todo el proceso de evaluacion,
se disefia el plan de cuidados para la persona

con dependencia, y se les presenta a la persona
cuidadoray a la persona con dependencia siempre
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que esto sea posible. Las horas de aplicacién del
plan son las horas de respiro de las que dispone

la persona cuidadoray el horario se establece de
com(n acuerdo con el equipo del programa. Antes de
iniciar formalmente el respiro, la persona cuidadora
se compromete a aprovechar dichas horas en
actividades dirigidas a su autocuidado que pueden
ser descanso, visitas médicas, retomar relaciones
interpersonales y participar en actividades de ocio.

La persona cuidadora cuenta a partir de ese
momento con un profesional de referencia que la
acompanara en el proceso de gestion de tiempo y
en el proceso de reflexién acerca de la necesidad
del autocuidado y de retomar un proyecto de vida
personal.

5.3. Resultados del programa en las personas
cuidadoras primarias

Desde el afio de inicio en 2013 hasta la actualidad, se
han beneficiado un total de 84 personas cuidadoras,
69 mujeres, lo que representa un 82 %, y 15
hombres, que representan el 18% de las personas
beneficiadas. El promedio de edad por sexo es de 70
afos para mujeres y de 69 aiios para hombres, con
un periodo promedio de permanencia en el programa
de tres afios.

Elvinculo principal entre la persona cuidadora
y la persona en dependencia es de conyuge,
representando el 46,43 % del total de personas

cuidadoras; 44,04 % son hijas e hijos cuidando a
sus padresy un 10,71 % son cuidadores de otros
parientes (sobrinas, hermanas y nieto).

El 48,80 % de las personas cuidadoras han
reportado no tener ningln problema de salud,
siendo las enfermedades musculares (16,67 %) y
animicas (14,28 %) las mas frecuentes entre los que
mencionaron alguna enfermedad.

En cuanto a los cuidadores atendidos por municipio, el
47,61% han sido de la mancomunidad de Uribe Costa;
el 33,33 % del municipio de Galdakao; el 15,47 % de
Ermua; el 4,76% de Santurtziy el 2,38 % de Bilbao. En
la Tabla 1 se detalla el nimero de personas cuidadoras
por municipio, parentesco y sexo.

Alinicio del programa en el 2013, la medicién que
se realiza a las 23 personas usuarias en la escala
de sobrecarga Zarit —cuyos valores de referencia
indican que puntajes menores o iguales a 46 son
no sobrecarga y que valores iguales o mayores a 56
indican sobrecarga intensa—. Da como resultado un
valor promedio de 62 puntos, lo que indica que las
personas cuidadoras tenian un nivel de sobrecarga
intensa.

En la segunda medicién que se realiza a las mismas
personas al finalizar ese mismo afio ya se observa un
descenso de 13,1 puntos, por lo que el valor promedio
ya se ubicaba en sobrecarga media. En los siguientes
afos se observan puntuaciones por debajo de 46, lo
que ya indica niveles de no sobrecarga (ver Grafico 1).

Tabla 1. Parentesco de la persona cuidadora por sexo y por municipio

C6n¥uge Conyuge Hijo Hija O.tro Tot?l‘p(‘)r
mujer hombre pariente municipios
Bilbao 1 1 2
Ermua 5 3 1 2 2 13
Galdakao 10 1 1 15 27
Santurtzi 2 2
Uribe Kosta 13 2 6 18 1 40
Total por tipo de vinculo 31 7 8 35 3 84

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos en las memorias del programa desde el 2013 hasta el 2019.

Gréfico 1. Promedio anual Zarit
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Esto puede explicarse por una mayor disponibilidad
de tiempo que han dedicado a atender su salud,
mejorar el uso de su tiempo de ocio y descanso, asi
como contar con profesionales con quien hablary
sentirse apoyados y valorados por estos.

Las 23 personas del afio 2013 permanecieron todas
hasta el final de ese mismo afio, la permanencia de
las personas va variando por diferentes situaciones,
entre estas las mas frecuentes son, muerte de

la persona con dependencia, contratacion de
cuidadores internos o por horas, siendo las menos
frecuentes la institucionalizacion de la persona

con dependencia (estos datos los obtenemos de la
movilidad anual de las personas en el programa).

Es importante sefalar que cada persona cuidadora
tiene una evaluacion de entrada al programay una
segunda medida al completar un afio de atencién. En
el gréfico reflejamos los indices Zarit promedios de
las segundas mediciones al completar cada afio la
atencién.

La satisfaccion de las personas cuidadoras usuarias
con el programa Alkar Zaintzen, se ha medido

de manera cualitativa a través de una encuesta

de preguntas abiertas orientadas a valorar su
percepcion con relacién a la utilidad, calidad del
servicio, beneficios para la persona con dependencia
y sugerencias de mejora

El resultado medido de los dltimos dos afios
(2018/2019) indica un 100 % de acuerdo de
valoracién favorable entre 48 personas cuidadoras
entrevistadas, en relacién con los beneficiosy la
utilidad del programa, especificando los siguientes
beneficios: tranquilidad familiar, incremento en la
autonomia y aumento en su participacién social
(estos beneficios fueron mencionados por todas las
personas cuidadoras entrevistadas esos afios).

Hay también acuerdo del 100 % en que el programa
beneficia a sus familiares con dependencia en
mejor movilidad, mayor estimulacién, mejoras en

su socializacién y mejor animo. El 100 % menciona
estar de acuerdo en querer continuar con el servicio
y el 100 % refiere que no han echado en falta nada
en el programa. Finalmente, y de forma sistematica
los dltimos dos afos, el elemento comiin a mejorar
se refiere a aumentar el nimero de horas del respiro,
incorporar turnos vacacionales y poder contar con el
servicio algunos fines de semana.

5.4. Resultados de personas con dependencia

Desde el afio de inicio en 2013 hasta la actualidad,
se han beneficiado un total de 72 personas con
dependencia; 33 mujeres, lo que representa un
45,8 %, y 39 hombres, que representan el 54,1% de
las personas beneficiadas. El promedio de edad por
sexo es de mujer de 87 afios y hombre de 78 afios,
con un periodo promedio de permanencia en el
programa de tres afios.

Las personas con dependencia atendidas en el
programa tienen valoraciones de dependencia
grados 2y 3, siendo un 52,7% de grado 2 y el 47,3%
de grado 3. El perfil de enfermedades de las personas
con dependencia se observa en el Grafico 2, e indica
que el 30,8 % presentan espondilitis anquilosante,

el 20,58 % hemiplejiay el 19,11 % demencia vascular
como patologias principales.

Gréfico 2. Enfermedades de personas con dependencia
atendidas

Alzheimer 21
Hemiplejia vascular 14
Demencia vascular 13

Esquizofrenia 1

[

Fractura cadera

Artrosis 2

Enfermedad de Steiner 1

Demencia mixta 3

Paralisis nuclear 1

Parkinson 5

Calpainopatia 1

Demenciasenil 6

Otras 4

Fuente: Elaboracion propia.

Para la valoracion de los resultados de las personas
con dependencia, presentamos dos cortes
temporales de la intervencion, el primero de 2013-
2014/2014-2015 Yy 2015-2016 que representan 3
afos de atencidn. El afio 2017 fue un afio de cambios
en la coordinacion, se mantiene la atencion en el
hogar, pero no se realizaron todas las evaluaciones
de seguimiento, luego se retoman las mediciones
longitudinales por lo que presentamos los resultados
de 2018 a 2019, por lo que estos deben completarse
con los que se obtengan al finalizar 2020 con
posibles incidencias de la pandemia a valorar.

Los promedios de las escalas de valoracion
administradas en el afio 2014 los comparamos con
la valoracion en 2016 de los mismos usuarios que se
mantuvieron esos afos. En el Grafico 3 se observa
que el funcionamiento social medido en las escalas
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de Gijon y OARS hay una mejora en 1,5y 2 puntos,
respectivamente, lo que parece indicar que la familia
al percibir apoyo reduce el riesgo social para la
persona con dependencia. En los indicadores de la
situacion funcional (Barthel, Lawton-Brody y Tinetti)
se observan puntuaciones levemente superiores

en la segunda medicion. Sin embargo, ambas
puntuaciones representan nivel de dependencia
moderado-severo, lo que se corresponde con

lo esperado para la edad de la persona con
dependencia en el programa (78-87 afos) el aumento
en los puntajes puede explicarse por la mejora

en algunas actividades de la vida diaria en forma
puntual como realizar tareas ligeras, trasladarse

y reducir su riesgo de caidas. Los valores en la
aplicacién en la escala MNA suben 4 puntos, pero en
todo caso se mantienen dentro de la categoria bien
nutridos en sus hogares

En el Grafico 4 presentamos los promedios de las
escalas de valoracién administradas en el afio 2018
y los comparamos con la valoracién del afio 2019.

Se puede observar que el area social medida en las
escalas Gijon y OARS ha disminuido en 1,71y 5.28
puntos respectivamente, lo que refleja, de acuerdo
con lo que miden las escalas bajo riesgo social para
la persona con dependencia, los recursos de apoyo
social que provienen de sus familiares se mantienen.

Grafico 3. Perfil de evaluacion funcional 2014-2016 (promedios)
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En cuanto a las escalas que indican el nivel de
dependencia/autonomia, se observan puntajes
mas altos que indican que se pasa de la categoria
de dependencia severa a moderada en el Barthel

y lo mismo se observa en la escala Tinetti, un leve
aumento en la gestion de actividades diarias tales
como trasladarse y deambular pueden explicar
estos resultados. Por su parte, los puntajes en la
escala Lawton Brody se mantiene en la categoria

de dependencia severa, ya que no logran gestionar
actividades de la vida diaria un poco mas complejas
como marcar nimeros telefonicos o administrar

su economia. Su estado nutricional refleja mejores
resultados que se relacionan con pasar de puntajes
de riego a buen estado nutricional, pero no tenemos
evidencias claras que expliquen este cambio.

Finalmente, en las escalas que indican el nivel de
funcionamiento cognitivo (FAST, MECy NPI) los
puntajes se han incrementado lo que es reflejo de
un deterioro cognitivo que cambia de un deterioro
cognitivo moderado a severo con indicadores de
alteraciones neuropsiquiatricas leves.

Estos resultados en dos momentos temporales del
programa indican que hay evidencias de mejoria
puntual en el perfil funcional, en los valores
nutricionales y en el perfil social de la persona con

4,0 2,0

Tinetti Gijén OARS

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 4. Perfil de evaluacion funcional 2018-2019 (promedios)
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Fuente: Elaboracion propia.
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dependencia. Sin embargo, el deterioro cognitivo y el
leve aumento en el indice Charlson reflejan deterioro
en estas areas lo cual es esperado en adultos
mayores con dependencia (Baracaldo et al., 2018).

En aquellos casos en los que la dependencia es de
grado lll, se logra que la persona cuidadora exprese
sentirse acompaiiada (esto es mencionado en las
encuestas abiertas de valoracién del programa) y con
reduccion de la sobrecarga lo que puede favorecer

la permanencia en el hogar de la persona con
dependencia.

La satisfaccion de las personas con dependencia
usuarias del programa Alkar Zaintzen se ha medido
también con una entrevista de preguntas abiertas y
concretas orientadas a valorar su percepcion, siempre
que esto fuera posible, con relacién a la utilidad,
calidad del servicio, beneficios para la persona
cuidadoray para si mismas, y sugerencias de mejora

El resultado medido de los Gltimos tres afios indica
un 100 % de acuerdo de valoracion favorable entre las
12 personas con dependencia grado Il entrevistadas
en relacion con la utilidad del programa para ellas.
Los elementos mas valorados son: activacion,
sentirse acompariados, sentirse mas alegres,
mejoras en sus relaciones y aumento en la frecuencia
de paseos por su barrio.

Hay también acuerdo del 100 % en que el programa
beneficia a sus familiares cuidadores indicando los
siguientes cambios que valoran favorables: mejor
salud, mayor confianza, mas tranquilidad, mas calma
y mejor animo.

El 100 % manifiesta querer continuar con el servicio
porque se relacionan con alguien diferente a la
familia, refiere mejoras en su atencién, estado de

animoy que cuentan con alguien con quien hablar
“esas cosas” que no hablan con la familia, y el

100 % refiere que no ha echado en falta nada en el
programa. La Gnica sugerencia que han comentado
se relaciona con evaluar la posibilidad de aumentar
el nidmero de horas del programa.

6. Ao 2020: nueva realidad, nuevos retos

La atencién que se venia brindando de manera continua
dio un cambio inesperado desde el 13 de marzo de
2020, dia en que se decreta el estado de alarma por

la covid-19 y con este el conjunto de medidas para dar
frente a la expansion de la pandemia. Una de estas
medidas que afecté de manera significativa el servicio
de respiro fue el confinamiento total en los domicilios,
ya que por diversas circunstancias® se decidi6
suspender el servicio a domicilio.

Consideramos importante continuar el
acompafiamiento, ya que ante este aislamiento
parcial era necesario mantener algin tipo de vinculo
que diera soporte socioemocional a las personas
cuidadoras, que en un 45,23 % Son personas mayores
de 70 afos en promedio y que cuidan en forma
exclusiva a sus cényuges, por lo que en casa estarian
solos sin poder recibir visitas de hijos ni nietos.

Desde Alkar Zaintzen se decidié hacer seguimiento
telefénico continuo con frecuencia semanal. En
siete oportunidades se organizaron videollamadas
individuales y grupales y, cuando se requeria solo
enviar informacién puntual (medidas del Gobierno,
informaciones de Osakidetza y actividades de ocio
digital) la comunicacion se hizo por mensajes de
WhatsApp. En el Grafico 5 vemos el resumen de las
comunicaciones mensuales realizadas desde el dia
16 de marzo hasta el dia 31 de julio.

Gréfico 5. Acompaiiamiento a la persona cuidadora marzo-julio 2020
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Fuente: Elaboracién propia.

* Temor de las familias a la atencidn en casa, seguimiento de la
evolucion de la pandemia y adaptacion de protocolos de atencién a
medidas sanitarias, entre otros.
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Resaltamos que todas las personas beneficiarias
del programa, tanto cuidadoras como personas
con dependencia, se han mantenido con buena
salud general, es decir, no ha habido contagio del
coronavirus.

Sin embargo, la salud relacionada con la condicién
de dependencia, asi como el bienestar de la persona
cuidadora, si se vieron afectados en este periodo.
Las medidas adicionales al confinamiento, como

el cierre de los centros de dia, la restriccion de la
atencién primariay el cierre de instituciones de
atencion especializada afectaron la movilidad y

el funcionamiento cognitivo de aquellas personas
dependientes que asisten a centros de dia, asi como
a otras instituciones de fisioterapia o estimulacién
cognitiva y funcional,

La suspension del programa de respiro afecté al area
social y de movilidad de las personas en dependenciay
la posibilidad de compaiiia o realizacion de actividades
de no cuidado para las personas cuidadoras, esto
incluso a pesar de que las mismas personas cuidadoras
decidieron mantenerse con acompafiamiento no
presencial por el temor al contagio.

A pesar de entender la situacién y elegir el no ingreso
a los domicilios, las personas cuidadoras hacian
énfasis en lo importante que era para ellas estar en
comunicacion con las responsables del programa
porque mencionaron entre otros comentarios
sentirse “acompafadas”, “tener con quien hablar”,
“esperar nuestra llamada”, “agradecimiento”,
“tener una persona para consultar dudas”, “nos
mantienen informadas de las medidas”, “nos dan
recomendaciones para cuidarnos”, “tener con
quien quejarnos de todo esto”. El objetivo que

nos planteamos de continuar en comunicaciény
que las personas cuidadoras y las personas con
dependencia, se sintieran acompafiadasy seguras
en medio de toda esta situacion, se ha cumplido
satisfactoriamente.

En el mes de julio se dio inicio progresivo a la
atencién en los domicilios, siguiendo medidas de
bioseguridad y atentos a las tendencias de contagio
y desarrollo de la pandemia. Estamos atentos a los
ritmos de las desescaladas, los nuevos contagios y la
relativa estabilidad de la curva y nos damos cuenta
de que es un momento de preguntas y reflexiones.
Creemos que lo mas importante es avanzar en
propuestas que nos permitan pensar que modelo
de cuidados de larga duracién y atencion a la
dependencia queremos.

7. Conclusiones

El programa Alkar Zaintzen inicia como producto
de un living lab? con personas cuidadoras que

2 Espacio donde se producen procesos de innovacién abierta
centrada en los usuarios en donde pueden generarse nuevos mode-
los productivos. La novedad de los living labs es que nos ofrecen la
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identificaron dos necesidades cruciales para el logro
de una adecuada calidad de vida, por una parte,
tiempo para ellos y su autocuidado y, por otra, una
buena atencién para sus familiares con dependencia
que les hiciera sentir seguridad.

Esto se ha logrado y asi lo muestran los resultados
del programa en niimero de personas atendidas,

en la reduccion de la sobrecarga de la persona
cuidadora hasta niveles que van de una sobrecarga
intensa a niveles medio y bajos de sobrecarga, y en la
satisfaccién que reportan tanto la persona cuidadora
como la persona con dependencia en todos los casos
en que esta puede comunicarlo. Incluso el tipo de
sugerencia que mayormente refieren nos deja ver
con claridad que el tiempo y tiempo de calidad es el
bien mas preciado, ya que nos solicitan incrementar
el tiempo de atencién, incrementar los dias de
atencion, etc.

Para la persona cuidadora, las horas semanales y el
acompafiamiento del profesional de referencia les
ha brindado tranquilidad familiar, incremento en

la autonomia y aumento en su participacién social
(estos beneficios fueron mencionados por todas las
personas cuidadoras entrevistadas esos afos).

La disponibilidad de tiempo y el acompafiamiento
que les ha permitido planificar su autocuidado
creemos que engloba el beneficio central. El tiempo
valorado como un recurso equiparable al beneficio
econémico nos permite estar conscientes del
verdadero valor de los programas de respiro en
domicilio, programas que le permiten a la persona
cuidadora disponer de horas de vida para si

misma incrementando su autonomia y mejorar su
participacion social.

Para la persona con dependencia, el programa ha
incidido en el mantenimiento de su autonomia
personal, con ejercicios tanto fisicos como cognitivos
y paseos por su comunidad, lo que le ha permitido
mantener el contacto con sus vecinos y mantener
actividades como tomar un café y dar paseos. Y en
el caso de que la persona con dependencia esta
valorada como gran dependiente y tenga movilidad
reducida, ha permitido mantener un espacio de
cuidado y socializacién en casa con personas
complementarias al grupo familiar.

Hay un beneficio adicional que hemos podido valorar
araiz de la situacion de emergencia de la covid-19 y
es el valor de mantener la atencion a la persona con
dependencia en un contexto seguro y controlado,

en este caso en el domicilio. Esto ha permitido
monitorear tanto a la persona con dependencia como
a la persona cuidadora, no presentando ningtn
contagio.

Todos estos beneficios reportados aportan
satisfaccién, pero alin quedan retos por delante;

oportunidad de tener un espacio fisico para dar protagonismo a las
personas en los procesos de innovacion (Nieto, s.f.).



en momentos en los que se esta revalorizando y se
declara la importancia de prolongar los cuidados
en el domicilio, creemos que ampliar el alcance de
programas de este tipo, dados los resultados, es
una propuesta a valorar. Para ello se requiere una
mayor inversién que garantice la disponibilidad de
recursos especializados para la familia y la atencién
a la persona con dependencia favoreciendo su
permanencia en su domicilio y en su comunidad,
pero profesionalizando esos cuidados y no dejando
una vez mas la carga solo a las familias.

Obviamente, la respuesta no esta solo en programas
de respiro en el domicilio y ampliar su alcance. Se
trata de hacer una revision innovadora, revisar el
propio modelo de cuidados de larga duracién, su
gestion, la vision que tenemos de este en la sociedad
y avanzar siguiendo lo propuesto por Dolors Comas
(2020) a una democratizacion que promueva el
reconocimiento del cuidado y su centralidad,

que socialice las responsabilidades del cuidado

como problema socialy politico, potenciar los
servicios piblicos y articularlos con las cuestiones
comunitarias, repartir el cuidado entre hombresy
mujeres teniendo en cuenta los derechos y demandas
de las personas que requieren los cuidados.

Finalmente cerramos tomando la propuesta del
SIIS Centro de Documentacion y Estudios (2020)

en relacion con la necesidad de dar pasos para
desarrollar modelos que faciliten la personalizacién
de la atencion frente al fordismo asistencial, la
basqueda del bienestar y de una vida con sentido
como objetivo prioritario frente al énfasis en la
estandarizacion de los procesos y de la atencién,
buscando paralelamente ideas para optimizar el
sistema de financiacion de este sistema. Y nosotros
agregariamos la necesidad de dar a conocer las
buenas practicas que se estan realizando para
integrarlas a un sistema que promueva la innovacion
en el area de los cuidados de larga duracién lo que
nos motivo a presentar nuestra experiencia.
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Artikulu honen helburua Cadizen etxerik gabeko
pertsonen osasun-egoera deskribatzea da, gizarte-
eskuartze tresna bat egiteko. Lehenik eta behin,
biztanleria horren osasun-arazoak erakusten dira.
Bigarrenik, gizarte- eta osasun-baliabideekin
ezartzen duten elkarrekintza. Ikerketa-metodologiak
ikuspegi kuantitatiboak eta kualitatiboak
konbinatzen ditu. Alde batetik, 2017ko Etxerik
Gabeko Pertsonen Erroldako datuak erabiltzen ditu,
baita funtsezko informatzaileei eta etxerik gabeko
pertsonei egindako elkarrizketa sakonak ere.
Azkenik, datuak, diskurtsoak eta kaleko ekintzak
aztertzea da eskuartzeko tresna baten etapak
egiteko oinarria. Tresna horren osagarriarekin kalean
egiten diren eskuartzeek agerian uzten dute kalean
bizitzearen arrisku soziosanitarioak murrizteko eta
osasunerako duten eskubidea gauzatzen laguntzeko
eraginkorrak direla.

GAKO-HITZAK:

Etxerik gabeko pertsonak, arriskuak murriztea,
exijentzia txikia, gizarte-eskuartzea, osasuna.
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El objetivo del siguiente articulo es describir el
estado de salud de las personas sin hogar en Cadiz
para elaborar un instrumento de intervencién social.
En primer lugar, muestra los problemas de salud de
esta poblacion. En segundo lugar, la interaccién que
establecen con los recursos sociales y sanitarios. La
metodologia de investigacion combina los enfoques
cuantitativos y cualitativos. Por una parte, utiliza
los datos del Censo de Personas sin Hogar de 2017
y las entrevistas en profundidad a informantes clave
y personas sin hogar. Por ltimo, el analisis de los
datos, los discursos y las acciones en la calle es el
fundamento para elaborar las distintas etapas de

un instrumento de intervencion. Las intervenciones
en la calle con el complemento de este instrumento
demuestran su eficacia para reducir los riesgos
sociosanitarios de vivir en la calle y apoyar a quienes
lo hacen en el ejercicio de su derecho a la salud.

PALABRAS CLAVE:

Personas sin hogar, reduccién de riesgos, baja
exigencia, intervencion social y salud.
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1. Introduccion

En las sociedades del bienestar existe un colectivo
que esta situado en la exclusion social extrema, las
personas sin hogar. Son aquellas personas que no
pueden conservar un alojamiento adecuado, estable
y permanente. Es decir, seg(n la clasificacion ETHOS
(European Typology on Homelessness and Housing
Exclusion), estan ubicados en la categoria “Sin
techo”, viven en la calle o en albergues y pasan la
mayor parte del dia en espacios pablicos (Feantsa,
2017).

Esta situacién de vulnerabilidad queda reflejada

en su estado de salud. La Estrategia Nacional
Integral para Personas sin Hogar 2015-2020

dedica un apartado a la situacion sanitaria de

las personas sin hogar (MSCBS, 2015:18-21). En
ella, menciona tres aspectos relevantes; por una
parte, la esperanza de vida de estas personas es

de treinta afios menor que la poblacién general. En
segundo lugar, las muertes de estas personas estan
asociadas a problemas crénicos de salud mas que a
la enfermedad mental o al consumo de sustancias.
Por dltimo, las personas sin hogar que muestran
mayor mortalidad en comparacion con el conjunto de
la poblacién son los jévenes y las mujeres, quienes
tienen, respectivamente, entre 5,9 y 10 veces mas
posibilidades de morir. Estos datos manifiestan la
fragilidad del estado de salud de este colectivo.

La presente investigacion tiene como objetivo
general conocer la situacion sociosanitaria de las
personas sin hogar en la ciudad de Cadiz, entre
finales de 2017y la primera mitad del afio 2019.
Abarca los siguientes objetivos detallados:

1. Conocer el estado de salud de las personas sin
hogar en Cadiz.

2. Analizar la relacion entre la situacién social de
estas personasy la interaccion con los recursos
sanitarios.

3. Elaborary presentar un protocolo sintetizado para
la intervencién sociosanitaria con esta poblacion.

La investigacion también propuso una hipétesis
respecto al estado de salud de las personas sin
hogar. Esta relaciona el deterioro de la salud de estas
personas por el tiempo que acumulan en la situacién
de sinhogarismo, es decir, el tiempo como factor
acumulativo en el empeoramiento de sus condiciones
fisicas y psiquicas, a mas tiempo en la calle, mayor
deterioro de la salud.

La metodologia del estudio combina los enfoques
cuantitativos y cualitativos (Garcia, Ibafez y Alvira,
1993; Alonso, 1998; Corbetta, 2010). En primer lugar,
los datos del Gltimo censo en Cadiz (Ayuntamiento
de Cadiz, 2017) aportan una radiografia cuantitativa
de esta poblacion. La informacion extraida muestra
sus caracteristicas sociodemograficas, asi como
preguntas especificas sobre su salud y la percepcion
subjetiva de esta. Ademas, estos datos relacionan
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su estado de salud y el tiempo que llevan en la

calle. La segunda parte recurre a las entrevistas en
profundidad (Alonso, 1998; Valles, 2009) de dos
colectivos. De un lado, los profesionales, informantes
clave, asociaciones e instituciones que trabajan

en este ambito. Por otro, recopilay analiza la
experiencia biografica de las personas sin hogar.

Por dltimo, la distribucién de los datos cuantitativos
y el estudio de la significatividad de los discursos
constituyen la base para elaborar un protocolo de
intervencion sociosanitaria con estas personas.

El protocolo incluye la descripcion de las

distintas fases, agentes y tareas concretas para
desarrollar la intervencién de caso. Ademas, queda
complementado con los requisitos que deben
seguir para que obtener la documentacién personal
que les permita acceder al derecho a la salud
(documento nacional de identidad, documento de
empadronamiento y tarjeta sanitaria).

2. Marco tedrico y antecedentes

2.1. La inspiracion de la reduccién de riesgos y la
baja exigencia

En esta intervencion, el trabajo esta unido a los
conceptos y principios de la reduccion de riesgos y

la baja exigencia. Los origenes de la reduccion de
riesgos estan ligados a la epidemiologia, cobrando
mayor protagonismo a partir de la segunda mitad

del siglo XX (Segura, 2014). Esta teoria considera la
influencia de los factores socioculturales y los estilos
de vida en los problemas de salud y que derivan en
enfermedades graves o crdnicas (Segura, 2014).

Por otro lado, la reduccién de riesgos adquiere
popularidad en la década de 1980-90 a través de

los programas de reduccion del riesgo por consumo
de drogas por via parenteraly a la prevencion del
contagio del VIH-sida (Garcia y Arévalo, 2015; Calvo et
al., 2017). La reduccién del dafo consiste en aquellos
programas, acciones o politicas encaminadas a
minimizar las consecuencias negativas asociadas al
consumo de drogas (Marlatt, 1996; Garcia y Arévalo,
2015; Calvo et al., 2017).

La reduccion de los riesgos implica mejorar en lo
posible la vida y la salud de las personas, aunque
permanezcan en la calle. El trabajo sociosanitario

de reduccion de riesgos abarca varias fases 'y
objetivos. Primeramente, respeta los tiempos, los
ritmos y los deseos de cada persona. A partir de

ahi, propone la creacién de un vinculo para lograr el
acercamiento al sistema sanitario para conseguir,
por ejemplo, la tarjeta sanitaria, tener un profesional
de referencia o un centro de salud. En el siguiente
paso, el sujeto obtiene el diagndstico y le asignan un
tratamiento. De vuelta a la calle, los profesionales
hacen el seguimiento del tratamiento. En lo posible,
obtienen las medicinas y las entregan. Por otro lado,
supervisan la toma de medicamentos y las siguientes
consultas que requiere el proceso terapéutico.
Observan y registran la evolucién general de la salud



delindividuo y de las patologias que padece. En el
caso de una situacion grave, segln el caso, gestionan
con los servicios sociales las medidas de proteccién o
de apoyo a la dependencia. Transversalmente, deben
apoyar el trabajo con un acompafamiento constante
y regular, pero siempre con la intencién de conseguir
progresivamente la autonomia del sujeto.

Paralelos a la reduccion de dafio estan los principios
de la baja exigencia. Cuando una persona esta fisica
y psicolégicamente en un estado muy precario no
puede brindar ningin tipo de esfuerzo a cambio de
la ayuda (Marina, 2018). Es decir, la baja exigencia
establece muy pocos requisitos o contraprestaciones
para que las personas accedan a los recursos o
servicios. En este caso, el programa de intervencion
sociosanitaria mantiene su apoyo en cualquier
circunstancia. Con todo, también respeta la
capacidad de decisién y los deseos de las personas.
En ese momento, es obligatorio para la sociedad y
las instituciones cubrir las necesidades basicas para
la vida. Ademas, una caracteristica de los recursos
de baja exigencia es la proximidad a los usuarios
(Marina, 2018), la versatilidad, la disponibilidad y

el acceso, lo mas rapido posible, para responder a
circunstancias criticas, que en ocasiones implican la
diferencia entre la vida y la muerte.

2.2. Salud y factores de riesgo en las personas sin
hogar

La Organizacién Mundial de la Salud en su
constitucién define la salud como “un estado

de completo bienestar fisico, mental y social,

y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (OMS, 1946: 1). La utilidad de esta
definicién esta en que describe la salud como un
estado multidimensional, afadiendo la dimensi6n
social a las circunstancias individuales. De ahi que
las causas de los problemas de salud haya que
abordarlas desde la interdisciplinariedad (Alcantara,
2008). La intervencién multidisciplinar es necesaria
en el trabajo con personas sin hogar debido a la
complejidad de los procesos de exclusién y pobreza
extrema. Las causas de la exclusion remiten a
factores de riesgo que coadyuvan con la evolucidn
hacia la situacion de sinhogarismo, siendo los
factores de riesgo aquellas caracteristicas o atributos
contextuales, relacionales o individuales que
favorecen la aparicion del problema (Becoiia, 2002;
Moncada, 1997).

El estado de estas personas es el resultado de la
sinergia de factores estructurales, relacionales

e individuales (Cabrera, 1998; Sanchez, 1999;
Subirats, 2004 y 2005; Tezanos, 2008). Los primeros
estan relacionados con dificultades econémicas,
laborales, educativas y formativas, institucionales
o residenciales. Los factores relacionales remiten
a la pérdida de la red de apoyo y los vinculos
interpersonales, familiares y comunitarios. Castel
(1995) los define como: procesos de desafiliacion.
Es decir, un progresivo desligamiento y desapego

social que le aleja del contacto social. Por Gltimo, los
factores personales incluyen tanto las caracteristicas
adscritas como las adquiridas. Las adscritas son
variables como la edad, el sexo, la personalidad,

una discapacidad, etc. Las adquiridas remiten a
separaciones, divorcios, adicciones, delincuencia

0 sucesos vitales estresantes que hacen referencia

a experiencias de profunda gravedad emocional

que sufre elindividuo (Cabrera, Malguesiniy Lopez,
2002; Muiioz, Vazquez y Vazquez, 2003; Robles y
Pérez, 2014; Matulic, De Vicente y Cais, 2018).

Estos sucesos vitales traumaticos tienen una
especial relevancia entre los sin hogar, sobre todo
por la mayor frecuencia y el momento del hecho. La
gravedad y la acumulacién de estos acontecimientos
provocan graves consecuencias fisicas y psicolégicas
que acompanan la trayectoria de los sujetos.
Ademas, la sucesion de estos incidentes constituye
una causa significativa para que las personas entren
en situacion de sinhogarismo y para que perpetiien
la permanencia en la calle (Roca et al., 2019).

2.3. Desigualdades sociales en salud y personas sin
hogar

En el ambito de las desigualdades, las diferencias
sociales marchan paralelas a las diferencias en salud
(Escolar, 2013; Segura, 2014; MSPS, 2010; Llano,
2019). Estas dltimas muestran los desniveles en

la salud de una poblacién con relacién al continuo
de las posiciones en la estructura social (Escolar,
2013; Segura, 2014). Las desigualdades en salud
analizan la influencia que tienen en los distintos
grupos de poblacién variables como la clase social,
los ingresos, la ocupacion, la vivienda, el urbanismo,
la educacion, la edad, el sexo, etc. El mal estado

de salud esta asociado a peores condiciones
socioecondmicas; por el contrario, un mejor nivel
econdmico conlleva ventajas, como el acceso

rapido a servicios médicos y a los especialistas, la
adquisicion de medicinas, pautas de prevencion o
estilos de vida saludables (Escolar, 2013).

En el caso de las personas que viven en la calle, las
diferencias sociales y, por tanto, las desigualdades
en salud, son relevantes. El hecho de no tener un
hogar, un lugar estable y seguro donde pernoctar, los
instala en el espacio de la exclusion social severa.
Sus propiedades son las pertenencias que pueden
transportar. Esta exposicion a la intemperie hace que
los problemas de salud empeoren y se cronifiquen.

Los problemas de salud entre las personas sin hogar
coinciden, sobre todo, con dolencias respiratorias,
infecciosas, misculo-esqueléticas y mentales.

La investigacion de Mufioz, Vazquez y Vazquez
(2003) en Madrid destaca las enfermedades del
sistema respiratorio (23,5 %), los problemas

6seos o musculares (23,5 %), los problemas
gastrointestinales (18 %) y los ingresos psiquiatricos
(15,7 %). En Barcelona, Uribe y Alonso (2009)
describen las dolencias misculo-esqueléticas
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(67,6 %), las cardiovasculares (57 %) y los trastornos
mentales (49 %). Por otro lado, analizando las causas
de los ingresos hospitalarios de las personas sin
hogar en los hospitales Virgen Macarenay Virgen

del Rocio de Sevilla, los principales problemas que
aparecen son los mentales (27 %), en segundo lugar,
las enfermedades infecciosas (19,6 %) y en tercero,
las respiratorias (18,4 %) (Torrero, Fernandezy
Charris, 2016).

Este Gltimo estudio, en relacion con el consumo de
sustancias, sefala que el 77,6 % de las personas sin
hogar ingresadas en el hospital consume alguna
sustancia, ya sea alcohol, tabaco, opiaceos, cannabis
o cocaina (Torrero, Fernandez y Charris, 2016). En
cambio, la encuesta estatal del Instituto Nacional

de Estadistica (2012) refleja que, en la poblacion
general, el consumo de alcohol es del 44 % (ligero,
30,5 %; moderado, 9,5 %; alto 1,1%; y excesivo 3 %)
mientras que los abstemios son el 56 %. El consumo
de drogas tiene una presencia habitual en el colectivo
(Panero y Mufoz, 2014) y existe correspondencia con
los trastornos mentales (INE, 2012; Feantsa, 2015).
Asimismo, esta asociado a enfermedades graves
derivadas de las practicas de riesgo por consumo
intravenoso, como la hepatitis B o C (40,2 %) y el sida
—30,9 %— (Moreno, 2009). Para terminar, en cuanto
a la mortalidad, las causas son la acumulacion de
problemas de salud, las muertes accidentalesy las
victimas por violencia o suicidios (Carreras et al., 2017).

3. Metodologia
3.1. Investigacion-accion y el trabajo con casos

Esta investigacion puede considerarse teérico-practica
o de investigacion-accion (Fernandez y Ponce de Ledn,
2018). Por una parte, analiza las circunstancias que
rodean a la persona, e indaga en las causas y en las
trayectorias de exclusién hasta el momento actual.
Igualmente, averigua cuales son las necesidades
inmediatas del sujeto para vincularlas a los objetivos
de la intervencion. Esta retroalimentacién entre la
experiencia biografia, las demandas personales y los
fines de la intervencion instaura una sinergia hacia

la transformacion a largo plazo de la vida del sujeto.
Es un proceso de descubrimiento, reconstrucciény
progreso. La investigacion-accion recurre al marco de
una metodologia de trabajo social de casos, definido
como:

[...] el proceso educativo y social que realiza el
profesional con la persona objeto de intervencién
para que pueda superar las necesidades o
problemas sobrevenidos con el objeto de
desarrollar habilidades y destrezas que les
permitan proseguir de forma auténoma con su
proyecto de vida en la direccién marcada por su
propia existencia. En otras palabras, lo que debe
intentar el profesional es que el usuario modifique
o vuelva a trazar un nuevo plan que le facilite
conseguir sus objetivos [...]. (Ferndndez y Ponce
de Ledn, 2018: 50)
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Todo esto sin olvidar que el analisis e intervencion
con casos genera regularidades que ayudan

a la creacion de un protocolo que guie a los
profesionales. Este instrumento quiere acompanar
la accion sin limitar la flexibilidad y la adaptacién
que requieren las singularidades de cada historia. Es
decir, que este protocolo es una orientacién para la
accién no una férmula inamovible.

3.2. Fases del proceso metodoldgico

La metodologia de trabajo combina

distintas técnicas. En primer lugar, los datos
sociodemogréficos del Gltimo censo de personas sin
hogar en Cadiz del afio 2017 (Ayuntamiento de Cadiz,
2017) sirvieron para escoger el perfil de las personas
sin hogar a entrevistar. Segundo, la seleccién

y la entrevista a los profesionales que trabajan
directamente con personas sin hogar, ya pertenezcan
ainstituciones de la Administracién Piblica como

al ambito asociativo. En la siguiente fase, el equipo
realiza las entrevistas en profundidad a las personas
sin hogar. El trabajo de investigacion se extendid
desde finales de 2017 hasta los primeros meses del
afo 2019, desde la puesta en marcha del censo hasta
la elaboracion final del protocolo de intervencién.

3.3. Entrevistas a informantes clave

Los informantes clave son aquellas personas que
tienen informacion relevante para los fines de la
investigacion y son escogidas por su rol preeminente
en un determinado ambito de estudio (Valles, 2009).
Este apartado incluye una serie de entrevistas a
profesionales e integrantes de organizaciones no
gubernamentales que trabajan con personas sin
hogar. Estos informantes son escogidos porque
disponen de informacion inmediata, actualizada

y una experiencia de largo recorrido con esta
poblacién. En muchas ocasiones, estos recursos son
los primeros que observan el deterioro de la salud
de las personas que frecuentan sus servicios. En
esos momentos, realizan una labor de comunicacion,
acompafiamiento o activacion, segln la gravedad,
de los servicios sanitarios de emergencia. Sus
discursos son un complemento a los testimonios de
las personas sin hogar.

La entrevista persigue conocer la labor del recurso,
del profesional entrevistado, su vision de la situacion
y la evolucién sanitaria del colectivo. Una segunda
parte dentro del ambito social se centra en las
necesidades que tienen, asi como en los puntos
fuertes y débiles de su intervencién. Concluyendo,

la entrevista aborda propuestas de mejoray
alternativas de actuacion contra el sinhogarismo. El
ndmero y seleccion de los informantes, dependiendo
del @mbito en que trabajay del nlimero de
entrevistas, es el siguiente:

e Profesional 1. Recurso de alojamiento.
* Profesional 2. Recurso de alojamiento.



Profesional 3. Recurso de manutencién.
Profesional 4. Recurso de manutencién.
Profesional 5. Recurso de intervencion en la calle.
Profesional 6. Recurso de intervencion en la calle.
Profesional 7. Recurso sanitario de ONG.
Profesional 8. Recurso hospitalario.

Profesional 9. Recurso de centro de salud.
Profesional 10. Recurso de salud mental.

3.4. Poblacién sin hogar y criterios de seleccion

La poblacién objeto del estudio comprende las
categorias 1y 2 de la definicion ETHOS: “sin techo”
y “sin vivienda” (Feantsa, 2017). Los resultados del
censo de 2017 recogen 98 personas sin techo/sin
vivienda en la ciudad. La distribucién por sexos fue
del 12,2 % de mujeres y del 82,6 % de hombres. El
porcentaje que falta son “no sabe/contesta”, porque
no se les molesta si estdn dormidos o no quieren
participar. La muestra intencional es de diez sujetos
a entrevistar, que corresponde a un 10 % de la
poblacién sin hogar, dos mujeres y ocho hombres,
algo por encima de la proporcion por sexos.

Teniendo en cuenta tanto la heterogeneidad del
colectivo estudiado como los distintos perfiles,

ha sido necesaria la seleccion de unos criterios de
inclusion y exclusion para poder definir los sujetos
del estudio. Los siguientes criterios definen los casos
seleccionados:

e (riterios de inclusion:

1. Personas que duermen en la calle de forma
sistematica (cajeros, portales, playa, parking,
etc.) y aquellas que frecuentan algln recurso
asistencial.

2. Eltiempo en la calle, porque influye en el
progresivo deterioro fisico, psiquico y social
de estas personas.

3. Elsexo, para mantener la proporcion de
varones y mujeres.

e (riterios de exclusion:

1. Personas con un alto deterioro cognitivo.
2. Personas que rechazan la entrevista.

Una vez seleccionada la poblacion, la eleccién de los
entrevistados queda compuesta por dos mujeres y
ocho hombres organizados en funcién del tiempo sin
hogar.

Tabla 1. Seleccion de los entrevistados por sexo y tiempo en
la calle

Tiempo en la calle Hombres Mujeres
Menos de 2 afios 2 1
Entre 2y 6 afios 2 1
Entre 6 y 10 afios 2 o
Mas de 10 afios 2 o

Fuente: Elaboracion propia.

3.5. Entrevista a las personas sin hogar

La entrevista es semiestructurada pero dindmicay
flexible, con una duracién de entre una horay hora
y media. Son programadas con antelacién para no
invadir la intimidad de estas personasy para que
puedan responder de manera voluntaria y abierta a
las preguntas realizadas. Por este motivo, algunas
preguntas son modificadas o adaptadas segiin

el desarrollo de la propia entrevista ya que cada
participante tiene un margen de tolerancia distinto o
tiende a responder de manera personal.

Estas son las caracteristicas de las personas
sin hogar entrevistadas —las entrevistas estan
precedidas de las siglas PSH (personas sin hogar).

Hombre, 66 afios, menos de 2 afios en la calle.
Mujer, 49 afios, menos de 2 afios en la calle.
Hombre, 46 afios, menos de 2 afos en la calle.
Mujer, 55 afios, de 2 a 6 afos en la calle.
Hombre, 48 afios, de 2 a 6 aios en la calle.
Hombre, 60 afios, de 2 a 6 afios en la calle.
Hombre, 48 afios, de 6 a 10 afios en la calle.
Hombre, 60 ahos, de 6 a 10 afios en la calle.

. Hombre, 67 afios, mas de 10 afios en la calle.
10. Hombre, 38 afios, mas de 10 afios en la calle.

OV ON OV R WN B

3.6. Intervenciones de calle

El proceso de investigacion-accién ha realizado mas
de 8o intervenciones de calle. Estas salidas aportan
informacion sobre la realidad cotidiana de este
fenémeno, ademas de constituir una importante
experiencia para incorporarla al estudio y a las
intervenciones. Son avisos sobre casos de personas
sin hogar que llegan a través de los canales entrada
que recoge el protocolo (Figura 2).

A continuacién, se ofrece la descripcién cuantitativa
de las intervenciones.

e (Caso 1: mujer, 35 afios, 3 intervenciones.

e (Caso 2:varén, 60 afos, 31 intervenciones.

e (Caso 3: mujer, 58 afos, 8 intervenciones.

e (aso 4: varén, 38 afos, 20 intervenciones.

e (Caso 5:vardn, entre 50-55 afios, 2 intervenciones.

e (aso 6: varon, 30 afios, 1 intervencion.

e (aso 7:varén, 59 afos, 1 intervencion.

e (aso 8:varon, entre 40-45 afos, 2 intervenciones.

e (Caso 9:varén, 40 afhos, 2 intervenciones.

e (Caso 10:varon, 53 afios, 3 intervenciones.

e (Caso 11: varon, 35 afios, 1 intervencion.

e (Caso 12:vardn, 40 afos, 5 intervenciones.

* Intervencién comunitaria 13: Zona C/Doctores
Meléndez, 2 intervenciones, asistencia a
una reunién monografica con vecinosy otras
delegaciones municipales para programar
una intervencion con el objetivo de reducir los
conflictos generados por la concentracion de
personas sin hogar en una calle.

e Intervencién comunitaria 14: 5 rutas de calle.
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4. Resultados
4.1. La salud de las personas sin hogar

Cada dos afios, desde 2010, las entidades que
trabajan en este campo realizan un censo coordinado
y sistematico de las personas en situacion de sin
hogar en la ciudad de Cadiz. El recuento utiliza la
categoria 1 de ETHOS, aquellas personas que viven en
un espacio piblico o albergue y/o estan forzados a
pasar toda la jornada en un espacio publico (Feantsa,
2017). El sinhogarismo constituye una realidad
complejay oculta que obliga a los profesionales a
revisar los datos con una cierta periodicidad para
tener una imagen lo mas actualizada posible.

Los dltimos datos disponibles de la situacion sanitaria
de las personas sin hogar en Cadiz quedan recogidos
en el Censo de Personas sin Hogar de 2017. En la
edicion de 2017, el censo contabiliz6 98 personas

sin hogar. En 2015 fueron 115 personas, en 2013 se
hallaron 107 personasy en 2010 fueron 83 personas.

La entrevista pregunta por el nimero de meses que
llevan en la calle. Los estadisticos de tendencia
central presentan indicadores altos de tiempo sin
hogar. La media alcanza los 7 afios y dos meses, la
mediana supera los 3 afios y las modas, hay dos, se
sitGan en los 2 y los 3 afios. Es una poblacién con
mucho tiempo en el sinhogarismo y envejecida. La
edad media de edad estda por encima de los 48 afios y
la mediana en los 50 afios.

Agrupando en tramos el tiempo transcurrido en la

calle, la poblacién queda distribuida de la siguiente
forma: de los 55 que respondieron, cerca de la

Tabla 2. Tiempo como personas sin hogar

mitad de los encuestados estan ubicados en los dos
extremos, menos de un afio y mas de diez, son recién
llegados o estan cronificados.

El estado de salud subjetivo es el testimonio personal
sobre la autopercepcion que tiene un individuo
sobre como se encuentran al margen de los datos
objetivos de un diagnéstico médico. En él influye

las enfermedades biogréficas y el estado fisico del
sujeto pero también el entorno socioeconémicoy
residencial (Pérez y Abellan, 2018). Preguntando por
el estado de su salud percibida, consideran que es
de regular hacia mejor. Uno de cada tres declara que
su estado de salud es “Bueno”y cerca de un 11,2 %
dice que es “Muy Bueno”. En el lado contrario, entre
“Malo” y “Muy Malo”, suman cerca del 13,2 %.

Al cruzar el estado de salud con el tiempo que llevan
en la calle, puede apreciarse como influye la variable.
Légicamente, los recién llegados se sienten mejor,
mientras que a medida que avanzamos desciende la
percepcion positiva de la salud y crecen las opciones
mas pesimistas, “Regular”, “Malo” y “Muy Malo”, a
partir de los tres afios.

A las personas que contestaron que su estado de
salud era “Regular”, “Malo” o “Muy Malo”, se les
solicit6é que identificaran la causa. De las 13 razones
que mencionaron, un tercio tenfa relacion con la salud
mental. Los sintomas que alegaron para describir su
malestar son: depresion, ansiedad o, genéricamente,
problemas mentales. Luego habia una larga lista

de dolencias muy diferentes que comprenden las
siguientes: enfermedades digestivas; enfermedades
mentales y del sistema nervioso; enfermedades 6seas
y musculares; enfermedades del sistema respiratorio;
y alcoholismo y otras drogas.

Censo Perdidos Validos

Media Modas Mediana

2017 42 Casos 56 Casos

7,2 afios 2y 3afos 3.3 afos

Fuente: Elaboracion propia a partir del Censo de Personas sin Hogar 2017, Ayuntamiento de Cadiz.

Gréfico 1. Porcentaje sobre el estado de salud subjetivo por tiempo en la calle de las personas sin hogar
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Censo de Personas sin Hogar 2017, Ayuntamiento de Cadiz.
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Muchas de estas patologias estan asociadas al estilo
deviday al tiempo que lleva una persona en la calle.
En un principio, los problemas de salud relacionados
con esta forma de vida comienzan siendo menores,
pero, a largo plazo, si no reciben tratamiento

derivan en patologias graves. Por ejemplo, la mala
alimentacion, el mal estado bucal o el consumo de
alcohol propician la aparicion de patologias gastricas
como gastritis, Glceras, cirrosis, pancreatitis, etc.

Ha habido casos de personas que llevaban seis
meses enfermas, decian que no tenian naday al
final tenian un tumor. Un hombre con un cancer de
préstata muy avanzado, que si se hubiese cogido
atiempo se hubiese salvado y, al final, la persona
murid. (Profesional 11. Recurso intervencion de calle)

En cuanto a al tratamiento y la medicacién que
reciben, de las 98 personas encuestadas hay que
resaltar que un 45 % no responde. Mientras, un
33,7 % manifiesta que no recibe medicacion. Solo un
pequeiio porcentaje, una de cada cinco personas sin
hogar, dispone de medicacion.

En este sentido, hay que tener en cuenta que la
prescripcién y adquisicién de la medicacién por parte
de estas personas es dificil y costosa. Por otra parte,
en ocasiones el paciente hace un uso indebido,

bien por abuso de su consumo, bien por olvido de

las tomas o por un abandono total del tratamiento.
Asimismo, en conversaciones informales, hacen
comentarios sobre “menudeo” con los farmacos para
obtener beneficio.

Aveces hay un control de la medicacién, aunque
ellos ya son mayorcitos y son un desastre. Ellos,
los mayorcitos, porque a veces no se medican o
lo hacen a destiempo. (Profesional 12. Recurso
intervencion de calle)

Por otro lado, la relacion de estas dos variables,
tratamiento médico por tiempo sin hogar, es mas
irregular. Entre los sujetos que siguen el tratamiento
decrece, para luego aumentar con los afos. Los que
responden “No” muestran una curva inversa que
remonta cuando pasan de los diez afos. Es posible
que empiecen a sentir limitaciones fisicas y hacen un
esfuerzo por recuperar las fuerzas.

Segln las respuestas, visitan al médico mas o
menos la mitad. La otra mitad no responde. De las
44 personas que contestaron, un tercio dijo que
dentro de los dltimos seis meses. Cerca del 35% fue
a consulta en el Gltimo afio. La media de meses en
acudir se sitla cerca de los seis meses. La falta de
control médico es otra causa que puede favorecer el
deterioro de la salud por vivir en la calle.

Grafico 2. Porcentaje de personas sin hogar que sigue un tratamiento médico segiin el tiempo en la calle
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Censo de Personas sin Hogar 2017, Ayuntamiento de Cadiz.

Grafico 3. Porcentaje de la Gltima consulta médica por tiempo en la calle
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Censo de Personas sin Hogar 2017, Ayuntamiento de Cadiz.
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Grafico 4. Porcentaje de personas sin hogar con tarjeta sanitaria por tiempo en la calle
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Censo de Personas sin Hogar 2017, Ayuntamiento de Cadiz.

Con respecto a la tarjeta sanitaria, el documento
identificativo de usuario del Sistema Andaluz de
Salud, la mayoria de los encuestados la poseeny

un 11,2 % no la tienen. Hay un porcentaje alto de no
respuesta, cerca del 44 %. Hay que averiguar por qué
no la tienen y facilitar la documentacién a todos y
todas, porque la cobertura sanitaria es un derecho
social basico.

4.2. La situacion social de las personas sin hogary el
acceso a los recursos

La dinamica de las personas sin hogar con relacion a
su salud es que prestan mayor atencion a prioridades
como la alimentacién y el alojamiento. Estas son
necesidades basicas diarias. La experiencia con varios
casos es que la salud adquiere importancia en el
momento en que resulta fisicamente limitante. Los
profesionales entrevistados comentan al respecto que:

Cuando una persona se encuentra en situacion
de sin hogar, sus prioridades fundamentales
son la bisqueda de un lugar seguro donde
dormiry cémo alimentarse cada dia, la salud
es algo secundario, deja de tener importancia.
(Profesional 9. Recurso Centro de Salud)

Por otro lado, las barreras y obstaculos que tienen
que sortear para acudir a una consulta provocan
que desistan. Los problemas en la adhesiony
seguimiento del tratamiento estan asociados a su
condicién de sin hogar. La vida itinerante apunta
a que recurren a los servicios médicos de forma
improvisada y a través de las urgencias, lo que
dificulta la continuidad de la intervencién.

El seguimiento estando en la calle es muy dificil;
tienes que acudir a urgencias o al ambulatorio

por desplazados si te encuentras mal, pero un
seguimiento por un médico de cabecera sin tener
domicilio fijo es muy complicado. (Persona sin hogar
2, hombre, 48 aos, entre 2 y 6 afios en la calle)

Por sus carencias de notificacion, pierden las citas
y no recuerdan las fechas programadas, por lo
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cual casi siempre se salen del sistema sanitario.
(Profesional 8, recurso hospitalario)

En relacion con lo anterior, los efectos secundarios
de un tratamiento erratico o la automedicacién
conllevan una multiplicacion de los riesgos que
pueden agravar la enfermedad; especialmente
problematico es el trastorno mental grave. Si a esto
unimos el consumo de alcohol u otras sustancias, los
efectos en su salud son manifiestos a nivel fisico y
psiquico.

Estuve tomando 25 miligramos de tranxilium y fui
reduciéndolo hasta que me quedé el tranxilium
pediatrico, que lo sigo tomando, que ahora no
puedo dejarlo porque si no, no puedo dormir.
(Persona sin hogar 2, hombre, 48 afios,de2a 6
afos en la calle)

La calle es muy mala, en el sentido de que la
gente como no tiene nada que hacer, esta siempre
pensando en lo negativo, no en lo positivoy a
consecuencia de esto hay tantos robos en la calle,
la gente toma tanta drogay la gente estd en el
alcohol porque de alglin modo tienen que pasar el
dia. (Persona sin hogar 8, hombre, 60 afos, entre
6y 10 afos en la calle)

En el anterior comentario, una persona sin hogar
muestra la funcionalidad del consumo de drogas.
Las sustancias ayudan a conciliar el suefio y también
a alejarse de la realidad de la calle. La utilizacién

de ambas opciones combina los fines terapéuticos,
evasivos y recreativos, todo en uno. El alcohol
libera, los tranquilizantes relajan y, como cuenta un
entrevistado, el cannabis es el sustituto ilegal para
dormir: “Yo por las noches tengo que tener un par
de porros en el bolsillo porque si no, no duermo,

me pongo muy mal con los nervios” (Persona sin
hogar 10, hombre, 38 afios, mas de 10 afios en la
calle). Un efecto asociado al consumo de drogasy
medicamentos es el “trapicheo”, segin relatan, como
forma de ganarse la vida.

A nivel afectivo-sexual la tendencia generalizada
es la discrecién. Son muy reacios a expresarse



sobre este tema por razonas de intimidad y

pudor. Reconocen que tienen informaci6n sobre
los métodos anticonceptivos. Sin embargo, las
respuestas, huidizas y con monosilabos, reflejan

la ausencia de consultas y/o controles sanitarios,
ya sean ginecolégicos, urolégicos o programas

de informacién y prevencion de enfermedades de
transmision sexual. Por otro lado, la mayoria de las
personas sin hogar no tienen pareja. Los hombres
confiesan que mantener una relacion en la calle
implica dificultades porque supone mas riesgo y una
responsabilidad para con la pareja.

En cuanto a los habitos de salud cotidianos, los
discursos muestran las dificultades para cubrir
adecuadamente las necesidades de alimentacion,
higiene y suefio. La alimentacion depende de

los comedores sociales o de la solidaridad de la
ciudadania con las personas concretas con las que
han establecido un vinculo. En caso contrario, la dieta
esta basada en bocadillos. La higiene la cubren los
dos albergues para las personas alojadas. Ademas, el
Centro de Acogida Municipal tiene un turno de duchas
de mafiana para los no alojados. En este recurso
pueden ducharse y reciben el material para su aseo.

Utilizo las duchas del albergue de seis de la tarde
a diez de la noche cuando voy a dormir, estan
muy bien te lo dan todo alli, maquinilla de afeitar,
espuma, las toallas, todo. (Persona sin hogar 4.
hombre, 46 afios, menos de 2 afios en la calle)

En el albergue no hay problemas, a cualquier hora
te puedes duchar desde las seis hasta las once,
incluso por la mafana para gente de la calle las
pueden utilizar. (Persona sin hogar 3, hombre, 66
afios, menos de 2 afios en la calle)

Sin embargo, otras personas no recurren a los
albergues por diferentes motivos. En esos casos,

las limitaciones son mas importantes y deben
recurrir a las estaciones, al hospital, cafeterias, etc.
El siguiente comentario es descriptivo al respecto:
“Cuando no uso los albergues, tengo que ir a los
lavabos de una estacion y yo he cogido resfriados
gordos por lavarme con agua fria y peinarme con
agua fria; temo a los inviernos” (Persona sin hogar 2,
hombre, 48 afios, entre 2y 6 afios en la calle).

Hay personas sin hogar que no hacen uso de los
recursos existentes para pernoctar, aunque se
observa un incremento de la utilizacién de estos
espacios durante la temporada de invierno. El hecho
de dormir en la calle afecta al estado de salud de

las personas. El descanso y el suefio son un factor
mas. El suefio es intermitente y no mantiene un
patron estable, con lo cual no es un suefio reparador.
Por otro lado, el miedo a ser sorprendidos y que
puedan sufrir una agresion significa que el estado
de alerta esta siempre activado. Asimismo, como se
ha sefialado anteriormente, las personas sin hogar
recurren al consumo de alcohol y sustancias téxicas
para conciliar el suefio, lo que a la larga produce
otros problemas.

Cuando duermes en la calle, tienes que dormir
con un ojo abierto y otro cerrado, y si es con los
dos abiertos pues mejor, porque no sabes quién
puede llegar, y la policia siempre son tardios para
llegar, y eso afecta a tu estado de salud mental

y fisico. (Persona sin hogar 2, hombre, 48 afios,
entre 2y 6 afos en la calle)

Por otro lado, existen dificultades para la
intervencion y tratamiento de las personas con
enfermedad mental grave. Ante estas situaciones,
hay un gran desconocimiento sobre cémo afrontarlas.
El profesional de lo social no dispone de recursos

de emergencia o apoyo en la calle que faciliten la
intervencion o la derivacion, o que simplifiquen

los procedimientos cuando la persona se niega
rotundamente a colaborar. En ocasiones, los estados
de enajenacion son tan extremos que constituyen un
riesgo para su propia salud y para los demas. Por el
contrario, la opcién judicial para incapacitar temporal
o permanente es un recorrido a medio o largo plazoy
como altimo recurso.

Otro aspecto es la coordinacion entre los recursos,
que resulta complicada. Los servicios corresponden
a diferentes Administraciones; por esto, las
prioridades son diferentes y la disponibilidad es
limitada.

Hay falta de coordinacidn entre los servicios
sociales; todos aportan cosas, pero de manera
libre, no coordinada. (Profesional 1. Recurso
intervencion de calle)

Con todo, aunque los obstaculos estan presentes,
el desafio de los profesionales es enfrentarse

a ellos. El reto es construir una red de recursos
disponible, flexible y eficaz ya que la experiencia,
los conocimientos y la voluntad estan presentes. Es
posible que la respuesta se encuentre en crear una
unidad interdisciplinar que afronte la problemaética
de los casos in situ.

Por altimo, esta el tema de la documentacion
personal. Un problema recurrente para una parte

de las personas que viven en la calle es la falta de
documentacion (DNI, empadronamiento y tarjeta
sanitaria). La ausencia de estos documentos
dificulta el acceso sanitario, el diagnéstico precoz
y, por tanto, el tratamiento, agravando su situacion.
El empadronamiento es fundamental para optar

a la atencién sanitaria en un centro de salud y la
asignacion de médico. En estos casos, el Centro de
Acogida Municipal los empadrona para iniciar el
acceso a sus derechos. Los requisitos son demostrar
mas de seis meses en la ciudad y entrevistarse

con la trabajadora social de dicho centro. Las
personas que no tienen empadronamiento ni tarjeta
sanitaria reciben atencién por un afio (tarjeta de
reconocimiento temporal del derecho a la asistencia
sanitaria) con opcién de renovacion por el médico
de referencia. El proceso sintetizado de obtencion
de la documentacion personal queda recogido en la
Figura 1.
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Figura 1. Proceso para obtener la documentacion personal

CENTRO DE ACOGIDA MUNICIPAL (CAM)
Puerta de entrada informacion y orientacion social

DNI EMPADRONAMIENTO
En la comisaria de la policia nacional. En Centro de Acogida Municipal (CAM).
Direccion y teléfono. Direccion y teléfono.
Se solicita el DNI, lo que conlleva entregar * DNI, NIE, tarjeta de extranjeria, pasaporte
una serie de documentaci6n: (en vigor).
* Fotograffas (solo por renovacién). * Documento de habitabilidad en el CAM
* Volante de empadronamiento (gratis solo (requiere entrevista con [ T.S. del CAM.
por cambio de domicilio). Requisitos: acreditacion minima de
* Abono de tasas si corresponde (11 euros). seis meses de residir en Cadiz como

persona sin hogar (se puede acreditar con
documentos médicos, otros recursos, o
trabajo de intervencidn social en el CAM).

v

TARJETA SANITARIA

En el centro de salud que le corresponda por zona de residencia.
El centro de salud de referencia que corresponde al CAM es
direccion y teléfono.

* Documentos que acrediten la identidad (DNI/NIE/Pasaporte).

e Direccion: si tiene domicilio, la direccién que corresponda; si
no lo tiene, puede poner la del CAM informando previamente
del uso de esta.

Fuente: Elaboracion propia.

4.3. El protocolo de intervencion sociosanitaria con en sesion de 10 de abril de 2018. Posteriormente,
personas sin hogar es ratificado en la Junta de Gobierno Local del
Ayuntamiento de Cadiz celebrada el dia 11 de mayo
Elinterés para realizar una investigacion sobre las de 2018. El Plan esta organizado en tres dimensiones
condiciones de salud de la poblacién sin hogar de o programas (relacional y comunitario; intervencion
Cadiz arranca de las reuniones de preparacién del socioecondmica y atencién individual y sectorial) con
Plan de Inclusién Social para Personas sin Hogar sus respectivos proyectos y acciones. La dimension
por parte de la Mesa de Trabajo sobre Personas sin relacional y comunitaria engloba el proyecto
Hogar. La mesa incluye a entidades sociales de este sobre diagnéstico e investigacion. En cuanto a las
ambito, instituciones piblicas cuyo trabajo tiene acciones, primero recoge la realizacién bianual del
relacion con las personas sin hogar (salud mental, Censo de Personas sin Hogar. En segundo lugar,
drogodependencias, centros de salud, hospital, propone investigaciones sobre aspectos especificos
etc.) y los partidos politicos con representacion que profundicen en el conocimiento cientifico del
municipal. Entre las prioridades que incluye el sinhogarismo. En este apartado es donde encaja el
plan hay un apartado que tiene como objetivo estudio de la situacion sociosanitaria de las personas
recabar informacién actualizada del fenémeno del sin hogar.

sinhogarismo y su evolucion en la ciudad.
El plan también acuerda como objetivo implementar

A comienzos de 2015, el Centro Universitario protocolos conjuntos con otras instituciones

de Enfermeria Salus Infirmorum, adscrito a la para agilizar la detecci6n e intervencién en casos

Universidad de Cadiz, hace una propuesta de de enfermedad fisica u organica asi como con

colaboracién a la mesa para sondear la situacién situaciones de enfermedad mental grave. El primero

sanitaria de esta poblacion. A partir de esta peticion en coordinacion con los trabajadores sociales de

comienza un proceso que culmina con la inclusién los centros de salud, y el segundo con la unidad

de un apartado especifico sobre salud en el censo de salud mental de la ciudad. La herramienta

de personas sin hogar de noviembre 2017. Este es el de intervencion sociosanitaria resultado de esta

principio de la actual investigacion. investigacion constituye la estructura sobre la que
trabajar con ambas instituciones, incorporando las

De forma paralela al trabajo sobre salud, las particularidades de sus distintos campos de estudio.

discusiones de la mesa continGan hasta que logra

aprobar el Plan de Inclusion Social para Personas Este protocolo es el resultado de la formalizacion

sin Hogar 2018-2021 (Ayuntamiento de Cadiz, 2018), de la experiencia adquirida y del analisis de

88



las entrevistas. Es una sintesis para guiar las
intervenciones. La intervencién comienza con la
llegada de un aviso a través de diferentes caucesy
agentes, tanto institucionales como por ciudadanos
particulares. El aviso, segln los datos disponibles,
es recogido en un boletin informativo que sirve para
programar la primera intervencion. A continuacion,
se procede a la blsqueda y localizaci6n.

La primera aproximacion es de toma de contacto,
presentacién y exploracion de los datos mas
basicos. El esfuerzo en esta fase consiste en ganar
la confianza de las personas y construir un vinculo.
Los sucesivos contactos recaban toda la informacién
posible sobre los aspectos biograficos, socialesy
sanitarios. Ademas, se establece contacto con otros
recursos sociales para, en caso de que dispongan
de informacién, completar el expediente. Con

toda la informacién comienza a establecerse un
plan de accién con las necesidades y objetivos

de la intervencion. A continuacion, el expediente
es presentado a la Mesa de Trabajo de Casos,
compuesta por las entidades e instituciones que
trabajan en el &mbito de las personas sin hogar
en la ciudad, para la coordinacién, participacion o
derivacion a un recurso mas adecuado.

Las siguientes fases son de acompafiamiento y
seguimiento del proceso. La revisién y adaptacion

de los objetivos y necesidades es constante para
afinar el trabajo. En el caso de alcanzar los objetivos,
la intervencién pasa a fase de seguimiento, que
comprendera presentacion de informes en la Mesa de
Trabajo de Casos en la siguiente reunion propuesta, a
los tres meses y a los nueve meses. Para terminar, la
evaluacion finaly el correspondiente informe dan por
concluido el caso. De no conseguirse los objetivos,
debe continuar el seguimiento, modificarse los
objetivos y reestructurarse la intervencion. La Figura
2 condensa las diferentes fases.

recopilacion de
informacion de otros
recursos

DEL
EXPEDIENTE

CONOCERA LA
PERSONA SIN
HOGAR
NO COLABORA
CONSTRUIR
T VINCULO

APROXIMACION Y
ENTREVISTA PREVIA || personas sin hogar

Figura 2. Protocolo de intervencion sociosanitaria con personas sin hogar

| 4
; BIENESTAR MESADE  ASOCIACIONES INTERVENCION/GESTION/
O SOCIAL CASOS RECURSOS DT INFORMES
BOLETIN
RECEPCION DE CASOS T e
coNsTRUCCION || Coordinaciony PRIMERA Bisqueday

INFORME INICIAL

localizacion de las

i DNI/NIE/PASAPORTE/TARJETA
e Entrevista

N SANITARIA
semiestructurada GESTIONAR
* Anamnesis ACOMPANAMIENTO
* Datos sanitarios/
sociales
= ENTREVISTAS CON
SI COLABORA PERSONAS SIN HOGAR

COORDINACION CON OTROS
RECURSOS

e Establecer necesidades
® Objetivos

1. ATENCION SOCIAL

2. ALOJAMIENTO

3. ALIMENTACION

4. SANIDAD

5. HIGIENE

6. PSICOLOGICA/SALUD MENTAL

SEGUIMIENTO DE LA
EVOLUCION DE LA PERSONA
SIN HOGAR

CONSECUCION DE
OBJETIVOS

e Informar, gestionar, derivar a
otros recursos

* TRABAJADORA SOCIAL (Centro
de Acogida Municipal)

* ALBERGUES

¢ COMEDORES SOCIALES

* CENTRO DE SALUD/HOSPITAL

* SALUD MENTAL

REVISION DE OBJETIVOS Y
NECESIDADES

SEGUIMIENTO DE LA
EVOLUCION/REINSERCION
*1 MES
* 3 MESES
* 9 MESES

EVALUACION DEL CASO

CONTACTO TELEFONICO
Y GESTION DE CITAS

PRESENTACION EN
LA MESA DE CASOS
ACOMPANAMIENTO EN GESTIONES
COORDINACION CON RECURSOS

FICHAS
DIARIO DE CAMPO
INFORMES DE SEGUIMIENTO
COORDINACION

ENTREVISTAS CON PERSONAS
SIN HOGAR Y CON RECURSOS
PARA INFORMES DE
SEGUIMIENTO

INFORME FINAL O
SEGUIMIENTO DEL CASO

Fuente: Elaboracién propia.
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Las dificultades que enfrentan las intervenciones
en salud tienen dos vertientes. Primero, por el
momento, debido a las contingencias provocadas
por la pandemia, la formalizacién de los protocolos
con los servicios sanitarios queda suspendidos.

La sobrecarga que padecen los recursos fuerza su
retraso hasta que reduzca la presion asistencial.

Por otra parte, después del confinamiento el equipo
de calle comenz6 a implementar paulatinamente

el protocolo de intervenciones sociosanitarias.
Entre julio y octubre la recepcion mensual superé la
media de los cien boletines informativos. Entre las
distintas gestiones (de documentacién, de ayudas
econdmicas, de vivienda, laborales, demandas
ciudadanas, etc.), los temas sanitarios alcanzan

las cincuenta intervenciones para el total del
periodo. Estas consisten en la solicitud de citas y
acompafamiento al centro de salud, control del
tratamiento, llamadas a emergencia ante situaciones
de riesgo y visitas de seguimiento en el caso de
ingresos hospitalarios.

Los datos recogidos hasta el momento y las
evaluaciones de los profesionales no cuestionan la
metodologia, pero si la extension y la intensidad
del trabajo de calle que es necesario llevar a

cabo en estas intervenciones. La construccién y
fortalecimiento del vinculo de confianza requiere
muchas interacciones. Es una labor extensiva. En
cuanto a su intensidad, los profesionales hacen una
transicion con estas personas desde un estado de
aislamiento social hacia la adquisicién de confianza
y apertura con el profesional. Por otro lado, los
tratamientos médicos son largos. Todo esto significa
tiempo, esfuerzo y mas recursos. Sin embargo,

los procesos a largo plazo y los escasos recursos
son obstaculos fundamentales para abordar el
sinhogarismo.

5. Conclusiones

Los datos, los testimonios y las experiencias
acumuladas durante esta investigacion confirman
que lavida en la calle es dificil. Ademas, cuanto mas
tiempo permanezca una persona soportando esas
condiciones, mayor es el perjuicio para su salud.

El paso del tiempo provoca un desgaste fisicoy
psiquico evidente. Su salud percibida es peor con la
acumulacién de afios en la calle. Aparecen dolencias
que pasan a ser cronicas. Hay un peor diagnéstico de
las enfermedades que puede derivar en problemas

20

graves. Las consultas médicas, las medicinas y/o
mantener el tratamiento resulta complicado. La mala
alimentacién, los problemas de suefio, el descanso
poco reparador o la falta de higiene minan las fuerzas
y las defensas del individuo, aumentando los riesgos
para su salud.

Lavida en la calle es un factor de riesgo que afecta
a diversas esferas de la vida de los sujetos. Esto

se concreta, a nivel fisico, problemas digestivos,
6seos y musculares, respiratorios y de adicciones a
sustancias. Relacionado con lo anterior, el impacto
fisicoy el progresivo aislamiento al que estan
sometidos repercute en su salud mentaly tiene
impacto directo en sus capacidades cognitivas
(Fundacién Arrels, 2017).

La intervencion en la calle demuestra ser un factor
de proteccidon valioso porque, en primer lugar,
consigue informacion actualizada del estado

de salud del sujeto; en segundo lugar, realiza

una primera intervencion in situ y obtiene datos
inmediatos; y tercero, porque inicia el proceso de
acompafiamiento, derivacién o coordinacién con
otros recursos en el momento de la intervencion.

Por Gltimo, con las intervenciones a medio o largo
plazo el seguimiento del caso es sistematico,
habitualmente de forma semanal. Gracias al apoyo
del trabajo de calle reciben ayuda para acceder a

la tarjeta sanitaria y a las consultas médicas. Las
intervenciones de calle son Gtiles para conseguir su
adhesion al tratamiento médico. Por Gltimo, mejoran
la evolucion de las enfermedades y su aspecto fisico.

Por otro lado, la baja exigencia es un principio

que guia toda la intervencion. Sin embargo, la
experiencia demuestra que no puede aplicarse por
igual a todos los casos. Si bien la exigencia tiene
que ser mas estricta y constante en los casos de
sinhogarismo mas recientes, por el contrario, debe
ser mas relajada con los casos que presentaban
una mayor precariedad ya que, para ellos, es dificil
cumplir con los requerimientos o contraprestaciones
de los diferentes recursos. La negociacion y la
flexibilidad son fundamentales para evitar el
distanciamiento del vinculo creado.

Con todo, los resultados de la investigacion-
accion han sido positivos, mostrando avances en
la recuperacion de casos crénicos asi como en la
incorporacion a los recursos y a los procesos de
trabajo para la reinsercién social de otros casos
menos cronificados.
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Gaur egun, erakundeek haien burua legitimatzeko
joera dute sortu ohi duten balio sozialagatik;

ez soilik ekonomikoagatik. Osasunaren kasuan,
ikuspegi hori agerikoa da, osasun-entitateek haien
gaixoei eta ongizateari zor baitiote. Horretarako,
interesdunek zein balio sozial lortzen duten
adierazi beharko dute. Artikulu honetan harago
joaten gara eta balio sozialak ezagutzeaz beste,
aldagai ekonomikoen bitartez ere adierazi egingo
dira. Horrela, ospitale batek, Bilboko Santa Marina
Ospitaleak, sortzen duen balio soziala zein den
jakin daiteke. Horrez gain, bere aplikazioan alderdi
zailenak zeintzuk diren, zer ekarpen egin zien balio
soziala islatzeak eta beste ospitale batzuetara nola
hedatu daitekeen aztertzen da artikulu honetan, lana
bereziki aberasten duen alderdia.

GAKO-HITZAK:

Giza balioa, eragina, stakeholder, balio-sorrera,
osasuna, efizientzia.

https://doi.org/10.5569/1134-7147.73.07

En la actualidad, las organizaciones tienden a
legitimarse por el valor social que generan, y no solo
por el econémico. Para el caso de la sanidad, esta
perspectiva es obvia, ya que las entidades sanitarias
se deben a sus pacientes y a su bienestar. Para ello,
sera necesario saber qué opinan los stakeholders
perceptores del valor social. Este articulo va mas
alla, y no solo se conocen los valores sociales,

sino que se llegan a monetizar. Asi se logra saber
cual es el valor social generado por un hospital, el
Hospital de Santa Marina de Bilbao. Ademas, se
analiza cuales son los aspectos mas complicados

en su aplicacion, qué les aporté y como es posible
extenderlo a otros hospitales.

PALABRAS CLAVE:

Valor social, impacto, stakeholders, creacion de
valor, sanidad, eficiencia.
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1. Introduccion

Hoy en dia las empresas se preocupan cada vez
mas por el valor social que generan y no solo por

el resultado econémico (Harrison et al., 2020),

por lo que el aporte social ha dejado de estar en

un segundo planoy podriamos decir que estamos
ante un cambio donde las empresas quieren medir
la funcion social que aportan a su entorno, en

vez de preocuparse solamente de generary logar
beneficios econémicos. Por ello, actualmente cada
vez es mas importante apreciarlo y evaluarlo, bien
para la reputacién e imagen de la empresa, bien
para establecer mejores comunicaciones con los
diferentes 6rganos y entidades sociales y pablicas, o
bien para mejorar la estrategia empresarial hacia la
creacion de valor social.

Este trabajo tiene por objeto demostrar que es
posible monetizar el valor social de un hospital
mediante una contabilidad social y el logro de su
valor social integrado (VS| en adelante). Seguiremos
el modelo de contabilidad social desarrollada hace
ya diez afios por Retolaza et al. (2016), que ha sido
aplicado en varios ambitos, como lo son el de la
economia social (Lazkano y Beraza, 2019; Lazkano
y San-José, 2020), el de centros especiales de
empleo (Retolaza et al., 2014), el de la hosteleria
(Guzmaén et al., 2020) o el de universidades (Ayuso
etal., 2020). En este trabajo exponemos un nuevo
ambito, los centros sanitarios, y en concreto se
aplica la contabilidad social a un hospital. Las
razones para aplicar la contabilidad social en vez de
el SROI, han sido fundamentalmente tres. En primer
lugar, la contabilidad social es mas idonea para
analizar situaciones pasadas. En segundo lugar,
una contabilidad social holistica es mas completa

y global. Y, en tercer lugar, permite la construccién
de ratios mas alla del propio SROI. Asi, con una
contabilidad enfocada a lo social, como ocurre con
la tradicional sera posible obtener no solo el SROI,
sino también otras ratios, como por ejemplo el SVAI
(véase San-José et al., 2019).

Para contextualizar, se debe sefialar que desde que
en 1983 se aprobara la ley de Osakidetza, el sistema
sanitario pablico vasco se ha convertido en un
organismo auténomo, financiado con presupuesto
pablico, para prestar atencion sanitaria integral

a los ciudadanos y con el objetivo de formar un
Gnico sistema asistencial con todos los recursos
piblicos existentes. Este sistema sanitario plblico
vasco esta integrado por dos organizaciones, que
son el Departamento de Salud y Osakidetza, y
estan presentes en los tres territorios historicos

de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco. El
Departamento de Salud: se encarga de regulary

*También se encarga de: la evaluacion de los niveles de la salud
de la poblacion, las condiciones de acceso a los servicios sanitarios,
establecer prioridades de politica sanitaria, ampliar el catalogo de
prestaciones basicas ofrecidas por el sistema nacional de salud y
asumir las responsabilidades en lo que se refiere a derechosy partici-
pacién ciudadana (Osakidetza, 2016).
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financiar el sistema sanitario pGblico, mientras que
Osakidetza es un ente piblico con plena capacidad
que se dedica a facilitar servicios sanitarios mediante
las organizaciones sanitarias pablicas.

Las organizaciones sanitarias integradas (OSI) son

el elemento facilitador que permite agrupar centros
y hospitales de referencia segiin su demarcacion en
la geografia vasca. Asi, en Euskadi hay 13 0Sl, (5 en
Bizkaia, 6 en Gipuzkoa y 2 en Araba), 2 hospitales

de crénicos (Santa Marina y Gorliz) y tres redes de
salud mental (Araba, Bizkaia y Gipuzkoa). Ademas,
existen tres organizaciones cuyo ambito territorial se
extiende a toda Euskadi: Centro Vasco de Transfusion
y Tejidos Humanos, Emergencias y Osatek. Esta
estructura se completa con la direccién general, que
es la estructura directiva para el control, coordinacion
estratégica y apoyo en la gestion de las anteriores
organizaciones de servicios.

Esta nueva organizacién de los centros de Osakidetza
nace de la necesidad de dar una respuesta a las
nuevas necesidades de la poblacién, una poblacién
cada vez mas envejecida. La poblacién de 65 0 mas
afos podria aumentar en mas de 110.000 personas
hasta 2026, por lo que su peso llegara al 26,5 % —casi
7 puntos mas que en 2013—. De este total, 32.000
personas irian al grupo de mas de 85 afios, que pasara
a suponer el 4,6 % del total (Eustat, 2014).

La esperanza de vida para 2026 se prevé que llegue
hasta los 82,6 afos para los hombres y 88,4 para las
mujeres, mientras que en 2010 se situaba en los 79,1
afos para los hombres y 85,6 afos para las mujeres
(Eustat, 2014). Por lo tanto, continda el proceso de
envejecimiento de la poblacién, haciendo que cada
vez mas personas y de edad mas avanzada necesiten
atencion sanitaria y sociosanitaria. En este trabajo
demostramos que la monetizacion del valor social
es una dinamica (til y eficiente en los hospitales; es
posible realizarla, pero es posible trasladarla mas
allay aplicarla en diferentes hospitales. Para ello,

en los siguientes apartados exponemos, en primer
lugar, el caso objeto de andlisis, el Hospital de Santa
Marina de Bilbao, para posteriormente establecer
cuales han sido los pasos para exponer el valor social
generado por el hospital. En un siguiente apartado
se abordaran las reflexiones y utilidades de esta
aplicacién. Finalizaremos con las conclusiones,
limitaciones y futuras lineas de investigacion.

2. Analisis de caso: Hospital de Santa
Marina

En 1930 se procedié a construir el edificio Victoria
Eugenia en la ladera del monte Artxanda en Bilbao,
que serviria como base para la construccién del
Complejo Sanatorial Santa Marina. Fue entonces
cuando ingreso el primer paciente. Desde sus
comienzos, el hospital atendia a personas con
enfermedades respiratorias (sobre todo enfermos de
tuberculosis). Nueve afos después, se inauguro el
edificio Brifias, que ayud6 a pasar de 100 a 250 camas.



Con el objetivo de proporcionar atencion sanitaria a
los nifios, en 1942 construyeron el edificio Victor Tapia,
con 100 camas. Poco después, en 1944, se inaugurd
el actual pabellén, denominando al conjunto Grupo
Sanatorial Santa Marina, que contaba con 750 camas.
El complejo llego a tener 850 camas en 1958. En el afio
1979 se procedi6 al cierre definitivo de los pabellones
Brifias y Tapia, visto que baj6 el nimero de enfermos
de tuberculosis y, un afio después, el hospital paso

a las manos del Gobierno Vasco. Desde entonces, el
hospital ha experimentado un cambio y ha pasado

de atender a enfermos principalmente con patologia
respiratoria a atender a pacientes cronicos.

2.1. Mision

La mision del Hospital de Santa Marina consiste

en ser el hospital de cronicos de referencia en la
atencién integral de personas, principalmente
mayores, en fases avanzadas de sus enfermedades y
al final de sus vidas. Trabaja de forma coordinada con
otras organizaciones para garantizar su continuidad
asistencial y el regreso al entorno mas adecuado a
sus necesidades.

2.2. Vision

En 2020 desea ser reconocido como un hospital
monografico de crénicos:

e Que darespuesta de calidad a las necesidades
de las personas, atendiendo al reto del
envejecimiento, la cronicidad y la dependencia.

e Que presta una atencién humanizada, cercana, de
confianza y adecuada a pacientes y familiares a
través de la implicacién de sus profesionales.

e OQrientado a conseguir que los cuidados
asistenciales sean los cuidados intensivos del
trato y del confort.

2.3. Pacientes

En la Figura 1 se puede analizar la distribucion

de tipo de pacientes a partir del trabajo para
estratificar el riesgo de pacientes desarrollado por
kaiserpermanente.org en Estados Unidos.

La mayor parte de los pacientes del hospital son
personas de edad avanzada, con patologia crénica
compleja, con quienes hay que trabajar desde la
doble vertiente de la curay el cuidado. Muchas

de ellas son personas que muestran un nivel

de fragilidad importante, ya que ante procesos
intercurrentes se pueden enfrentar a una situacion de
pérdida de independencia, lo cual obliga a trabajar
y atender sus necesidades de un modo coordinado
con otros profesionales del sistema de salud y de los
servicios sociales.

Un fenémeno creciente derivado del aumento de la
esperanza de vida es la presencia de personas de
edad avanzada con un aceptable nivel de salud y
que, tras un episodio agudo, pueden ver modificada
sustancialmente su nivel de autonomia. El Hospital
de Santa Marina ofrece los recursos adecuados para
la atencion de este tipo de pacientes, debido a la
experiencia acumulada, la especializacion de sus
profesionales y los servicios disponibles.

Finalmente, un colectivo importante para el
hospital son los pacientes con necesidades de
cuidados paliativos, a quienes destina una atencion
personalizada y especifica dentro de la red.

Hospital de
Santa Marina

f Gestion

**e.,, delcaso
..

Promocién y prevencion

Figura 1. Kaiser Permanente adaptada a las caracteristicas de los pacientes del Hospital de Santa Marina

PACIENTES DE ALTA COMPLEJIDAD:

* Pluripatologia

¢ Dependencia

* Fragilidad

e Cuidados paliativos

Soporte de la autogestion

PACIENTES DE ALTA RIESGO:
e Principalmente patologia respiratoriay

Fuente: Elaboracion propia a partir del modelo de riesgos estratificados desarrollado por kaiserpermanente.org en Estados Unidos.
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Si se analiza desde un punto de vista cuantitativo,
obtenemos los siguientes resultados econémicos del
hospital (véase la Tabla 1).

3. Monetizacion del valor social: el caso del
Hospital de Santa Marina

El proceso del analisis del valor monetario
generado por el Hospital Santa Marina, se inicia
con la formacién de un equipo de trabajo mixto,
formado por profesores de la Universidad de
Deusto y de la Universidad del Pais Vasco (UPV/
EHU) y personas del equipo directivo del hospital
(gerente y director econémico-financiero). En

concreto, en 2017 estaba formado por un equipo
de cinco personas, si bien posteriormente se
incorpora un profesional mas.

La primera fase del trabajo se centr6 en la
elaboracion del mapa de stakeholders desde la
perspectiva del valor generado. Este mapa, en vez
de exponer de forma estratégica a qué stakeholders
se dirige la organizacion, muestra a quién le esta
generado valor. Es un cambio importante, aunque,
obviamente, lo ideal seria que ambas perspectivas
estuvieran totalmente alineadas. Este analisis del
mapa solo es posible hacerlo con tiempo y a partir
de comprobar qué resultados se han ido obteniendo
(Figura 2).

Tabla 1. Datos econdmicos del Hospital Santa Marina 2014-2018 (cifras en euros)

Concepto 2014 2015 2016 2017 2018
Gastos generados 22.992.249 23.467.654 23.431.566 24.216.411 24.650.634
Gastos de funcionamiento 3.033.173 3.033.761 2.872.318 2.963.790 3.104.474
Gastos de personal 19.959.076 20.433.893 20.559.249 21.252.620 21.546.160
‘l’;oiz'l'l:zibaaiadores que tributan en la Diputacién Foral de 92,84% 92,97% _ _ _
Ingresos 22.867.421 23.416.915 23.490.462 23.890.120 24.652.567
Resultados del ejercicio -124.828 -50.739 58.896 -326.291 1.933
Inversiones estratégicas 151.815 256.085 o [ 410.327
Reformas propias 125.838 194.917 227.290 o) 542.986
Coste por estancia 397 378 448 476 472
Coste por ingreso 4.566 4.044 4.681 5.093 5.003

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 2. Mapa de ‘stakeholders’

GRUPOS DE INTERES: HOSPITAL SANTA MARINA

DEPARTAMENTO DE SALUD

ENTORNO MEDIOAMBIENTAL

PACIENTES (Delegacién Territorial de Bizkaia)

OSAKIDETZA
e Direccion general

RESIDENCIAS DE
BIZKAIA

ESTUDIANTES PRE Y POSGRADO

e OSI Bilbao-Basurto, OSI . i
Barrualde-Galdakao, OSI DIPUTACION FORAL DE
Ezkerraldea-Cruces, OSI Uribe T — BiZKAIA

¢ Hospital Gorliz = =1 o Autobis

e Camas sociosanitarias
® Impuestos

" — HOSPITAL pr—
SANTA MARINA

TRABAJADORES '

® Hectareas bosque
® Residuos médicos

ASOCIACIONES

'''''''' e de pacientes
e de cuidadores
o de tercera edad

. AYUNTAMIENTO (Bilbao) '

.'* COLEGIOS PROFESIONALES

e Medicina VOLUNTARIADO

e Enfermeria

Cancer (AECC)
e Caritas

e Pausoka (Cruz Roja)
e Asociacién Espafola contra el

FAMILIARES Y
CUIDADORES
PROFESIONALES

¢ Médicos
e Enfermeria
* Farmacéutico

Fuente: Elaboracion propia.
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El mapa queda formado por cada uno de los grupos
de interés que aparecen en la figura:

1. Pacientes: son la razon de ser del hospital. La
mayor parte de los pacientes son personas de
edad avanzada, con patologia crénica compleja,
con quienes hay que trabajar desde la doble
vertiente de la curay el cuidado.

2. Familiares de pacientes: acompanany cuidan a
sus familiares, amigos o allegados.

3. Trabajadores: se encargan del buen
funcionamiento en el ambito global del hospital.

4. Proveedores: abastecen al hospital con los
productos o servicios necesarios.

5. Administraciones Piblicas: este grupo lo
componen la Diputacién Foral de Bizkaia, el
Ayuntamiento de Bilbao, el Departamento de
Salud y otras organizaciones.

6. Cuidadores profesionales: personas que tienen
como objetivo acompaiiar y cuidar a los pacientes
y son contratadas por los pacientes o familias.

7. Estudiantes pre/postgrado: el Hospital es
proveedor de practicas de grados técnicos y
estudios universitarios.

8. Entorno medioambiental: el entorno
medioambiental, aunque es dificil de personalizar
como stakeholder, en miltiples trabajos recibe
esta categorizacion. En nuestro caso, hemos
identificado las variables de valor para el
entorno medioambiental a través del resto
de stakeholders; en este caso, actlia como
shapeholder (Retolaza, San-José y Aguado,

2016) del medio ambiente. El hospital cuenta
con una amplia zona forestal alrededor de sus
instalaciones, la cual genera 02 y fija el CO2;
ademas de su impacto visual positivo. Asimismo,
se reciclan los residuos sanitarios.

9. Residencias: existe una colaboraciény
coordinaci6n entre el Hospital de Santa Marina y
estas para atender a los pacientes residenciados.
Santa Marina es el centro de referencia para
la atencion de los pacientes crénicos de edad
avanzada residenciados de la comarca de Bilbaoy
parte de la comarca de Barrualde, que requiere de
un hospital de crénicos.

10. Sindicatos: defienden los derechos y los intereses
profesionales de los trabajadores del hospital.

11. Colegios profesionales: colegios de médicos/as,
farmacéuticos/as, enfermeras/os, etc.

Con base en el mismo mapa de stakeholders, se
identific6 una serie de entidades participantes en

los grupos de interés para dialogar con ellas sobre el
valor social percibido en relacién al Hospital de Santa
Marina; asimismo, se seleccioné a las personas de
referencia para mantener una entrevista con ellas.

Siendo el objetivo el calculo del valor social del
Hospital de Santa Marina, en primer lugar se
calculé el valor social generado por la actividad de

mercado de la entidad; en segundo, el valor social
de no mercado. El sumatorio consolidado de ambas
conforma el valor social integral.

3.1. Valor socioeconémico directo

Constituye el impacto econémico que crea la
organizacion en uno o varios territorios por la
actividad econémica. Estos valores pueden ser tanto
directos como indirectos. El primero puede definirse
como la suma de salarios, seguridad social, valor
afiadido, impuesto de la renta, IVA, otros impuestos y
el resultado del ejercicio (véase la Tabla 2).

Tabla 2. Valor socioeconémico del Hospital de Santa Marina
en 2017

Descripcion Indicador Fuente Resultado
e valor
Valor afiadido afnadido Contabilidad o€
anual
. e sueldos
Salarios netos 10T 13.588.369 €
*SS
Seguridad empresa -
Social +s.s. Contabilidad 5.533.120€
trabajador
Impuesto sobre | ¢ (retencién
la Renta IRPF) 10T 2.874.523€
Otros ° impuestos | o hilidad o€
impuestos abonados
Resultado Contabilidad -326.444€
- Contabilidad +
Amortizaciones Acuerdo junta 479.384 €
i e fondos Contabilidad +
Inversion reserva Acuerdo junta 846.296 €
Calculoa
IVA ° VA partir de las 625.864€
devengado f
acturas

En la Tabla 2 se recogen los datos mas significativos
de la actividad econémica, los cuales nos sirven para
calcular con posterioridad el Valor Social Directo, y el
inducido, en sus dos dimensiones: gasto corriente e
inversion.

R-VES 8.407.642%€
VES 21.669.567€

Junto con el Valor Social generado para cada categoria
—valor socioecondmico (VES)— que es la suma

del salario neto mas las retenciones de IRPF, las
cotizaciones a la seguridad socialy el resultado del
ejercicio del hospital, se calcula la generacion de flujos
de caja que, de forma directa, indirecta, o como ahorro,
son percibidos por la Administracion (R-VES), en este
caso cotizaciones a la seguridad social y retenciones
de IRPF. Asi pues, el Hospital de Santa Marina, a través
de su actividad mercantil, generé en 2016 un valor para
la sociedad de 21.669.567 de euros, y un retorno a la
Administracién de 8.407.642 de euros.
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3.2. Valor socioecondmico indirecto: proveedores

Elvalor socioeconémico indirecto se refiere
alimpacto que el hospital genera a otras
organizacionesy de forma indirecta al conjunto de la
sociedad.

Segln el trabajo realizado, el valor social generado
de forma indirecta por la compra a proveedores es el
que refleja la Tabla 3.

Tabla 3. Valor inducido a proveedores del Hospital de Santa
Marina en 2017 (en euros)

Descripcion Resultado
Compra proveedores 2.759.870,88
Gastos personal 566.889,66
Resultados 97.561,84
z
© | Impuestos 19.359,32
o
Seguridad social 209.749,17
Impuesto sobre la renta 75.835,49
IVA 478.814,93
Valor afiadido 809.529,23

Elvalor generado de forma indirecta, mediante su
efecto tractor, al conjunto de la sociedad asciende,
en el afio 2017, a 1.288.344, con un retorno a las
diversas administraciones piblicas de 783.759.

3.3. Valor socioecondmico indirecto: proveedores de
inversion

El mismo resultado aplicado al valor indirecto
generado a través de los proveedores de inversion,
arroja las cifras que se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Valor a proveedores de inversion del Hospital de
Santa Marina en 2017 (en euros)

Descripcion Resultado
Compra proveedores 846.296
Gastos personal 217.797
Resultados 83.044
®
3 Impuestos 13.965
[}
Seguridad social 80.585
Impuesto sobre la renta 28.314
IVA 38.787
Valor afiadido 328.236

Elvalor global generado por la inversion se calcula
sobre los datos de la Tabla 4, con una distribucion
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similar a la de los proveedores de explotacion. Los

resultados obtenidos ascienden a 367.023 euros en
lo relativo al valor social generado, y 161.650 euros
de ingreso a la Administracion.

3.4. Valor social de no mercado

Este apartado es el mas relevante y novedoso del
estudio, ya que en él se valora de forma objetiva la
percepcion que tienen los stakeholders del valor
que les genera el Hospital de Santa Marina. Como
consecuencia de un gran niimero de entrevistas
llevadas a cabo con representantes de todos los
stakeholders definidos por el hospital (anteriormente
reflejados en su mapa) se ha obtenido una serie

de variables a cuantificar, muchas de las cuales

no son objetivamente cuantificables, por lo que se
han descartado, pero las que si lo han sido se han
valorado en la Tabla 5, y como consecuencia de ello,
se ha obtenido que el Hospital de Santa Marina
genera un valor percibido por sus stakeholders de
21.725.168 euros.

3.5. Valor social integrado (VSI)

La Tabla 6 integra el valor social generado a través
de la actividad de mercado (23.324.933 euros),

con el valor social especifico (21.725.168 euros)
ascendiendo el valor social integral (consolidado)

a la cantidad de 45.050.101 euros. Si tenemos en
cuenta el valor emocional, esta cantidad asciende a
55.434.731 euros. El valor emocional se ha calculado
de la siguiente manera:

Se ha entendido que si el hospital obtenia un 5 en

la valoracion de las encuestas de satisfaccion de
usuarios (rango o a 10) significaba que su aportacion
a estos era nula, siendo positivas las valoraciones
por encima de ese cinco y negativas las inferiores

a él. Dado que Santa Marina ha obtenido una
valoracion media de 9,78, tiene una valoracion
positiva de 4,78 puntos. En consecuencia, si el valor
social especifico de 21.725.168 lo multiplicamos por
0,478, nos sale 10.384.630 euros, que sumados a los
45.050.101 euros de valor integral nos da el resultado
de 55.434.731 euros de valor socioemocional.

En relacion con el retorno socioecondmico sobre

la financiacion recibida (SROI.E), este es del 0,964
(23.324.933 euros). Por su parte, el valor social
generado en relacién con la financiacion recibida
(SROL.S) es de 0,898, y el retorno del valor social
integral (SROL.I), asciende a 1,863, llegando al 2,292 si
se tiene en cuenta el retorno socioemocional (SEROI).

Por su parte, el flujo de ingresos a la Administracion
asciende a 9.353.051 euros, siendo el montante de

la financiacion recibida del contrato programa con el
Departamento de Salud de 24.184.002 euros, con un
retorno econémico sobre la financiacién pablica (ROI)
del 0,387 (-14.830.951 euros) para la Administracion
(véase la Tabla 7).



Tabla 5. Valor Social de no mercado en el Hospital de Santa Marina en 2017

o . . . Proxy Valor social
N2 | Variables Indicadores Output | Valor de referencia (Emaos) (Enems)
s o . Coste medio cama hospital
1 Hospitalizacion N¢ estancias 41.146 Osakidetza 384,00 15.800.064,00
2 Hospitalizacion N2 estancias paliativos 9.116 Costg medio cama hospital 270,00 2.461.320,00
: Osakidetza ’ e
L . . . Coste atencién medica
3 Atencién urgencias Urgencias atendidas 5.664 urgencias (pablica/privada). 153,00 866.592,00
Liberar camas en otros | Pacientes procedentes de otros 20.658 8 26.511.30
4 hospitales hospitales 05 4485 926.511,3
P o P
5 Practicas reales para N¢ horas curso‘ac.ademlco 4.872 18,00 87.696,00
alumnos alumnos en practicas
o uict = -
6 Parking gratuito :e\(/jlisaltantes afio / estancia 10.039 | OTA /parking 3,10 311.624,40
Liberacién cuidador Estancias de pacientes no 16708 | 1© euros/horay 0.00 01.560.00
7 residenciados (30%*) 79 una jornada de 8h 40, 401.560,
. . Estancias de pacientes cuyo
8 Apoyo a residencias origen es residencias 16.798 50,00 839.900,00
Ahorro emision o 2 Fijacidn Co2. Derechos por 1.300,00 29.900,00
9 3 hectarea 300, 9:900
Valor social especifico total 21.725.167,70
(*) Dato facilitado por la asistencia social del Hospital
Tabla 6. Valor Social Integrado del Hospital de Santa Marina en 2017
Valor econdmico social Valor social especifico | Valor social integral
Variables (en euros) (en euros) (en euros) e .
VES VASE VASI
Impacto directo de la actividad econémica 21.669.567 21.669.567 VES
Impacto indirecto, proveedores 1.288.344 1.288.344 VES-IP
Impacto indirecto, proveedores de inversion 367.023 367.023 VES-IP.I
Valor social especifico 21.725.168 21.725.168 VSE-F
Valor integral bruto 23.324.933 21.725.168 45.050.101 VASI-Bruto
Financiacion publica 24.184.002 24.184.002 24.184.002
Valor integral neto -859.069 -2.458.834 20.866.099 VASI-Neto
Valor socioemocional 32.109.798 55.434.731 V-EMO
Ratio Retorno Caja. Financiacion Piblica ROI
Ratio Retorno Econdémico. Financiacién
Pibica 0,964 SROL.E
Ratio Retorno Social. Financiacion Piblica 0,898 SROL.S
Rato Bet'orno Social Integral (Social + 1,863 SROLI
Econémico)
Ratio Retorno Socioemocional 1,328 2,292 SEROI

Tabla 7. Retorno econdémico a la Administracion Piblica del Hospital de Santa Marina (en euros)

X:::I::;\Zaz Il:o::r:g:l?:l‘a,:l:;si‘:l:ial Retorno econémico Administraciones Piiblicas
Impacto directo de la actividad econémica 8.407.642

Impacto indirecto proveedores 783.759

Impacto indirecto proveedores de inversion 161.650

Valor integral bruto 9.353.051

Financiacién pablica 24.184.002

Valor integral neto -14.830.951

Ratio Retorno Caja. Financiacién Piblica 0,387

Fuente: Elaboracion propia.
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Este resultado se puede entender como que solo 3,87
de cada 10 euros invertidos por la Administracion en
el hospital retornan a ella por medio de la actividad
econdémica del centro (cotizaciones a la seguridad
social y pago de impuestos como retenciones de IRPF
e IVA pagado a proveedores). Pero esta es solo una
lectura parcial, pues a nuestro entender, caben, al
menos, dos conclusiones mas:

1. Realmente la Administracion invierte a “fondo
perdido” en el hospital solo 14.830.951 euros,
ya que de los 24.184.002 euros que en 2017
aporto via contrato programa, 9.353.051 euros
se revierten de nuevo a ella como actividad
econdmica generada.

2. La Administracion invierte 24.184.004 euros/afio
en el hospital, pero este genera un valor anual de
45.050.101 euros sin contar el valor emocional. Es
decir, el hospital practicamente duplica el valor
generado sobre la inversion en él realizada por los
poderes pablicos.

En la siguiente figura (véase la Figura 3) se refleja de

forma sucinta el valor social generado por el Hospital
de Santa Marina, para los diversos ecosistemas en el
afo 2017. El hospital recibe de la Administracion 24,2

millones de euros y genera un valor social de 55,4
millones de euros, por lo que revierte 2,29 veces lo
que recibe.

4. Evolucion: periodo 2014-2018

La evolucién de los valores obtenidos por el hospital
en los afios 2014 a 2018 se puede apreciar en la
Tabla 8.

Dado que no se ha hecho mas que una entrevista

a los stakeholders y que el presupuesto anual

del hospital es muy estable, era de esperar una
escasa evolucion de los resultados interanuales,
confirmandose que por cada euro recibido el hospital
genera mas de dos. No obstante, la evolucion es
claramente decreciente, por lo que el hospital debe
plantearse su enfoque estratégico si pretende ser
referente en la generacién de valor social.

Por otro lado, es muy importante resaltar que la
contabilidad financiera en si misma puede no reflejar
el verdadero valor generado de una organizacion.

Si observamos el resultado del ejercicio de los

cinco afios, vemos que este siempre esta cercano a

Figura 3. Valor social integrado del Hospital de Santa Marina en 2017 (en euros)

55.434.731

VALOR SOCIAL INTEGRAL (CONSOLIDADO)

1 45.050.101

VALOR SOCIAL ESPECIFICO

1 21.725.168

RESULTADO ECONOMICO

-326.444

VALOR SOCIOEMOCIONAL

VALOR SOCIAL GENERADO
POR LA ACTIVIDAD MERCANTIL

RETORNO SOCIOECONOMICO
ADMINISTRACIONES PUBLICAS

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 8. Evolucién del periodo 2014 al 2018 (en euros)

2014 2015 2016 2017 2018

Resultado econémico -24.828 -50.739 55.896 -326.444 -280.759
Retornp soc!oeconopwigo 8.501.186 8.994.364 9.059.853 9.353.051 7.492.900
Administraciones Piblicas

Valor social act. mercantil 21.501.031 22.551.648 22.941.889 23.324.933 19.974.343
Valor social especifico 24.639.000 23.745.496 22.228.295 21.725.168 22.668.295
Valor social integral 46.140.031 46.297.144 45.170.184 45.050.101 42.642.638
Valor socioemocional 58.336.336 57.766.219 55.684.167 55.434.731 51.256.590

Fuente: Elaboracion propia a partir de San-José et al. (2019).
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cero. Esto es debido a que el centro cuenta con un
presupuesto de ingresos y gastos muy rigido en el
que tiene escaso margen de maniobra; por tanto, su
cuenta de pérdidas y ganancias dificilmente reflejara
adecuadamente sus procesos de gestion. Asimismo,
este método novedoso de analisis (valor social
generado para los grupos de interés), puede permitir
a los gestores expresar un valor diferente de su
organizacion que el que refleja la cuenta de pérdidas
y ganancias. Esto puede tener especial relevancia en
la gestion pablica, donde la cuenta de resultados, en
muchas ocasiones, tiende a cero (gastos = ingresos),
y por tanto puede ser un buen punto de apoyo para la
gestion pablica que tantas veces es minusvalorada.

5. Discusion, reflexiones y aplicabilidad de
la contabilidad social en otros hospitales

Con objeto de contribuir no solo a la reflexién
académica, sino también a futuras aplicaciones

de la contabilidad social en el sector sanitario, se
han realizado una serie de reflexiones junto con los
responsables del hospital. Asi, a continuacion, se
exponen varias perspectivas que podran resultar
Gtiles al sector sanitario cuando decidan realizar
aplicaciones y analisis del valor social que generan.
De antemano, hay que recordar que el propio hecho
de realizar un proceso de esta indole, inédito en

el drea, evidencia su interés para los directores de
hospital. Por otro lado, cabe recalcar que, si bien

el nimero final es de interés, el propio proceso y el
sistema de reflexion permite lograr sinergias, realizar
analisis y comunicar el interés y preocupacion del
hospital hacia sus stakeholders.

En definitiva, lo esencial de aplicar este proceso no
puede ser el resultado, porque si no, estariamos una
vez mas analizando las organizaciones desde su
finalidad instrumental; en este caso el medio sera
elfiny lo que enriquecera a la organizacién; eso y el
uso que luego se dé a toda esta reflexion.

Asi, se han realizado reflexiones en tres lineas. La
primera desde una perspectiva ex ante o durante
el proceso de ejecucion; la segunda, el significado
que el proceso ha tenido para el Hospital de

Santa Marina, y por Gltimo una perspectiva ex
post con objeto de aprovechar este trabajo para
poder transmitir y trasladar a otros hospitales esta
contabilidad social.

5.1. Dificultades durante el proceso de monetizacion
del valor social del Hospital de Santa Marina

El proceso en si mismo es lo que genera valor. No
obstante, es importante no solo que el responsable
lo interiorice, sino que también el resto del equipo
lo comprenday, ademas de saber de su existencia,
lo considere parte de las acciones del hospital. Asi
que en este sentido transmitir al equipo directivo el
interés por aplicar una técnica novedosa e inédita
en los hospitales de medicion de valor social no

fue tarea sencilla. Lo innovador no es, en general,
recibido de forma entusiasta y el miedo hacia lo
desconocido a veces hace que nos paralicemos.

En palabras del director financiero, “ser capaz de
trasmitir el interés que podia tener para un centro
hospitalario pequefio como el nuestro e intentar
cuantificar el valor percibido por nuestros grupos de
interés fue una de las tareas mas complicadas”.

Otra de las principales dificultades fue el hecho

de tener que replantear el mapa de stakeholders
desde el valor percibido y no exclusivamente desde
el proceso estratégico de la organizacion. Esta
labor y reflexién, aunque tedricamente es sencilla,
para algunas organizaciones es complejo pasar de
pensar “a quién quiero generar valor” a “a quién
genero valor”. Ademas, la reflexion suele generar el
replanteamiento de otro punto de vista que hasta el
momento no era central. Como positivo, se puede
sefialar que esto permite cambiar la perspectiva; se
cambiay la centralidad la tienen los stakeholders. Es
un gran reto y lograrlo no es siempre tarea facil.

Por altimo, la comunicacion de los resultados a

los stakeholders (en especial a los trabajadores)
tampoco fue tarea facil; de hecho, es una de las
partes que se considera desde la direccion del
hospital que deberia mejorar: “El proceso es
excelente, los implicados lo interiorizan, pero no
creo que fueran capaces de transmitir la importancia
que tuvo para el hospital en su conjunto; al menos,
los trabajadores no lo han comprendido de la misma
forma. Posiblemente, sea necesario ser parte de un
proceso para poder sentirse participe de ély poder
hacerlo propio, y asi comprender el valor social que
realmente tiene un hospital”.

5.2. Aspectos gratificantes durante el proceso de
monetizacion del valor social del Hospital de Santa
Marina

El director del hospital destacaba que existen
miltiples aspectos enriquecedores, entre los que
sefald los mas significativos. En primer lugar,
fueron la cercania y capacidad de entender las
particularidades y necesidades del Hospital de
Santa Marina. Sin duda, lo mas valorado es poder
transformar lo complejo que es el valor social
generado en algo sencillo y mas impactante a(n,
monetizado.

En segundo lugar, la propia contabilidad social, que
da una vision diferente a la propia de la contabilidad
financiera (la de la pura actividad econémica), ya que
aporta el valor percibido por los grupos de interés.
Esto es fundamental en algunos sectores, pero en la
situacién en la que nos encontramos lo es en todas
las organizaciones.

Por altimo, el sistema refuerza la gestion piblica
ante los usuarios y ante los politicos, ya que ofrece
una vision del “negocio” desde varios puntos de
vista, incluso el del retorno para la Administracion.
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En palabras del director, “este sistema legitima a la
Administracion Pdblica y permite realizar analisis de
su eficiencia a futuro”.

5.3. Uso y aplicabilidad del proceso de contabilidad
social

En cuanto al usoy la aplicabilidad de esta
contabilidad social que permite conocer qué impacto
social ha tenido un hospital en un periodo de tiempo,
un afio generalmente, cabe destacar al menos dos
aspectos en términos generales:

1. Eltrabajo aporta informacién muy relevante ya
que ademas de la propia informacién econémico
financiera se genera la vision del valor percibido
por los grupos de interés o stakeholders en los
que se encuentra la propia administracion pablica
incluida. Asi, permite ofrecer informacion sobre
los retornos a la administracién de la actividad
lo que hace que se pueda ver el neto de la
aportacion pablica.

2. La contabilidad social mediante el calculo del Valor
Social Integrado y la aplicacion de la metodologia
SPOLY? permite complementar muy bien la vision
que las organizaciones estan ofreciendo sobre su
responsabilidad social (por ejemplo, mediante el
uso de memorias de la Global Reporting Initiative).
Asimismo, a los gestores les da un nuevo enfoque
de pensamiento sobre lo que sus grupos de interés
esperan de ellos por lo que pueden cambiar/
adaptar sus decisiones de gestion. Esto puede ser
integrado, precisamente en sus planes de accién
y en sus planes estratégicos, con objeto de dar
respuesta a los intereses de los stakeholders de
forma holistica.

En términos particulares, y para el caso que
presentamos, destacamos los tres principales
aspectos:

1. Permiti6 cifrar en unidades monetarias (euros) el
valor social percibido por los grupos de interés.
Esto ha sido muy relevante y dtil, ya que se
alinea con la contabilidad financiera y permite
eliminar la subjetividad de lo social con entidad
exclusivamente cualitativa. Es un paso mas alla,
debido a la transformacién de lo cualitativo
en cuantitativo, pero no solo eso, ya que se
transforma en unidades monetarias. Esto permite
analisis globales y holisticos.

2. Elproceso de contabilidad esta liderado por
profesores universitarios, los cuales han
conseguido establecer un modelo matematico
avalado cientificamente, lo que aporta mucha
objetividad a los resultados y los puede
hacer comparables con otros. Asimismo, una

2 La metodologia SPOLY, mas conocida como el modelo poliédri-
co, es un modelo de monetizacién del valor social creado por el Grupo
de Investigacion ECRI de la Universidad del Pais Vasco (UPV-EHU) y la
Universidad de Deusto (San-Jose, Mendizabal y Retolaza, 2020).
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agrupacion les da el soporte para impulsarlo y
divulgarlo (GEAccounting).

3. Desde la direccion sefialan que este proceso
permite visibilizar el valor de lo pdblico, el cual no
siempre esta adecuadamente reconocido.

5.4. Recomendaciones y sugerencias para futuros
hospital con interés de aplicar la contabilidad social
en sus entidades

Sin duda es posible que otros hospitales puedan
aplicar este modelo. La experiencia es muy
gratificante y da una vision completamente diferente
a lo que los hospitales estan acostumbrados en la
gestion. Como parte de la Administracién Pablica,
los gestores de hospitales deben ser los primeros
interesados en medir el valor social, ya que el
caracter de lo pablico ya les debe predisponer a
crear/generar valor social, lo cual no siempre lo
entienden asi. Sin duda, si es piblico, deberia

ser entendido como bueno para la sociedad. En la
actualidad, se han comenzado a realizar los primeros
pasos para la estandarizacién, y para ello hay varios
proyectos en marcha.

Por destacar algunas altimas reflexiones con objeto
de trasladar la contabilidad social a otros hospitales:

1. Elproceso en su conjunto se veria mejorado
por las aportaciones de otros centros con sus
particularidades, lo cual le permitiria ser mas
objetivo y contrastado.

2. La utilizacién de la contabilidad social en
un mayor nimero de hospitales permitira el
benchmarking y una mejora colectiva hacia lo
social. Sin duda, el proceso se enriquecera con el
analisis de otros hospitales.

6. Conclusiones, limitaciones y futuras
lineas

Las entidades publicas se deben a la sociedad; de
hecho, su existencia viene medida por el nivel de
respuesta hacia el logro de cumplir las necesidades
que los receptores de la organizaciéon tienen. En
este sentido, un hospital claramente no tiene

las mismas necesidades y obligaciones que una
organizacién empresarial, y mucho menos que la
mercantil. Asi que los hospitales piblicos deben
exponer, o deberfan exponer, qué valor social estan
generando. Ciertamente, parte de su valor social
viene dado por su actividad econdémica, la cual se
recoge en la contabilidad econémico-financiera, pero
existen muchas otras actividades y acciones que no
se recogen en la contabilidad tradicional porque no
suponen transacciones monetarias, aunque no por
ello no podemos confirmar que no generen valor.
Todo lo contrario.

Para realizar este trabajo se ha seleccionado
un hospital, en este caso, el Hospital de Santa



Marina, de Osakidetza Servicio Vasco de Salud,
por un lado, por ser un hospital con una tipologia
de paciente muy concreta, y, por otro lado, por ser
un hospital de tamafio medio. Se ha aplicado la
contabilidad social con objeto de conocer cual es el
valor social generado. Asi, se ha determinado que
es posible conocer cuél es el valor social generado
por un hospital, y llegar a monetizarlo. El interés
de aplicar la contabilidad social denota interésy
preocupacion de sus directivos en lo social, pero
mas importante aln, denota interés en mejorarlo.
Mas ain, este proceso es trasladable a otros
hospitales, y aunque aiin existen limitaciones,

es destacable su aporte hacia lo social, su
transformacion de lo social en monetario para
poder realizar comparaciones holisticas, y su
sistematicidad y utilidad en los planes estratégicos
a futuro. Sin duda, es uno de los sistemas de
informacion social que mas repercusién pueden

tener en el futuro para que los aspectos sociales no
sean instrumentales sino centrales.

Existen varias limitaciones; una de ellas es el escaso
ndmero de hospitales donde se ha aplicado, y

otra el hecho de no tener una estandarizacion que
permita un traslado escalable a otros hospitales.

Sin embargo, se espera que en un futuro cercano
ambas sean futuras lineas de trabajo y asi poder,
por un lado, aplicar la contabilidad social a un mayor
ndmero de hospitales, consensuar variables y proxys
comunes, y poder realizar el traslado a un grupo de

hospitales para lograr la estandarizacion del sistema.

En ese momento, se logrard una comparabilidad
de estas entidades piblicas en otros ambitos

que no son el econémico, lo que permitira una
amplitud de conocimiento sobre lo que realmente
estan aportando a la sociedad y al bienestar de sus
stakeholders. Sin duda, su razon de ser.
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encuentro dialégico-empatico-emocional:
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Artikulu honek adingabearen erantzukizun penala
arautzen duen 5/2000 Lege Organikoari buruzko
zenbait gai jorratzen ditu, baita ondoren izandako
aldaketak ere, Adingabeen Epaitegiari atxikitako
talde teknikoko auzitegiko gizarte-langileak
adingabeen epaileei eta fiskalei informazioa

eta aholkuak emateko dituzten neurri judizialak
azaltzearen bitartez. Ondoren, auzitegiko gizarte-
lanaren agertokian, pertsonen arteko harremanetako
gizarte-trebetasunei buruzko alderdi batzuk
aztertzen dira, hala nola motak, taldeak, ezaugarriak
eta haren aplikagarritasun praktikoa, auzitegiko
elkarrizketa sozialarekin lotzen dena, elkarren
arteko hiru ikuspegitatik: teknika gisa, prozesu gisa
eta harreman gisa. Azkenik, ekarpen eta ondorio
pertsonal batzuk zehazten dira.

GAKO-HITZAK:

Auzitegiko gizarte-langilea, auzitegiko gizarte-
elkarrizketa, gizarte-trebetasunak, pertsonen
arteko harremanak, eskuartze dialogiko-enpatiko-
emozionala.
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Este articulo aborda algunas cuestiones sobre la Ley
Organica 5/2000 reguladora de la responsabilidad
penal del menor y sucesivas modificaciones,
haciendo referencia a las medidas judiciales que

el trabajador y la trabajadora social forense del
equipo técnico adscrito al Juzgado de Menores,
disponen para informar y asesorar a jueces y
fiscales de menores. Seguidamente, en el escenario
del trabajo social forense, se afrontan algunos
aspectos respecto de las habilidades sociales en
las relaciones interpersonales como sus tipos,
grupos, caracteristicas y su aplicabilidad practica,
conectando con la entrevista social forense desde
tres perspectivas vinculadas entre si: como técnica,
como proceso y como relacion. Finalmente, se
explicitan algunas aportaciones y conclusiones
personales.

PALABRAS CLAVE:

Trabajador/a social forense, entrevista social
forense, habilidades sociales, relaciones
interpersonales, intervencion dialogica-empatica-
emocional.

* Para sintetizar, en el texto, se hara alusion al trabajador/a so-
cial forense entendiéndolo como un miembro mas del equipo técnico
adscrito al juzgado y a la fiscalia de menores.
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La fuente fundamental de todos tus errores, sofismas y
razonamientos falsos es un total desconocimiento de los
derechos naturales de la humanidad.

(ALEXANDER HAMILTON)

1. Introduccion discursivo-reflexiva

Transcurridos veinte afios desde la entrada en
vigor de la Ley Orgénica 5/2000, de 12 de enero,
reguladora de la responsabilidad penal de los
menores (LORRPM), esta ha constituido una
normativa que ha permitido concretizar el principio
de oportunidad y adaptar la respuesta juridica a los
ilicitos penales cometidos por los/las menores de
edad, considerando y atendiendo realmente a sus
circunstancias, en aras de perseguir la reeducacién
y la ulterior reinsercion social desde una vision

no punitiva —donde no se habla de penas, sino

de medidas— sino sancionadora y reeducativa, a
través de la aplicabilidad del repertorio de medidas
judiciales establecidas en el articulo 7 de la LORRPM.

Al hilo de lo expuesto, este principio de oportunidad
permite al trabajador/a social forense promover

el archivo y la conclusion de las actuaciones como
medio para evitar judicializar los procedimientos
penales, otorgdndole la normativa ademas la
facultad para proponery desarrollar el oportuno
proceso de mediacion judicial, tratado prolijamente
por Curbelo (2008) y Aragon y Curbelo (2004). A ello
debemos afiadir la transcendental aportacién de las
ciencias sociales y humanas al procedimiento penal
de menores de edad (Curbelo, 2007; Curbelo, 2004a
y (Curbelo, 2003b), la cual esta orientada hacia un
modelo penal juvenil educativo-resocializador en
detrimento de otros planteamientos mas punitivos
y sancionadores, a fin de procurar que, el interés
superior del menor, tenga su espacio en el campo
juridicoy penal desde una perspectiva integradora
(Gortazar, 2002).

En consonancia con lo indicado, Ruiz (2018: 5)
sefiala que esta normativa destaca por “el principio
del interés superior del menor; el principio de
intervencion minima, el cual no penaliza conductas
de escasa importancia; posibilita el sobreseimiento
del expediente; y propone la suspension condicional
de la medida o sustitucién durante su ejecucion, y
por (ltimo, el principio de no estigmatizacion”. Y
este interés superior del menor que tiene su génesis
en las diferentes normativas supranacionales, como
sefiala Sampol (2014: 8) “es un concepto dificil

de determinar pero que en esencia implica que la
actuacion de la justicia penal de menores sélo se
produzca cuando sea realmente necesario o dafiino
para la sociedad y que la medida a interponer tenga
un efectivo caracter rehabilitador y educativo”.

De este modo, hablamos de principios juridicos

que propician una oportunidad de cambioy
transformacion del/la menor al amparo de una
practica humanista o de enfoque de derechos, donde
no se castiga, sino mas bien, sin perder de vista la
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naturaleza juridica del ilicito penal cometido, como
sefiala Gortazar (2002) se intenta la bisqueda
reeducativa, resocializadora y la positivizacion del/
la menor.

Y para que ello se pueda concretar, la LORRPM cuenta
con un repertorio de medidas judiciales de caracter
psicosocioeducativo que no pueden ser represivas
sino preventivo-especiales, donde deben primar los
derechos del menor o, dicho de otro modo, debe ser
valorado con criterios técnicos y no formalistas por
equipos profesionales especializados en el ambito de
las ciencias no juridicas, formados por psicélogos/
as, educadores/as y trabajadores/as sociales
forenses. Entonces, atendiendo a Curbelo (2002b)
podemos diversificar dichas medidas judiciales entre
las privativas de libertad o de mayor restriccion de
derechos y las no privativas de libertad o de menor
restriccion de derechos, explicitandose seguidamente
cada una de ellas, como se observa en la Tabla 1.

Tabla 1. Repertorio de medidas judiciales de la LORRPM

Internamiento en régimen cerrado.

Medidas privativas de Internamiento en régimen semiabierto.

libertad Internamiento en régimen abierto.

Internamiento terapéutico.

Tratamiento ambulatorio.

Asistencia a un centro de dia.

Permanencia de fin de semana.

Libertad vigilada.

Convivencia con otra persona, familia o
grupo educativo.

Medidas no privativas | Prestacion en beneficio de la comunidad.

de libertad Realizacion de tareas socioeducativas.

Amonestacion.

Privaci6n del permiso de conducir
ciclomotores o vehiculos a motor, o el
derecho a obtenerlo, o de las licencias
administrativas para caza o para uso de
cualquier tipo de armas.

Inhabilitacién absoluta.

Fuente: Articulo 7 de la LORRPM y Curbelo (2002b).

Estas son las medidas judiciales, cuya aplicabilidad
final se determinara por los jueces y fiscales de
menores, tras la previa exploraciéon y analisis de

las circunstancias del/la menor por parte del/la
trabajador/a social forense.

2. El trabajador/a social forense:
interpelacion en la practica profesional a
las habilidades sociales en las relaciones
interpersonales

En este espacio, ambito o contexto, aunque en
otros escenarios se pueden concretizar otras

mas especificas, la disciplina del trabajo social
despliega fundamentalmente tres dimensiones: la



lineal (funcidn pericial forense), la transformadora
(funcion mediadora) y la humanista (funcion desde
un enfoque o perspectiva de derechos) siendo esta
Gltima la que debe permear sobre las dos anteriores.

Dicho esto, las habilidades sociales se pueden
concretar con mayor exactitud como el conjunto de
conductas que emergen en un determinado contexto
o escenario en el que se explicitan sentimientos,
actitudes, ideas, deseos, comportamientosy
opiniones desde una mirada proactiva. Partiendo
de un adecuado diagnéstico forense, desde un
punto de vista asertivo y de derechos, se propicia
la reeducacion de los/las menores o, dicho de otra
forma, como indican Gily Le6n (1998), se trata de
conductas aprendidas que responden de manera
adecuada a las exigencias y demandas de las
situaciones sociales.

Efectivamente, debe entenderse que el/la
trabajador/a social forense debe aplicarlas no

solo desde su saber légico-racional, sino desde

un intercambio dialégico-empatico-emocional.

Y entonces, por esto dltimo, la mayor parte de la
intervencion social participativa debe situarse en el
ambito de una comunicacién a pares en la entrevista
social forense que, junto a otras técnicas propias del
trabajo social, permitan afrontar las circunstancias
del/la menor, siendo imprescindible como sefialan
Gily Ledn (1998) valorar aquellos elementos
conductuales, psicofisiolégicos, cognitivosy
psicosociales.

Asimismo, cabe expresar que la competencia social
y las habilidades sociales, en algunos casos, se
pueden considerar como conceptos igualitarios

0 sinénimos y en otros no (Garaigordobil y Pefa,
2014). Por ello, el/la trabajador/a social forense
debe promover un proceso de retroalimentacién

en la comunicacién para que esta sea circular,
transmitiendo informacion y recibiéndola, dimanando
dos enfoques, uno favorable entendido como aquel
que refuerza la conducta social, y otro desfavorable,
que debilita los talantes interpersonales.

3. El trabajador/a social forense y los tipos
de habilidades sociales emergentes en la
practica profesional

Cuando nos referimos a los tipos habilidades
sociales, nos estamos refiriendo a las diferentes
conductas que adoptamos ante una situacion o
circunstancia determinada o, como indica Ovejero
(1990), la conducta socialmente competente
depende del contexto social en que se circunscribe.
En esta direccion, es importante estar al tanto de
los escenarios en la que esta se produce, habida
cuenta que en la entrevista social forense podemos
encontrarnos ante personas que, en mayor o menor
grado, expliciten un repertorio diferente de cada
una de ellas. Por eso, surge la urgencia, si cabe, de
abundar en los tipos tradicionales de habilidades

sociales, como son sustancialmente la conducta
asertiva, la pasivay la agresiva, que se abordan a
continuacion.

3.1. La conducta asertiva en el intercambio dialogico

Se trata de la conducta que mas favorece lo
dialégico-empatico-emocional entre el/la
trabajador/a social forense y el/la menor, sus
padres o su tutor, habida cuenta que se basa en un
intercambio comunicativo afectivo que permite a las
partes explicitar sus demandas y necesidades, ser
escuchadas e incluso mostrar su desacuerdo ante
determinadas cuestiones, pero siempre desde el
respeto, el amory la consideracién respecto a los
derechos del otro/a.

De este modo, constituye un tipo de conducta que
Kelly (2002) entiende como la capacidad de la
persona para transmitir sus posturas, opiniones,
creencias o sentimientos sin sentirse incoémoda,
estableciéndose dos tipos distintos de asertividad,
la oposicién asertiva, donde la persona rechaza la
conducta o comentario del otro/ay la aceptacion
asertiva, en torno a la cual la persona transmite
calidez y expresa opiniones positivas hacia los
demas, cuando la conducta positiva de estos/as
lo justifica, siendo esta Gltima nuestra obligacién
de cara a favorecer un aprendizaje significativo
compartido mediante espacios de reflexion y
sociabilidad.

Es mas, a nuestro juicio, ser una persona asertiva
o socialmente adaptada es sindnimo de presentar
altas capacidades de inteligencia emocional,

de pensamientos positivos y de resiliencia. De
hecho, la perspectiva asertiva permite defenderse
optimamente en las relaciones interpersonales,
habida cuenta que normalmente propician una
finalidad resolutiva de consecuencias favorables para
las partes implicadas, asi como una concatenacion
de procesos que nos llevan a respetar los derechos
de los demas, disminuyendo los conflictos,
promoviendo un desarrollo social y una certera
adaptacion personaly social y ambiental.

3.2. La conducta pasiva en el intercambio dialégico

En la conducta no asertiva, la persona no defiende
sus derechos e intereses personales, no haciéndose
respetar, aunque si respetando a los demas, por lo
que, como expresan Eceiza et al. (2008) las causas
de las dificultades en las relaciones interpersonales
constituyen el resultado de un déficit en habilidades
sociales. Ante esto, el/la trabajador/a social forense
debe ser el baluarte de la defensa a ultranza de

los derechos del/la menor, sus padres y su tutor.

En el caso de detectar la existencia de este tipo de
conducta, se debe suscitar un contexto de ayuda
profesionalizada que fomente procesos conducentes
a la sociabilidad, donde prime un horizonte de
cambio y transformacion.
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A sabiendas de que los/las menores suelen

ser incapaces de verbalizar y externalizar sus
emociones, sentimientos, opiniones, puntos de
vista y preocupaciones de forma adecuada, se debe
reforzar su autoestima, entendida esta dltima, segln
Caballo y Salazar (2018), como los sentimientos

de valia como persona, esa sensacion de ser un
buen ser humano. Entonces, procede enviarles
mensajes positivos, a través de mensajes directos o
metamensajes, en suma, prestarles la atencién que
se merecen y que, en ocasiones, debido a nuestra
posicion de poder en este contexto judicial, pudiera
quedar un poco en el olvido.

Es mas, nuestra prioridad debe ser ayudar al/la
menory sus padres o tutores a expresar
honestamente sus sentimientos y pensamientos,
incluso a reivindicar sus derechos si no estan

de acuerdo con algunas cuestiones dimanadas

del proceso de intervencién, cuestion algo dificil
cuando el fututo de estos, en parte, depende del
pronunciamiento del/la trabajador/a social forense
que se trasladara a jueces y fiscales de menores.

3.3. La conducta agresiva en el intercambio dialégico

En este punto nos vamos a detener con un poco

mas de detalle, al ser un aspecto que debe ser
adecuadamente canalizado y que suele producirse
mas habitualmente de lo que se piensa. La conducta
agresiva es aquella que impone opiniones, creencias
y pensamientos por encima de los/las otros/as,

sin importar los efectos que cause dicha conducta,
habida cuenta que lo que pretende es obtener

sus objetivos sin miramiento alguno, derivandose
una serie de elementos que favorecen que esta se
intensifique o disminuya. Por ello, Garaigordobil

y Pefia (2014: 553) refieren que “estos problemas
disminuirian significativamente mejorando la
autoestima, desarrollando la empatia, aprendiendo
aregular los impulsos y las emociones, ejercitando
las habilidades sociales y mejorando la expresion de
las emociones”, aunque, como sefiala Sampol (2014:
27) los menores de edad “en principio no tienen en
su raciocinio capacidad suficiente para establecer la
idea de lo que esta bien y lo que esta mal”.

Esto parece coherente, habida cuenta que en un
marco judicial que opera mas desde una logica
juridica que humanista, a pesar que la LORRPM
cuenta con un caracter no punitivo y sancionador-
reeducativo, el trabajador/a social forense
nutrido de utopias de cambio, transformacion,
desarrollo social y humano, en un mundo distépico,
encuentre serias dificultades, retos y barreras
para articular un horizonte desde un esquema
alternativo de pensamiento, donde el/la menor
entienda sus actuaciones disruptivas y sus padres
y su tutor comprendan las acciones, conductasy
comportamientos cometidos por este.

Ahora bien, como sefiala la profesora de Trabajo
Social Loly Hernandez, se debe prestar atencién
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al “dolor” de las personas; solo comprendiendo

su origen y sus manifestaciones en la persona, se
podré adoptar una actitud empatica entre almas.

A modo de ejemplo, si un/a menor esta inmerso

en un procedimiento penal que, en el peor de los
casos, puede llevarlo a una situacion de privacion
de libertad, es absolutamente légico que su miedo,
desconocimiento, temor, ansiedad y el de sus padres
o tutor se manifiesten en un repertorio de conductas
agresivas, en un entorno desconocido y hermético,
donde gestionar este tipo de emociones y estimulos
se convierte en una mision casi draconiana.

Antes se hablaba implicitamente de la necesidad de
educar en lo comunicativo, en lo asertivo, entendido
como la prosecucién de conductas socialmente
adaptadas, dado que, como indican Del Prette y
Pereira (2013: 68), “el aprendizaje de habilidades
socialesy el desarrollo de la competencia social
constituyen procesos que ocurren naturalmente por
medio de las interacciones sociales cotidianas”.
Llegados a este punto, a continuacion, se hablara
de las caracteristicas de las habilidades sociales

y su importancia para el/la trabajador/a social en
diversas fases del procedimiento penal de menores
de edad, con el objeto de constituirse como una
figura referente que promueva un aprendizaje
educativo que minimice la reincidencia delictiva.

4. Caracteristicas de las habilidades
sociales en la entrevista social forense

Tradicionalmente, de forma sucinta, las habilidades
sociales se han diferenciado entre las basicasy

las complejas. Sin embargo, Lopez (2010) parece

ir un poco mas alla, describiendo una serie de
caracteristicas que deben ser asumidas, integradasy
compartidas por todas las partes, encuadrandose en
los grupos que se muestran en la Tabla 2.

La Tabla 2 describe aquellos criterios a los que
el/la trabajador/a social forense debe prestar
especial atencién, nutriéndose de estos de cara a
transmitir una adecuada educacion y ensefianza
del/la menory sus padres o tutor para que estos
puedan comunicarse desde una simetria dial6gica-
afectiva, bajo el fundamento del amor, fomentando
actitudes que permitan la defensa de sus posturas,
posiciones y derechos sin perjudicar al otro/a, es
decir, intentar concienciar, mas no convencer, de
que “hay que tener en cuenta la necesidad del otro
y la interdependencia como factores de convivencia
saludable” (Del Prette y Pereira, 2013: 70). Ello
garantiza que el/la menor que ha cometido algin
delito pueda empatizary ponerse en el lugar de

la victima o perjudicado y entender su dolor y su
sufrimiento.

De esta forma, atendiendo a lo expuesto, el/la
trabajador/a social forense debe considerar dichas
habilidades sociales en el marco de las relaciones
interpersonales, al constituir el camino para un
intercambio dilégico-empatico-emocional en un



Tabla 2. Conjunto de habilidades sociales que deberia asumir y externalizar el/la trabajador/a social forense

Caracteristicas de las habilidades sociales

Grupo |

Primeras habilidades sociales

e Escuchar, iniciar y mantener una conversacién, formular una pregunta,
presentarse y presentar a otras personas, dar las gracias, hacer un
cumplido.

Grupo Il

Habilidades sociales avanzadas

e Pedir ayuda, participar, dary seguir instrucciones, disculparse, seguir a
los demas.

Grupo lll

Relacionadas con los sentimientos

e Conocer los propios sentimientos y expresarlos y comprender los
de otras personas, expresar afecto, resolver situaciones de miedo,
auto-recompensarse.

Grupo IV

Habilidades alternativas a la agresion

* Pedir permiso, compartir, ayudar a los demas, negociar, autocontrol,
defender derechos, evitar conflictos.

GrupoV

Habilidades para hacer frente al estrés

* Formulary responder a una queja, demostrar deportividad, resolver la
vergiienza, responder al fracaso y a la persuasion, enfrentarse a mensajes
contradictoriosy a la presion del grupo.

Grupo VI

Habilidades de planificacion

e Tomar iniciativas, establecer objetivos, discernir sobre la causa de un
problema, recoger informacién, tomar decisiones, resolver los problemas,

concentrase en una tarea.

Fuente: Lpez (2010: 4-6).

contexto desconocido y lleno de incertidumbres.

Y es asi como la finalidad deberia ir encaminada a
construir puentes y tender redes para conformar

un escenario sembrado de amor, cordialidad,
concordia, empatia, apoyo, respeto, sinceridad,
fraternidad, emocionalidad y espiritualidad, de cara
a asesorar con los suficientes elementos de juicio la
medida judicial y la propuesta socioeducativa mas
adecuada aliilicito penal cometido por el/la menor,
impregnando una mirada “senti-pensante” que
garantice mezclar el corazén junto a la razén, todo
ello en aras de garantizar los derechos sociales y
humanos de estos menores.

Anteriormente se ha mencionado que las personas
aprenden de las conductas de los demas y modelan
aquellas actitudes que observan. Por ello, cuanto
mas cordiales, empaticos, amables y carifiosos,
afectuosos seamos, cuanto mas respuestas
satisfactorias y estimulos positivos emitamos y
recibamos, mas educaremos inconscientemente en
valores éticos y morales, sin perder la perspectiva de
la exigencia de nuestras funciones como encargados
de orientar y asesorar a los correspondientes
6rganos judiciales y fiscales sobre la medida judicial
mas acertada, siempre desde la imparcialidad y la
neutralidad, y bajo el sometimiento del cumplimiento
alimperio de la ley.

Asi, hay que combinar la visién tradicional con el
enfoque de derechos que Carballeda (2016) sefiala
que permite incorporar la nocién de responsabilidad
asentada en la necesidad de visibilizar los derechos
humanos y sociales. Pero cabe recalcar que dicha
perspectiva en absoluto debe justificar el ilicito penal
cometido por el/la menor; objetivamente, como
trabajadores/as sociales forenses, debemos buscar
un equilibrio y equidad entre lo juridico/legal/penal
pero también en lo social/humano.

5. A propésito de la entrevista social
forense: una mirada técnica, procesual
y relacional desde una perspectiva
reeducativa

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua
(2019), establece que intervenir “es la accion y efecto
de intervenir”y, segtin Carballeda (2005), no solo
trata de investigar, comprendery explicar, sino que
va mas alla y busca la transformacion de la persona
y las circunstancias, siendo la entrevista social en

el dmbito que nos ocupa un elemento mas de la
intervencion del trabajo social, conformada por el
trabajador/a social, el/la menor, sus padres o tutor
y un objetivo concreto, en este caso, la valoracién
de sus circunstancias para emitir el correspondiente
informe pericial forense.

La entrevista, con caracter genérico, puede ser
entendiday comprendida como un didlogo entre dos
0 mas personas que acontece en un determinado
momento y en un espacio, escenario o contexto para
tratar un asunto concreto. Esta ha sido sobradamente
tratada y abordada desde areas del conocimiento
relacionadas con las ciencias sociales y humanas, como
eltrabajo social. De ahi que, para nuestra disciplina
no se trate de una simple accién comunicativa puntual
sin mas, sino mas bien consiste en una intervencion
profesionalizada longitudinalmente que persigue un
conjunto de finalidades.

De tal forma, como trabajadores/as sociales forenses,
surge la necesidad de conocer en mayor profundidad
los elementos epistémicos y metodolégicos de la
entrevista, desde una perspectiva dialégica-empatica-
emocional, al entender que, aunque esta supone una
compresion técnica, debemos considerar los procesos
emocionales de los diferentes interlocutores/as de
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este proceso transformadory por eso Monetta (2016)
comparte que no es casualidad que el discurso de las
personas en medio de una crisis no sea ordenado,
mostrando un alto contenido emocional, plagado

de silencios, de lo que no se puede decir, por lo que
acompaiiar a la persona en el proceso es echar a andar
la narrativa.

Ander-Egg (1982) explicita que la entrevista consiste
en una conversacién entre dos personas, en la

cual uno es entrevistador y otro/s entrevistados/

as que dialogan con arreglo a determinadas pautas
respecto sobre una cuestion, teniendo un propésito
profesional como obtener o facilitar informacion,
influir sobre ciertos aspectos de la conducta o
promover un efecto terapéutico. Asi que Rossell
(1998) sefiala que la entrevista es una situacion
interpersonal en la que se establece una relacion
entre el trabajador/a social y la persona, a lo que
deberiamos sumar, “el arte de la conversacion,
aprendido de modo natural en el curso de la
socializacion humana” (Pérez et al., 2004: 147).

Dicho ello, es necesario indicar que la entrevista,
retomando a Rossell (1998) puede considerarse
desde tres Opticas diferentes pero interrelacionadas
entre si, pudiendo ser entendida como relacion,
como proceso y como técnica. Ahora bien, siguiendo
dichos postulados y realizando una analogia con

el ambito que estamos tratando, como relacion

se traduce en un proceso que se explicita a través
de un sentido dialégico-empatico-emocional,
procesualmente permite ordenar la intervencion

en una serie de fases, etapas 0 momentos que
aportan coherencia a los objetivos que perseguimos
y centrandonos en su aspecto técnico, constituye
una técnica mas del trabajo social para recabar
informacion sobre las circunstancias del/la menor,
sus padresy su tutor, de cara a poder emitir el
correspondiente informe forense.

Tras lo enunciado, la entrevista social forense,

a nuestro criterio, se puede definir como una

sesion de exploracion basada en un cuestionario
semiestructurado y flexible en el que, mediante un
encuentro dialégico-empatico-emocional entre almas,
mediante un aprendizaje madurativo y afectivo, las
diferentes partes, desde una perspectiva de equidad
sustentada en el amor fraternal, propician un proceso
interpersonaly social basado en el respeto hacia el
otro/a, sus relatos, narrativas, historias, experiencias
y vivencias, desde un intercambio horizontal basado
en un enfoque de derechos que permita un cambioy
trasformacion social, siendo su finalidad la obtencion
de informacion veraz, clara y concisa, con el objeto de
poder emitir el correspondiente informe forense que,
con suficientes elementos de juicio, permita asesorar
y orientar a jueces y fiscales de menores sobre la
medida judicial y la propuesta socioeducativa mas
acertada a cada caso>.

2 Se da por sentado que también cabe pronunciarse sobre la ido-
neidad de iniciar el proceso de mediacion judicial o incluso proponer
el archivoy la conclusién de las actuaciones.
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A la vez, supone un intercambio de ideas,
sentimientos, pensamientos, percepciones que
reconozcan al/la trabajador/a social forense
como agente de orientacién y acompafiamiento,
aportar pautas educativas a las partes, para crear
un espacio de aprendizaje conjunto que maximice
un comportamiento asertivo que minimice o evite
nuevas reincidencias delictivas.

Asimismo, cabe citar que, seguidamente, se integrara
la vision técnica y relacional de la entrevista,
mencionadas con anterioridad, dentro de las diferentes
fases procesuales que, a nuestro criterio, conforman

la entrevista social forense: la fase preliminar o de
preparacion, la fase de recepcion, la fase de desarrollo
o de exploracion y la fase de final o de cierre. A
continuacion, se conocera cada una de ellas:

5.1. Fase preliminar o de preparacion

Consiste en estudiar el caso previamente, revisar la
documentacion existente, el expediente de reforma
del/la menory sus antecedentes policiales y judiciales
si los hubiera, analizar la informacion dimanada

de informes de organismos publicos y entidades,
organizar el espacio y ajustar los tiempos para
celebrar el encuentro, convirtiéndose en un encuentro
que, como sefialan Martorell y Gonzalez (1997), es una
reunioén fijada y determinada de antemano en la cual
hay claramente dos o mas partes.

5.2. Fase de recepcion

Consiste en dar la bienvenida al/la menory sus
padres o tutor o en el caso de menores insertos en el
sistema de proteccion de menores, tanto nacionales
como extranjeros, con el técnico correspondiente

de la entidad de proteccion a la infancia. En este
momento, a los implicados/as se les debe explicar
brevemente en qué va a consistir el proceso a realizar
y las normas basicas que se deben cumplir.

5.3. Fase de desarrollo o exploracién

Consiste en realizar la recogida de informacién
imbricadndose en esta fase la perspectiva técnicay la
relacional que se abordara a continuacion:

5.3.1. La entrevista social forense como técnica en el
proceso de exploracion

En este caso es necesario sefialar que en la fase

de desarrollo, técnicamente, primeramente se
entrevistara al/la menor de forma individual para
valorar su percepcioén de lo ocurrido y analizar sus
circunstancias en funcion de sus verbalizaciones;
posteriormente se procedera a hablar con sus padres
o tutor para informarles de los hechos de los que

es acusado su hijo/a en caso de desconocerlos,
informen de sus circunstancias y de las de su hijo/a



y para ademas, conocer si tras los acontecimientos
sucedidos han adoptado algiin reproche o accién
socioeducativa sobre este; y, finalmente, se
entrevistara a todas las partes conjuntamente para
contrastar toda la informaci6én que haya ido fluyendo
durante el proceso de entrevista y constatar los
diferentes puntos de vista.

Lo dicho implica para el/la trabajador/a social forense
el reconocimiento de una capacidad teérico-practica

y el uso de estrategias que permitan identificar las
circunstancias del/la menor a través de instrumentos
que detecten las diferentes problematicas, no
solamente desde ese “ojo de buen cubero”, aunque
es cierto que no se cuenta con muchos instrumentos
debidamente homologados para realizar un adecuado
diagnéstico forense, y por lo tanto, bajo estas
deficiencias, se debe hacer uso de herramientas
propias del trabajo social con caracter general como
son la propia entrevista, el ecomapa, el genograma,
las historias de vida, la visita domiciliaria, etc.

Seguidamente, con caracter general, se presentan
algunos de los indicadores que deben ser objeto
de exploracion por parte del/la trabajador/a
social forense en la entrevista social forense y que
serviran de guia para identificar las circunstancias
del/la menory para la elaboracion y emision del
ulterior informe forense (2004b): datos personales,
familiares, sanitarios, de la vivienda, educativos,
socioeconémicos, sociales, laborales, penalesy
policiales, ambientales, del entorno y de servicios
sociales o del sistema de proteccion a la infancia.

Desde nuestra disciplina, en la entrevista social
forense como técnica, el/la trabajador/a social
forense utiliza una serie de conocimientos teérico-
practicos para recopilar informacién acerca de

las circunstancias del/la menory sus padres o
tutor, constituyéndose como una pieza clave

en este entramado dialégico, comunicativo y
social. Efectivamente, se infiere que esta es una
conversacion formal que cuenta con una estructura
propia para obtener la maxima informacién y lograr
el cumplimiento de los objetivos preestablecidos
(Fernandez y Bracho, 2003).

Asi, el/la trabajador/a social forense debe
comparar la informacion obtenida en la entrevista
social forense con el resto de documentacién a

su disposicion dimanada de la solicitud a otros
organismos o entidades. Si el/la menor esta tutelado,
ademas, el educador/a del centro de acogida, el
representante de la entidad piblica o bien la familia
de acogida pueden aportar mayor luz respecto de
sus circunstancias, para poder decidir la medida
judicial mas acorde a sus necesidades, buscando el
equilibrio o la equidad entre una postura permisiva
y una extrema, o incluso proponer el archivo y
conclusion de las actuaciones cuando se detecten
situaciones sociales que no sean susceptibles de
abordarse desde el ambito de la reforma, pero si
requieran su derivacion a los servicios sociales o el
sistema de proteccion a la infancia.

5.3.2. La entrevista social forense desde un punto de
vista relacional en el proceso de exploracion

En este encuentro entre almas se establece una
reciprocidad entre el/la trabajador/a social
forense y el/la menor, padres o tutor. Por ello, la
entrevista no es solo una técnica mecanica en la
que el entrevistador aplica los métodos cientificos,
sino que existe una relacién humanay afectiva o
dialégica-empatico-emocional.

De esta forma, Rossell y Rodriguez (2017) exponen
que la entrevista es una de las herramientas basicas
en el campo de las ciencias sociales, si bien a
menudo se olvidan sus aspectos psicodinamicos,
que hacen referencia a los intercambios afectivos
entre el entrevistado y el entrevistador, hablandose
escasamente de las vivencias que emergen en este
tipo de interrelacion personal. En nuestra opinion
esto supone una negligencia que puede dificultar

el logro de objetivos, impidiendo delimitar con
claridad las situaciones problematicas y su ulterior
proceso resolutivo; de ahi que Monetta (2016: 63)
exprese que “todo acto dialégico como la entrevista
tiene potencial de transformacion [...] que permiten
reconstruir historias de vida, acceder al impacto en
la biografia del sujeto de los padecimientos sociales,
inscribir este padecimiento en la trama social mas
amplia”. En este aspecto, en torno al/la trabajador/a
social forense, este explicita numerosos roles en su
actuacion profesionalizada que, necesariamente,
deben exhibirse en la entrevista social forense desde
su perspectiva relacional, siendo los mas importantes
en este escenario los que muestra la Tabla 3.

Tabla 3. Roles del trabajador/a social forense en la entrevista
social forense

® Prestar especial énfasis en el proceso
relacional al otro/a interpelando a la
importancia de una base humanay empatica-
emocional. Promover el amor fraterno hacia
si mismo y hacia los/las demas reconociendo
el poder de los valores en la vida como
la sinceridad, igualdad, justicia social,
libertad, responsabilidad, empatia, ayuda,
comprensién, compasién, etc. Fomentar una
perspectiva fundada en derechos.

Empaticos y
emocionales

Potenciar el didlogo, la comunicacién y

los procesos interpersonales, entre el/la
menor, sus padres o tutor promoviendo sus
potencialidades y fortalezas y no solamente
teniendo en cuenta los aspectos negativos y
las vulnerabilidades.

Dialégicos y
fomentadores

Defensa de los derechos sociales y humanos.
Fomentar la participacion y aportacion activa
del/la menor a la sociedad.

Concienciacion de sus obligaciones y deberes
individuales y sociales para el fomento de su
responsabilidad personal.

Ensefiar a adoptar conductas asertivas y
constructivas de mejora individual, familiar

y social.

Reflexionar sobre las multiexperiencias vitales
del/la menory su entorno.

Concienciar sobre el delito cometido hacia la
victima o perjudicado o contra la comunidad
para qué empatice con el dolor ajeno.

Educativos y
reeducativos

Fuente: Elaboracién propia.
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Al hilo de lo sefialado, el/la trabajador/a social
forense debe hacer visibles todos y cada uno de
estos roles para que, en cierto modo, permitan un
crecimiento personal, social y emocional, evitando
nuevos comportamientos delictivos o minimizar el
impacto delictual. Asi, se debe ayudary concienciar
al/la menor, sus padres y su tutor sobre la capacidad
para diagnosticar o concretar las causasy el

origen de los conflictos, sin pronunciamientos de
culpabilidad, ni prejuicios, ni estigmatizaciones

y dicha valentia debe realizarse desde el amory
conjuntamente entre todos/as. De la misma forma,
se debe orientar en la bsqueda del mayor nlimero
posible de alternativas y soluciones, haciéndoles
conocedores que cualquier situacion de malestar
social suele tener mas de una salida.

En esta misma direccion, el/la trabajador/a social
forense no solamente debe exponer las soluciones
que pudieran subyacer ante una determinada
situacion, sino permitir que el/la menor, los padres
o el tutor aporten las suyas propias y de forma
conjunta, cumpliendo con el principio de libertad

y autodeterminacion, propongan aquella/as que
consideren mas adecuadas desde una mirada donde
“cuatro ojos ven mas que dos”.

A la misma vez, se debe ensefiar al/la menor a
anticiparse a los hechos, sucesos y acontecimientos,
previendo las consecuencias; asi, el/la trabajador/a
social forense debe interpelar a una cosmovision de
futuro trasladandoles las posibles consecuencias

de sus decisiones y actos, pero siempre respetando
su libre albedrio a la hora de tomar el camino que
consideren mas oportuno, siempre que no entre en
contradiccion con el interés superior del/la menor.

Por otro lado, el/la trabajador/a social forense
conjuntamente debe seleccionar el mejor camino

0 proceso para conseguirlo, a modo de equipo de
trabajo y desde una vision de trabajo en equipo, lo
que para Carballeda (2001) se presenta como una
posibilidad de construir algo diferente en la medida
en que pueda incorporar el concepto de diadlogo por
encima de la imposicion.

Por dltimo, es vital ponerse en el lugar del otro/a,
transitando el egocentrismo, comprendiendo

la libertad de eleccion del ser humano en todas

sus dimensiones. Ello supone adoptar en la
intervencion una mirada “senti-pensante”, es

decir, sentir desde el corazén apelando al amory

la fraternidad, sin perder de vista el pensamiento

y la perspectiva légica-racional que emana de
nuestros conocimientos disciplinares, respetando los
derechos de la persona, pero haciéndole ver también
sus deberes y los errores cometidos.

5.4. Fase de final o de cierre
Se trata del proceso final de la entrevista, en la que
el/la trabajador/a social forense informara sobre

sus apreciaciones sobre el proceso y respecto lo que

112

acontecera a continuacion, es decir, en la siguiente
fase procesal del procedimiento. Como profesionales
deberiamos conjuntamente con el/la menor, sus
padres o el tutor, sacar las conclusiones finales del
camino dilégico, estando en nuestras manos, como
técnicos forenses de lo social, el pronunciamiento
final de lo que debe recogerse en el informe forense
que se enviara a los jueces y fiscales de menores,
siendo necesario consultar a todas las partes sobre
las acciones que consideran deberian realizarse
respecto al caso.

Hay que tener cierta precaucién, habida cuenta que
el/la menor, en algunos momentos, manifestara sus
deseos de que se archive el expediente prometiendo
que no volvera a reproducir ese tipo de conductas
disruptivasy, en parte, puede ser asi, si bien esto
debe ser analizado con suma cautela, aunque,

por experiencia como trabajador social forense,

los padres suelen ser mas objetivos y coherentes

a la hora de pronunciarse al respecto, incluso
recomendando medidas mas restrictivas que sirvan
de escarmiento a el/la menor que ha cometido un
ilicito penal.

En cualquiera de los casos, la informacién facilitada
debera respetary responder a los principios

de confidencialidad y secreto profesional, no
preguntando, ni indagando en cuestiones superfluas
que nada tengan que ver directamente con nuestras
competencias, ni con el objetivo de nuestra funcién.

No debemos olvidar que desde el momento de

la entrevista social forense hasta la fecha de
sefialamiento del juicio oral puede transcurrir mucho
tiempo. Por lo tanto, bien sea por la necesidad de
actualizar la informacién por haber transcurrido

mas de tres meses desde la emision del informe
forense, bien por que el/la menor haya cometido

un nuevo episodio delictivo o porque se solicite una
comparecencia para la modificacién o sustitucion

de la medida judicial impuesta, en cualquiera de los
supuestos, se debe plantear un nuevo encuentro
para volver a valorar las circunstancias, con el objeto
de disponer de nuevos elementos de juicio que

nos permitan mantener o modificar el contenido de
nuestro informe forense.

6. Conclusiones para la discusion y debate:
abundando en un proceso reflexivo

Después de todo lo sefalado, poco queda por
afadir, si bien se pueden presentar las siguientes
consideraciones generales:

e La LORRPM es una de las mas avanzadas del
mundo en materia de reforma de menores, a
través de su concepcion sancionadora-reeducativa
y por las caracteristicas de las medidas judiciales
de caracter psicosocioeducativo recogidas en el
articulo 7y desde nuestra mirada como expertos
sociales forenses doctos en las ciencias sociales
y humanas, todo ello constituye una oportunidad



socio/juridico/legal para promover verdaderos
espacios reeducativos y resocializadores de
los/las menores que han cometido algin tipo

de ilicito penal. De este modo, se garantiza el
cumplimiento de un enfoque humanistay de
derechos dimanados de las normas nacionales y
supranacionales de proteccién a la infancia, como
indica Gortazar (2002) la Constitucion Espaiiola,
la Convencion de los Derechos del Nifo, las
Reglas de Beijing, el Cédigo Penal espafiol, etc.

La practica profesional del/la trabajador/a
social forense en este escenario necesita de

un encuadre que, cumpliendo las funciones

y competencias propias que nos atribuye la
LORRPM, permita entender y comprender que
cuanta mas humanidad y amor imprimamos a
nuestra practica profesional, mayores beneficios
compartidos, debiendo por ello transitar del
paradigma del “amor por el trabajo social”

al “trabajo social cony desde el amor” o
parafraseando a Ander-Egg (2011: 148) “debiendo
considerar que debemos confiar en las personas,
comprendiendo que todos somos una mezcla de
grandezas y miserias, de luzy de sombras”.

Las habilidades sociales en las relaciones
interpersonales que se hacen presentes en la
entrevista social forense constituyen la mejor
arma del/la trabajador/a social forense para
hacer frente a la multiplicidad de situaciones
problematicas. Promover y fomentar conductas
asertivas supone una mayor garantia resolutiva
de éxito en los procesos de exploracién de las
circunstancias del/la menor. Y para que ello se
pueda cumplir, debemos comprender a los/las
menores, sus padres y tutor bajo el paraguas de
sujetos protagonistas de sus propios procesos de
cambio y transformacién, apelando a cuestiones
garantistas que cumplan con los derechos
sociales y humanos legalmente reconocidos,
pero sin que ello suponga necesariamente entrar
en conflicto con nuestro quehacer profesional,
habida cuenta que, como hemos indicado,
estamos sometidos a principios como la
imparcialidad, la neutralidad y el sometimiento
al cumplimiento del imperio de la ley en nuestras
valoraciones como trabajadores/as sociales
forenses.

La entrevista social forense no solamente nos
va a permitir diagnosticar las circunstancias
del/la menor, su familia y su entorno, sino que
ademas nos servira como una oportunidad para
promover un espacio educativo donde a todos/
as se les haga entender las consecuencias de
sus actos, las alternativas para afrontar sus
diversas problematicas, para poder concretar
su origen, permitiendo que afloren la mayor
parte de soluciones posibles y sean estas las
que, cumpliendo con el principio de libertad y
autodeterminacion, propongan aquella/as que
consideren mas adecuadas, haciéndole sobre
todo entender al/la menor las consecuencias
de los hechosilicitos cometidos y el sufrimiento
y dolor causado a la victima o perjudicado

por lo ocurrido o de los dafios producidos a la
comunidad, todo ello desde la concienciacion y
nunca desde la imposicion.

Es conveniente tener en cuenta que, antes que
trabajadores/as sociales forenses, somos seres
humanosy, por tanto, cargamos una mochila que
nos hace percibir la realidad y el entorno que

nos rodea conforme a nuestro modo de entender
y comprender el mundo, estando influenciados
por criterios politicos, ideoldgicos, filosoéficos,
politicos, personales, sociales, y profesionales;
por esta razén, nace la imperiosa necesidad de
dejar atras todo tipo de prejuicios y juicios de
valor innecesarios, para que nada de lo expuesto
influya de modo alguno en nuestra toma de
decisiones. De este modo, nace la urgencia de
convertirnos en profesionales “senti-pensantes”
unir nuestro corazén y nuestro conocimiento
disciplinar, y ello no debe servir para justificar los
actos delictivos cometidos por los/las menores
de edad por el mero hecho de serlos, sino

que significa reprochar su conducta de forma
asertiva, debiendo en cualquier caso evitar su
estigmatizacion por haberse visto insertos en la
comision de un acto delictivo, centrando el foco
en una atencion preventiva que preste especial
énfasis a las circunstancias que pudieran haber
servido de revulsivo para que dichos actos
punibles fueran cometidos, intentando hacerle
comprender que el camino delictual no constituye
la mejor opcion de vida.
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