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PRESENTACION PRESENTATION

PRESENTACION

Este nuevo numero de la revista lo hemos querido dedicar integramente al trabajo
social sanitario. Todos los articulos seleccionados estan vinculados directa o indirecta-
mente con el sector sanitario. Desde el Colegio llevamos afos impulsando este ambito
de intervencion, en el que debemos seguir trabajando para poder implementar las fun-
ciones de los/as trabajadores/as sociales. Nos parecia necesario dedicar a este tema
un numero completo de la Revista Trabajo Social Hoy.

En el primer articulo se estudia el sistema de proteccion social en la maternidad vy la
paternidad, analizando la figura del trabajador/a social en este proceso. El objetivo de
este trabajo es describir la importancia que tiene el profesional en el apoyo psicosocial
durante el embarazo, parto y postparto.

En el segundo articulo se exponen los resultados conseguidos en una investigacion
llevada a cabo en la provincia de Pontevedra en el contexto de cuidados de hospitali-
zacion, relacionados a su vez con procesos de exclusion social y pobreza, en los que
tener en cuenta la esfera social es imprescindible para los equipos de salud. Los resul-
tados muestran perfiles y la retroalimentacion existente entre la situacion de exclusion
social y desventajas en la situacion sanitaria.

La tematica que se aborda en el tercer articulo esta relacionada con la profesionaliza-
cion de los cuidados de larga duracion a través del servicio de ayuda a domicilio. En
él se realiza un estudio de un caso, ubicado en el municipio de Elda, para analizar si la
provision de cuidados de larga duracion a través de la prestacion vinculada al servicio
de ayuda a domicilio promueve la autonomia personal de las personas beneficiarias y
cubre sus necesidades relacionadas con las actividades de la vida diaria.

El cuarto articulo esta dedicado al cuidador informal de personas mayores institucio-
nalizadas. Las cifras del envejecimiento en Espana y el contexto social actual dificulta
el cuidado informal, ejercido principalmente por la familia, de las personas mayores.
Esta investigacion tiene como objetivo general explorar la relacion que mantienen los
cuidadores informales con su familiar en situacion de dependencia e ingresado en una
residencia.

El quinto articulo expone los resultados obtenidos de la poblacion inmigrante atendida
en el Centro de Rehabilitacion Psicosocial Martinez Campos (en adelante CRPS) de
la Red de Atencion Social a Personas con enfermedad mental severa y persistente de
la Comunidad Autdénoma de Madrid entre los anos 2013 y 2017. Los resultados de
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este estudio ofrecen un perfil de la poblaciéon inmigrante atendida, nos explican cémo
son los procesos migratorios y las necesidades que suscitan, asi como las opciones
profesionales para poder atenderlas.

El Ultimo articulo trata el tema de la violencia de género, concretamente el de los me-
nores que estan expuestos a ella. Este fendbmeno no solamente afecta a las mujeres
sino también a sus hijos, especialmente a su desarrollo psicosocial, por este motivo
es imprescindible trabajar desde la prevencion tanto a nivel primario, secundario como
terciario, que se pueden plantear a este respecto desde la perspectiva del trabajo so-
cial. Este trabajo nos da las claves para poder cumplir este reto.

Esperamos que este nuevo numero sea de interés y utilidad.

Laura Ponce de Ledn Romero
Directora Revista Trabajo Social Hoy
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DOSSIER TRABAJO SOCIAL SANITARIO

SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN LA MATERNIDAD
Y LA PATERNIDAD: LA INTERVENCION SOCIAL
DEL/DE LA TRABAJADOR/A SOCIAL SANITARIO/A

SOCIAL PROTECTION SYSTEM IN MOTHERHOOD AND
FATHERHOOD: THE SOCIAL INTERVENTION OF THE
HEALTH SOCIAL WORKER

Ana Maria Rodriguez Gonzalez
Centro de trabajo: Centro de Salud Altamira. Puente San Miguel (Cantabria) y Centro de Salud Liébana.
Potes (Cantabria)

Resumen: El objetivo de este articulo es describir la importancia de la figura del/de la trabajador/a
social sanitario en la intervencion social durante el embarazo, parto y postparto con el fin de brin-
dar apoyo psicosocial a la maternidad y a la paternidad. Para ello, se realizarda un analisis donde
se abordaran las funciones especificas del/de la trabajador/a social sanitario/a tanto en el centro
de salud de atencion primaria como en el centro hospitalario prestando especial atencion a los
factores sociales. Asimismo, se pretende mostrar la importancia de la atenciéon de los factores
psicosociales durante este proceso vital y la necesidad de la figura del/de la trabajador/a social
sanitario/a de cara a detectar posibles dificultades que pudieran surgir. Finalmente, se realizara un
recorrido por los derechos, beneficios y prestaciones de proteccion a la maternidad y paternidad,
fomento de natalidad y conciliacion familiar existentes en nuestro pais.

Abstract: The aim of this article is to describe the importance of the figure of the health social
worker in the social intervention during pregnancy, childbirth and postpartum in order to provide
psychosocial support to motherhood and fatherhood. This is an analysis where specific functions
of the health social worker will be tackled from both primary care health centre and hospital centre
putting special attention to social factors. Likewise, it will show the importance of the assistance
towards psychosocial factors during this vital process and the need for the role of the health social
worker to detect possible difficulties if they should arise. Finally, it will provide a summary of the
rights, protection of maternity and paternity benefits, childbirth promotion and family conciliation
that exist in our country.

Palabras clave: Embarazo, Maternidad, Salud de la muijer, Intervencion social, Sistema de Pro-
teccion Social.

Keywords: Pregnancy, Maternity, Women'’s health, Social intervention, Social Protection System.
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DOSSIER

Ana Maria Rodriguez

1. INTRODUCCION

Un comité de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud en el afo 1970 definié
la planificacion de la familia fundada en la ayuda a los individuos y parejas a evitar naci-
mientos no deseados, favorecer los deseados, regular el intervalo de tiempo entre los
embarazos, adaptar el orden de los nacimientos a las edades de los padres y madres
y determinar el nimero de hijos/as. Para ello, aseguraban la necesidad de educacion y
asesoramiento en el campo de la sexualidad y medicina preventiva, proporcionar mé-
todos anticonceptivos, asistencia sanitaria en tratamientos de infecundidad, deteccion
de patologias y asesoramiento genético (OMS, 1975).

En el ambito de la salud se valora cada vez mas la importancia de la atenciéon durante
el proceso del embarazo, parto y puerperio (Alba Romero et al., 2012). De hecho, en
nuestro pais, aparece regulado en diferentes leyes autonémicas como, por ejemplo,
en la Ley de Salud de Galicia (Ley 8/2008) que reconoce el derecho a las mujeres a
disponer de programas especificos durante sus periodos vitales.

Tanto la maternidad como la paternidad son un momento del ciclo vital en el que se
producen cambios esenciales a nivel biopsicosocial (Gémez Esteban, 1991) frente a los
que muchas veces apenas se prepara a los/las usuarios/as. Por ello, la intervencion so-
cial del/de la trabajador/a social sanitario/a, ya sea en el ambito de la atencion primaria u
hospitalaria, tiene una importancia fundamental durante el puerperio. Ademas, funciona
de enlace entre el hospital y el centro de salud, y viceversa, y con la comunidad (Ministerio
de Sanidad y Consumo, 2007; Hervas de la Torre, 2015). De esta forma, abordara los
factores sociales que rodean el proceso de embarazo, parto y climaterio, articulando las
prestaciones y recursos en los que las familias pueden apoyarse para afrontar una nueva
etapa de su ciclo vital con unas condiciones de bienestar mas adecuadas. Asimismo,
se prestara atencion al proceso de adaptacion del nuevo miembro y, en determinados
casos, también se valorara la intervencion social intentando reducir los efectos negativos
que pudieran surgir motivados por la adaptacion a la nueva situacion tras la llegada de un
nuevo miembro al hogar familiar (Gémez Gémez et al., 1993; Llavona et al., 1986) u otras
dificultades que pudieran aparecer.

Hay que tener en cuenta que existen una serie de indicadores de riesgo que es muy
importante tener en cuenta y valorar durante ese proceso para prevenir que el/la me-
nor se pudiera ver afectado en el futuro. Pues, el interés por el riesgo nace enfocado
a los esfuerzos para evitar la aparicion o intensificacion de dificultades (Granell, 1986,
cfr. Casas 1989). Entre los indicadores de riesgo se encuentra: embarazos frecuen-
tes con poco espacio entre ellos, el embarazo en edades extremas (OPS, 1994), la
gestacion no deseada o ambivalencia sobre el embarazo, conductas adictivas, des-
arraigo social, alimentacion no adecuada, discapacidad de alguno de los padres o de
ambos, padre 0 madre con antecedentes de patologias psiquiatricas graves, relacion
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Sistema de proteccion social en la maternidad y paternidad: la intervencion social
del/de la trabajador/a social sanitario/a

conflictiva entre los miembros de la pareja, padres/madres adolescentes que tienen
practicas sexuales de riesgo, no habitabilidad de la vivienda, incidencia negativa de
las condiciones de trabajo en la salud de la madre y/o el feto, analfabetismo del pa-
dre o de la madre, situacion de violencia de género o abusos sexuales, precariedad
econdmica, conductas delictivas del padre o de la madre, privacion de libertad de
alguno de los padres, falta de control médico durante el embarazo, situacion social
delicada... Gordillo Martinez, 1999). Ademas hay una serie de situaciones como los
embarazos de alto riesgo, diagndstico prenatal, recién nacidos/as prematuros/as
o enfermos/as... que también sera preciso abordar. Asimismo, desde el ano 2015
(Ley 26/2015) se regula en la legislacion el riesgo prenatal. Entre los indicadores
que se recogen en este sentido estan: falta de cuidado fisico de la mujer gestante
y el consumo abusivo de sustancias con potencial adictivo. La intervencion en este
sentido es fundamental de cara a evitar una futura situacién de riesgo o desamparo
del menor. Si bien, tras el nacimiento se mantendra la intervencion social de cara a
asegurar su adecuada proteccion.

Como factores protectores debemos destacar la presencia de apoyo social debido a la
importancia que tiene especialmente en momentos mas vulnerables y los riesgos que
puede conllevar su ausencia. Siguiendo a Gallar (2007), el apoyo social es el conjunto de
recursos humanos y materiales con los que cuenta un individuo o una familia para poder
superar una crisis. Los sistemas de apoyo social pueden construirse formando organiza-
ciones interconectadas, lo cual favorece su rentabilidad. Ademas, dicho apoyo puede mo-
dificar los efectos negativos del estrés y cubrir las necesidades de pertenencia a través de
las funciones emocionales e instrumentales, y reforzar su estado de animo (Barrén, 1996).

A la hora de valorar positivamente la importancia del/de la trabajador/a social sanitario/a
durante este proceso debemos tener en cuenta que el ambito de la salud es uno de los
campos pioneros del trabajo social y su razén de ser. Asi, si retrocedemos hasta el afo
1905, y recordamos las conclusiones a las que llegé el doctor Richard Cabot sobre la
reduccion de la intervencion sanitaria, ya que no tenia en cuenta los factores sociales y
culturales, y su acertada decision de introducir la figura de una trabajadora social en su
clinica para que desde el interior del equipo de salud se removieran esos inconvenien-
tes sociales y culturales que les impedian, a los pacientes, alcanzar mejores niveles de
salud (Miranda, 2001), podemos afirmar sobre la necesidad del abordaje social desde
el ambito de la salud también durante las fases de este proceso vital.

Dicha necesidad se sigue manteniendo en la actualidad debido a que la figura del/de
la trabajador/a social en este ambito es muy necesaria debido a las repercusiones so-
ciales que tiene la salud. Debemos tener presente que los/as trabajadores/as sociales
sanitarios/as, como agentes promotores de recursos que son, propondran aquellos
recursos que vayan a satisfacer mejor las necesidades materiales y psicosociales de
los/las usuarios/as (Colom, 2008). Ademas, y segun sefala ltuarte (1992) la interven-
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cion del trabajo social en salud tiene un caracter clinico e implica el diagndstico del
enfermo/ay el tratamiento psicosocial en relacion con el proceso de salud-enfermedad
y la orientacion, tanto al resto del equipo sanitario como al/la paciente y a su entorno,
sobre los recursos sanitarios y sociales adecuados a los objetivos de salud.

2. INTERVENCION SOCIAL DEL/DE LA TRABAJADOR/A SOCIAL SANITARIO/A

El/la trabajador/a social sanitario/a tiene un rol crucial en la preparacion de cara a la
maternidad y paternidad. Asimismo, involucra a ambos, pues la corresponsabilidad en
las labores de crianza es un eje imprescindible de cara lograr la igualdad entre hombres
y muijeres (Delgado, 2017).

La National Association of Perinatal Social Worker (NAPSW) marca cuatro objetivos en
los que el/la trabajador/a social deberia intervenir durante este periodo:

1. Trabajar con las mujeres y las familias para evaluar sus fortalezas y desafios a
medida que se acercan a la maternidad.

2. Mejorar los efectos de las dificultades psicosociales y médicas trabajando di-
rectamente con la mujer y la familia, al mismo tiempo que les ayuda a acceder a
los servicios de apoyo a largo plazo cuando sea necesario.

3. Ayudar a crear relaciones sanas y nutritivas entre padres/madres e hjjos/as.

4. Abogar por la mujer y su familia en el ambito de la atencion de la salud y en la
comunidad (NAPSW, s.f.).

A partir de estos objetivos, a continuacion destacamos las principales funciones del/de
la trabajador/a social sanitario/a en este ambito de intervencion social.

2.1. Talleres grupales de preparacion al parto y a la maternidad

Se realizara en el proceso asistencial de preparacion al parto. Se trata de potenciar y
sacar el maximo provecho de la educacion para la salud en grupo orientada a la pro-
mocion de la salud tanto en el periodo prenatal como posnatal (Gonzéalez Sanz et al.,
2014). La figura de referencia sera el/la matron/a pero es muy importante que estos
grupos tengan un caracter multidisciplinar, por ello la inclusion del/de la trabajador/a
social sanitaria en la realizacion (Hernandez Gallego et al., 2009).

En la/s sesion/es realizadas por el/la trabajador/a social en grupo de preparacion al
parto se trabajaran cuestiones sociolaborales y de conciliacion familiar, registro del me-
nor, inclusion en seguridad social u analogos, prestaciones basicas existentes teniendo
en cuenta la localidad y comunidad autbnoma donde esté ubicado el centro de salud,
educacion para la igualdad, cambios en el ciclo vital y adaptacion familiar a la inclusion
de un nuevo miembro en el hogar.
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En dicha sesion, al igual que en el resto de sesiones realizadas por el/la matrén/a, se
fomentara la asistencia de la pareja a la vez que se dejara la puerta abierta a la atencion
individualizada para todas aquellas dudas y cuestiones que las usuarias no valoren co-
mentar dentro del grupo, ya sea antes o después del parto segun ellas lo consideren,
en aras a preservar su intimidad y confidencialidad.

2.2. Intervencion psicosocial en embarazos saludables

La intervencion social en embarazos saludables sin, aparentemente, indicadores de ries-
go resulta beneficiosa de cara a trabajar de modo preventivo la incertidumbre y ansiedad
que puedan presentar en el embarazo y posparto a través de informacion, fuentes de
apoyo, adquisicion de habilidades maternales, educacion maternal,... (McMahon, 2001).
En el contexto de la maternidad, el trastorno mas frecuente es la “tristeza puerperal”,
caracterizada por sintomas de depresion, como puede ser €l llanto, y relacionada con el
inicio de depresiones mas graves (Beck, 2001). Dicho trastorno se ha relacionado con la
percepcion elevada de estrés y la vivencia de experiencias negativas en este periodo (Te-
rry et al., 1996). No hay que olvidar que es en las situaciones de mas vulnerabilidad social
donde la madre puede padecer mayores situaciones de incertidumbre y ansiedad lo que
conlleva mayor incidencia de bajo peso al nacimiento y prematuridad, pobre calidad de
cuidado del/de la menor, retraso psicomotor, déficit atencional e hiperactividad, dificulta-
des en el lenguaje, depresion y escasa competencia social en el comportamiento futuro
del/de la menor (Castro Franco et al., 2011; OMS, 2012; Buist, 2001; McLeman, 2002).

Se aprovechara la primera entrevista tras el parto para valorar la adaptacion familiar. Se
hara especial hincapié en el estado fisico y mental de la mujer teniendo en cuenta las reper-
cusiones sociales que pudiera tener para ellas, resolucion de posibles dudas acerca de tra-
mites relacionados con el proceso que todavia no han realizado y apoyo y asesoramiento
en la solicitud de prestaciones y recursos sanitarios, sociales, educativos o de otra indole.

2.3. Intervencion social hospitalaria

Como senala Diaz (2003) entre las funciones que suelen tener atribuidas los/las traba-
jadores/as sociales vinculados/as a los hospitales son las de asistencia especializada,
promocion de la salud, prevencion de enfermedades, investigacion y docencia y la
coordinacion con los centros de salud. Por lo tanto, su intervencion no va a limitarse
a informacion, orientacion y asesoramiento sobre prestaciones, recursos e inscripcion
del bebé desde un centro sanitario (Ley N.° 167, 2015). Asi, ademas de intentar resol-
ver la demanda que planteen, se hara especial atencion al proceso de aceptacion del
nuevo miembro y la deteccion de posibles indicadores de riesgo que seran abordados
en coordinacion con atencion primaria de salud.
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2.4. Interrupcion voluntaria del embarazo

En nuestro pais, la interrupcion voluntaria del embarazo es legal dentro de las primeras
catorce semanas de gestacion (Ley Organica N.° 55, 2010), lo que conlleva que la
intervencion del/de la trabajador/a social sanitario/a se vea muy ajustada a una fecha
que limita el tener acceso o no al aborto, independientemente de otros factores so-
cioeconémicos de la muijer.

En el caso de que la mujer gestante solicite realizar una interrupcion voluntaria del em-
barazo, el/la trabajador/a social la informara, orientara, asesorara y derivara al servicio
de salud especializado. Debido al limitado niUmero de semanas que reconoce la legis-
lacion vigente para poder practicarlo, muchas veces la entrevista con el/la trabajador/a
social se realiza muy centrada en el limite legal. Por ello, durante el periodo de tres
dias reflexion después de haber informada sobre los derechos, prestaciones y ayudas
publicas de apoyo a la maternidad segun contempla la legislacion vigente (Ley Orga-
nica N.° 55, 2010) y posteriormente a practicar la interrupcion, el/la trabajador/a social
intervendra apoyando vy a la vez creando un vinculo de cara a futuras intervenciones
en las que se trabajaran las circunstancias y aspectos relacionados con ese embarazo
o futuros, en caso de valorarse oportuno. Esta intervencion social es realizada, funda-
mentalmente, desde atencion primaria (Rodriguez-Gonzalez, 2016). Especial atencion
se prestara a las mujeres embarazadas menores de edad que deseen realizarlo, ya que
debido a las modificaciones legislativas del afo 2015 en las que se suprime la posibili-
dad de que las menores de edad puedan prestar decidir someterse a una interrupcion
voluntaria del embarazo sin el permiso de sus padres o de quienes sean titulares de su
patria potestad (Ley Organica N.° 227, 2015), podria acarrear que una falta de aten-
cion a los factores sociofamiliares que le envuelven le llevara a optar por practicas de
interrupcion de embarazo de riesgo. No hay que olvidar que este tipo de practicas de
interrupcion voluntaria del embarazo provocada en situaciones de riesgo debe ser con-
siderado un problema de salud publica que vulnera los derechos humanos, la justicia
y la equidad de género (Marcone y De Palo, 2012).

2.5. Voluntad de dar al bebé en adopcion

La mujer que solicite informacién sobre el proceso de dar su hijo/a en adopcion du-
rante la gestacion sera informada, orientada y asesorada en su centro de salud por
el/la trabajador/a social. Ademas, intervendra en aquellos ambitos en los que fueron
detectadas dificultades sociales apoyandola de cara a lograr su bienestar social.

En el momento del parto, cuando manifieste directamente su deseo después de haber

sido informada, el/la trabajador/a social de hospitalaria pondra en marcha el procedi-
miento de atencién y proteccion de los derechos del nifio o de la nifia existente en su
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comunidad. Asi, entrevistara a la mujer realizando un estudio de la situaciéon personal,
sociofamiliar, recursos... y asegurando la firmeza de la decision sin ningun tipo de
coaccion. Valorara si precisa mas tiempo para tomar la decision y se lo dara. Ademas,
se le informara sobre posibles ayudas sociales y recursos a los que tendria derecho
en caso de que le surjan dudas, asi como, la posibilidad del servicio de mediacion con
familiares si fuese preciso. En el momento que tome la decision, firmara el documento
de renuncia y se informara de ello al equipo sanitario que presta cuidados a la mujer
procurando que esta no comparta habitacion con otra mujer gestante o que acabe de
dar a luz (Jiménez Martinez, 2017). También se le informara a la madre de que debera
dar el consentimiento transcurridas seis semanas desde el parto (Ley N.° 180, 2015),
hasta ese momento podria revocar el documento de renuncia al/a la menor. Durante su
estancia hospitalaria, se le prestara apoyo psicosocial y se valorara la derivacion a el/la
trabajador/a de su centro de salud para poder abordar las carencias socioecondémicas
detectadas en caso que ella lo acepte. El/la trabajador/a social hospitalaria se coordi-
nara con el servicio de prevencion y proteccion a la infancia para programar el alta del
menor y proporcionar los datos maternos de cara al posterior consentimiento (Jiménez
Martinez, 2017). Por otra parte, es preciso tener en cuenta que la informacion sobre
los origenes del menor, la identidad de sus progenitores y la historia médica de este y
su familia se conservara durante por lo menos cincuenta anos desde que la adopcion
se haga definitiva (Ley N.° 180, 2015).

2.6. Intervencion social en embarazo en la adolescencia

El embarazo en este periodo de la vida conlleva el doble de riesgos bioldgicos, bajo
peso y prematuridad (American Academy of Pediatrics, 2014; Klein, 2005). A nivel psi-
cosocial también puede conllevar miedo de las madres a ser rechazadas socialmente,
dificultades con su familia, rechazo al bebé, mayores tasas de fracaso escolar de sus
hijos/as,... (OMS, 2014). Cuanto mas joven sea la madre mayores seran los riesgos.
Por ello, trabajar para que estos riesgos se minimicen y evitar que tengan repercusio-
nes negativas en su vida futura sera un objetivo de la intervencion social.

Desde el trabajo social directo el/la trabajador/a social desarrollara diferentes interven-
ciones. Es preciso destacar: la prevencion de embarazos en adolescentes, especial-
mente entre poblacion de riesgo; prevencion de reembarazos en madres adolescen-
tes, programas dirigidos a ensefar habilidades de crianza y de la vida diaria; (Garra
Palud et al., 2004); acciones dirigidas a las hermanas de las madres adolescentes de
modo preventivo debido al modelo que implica para estas (East, 1996).

Las repercusiones socioculturales del embarazo a una edad temprana suelen afectar al

fracaso o dificultades para completar el ciclo educativo, dificultad para el acceso labo-
ral, dificultades econdmicas, aislamiento social, condiciones de bienestar inferiores, etc.
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(Hoffman et al., 2008; Ou et al., 2013). La informacion, orientacion, asesoramiento y for-
macion seran cruciales para que la madre adolescente pueda desempenar su rol de for-
ma saludable y lograr el bienestar social para ambos. Por ello, el/la trabajador/a social
de atencion primaria, mediante el apoyo psicosocial, creara un vinculo desde el proceso
del embarazo y continuara la intervencion durante el puerperio y crianza asesorando en
aquellas dificultades que pudieran surgir abordandolas desde el momento inicial. Asimis-
mo, en coordinacion con el/la matrén/a se trabajara la planificacion familiar y los métodos
anticonceptivos.

2.7. Riesgo mutilacion genital femenina

La mutilacion genital femenina es una practica que dafna la salud fisica, psicoldgica, se-
xual y reproductiva de las mujeres y ninas (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad; 2005). Para intentar erradicarla, es preciso abordarla desde una perspectiva
integral trabajando la sensibilizacion y la prevencion con toda la comunidad (Direccion
UNAF et al., 2013). Por ello, los/las profesionales sanitarios/as tenemos que interiorizar
la mutilaciéon genital femenina como un problema de salud y una importante vulneracion
de los derechos de las mujeres y las nifias, pues de esta forma es como se podra co-
laborar en la prevencion evitando sus consecuencias (Aranzabal et al., 2016). A la hora
de realizar una intervencion social en la prevencion y en la deteccion de situaciones de
riesgo inminente, los/las trabajadores/as sociales sanitarios/as nos encontramos en
una situacion privilegiada dada a la informaciéon que recibimos a través de las fuentes
primarias debido a la metodologia utilizada en las intervenciones. Esto, ademas, nos
puede facilitar establecer una relacion de confianza con la familia para profundizar en
el tema. Por otro lado, en aquellas familias que se muestren favorables a la realizacion
de la mutilacion genital femenina la intervencion puede basarse en informarlas sobre
el dano que produce en la menor y sus consecuencias para, posteriormente, ofrecerle
un acuerdo como el de reflexionar sobre la informacion que acaban de recibir y volver
a abordar el tema ampliando informacion y poniendo con contacto con profesionales y
recursos un poco mas adelante (Direccion UNAF et al., 2013).

Desde atencion primaria, el/la trabajador/a social sanitario/a trabajara en coordinacion
con pediatria, medico/a de familia y enfermeria tanto en prevencion como en identifi-
cacion y deteccion de nifias en riesgo como en la deteccion e intervencion de mujeres
afectadas (Direccion UNAF et al., 2013). Por un lado, en el caso de mujeres embara-
zadas con mutilacion genital femenina o favorables a dicha préactica, el/la matron/a
lo abordara sobre la semana 24-28, sensibilizando sobre el tema y derivando a el/la
trabajador/a social del centro de salud (Aranzabal et al., 2016). Por el otro, en el caso
de detectar actitudes favorables a la practica, se trabajara conjuntamente con pediatria
quien también realizara seguimiento a través del programa de salud infantil (Direccion
UNAF et al., 2013). En este caso, se trabajara en red con el resto de agente de la zona
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la sensibilizacion y prevencion con la mujer y su familia conociendo el entorno sociofa-
miliar (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2005). Durante este segui-
miento, si se detectara riesgo inminente, como puede ser la planificacion de un viaje
al pais de origen, pediatria y el/la trabajador/a del centro de salud se coordinaran para
planificar las acciones preventivas informando y firmando un compromiso preventivo
(Aranzabal et al., 2016).

En el caso del nacimiento de una nifa de madre con antecedentes de mutilacion ge-
nital femenina, el/la trabajador/a social hospitalaria realizara un primer acercamiento al
padre y madre tranquilizando e informando adecuadamente, tanto de los riesgos para
la salud como de los aspectos legales, a la vez que recogiendo datos sociobiograficos
para valorar posibles indicadores de riesgo de la realizacion. Asimismo, se orientara y
derivara segun el caso, en caso de detectar en la entrevista dificultades sociales. Se
establecera coordinacion con atencion primaria para continuar con la sensibilizacion y
prevencion. En el caso de que el nacimiento sea de un nino pero existan hijas en edad
de riesgo se realizara asimismo la labor de sensibilizacion y prevencion (Aranzabal et
al., 2016).

2.8. Intervencion social en la crianza

Una vez se produce el nacimiento del/de la menor, la coordinacion con enfermeria de
pediatria y con el/la médico/a pediatra resulta crucial, ya que a través del programa
de salud infantil se realizara una valoracion psicosocial del/de la menor y su familia, el
desarrollo psicomotor, el rendimiento escolar, prevencion de accidentes, habitos de
nutricion y sueno... (Kuo et al., 2006). Mediante dicha coordinacion se podra realizar
una intervencion social para abordar aquellos indicadores de riesgo detectados. Esta
coordinacion podria ser previa en aquellos casos en que los indicadores ya fueran
detectados antes del nacimiento. Asimismo, también se trabajara en red con el centro
educativo, centro de dia de menores... y otras instituciones comunitarias destinadas al
publico infanto-juvenil de la zona. Dicha intervencion a lo largo del desarrollo evolutivo
del/de la menor tendra como objetivo evitar las consecuencias negativas de los indica-
dores de riesgo tanto en el/la menor como en su familia.

2.9. Intervencion social ante el duelo

Parte de la actividad que desarrolla el/la trabajador/a social sanitario se centra en el tra-
bajo con pérdidas y duelos (Gonzalez, 2006). En este contexto, entre ellas, es preciso
destacar la infertilidad, el aborto involuntario o la muerte neonatal como las principa-
les a abordar. Sin embargo, aun en nuestra sociedad actual, el duelo perinatal sigue
entendiéndose como parte de los “duelos desautorizados”, o “socialmente no acep-
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tados”, (Pérez, s.f.), lo que conlleva que sea clasificado como “duelo olvidado” y, por
consiguiente, el proceso de dolor también se llena de soledad (Mejias, 2011). Por ello,
el/la trabajador/a social sanitario/a tiene un papel fundamental en la atencion al duelo
perinatal haciendo frente a los sentimientos de dolor y ayuda a aprender a vivir con la
nueva situacion. Esto es debido a que la formacion especifica en atencidn en crisis e in-
tervencion en pérdidas y duelos que tiene este/a profesional, asi como su entrenamiento
en técnicas de escucha activa, herramientas destinadas a la resolucion de problemas y
su capacidad divulgativa y sensibilizadora, hace que sea un/a profesional idonea para
ayudar a las familias que pasan por dicho trance (Vicente Saez et al., 2014).

3. SISTEMA DE PROTECCION DE MATERNIDAD Y PATERNIDAD EN ESPANA

La politica social para la familia deberia basarse, por un lado, en la regulacién de dere-
chos y deberes en el seno de la familia, ademas de entre esta y las demas instituciones
sociales y politicas y, por otro lado, la oferta de servicios y prestaciones econémicas
(Rodriguez Cabrero, 1994). Sin embargo, aun a dia de hoy los poderes publicos pa-
recen dar a la familia la obligacion moral de atender las actividades del hogar y el cui-
dado de los menores, existan 0 no ayudas publicas, lo que se ha visto reflejado en la
legislacion (Moreno, 2003).

A continuacion se desarrolla el sistema de proteccion actual. Dichos derechos seran
extrapolables a la adopcion y acogimiento, sufriendo ligeras variaciones en cuanto al
inicio motivado precisamente por sus caracteristicas.

3.1. Prestacion de maternidad

Se trata de un subsidio para trabajadoras por cuenta ajena o propia que disfruten del
periodo de descanso por maternidad siempre que acrediten los requisitos exigidos. Tal
como se recoge en el Real Decreto Legislativo 2/2015 (RD N.° 255, 2015), con caracter
general tendra una duracion de 16 semanas. Si bien, su duracion se podra ver ampliada
en caso de parto o adopcion mdiltiple, discapacidad del menor u hospitalizacion. La fecha
de comienzo del permiso podra ser anterior a la fecha del parto por decision de la madre.
Ademas, parte del permiso podra ser cedido al otro progenitor, aunque teniendo en cuen-
ta que, en el caso de maternidad biolégica, la madre debera disfrutar las seis semanas
inmediatamente posteriores tras el parto consideradas de descanso obligatorio.

3.2. Permiso de lactancia
Se trata de un permiso retribuido de una hora diaria que dura hasta que el/la bebé

cumpla los nueve meses, independientemente de que la lactancia sea natural o artifi-
cial. Dicha hora, tal cual recoge el articulo 45.1.d del Real Decreto Legislativo 2/2015
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(RD N.° 255, 2015) podra dividirse en dos fracciones de media hora al principio y al final
de la jornada laboral. La posibilidad de acumular este permiso en jornadas completas,
sera preciso pactarlo con la empresa, salvo que asi se reconozca por Convenio Colec-
tivo. La madre podra cederle el disfrute de dicho permiso al otro progenitor. En caso
de riesgo durante la lactancia para aquellas trabajadoras que precisen cambiar de
puesto de trabajo por otro compatible con su situacion, pero dicho cambio de puesto
no resulte técnica u objetivamente posible, se reconoce un permiso del 100 % de la
base reguladora (Real Decreto N.° 69, 2009) que se abonara como maximo hasta que
el bebé cumpla nueve meses.

3.3. Prestacion de paternidad

Es un subsidio que se le reconoce a los trabajadores con motivo del nacimiento de
un/a hijo/a, adopcion o acogimiento. Corresponde al 100 % de la base reguladora
pudiendo disfrutarse o bien desde que finaliza el permiso retribuido por nacimiento o
resolucion judicial (en casos de adopcion o acogimiento) hasta que finalice el descanso
de maternidad, o bien inmediatamente después del descanso de maternidad. Siguien-
do el articulo 48 del Real Decreto Legislativo 2/2015 (Real Decreto N.° 255, 2015),
dicho permiso sera de cinco semanas ininterrumpidas, ampliables en dos dias mas
por cada hijo a partir del segundo pudiendo disfrutarse a jornada parcial o completa.

3.4. Asistencia sanitaria de la seguridad social

Es la prestacion de servicios médicos y farmacéuticos precisos para conservar o resta-
blecer la salud de las personas afiliadas y en alta, pensionistas perceptores de presta-
ciones periddicas de la Seguridad Social y desempleados/as que agotaran subsidio o
prestacion por desempleo. También tienen derecho sus familiares y asimilados depen-
dientes. Este es el caso de los/las menores (Decreto N.° 173, 1974). Se solicitara en
las oficinas de la Seguridad Social. Con el documento de reconocimiento del derecho
puede solicitarse la tarjeta sanitaria en el centro de salud que le corresponda.

3.5. Familia numerosa

Siguiendo la Ley de Proteccion a las Familias Numerosas (Ley 40/2003), seran consi-
derados/as uno o dos ascendientes con tres 0 mas hijos/as, sean 0 no comunes. Asi-
mismo, el padre o la madre separados o divorciados con tres 0 mas hijos/as, aunque
estén en distintas unidades familiares siempre que se encuentren bajo su dependencia
econdémica. Ademas, también se equipararan aquellos/as con dos hijos/as cuando
uno de ellos tenga una discapacidad, en el caso de que ambos ascendientes tuvieran
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discapacidad o al menos uno de ellos tuviera una discapacidad del 65 % o superior 0
cuando haya fallecido el otro progenitor. En funcién del nimero de hijos/as se clasifi-
caran en familias numerosas de categoria especial y familias numerosas de categoria
general. Los diferentes beneficios, reducciones y exenciones econdmicas a que pudie-
ran tener derecho las familias podran variar segun su categoria y lugar de residencia.

3.6. Prestaciones familiares: de seguridad social

El régimen publico de la Seguridad Social proporciona proteccion mediante la asisten-
ciay prestaciones sociales (art. 41 CE).

A continuacion se sintetizan las principales prestaciones familiares relacionadas con la
maternidad y paternidad existentes en la actualidad y sobre las que el/la trabajador/a
social sanitario también informara, orientara y asesorara en el proceso de la interven-
cién social.

3.6.1. Prestacion economica por hijo/a a cargo

Se trata de una prestacion econdmica por hijo/a menor de 18 anos. También tendran
derecho los/las mayores de 18 anos con una discapacidad reconocida del 65% o su-
perior y que se encuentren a cargo del/de la beneficiario/a. Se tendra derecho a dicha
prestacion cuando los ingresos del/de la beneficiario/a no superen el limite establecido
reglamentariamente, salvo los casos de hijo/as con discapacidad, que, independien-
temente de que estos/as sean menores o0 mayores de 18 afios, no tendran limite de
ingresos (Real Decreto N.° 279, 2005).

3.6.2. Prestacion economica por parto o adopcion multiples

Segun el articulo 24 del Real Decreto 1335/2005 (Real Decreto N.° 279, 2005), se trata
de una prestacion de pago unico a la que tendran derecho cuando el nimero de naci-
dos/as 0 adoptados/as sea de dos 0 mas hijos/as. Ademas, en caso de que alguno/a
de ellos/as tuviera reconocida una discapacidad del 33 % o superior computara doble.
Para el calculo de la prestacion se tendra en cuenta el importe mensual del salario
minimo interprofesional (SMI) y el niUmero de hijos/as nacidos/as.

3.6.3. Prestacion familiar en su modalidad contributiva
Siguiendo el articulo 46.3 de la Ley del Estatuto de los Trabajadores (Real Decreto
N.° 255,2015), los/las trabajadores/as por cuenta ajena tendran derecho al disfrute

de periodos de excedencia de duracidn no superior a tres anos para atender al cui-
dado de su hijo/a. El periodo de excedencia podra disfrutarse de forma fraccionada.
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3.6.4. Prestacion econdmica por nacimiento o adopcion de hijo/a, en supuestos de
familias numerosas, monoparentales y en los casos de madres con discapacidad:

Es una prestacion de pago unico que les sera reconocida a familias numerosas, fa-
milias monoparentales y a madres que padezcan una discapacidad igual o superior
al 65 %. El derecho al abono de la prestacion vendra determinado siempre que no
supere el limite maximo de ingresos establecido (Real Decreto Legislativo N.° 261,
2015).

3.7. Deduccion por maternidad

El articulo 81 de la Ley 35/2006 (Ley N.° 285, 2006) establece una deduccion para
madres trabajadoras, bien por cuenta propia o bien por cuenta ajena, con hijos/as
menores de 3 anos, de 1200 euros anuales por cada hijo/a. Esta cantidad podra verse
reducida en caso de trabajadoras con un contrato laboral a tiempo parcial. Esta de-
duccion podra cobrarse anticipadamente percibiendo de esta forma hasta 100 euros
mensuales. Podra ser percibida por el padre en caso de fallecimiento de la madre o
cuando este tenga de forma exclusiva la guardia y custodia del/de la menor.

3.8. Permisos y excedencias

La Ley de Conciliacion de la Vida Familiar y Laboral (Ley N.° 266, 1999) introduce mo-
dificaciones, que mejoran lo existente hasta aquel momento, en lo relativo a permisos
y excedencias relacionadas con la maternidad, paternidad y el cuidado de la familia.
Posteriormente, la Ley de Igualdad efectiva entre mujeres y hombres (Ley Organica N.°
71, 2007) amplia esta cobertura también para los/as trabajadores/as autbnomos/as y
de otros regimenes especiales de la Seguridad Social, a la vez que mejora en cuanto a
tiempo de duracion y requisitos lo regulado hasta el momento.

3.9. Otras prestaciones

Tanto las diferentes comunidades auténomas como los municipios podran regular di-
versas ayudas y subvenciones tanto para la conciliacion de la vida familiar y laboral
como para el fomento de la natalidad. Asimismo, en el &mbito laboral, regulado a tra-
vés del convenio colectivo, podran estipularse mejoras concretas en este ambito para
sus trabajadores/as.
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4. CONCLUSIONES

La intervencion social durante el proceso de embarazo, parto y puerperio es una funcion
llevada a cabo tanto desde atencion primaria como hospitalaria por el/la trabajador/a
social sanitaria. Resulta fundamental que esta intervencion sea realizada de forma
proactiva en aras a llegar a un mayor numero de usuarios/as. Ademas, apoyar la ma-
ternidad y paternidad desde la parentalidad positiva beneficia la adaptacion del hogar
al nuevo miembro. Por ello, la intervencion preventiva aportara bienestar a la madre y al
menor ya que orientard y asesorara durante el proceso de embarazo y puerperio sobre
los cambios que vayan surgiendo en esta nueva etapa. Bajo esta linea de intervencion
social, no hay que olvidar que esta resulta crucial a la hora de poder detectar posibles
indicadores de riesgo e iniciar su abordaje desde el momento en que estos aparecen
para que tengan las menos repercusiones posibles en el/la menor.

Asimismo, se realiza una intervencion social, en situaciones que limitan el derecho a ele-
gir sobre el propio cuerpo o bien danan su integridad, como son la interrupcion voluntaria
del embarazo y la mutilacion genital femenina, respectivamente. Precisamente, debido a
la gravedad del asunto la labor del/de la trabajador/a social sanitario/a no debe centrarse
sélo en la intervencion social en sentido estricto sino que debe realizarse de una forma
proactiva de cara a intentar eliminar determinadas barreras de acceso al sistema sani-
tario que todavia existen para determinados colectivos. Especialmente, se focalizara la
atencion en las menores de edad, ya que son ellas quienes se ven obligadas a acatar las
decisiones de sus padres o de quien ostente su patria potestad, tanto en la mutilacion
genital femenina por las edades que comprende vy la dificultad de estas para poder evi-
tarlo como en la interrupcion voluntaria de embarazo en menores ya que la propia legis-
lacion (Ley Organica N.° 227, 2015) restringe su decision al ser preciso el consentimiento
expreso de sus padres 0 de quien ostente su patria potestad.

Por otro lado, orientar y asesorar a la madre y al padre sobre los tramites de registro
e inclusion sanitaria una vez que nace el/la bebé se convierte en una labor crucial, a
la vez que se evita que caigan en posibles errores burocraticos. Asimismo, informar,
orientar y asesorar sobre las politicas sociales existentes que intentar fomentar la na-
talidad y/o apoyar la maternidad y paternidad desarrolla factores protectores en la
familia que es preciso potenciar. Ademas, la existencia de parte de dichas prestaciones
potencia que aquellas mujeres incorporadas al mundo laboral tengan mas facil la con-
ciliacion de su trabajo remunerado con el ambito familiar sin que su carrera profesional
sufra interrupciones. Por ello, el grado de desarrollo de los servicios sociales hara que
la oferta publica libere a las mujeres de las tareas tradicionalmente femeninas (Guillén,
1997). Asi, desde el punto de vista de la perspectiva de género, la figura del/de la
trabajador/a social también tiene relevancia en la informacion, orientacion y asesora-
miento que lleve a cabo sobre las prestaciones existentes en la atencion y fomento de
la maternidad y paternidad.
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Resumen: A través del presente articulo, se exponen los resultados y conclusiones de una in-
vestigacion llevada a cabo en la provincia de Pontevedra en el contexto de cuidados en hospi-
talizacion. Tratamos de conocer la incidencia existente entre la poblacion atendida en el servicio
de trabajo social, de situaciones relacionadas con la pobreza o la exclusion social. Nos parece
relevante establecer como este tipo de probleméaticas, de caracter méas social, influyen en el
prondstico de intervenciones realizadas por el equipo de salud. Todo ello dentro del paradigma
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Abstract: In this paper, we present the results and conclusions of our research, conducted in
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relevant to establish how this kind of social disadvantages influence the medical prognosis. All of
this within the current health framework that considers social factors as a relevant cause. This re-
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1. INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion se ha planteado como un estudio para conocer el
perfil de las personas (usuarios/as y pacientes) que han sido atendidas en el servicio
de trabajo social del Hospital Montecelo, hospital de referencia del area sanitaria de
Pontevedra y gestionado de forma integrada dentro de la gerencia Pontevedra-Salnés
(Servizo Galego de Saude, 2014). No se ha tratado de realizar Unicamente un andlisis
del perfil de usuario/a, sino mas bien aproximarnos a qué incidencia suponen los casos
donde se detectan y valoran problematicas relacionadas con la exclusion social y la
pobreza en particular.

Por ello, en primer lugar, trataremos de contextualizar las situaciones de pobreza y
exclusion social focalizando nuestro interés en la interferencia que estas problematicas
ocasionan sobre el estado de salud. Asimismo, indagaremos sobre los procesos de
coordinacion entre el Sistema de Salud y el Sistema de Servicios Sociales en estos
contextos de intervencion profesional. Mediante estos tres puntos se trata de aportar
una base conceptual para seguidamente entender mejor y con mayor eficacia los da-
tos presentados.

Alo largo del estudio se tienen en cuenta las posibles causas de la pobreza y exclusion
social y su relacion con la salud, haciendo hincapié en el indice AROPE!, utilizado para
delimitar nuestra poblaciéon objeto de estudio.

En el blogue que engloba la presentacion, analisis e interpretacion de resultados, se
analizan los datos que se han recogido sobre la muestra resultante (44 personas, de
las cuales 26 fueron hombres y 18 mujeres). Dichos datos se plasman mediante tablas
y figuras con los resultados mas significativos sobre la situacion de pobreza y exclusion
social del Hospital Montecelo en relacion a los pacientes atendidos por la unidad de
trabajo social en el periodo del segundo semestre de 2014 y el afio 2015 completo.

Para finalizar, se desarrollan las conclusiones donde se relacionan los datos expuestos
previamente, con otros estudios con objetivos coincidentes, con posibles formas de
actuacion y con reflexiones sobre la tematica formulada.

Los objetivos de este trabajo son tratar de analizar el perfil de las personas usuarias
que sufren pobreza y exclusion social y son derivadas a la Unidad de Trabajo Social
(UTS) en el Hospital Montecelo, describiendo los factores psicosociales de las pacien-
tes y los pacientes en riesgo de exclusion social e identificando los recursos sociales
mas idodneos a los que derivar los casos de pobreza y exclusion tras el alta hospitalaria.

1 AROPE, At Risk Of Poverty and/or Exclusion: Indicador propuesto por la Unidn Europea, dentro de la
Estrategia Europa 2020, aprobada por el Consejo de Europa el 17 de junio de 2010.
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1.1. La situacion de pobreza, una de las dimensiones de la exclusion social

La pobreza, tradicionalmente, ha estado ligada al estudio de las desigualdades econo-
micas, y asociada a las capas de poblacion con niveles bajos de ingresos. Los cambios
registrados en nuestra sociedad han llegado acompafnados de nuevos mecanismos de
marginacion en los que otros factores, ademas del estrictamente econdémico, actian
como desencadenantes de procesos de exclusion social (Subirats, Riba, Giménez,
Obradors, Giménez, Queralt, et al., 2004).

La pobreza y la exclusion social no acontecen, en sentido estricto, Unicamente en los
periodos de crisis. Ya antes de que esta Ultima crisis global comenzara (acostumbra
a tomarse como punto de partida el ano 2007-2008), ambas estaban presentes en
nuestra sociedad. Sin embargo, es desde finales de 2008 cuando las formas mas se-
veras de pobreza son las que mas se incrementan, llevando a nuestro pais a los prime-
ros puestos del ranking europeo en cualquier clasificacion de indicadores de pobreza.
Ademas, tuvo lugar un doble proceso de empobrecimiento de la sociedad espafnola:
calda de las rentas (especialmente, de las mas bajas) y aumento de la desigualdad en
su reparto (Lorenzo, 2014a).

Por su parte, el concepto de exclusion amplia el de pobreza, no considerando Uni-
camente la dimension econémica del problema, sino también la pérdida del vinculo
social. La exclusion expresa una manera de estar en la sociedad, que no viene definida
por lo que la persona es (identidad) sino por lo que carece, por lo que ha perdido, o
nunca ha tenido. Asi, la situacion de exclusion tiende a ser definida por aquello de lo
que se esta excluido, es decir, el nivel de vida y los derechos sociales propios de la
sociedad de pertenencia (Raya, 2004).

Tal y como reflejan Panadero, Vazquez y Martin (2017), la literatura cientifica ha identifi-
cado multiples variables personales y sociales implicadas en la génesis y mantenimien-
to de las personas en situacion de exclusion social y pobreza. En nuestro caso se ha
optado por tomar como referencia la definicion y delimitacion propuestas en el Plan de
Inclusion Social del Gobierno de Espana 2013-2016 (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2014) y del indicador AROPE propuesto por la Unién Europea.

En el Plan de Inclusion Social del Gobierno de Espana 2013-2016 (Ministerio de Sani-
dad Servicios Sociales e Igualdad, 2014), se estipula que la tasa de riesgo de pobreza,
mide el porcentaje de personas que viven en hogares por debajo del umbral de la
pobreza, el cual esta fijlado en una renta inferior al 60 % de la media de la renta nacio-
nal equivalente en unidades de consumo?. Segun los datos vigentes en el periodo de

2 Para calcular las unidades de consumo se utilizan las escalas de equivalencia. La mas utilizada se deno-
mina escala de la OCDE modificada, que concede un peso de 1 al primer adulto, un peso de 0.5 a los demas
adultos y un peso de 0.3 a los menores de 14 afnos (Esteban y Losa, 2015).
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elaboracion del mencionado Plan de Inclusion 2013-2016, algo mas de una de cada
cinco personas en Espana estaba bajo el umbral de la pobreza, cerca de 10.3 millones
de personas, casi un millén mas que en 2008, ano en que comenzo la crisis econoé-
mica. En los ultimos anos esta situacion se ha agudizado duplicando el nimero de
hogares que no tienen ingresos (Mas de 600 000 en 2012); mas de 4 millones y medio
de personas viven en pobreza severa (ingresos inferiores al 40 % de la renta media).

Por otra parte, consideraremos el indicador AROPE (At Risk Of Poverty and/or Exclu-
sion) propuesto por la Unién Europea. Dicho indicador hace referencia al porcentaje de
poblacion que se encuentra en riesgo de pobreza y/o exclusion social. El AROPE com-
bina elementos de renta, posibilidades de consumo y empleo. Es decir, se combinan,
medidos en porcentaje sobre el total de la poblacion, los siguientes factores:

Poblacion bajo el umbral de la pobreza: Se consideran en riesgo de pobreza las perso-
nas que viven en hogares con una renta inferior al 60 % de la media de la renta nacional
equivalente. En el afio 20138, la media de renta equivalente fue de 13 523 euros, por lo
cual, el umbral de la pobreza se fij6 en 8 114 euros. Todas las personas con una renta
equivalente inferior a esa cifra se consideraron pobres.

Para que podamos contextualizar nuestros datos, en la tabla 1 se plasma la evolucion
del umbral de pobreza entre los anos 2010-2016, ofreciéndonos una vision global que,
lejos de mejorar, ha sufrido un retroceso. Por otro lado, las cifras del 2015 y 2016 nos
muestran datos mas similares, que experimentan un pequeno repunte.

Tabla 1. Evolucién del umbral de pobreza en el periodo 2010-2016

Fecha Umbral de ingresos
por persona
2016 8 209 euros
2015 8011 euros
2014 7 961 euros
2013 8 114 euros
2012 8 321 euros
2011 8 358 euros
2010 8 763 euros

Nota: Fuente: Adaptacion de Datos Macro (2016). Riesgo de pobreza, Espafa. Recuperado de https://www.
datosmacro.com/demografia/riesgo-pobreza/espana (Consultado el 10 de octubre de 2017).

3 Para poder valorar este indicador es necesario tomar como referencia el ano previo al ano del estudio,
en nuestro caso, parte de datos del 2014 y del 2015, por lo que se recogen datos de estos dos ejercicios.
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Poblacion con Privacion Material Severa (PMS): Agrupa a personas que viven en ho-
gares en los que no pueden permitirse cuatro de los nueve items de consumo basico
definidos a nivel europeo. Los items son:

- Pagar la hipoteca, alquiler o letras.

- Mantener la vivienda a temperatura adecuada en invierno.

- Permitirse unas vacaciones de, al menos, una semana al afo.

- Permitirse una comida de carne, pollo o pescado, cada dos dias.
- Capacidad para afrontar gastos imprevistos.

- Disponer de teléfono.

- Disponer de television en color.

- Disponer de lavadora.

- Disponer de coche.

Poblacion con baja intensidad de trabajo por hogar (BITH): La intensidad de trabajo
por hogar se define como la relacion entre el nUmero de meses trabajados por todos
los miembros del hogar y el nimero total de meses que, en teoria, podrian trabajar
todos los miembros en edad de trabajar. El indicador considera a las personas de 0 a
59 anos que viven en hogares con una intensidad de empleo inferior al 0.24.

El indicador AROPE define de manera agrupada a las personas que cumplen uno o
mas de los tres criterios mencionados, es decir, a los individuos que componen aque-
llos hogares cuyos ingresos totales estan bajo el umbral de la pobreza y/o sufren de
privacion material severa y/o tienen baja intensidad de trabajo. Finalmente, el indicador
AROPE se expresa en porcentaje sobre el total de la poblacion (Llano, 2015).

1.2. La situacion de pobreza y su relacion con el estado de salud

Se debe contextualizar, tal y como afirma Temes-Cordovez, que “la salud constituye
un derecho individual universal, que ademas resulta tener una dimension mas amplia
y que abarca la sociedad en su conjunto, ya que el gozar de buena salud, posibilita la
participacion de los individuos en la sociedad y puede derivar en consecuencias po-
tencialmente positivas para el conjunto” (2017, p.104).

La Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia (2010) reve-
la que las desigualdades sociales en salud son aquellas diferencias injustas y evitables
entre grupos poblacionales definidos social, econémica, demografica o geografica-
mente. Estas desigualdades son el resultado de las distintas oportunidades y recursos
relacionados con la salud que tienen las personas en funcion de su clase social, sexo,
territorio o etnia, lo que se traduce en una peor salud entre los colectivos socialmente
menos favorecidos. Numerosos estudios muestran que las desigualdades en salud
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son enormes, Y responsables de un exceso de mortalidad y de morbilidad superior a
la mayoria de factores de riesgo de enfermar conocidos. Ademas, en aquellos @mbitos
donde se ha estudiado, estas desigualdades casi siempre aumentan, ya que la salud
mejora mas rapidamente en las clases sociales mas aventajadas.

Significativo resulta también el porcentaje de hogares en los que, en 2013, existe un
problema de depresion u otro trastorno de salud mental, patologias a las que se presta
intervenciones en salud dentro del catélogo de servicios sanitarios publicos en Espa-
Aa, y cuya prevalencia asciende a un 10.7 % del total. Como cabia prever, la falta de
salud mental es mayor en las situaciones de exclusidon mas intensas. Practicamente en
uno de cada cinco hogares en exclusion hay depresion o problemas de salud mental,
mientras que en los hogares plenamente integrados la incidencia es del 6 % (Lorenzo,
2014b).

Existen importantes evidencias, recogidas de la epidemiologia, la economia de la sa-
lud y las ciencias sociales, que demuestran como la pobreza o las crisis econdémicas
generan desigualdades en salud, tanto a nivel individual como poblacional. Ya en los
siglos XVIIl'y XIX, autores clave como Ramazzini, Villermé, Chadwick, Virchow y Engels,
que estudiaban las condiciones de vida y la salud de los trabajadores, descubrieron
las diferencias de mortalidad entre estos y otros grupos sociales. El surgimiento de la
estadistica —como ciencia del estado—- y de los registros de mortalidad, hara posible
generar este tipo de estudios y dar lugar a la epidemiologia o medicina social (Gil de
Miguel y Campuzano, 2014).

El Ministerio de Sanidad y Consumo (2006), en su trabajo, Los determinantes so-
ciales de salud: los hechos probados, explica que existe una pendiente social y
que, cuanto mas abajo se desciende por esta, existe menor esperanza de vida y
mas prevalencia de la mayoria de las enfermedades. Cuanto mas bajo es el estrato
social, mas se sienten los efectos del estrés, de la alimentacién poco saludable, y la
influencia del entorno de vida para adquirir habitos tdxicos como el uso de alcohol,
tabaco o drogas.

Como ya habian puesto de manifiesto Alvarez-Dardet, Alonso, Domingo y Regidor:

La influencia del ambiente social sobre la salud ha interesado siempre por su
capacidad explicativa de los fendmenos de salud y enfermedad. Consecuencia
l6gica de la enorme importancia de la clase social en la etiologia de la enfermedad,
son los intentos de actuar sobre la salud transformando el ambiente social, la uti-
lizacion de medidas de clase social y salud en la vigilancia de acciones disefiadas
para disminuir la desigualdad, la falta de equidad en la salud o el efecto de las
politicas sociales en la misma (1995, p.23).
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Ademas, Valera (2015) ha defendido recientemente que, en la dimensién social se en-
cuentran relaciones estadisticamente significativas entre la dimension de exclusion vy el
rol fisico. Asi, los pacientes con menores puntuaciones en el desempefo del rol fisico
tendrfan mayor riesgo social, en su dimension social.

La reforma de la asistencia sanitaria llevada a cabo por el Real Decreto-Ley 16/2012
utiliza las nociones de asegurado y beneficiario como vias de acceso al Sistema Publi-
co de Salud. De esta forma se frena una tendencia dirigida a una plena universalizacion
del sistema a través de la cual se excluye, en base a criterios econdémicos, a colectivos
vulnerables como los inmigrantes en situacion irregular y los emigrantes espanoles
en paro que estan mas de noventa dias en el extranjero y que han dejado de percibir
la prestacion o subsidio de desempleo. Por su parte la tesis que defienden muchos
expertos en sistemas de proteccion social es que la exclusion de grupos vulnerables
puede entenderse contraria al derecho constitucional a la proteccion de la salud y a las
obligaciones internacionales asumidas por el Estado (Aguado y Prado, 2014).

1.3. El trabajo social sanitario: la importancia de la valoracion e intervencion
social en salud

Durante casi tres décadas se ha evolucionado hacia la universalizacion de la asisten-
cia sanitaria, la desvinculacion de la Seguridad Social y la financiacion a través de los
presupuestos generales del Estado. El Sistema Nacional de Salud se fundamenta en
un derecho reconocido a la ciudadania en la Constitucion Espafnola de 1978. En su
art. 43 se establece la competencia de los poderes publicos para “organizar y tutelar
la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios”. El desarrollo y materializacion de este derecho se hizo posible con la pu-
blicacion de la Ley 14/1986, de 25 de abril, general de sanidad (Pastor, Verde-Diego y
Gonzélez-Rodriguez, 2017). Pero en el afio 2013 se ha procedido a una involucion de
este proceso puesto que se ha producido un retorno hacia la configuracion a través de
la Seguridad Social y su articulacion a través de la figura del asegurado y beneficiario
(Aguado y Prado, 2014).

Es importante conocer que el ser humano no debe ser entendido como un ente ais-
lado, sino al contrario, es un organismo vivo en interaccién con su entorno. Y, en este
sentido, cualquier aspecto de dicho entorno lo condicionara. La vivienda y la zona
donde habita, el estatus socioeconémico, el grado de autonomia/dependencia, la ca-
lidad en las relaciones familiares y sociales, la capacidad para incluirse en el mercado
laboral, el nivel educativo o la cantidad y tipo de violencia psicosocial que le involucre,
son aspectos que van a condicionar, entre otros aspectos, la salud del “organismo
humano”. Y todos estos seran aspectos nucleares en el gjercicio cotidiano del trabajo
social (Estalayo, 2014).
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Como se plasma en el Informe de las personas sin hogar en Galicia (Valedor do Pobo,
2010), en una sociedad bien organizada se crean instituciones para la atencién de
aquellos que carecen de los elementos indispensables para vivir. Esa es la razén de la
existencia de una red de recursos para los que no tienen acceso a los mismos por sus
medios, si bien es cierto que cada vez mas este ambito de intervencion se promueve
mayoritariamente desde la iniciativa privada.

Sin embargo, no debemos olvidar que prevenir situaciones de riesgo e intervenir direc-
tamente en la calidad de vida de las personas es la manera mas eficiente para alcanzar
un mayor y adecuado desarrollo social. Una poblacion sana en términos macroeconoé-
micos, es mas productiva y genera menos gastos para un pais, incrementando a su
vez los recursos disponibles para conseguir mayores logros sociales. Nos acercamos
con ello a las caracteristicas de un verdadero estado de bienestar (Lorenzo y Cacha-
feiro, 2012).

Es aqui donde debe reforzarse el papel del Trabajo Social Sanitario. Tal y como cita
Romero (2003), en torno a los anos 80 se incluyen a los/as trabajadores/as sociales
dentro del Servicio de Atencion al Paciente (SAP) y de la Comisién de Humanizacion
de la Asistencia. Los/as profesionales del trabajo social deben ser un puente entre el
interior del hospital y el mundo exterior, para solucionar cualquier problema. La hu-
manizacion del hospital supone un area de atencion humana y calidad de vida que
hay que posibilitar, a través de un trabajo social abierto, a todo el ambito hospitalario
y en relacion con el resto de profesionales del hospital. Es necesario destacar que las
funciones se correlacionan con los objetivos psicosociales para lograr un equilibrio de
la atencion integral, donde el demandante o la poblacion a atender (individuo, grupo
0 comunidad) sean tenidos en cuenta como algo mas que como unidades biolégicas.

Actualmente, y siguiendo lo dispuesto por el Consejo General del Trabajo Social de
Espafia (2017) podemos considerar que:

El Trabajo Social Sanitario supone un ejercicio profesional diferenciado del de otros
entornos y caracterizado por ejercer de forma cotidiana funciones de apoyo y ayu-
da a personas y familias inmersas en procesos de dificultades de salud, dirigiendo
sus intervenciones a la recuperacion, normalizacion y adaptacion social, centran-
do su practica asistencial en el incremento de la autonomia y la recuperacion de
la salud, y garantizando la toma de decisiones responsable, respetuosa con la
autodeterminacion, individualizacion y al ritmo que el proceso de cada individuo
requiera desde el respeto a las particularidades.
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2. METODOLOGIA

El presente estudio de situaciones de pobreza y exclusion social en pacientes hospi-
talarios ha sido desarrollado en el Hospital Montecelo, perteneciente al Complejo Hos-
pitalario de Pontevedra concretamente en la Unidad de Trabajo Social. La concrecion
del trabajo se debe al contexto de intervencion profesional.

Se trata de una investigacion de caracter descriptivo, interpretativo y explicativo, uti-
lizando la revision documental. Si bien los resultados de este estudio no pueden ge-
neralizarse a poblaciones mas amplias, entendemos que ayudan a comprender las
vivencias en un entorno especifico, cuyos datos emergentes aportan un entendimiento
del fendmeno de estudio (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010). Relnen, en todo
caso, dos dimensiones esenciales con respecto al ambiente: conveniencia y accesibi-
lidad (Mertens, 2005).

La poblacion objeto de estudio son los casos que han sido atendidos en la Unidad de
Trabajo Social durante el afo 2015. Se han anadido los casos con intervenciones en el
uUltimo semestre del ano 2014 para ampliar la muestra disponible. Como puede com-
probarse, se trata de un abordaje retrospectivo al ser l0s ejercicios valederos para su
analisis disponibles en la aplicacion informatica (IANUS?) del Servicio Gallego de Salud,
a la cual se tiene pleno acceso desde el Servicio de Trabajo Social, siempre que dicha
informacioén sea utilizada de forma correcta y con los debidos consentimientos informa-
dos cuando asi sea requerido. En aquellos casos donde se ha encontrado algun dato
vacio, se ha acudido para completarlo al expediente fisico. Dentro de los expedientes
podemos ver la correspondiente historia social, asi como los siguientes instrumentos:
el informe social unificado, el informe social complementario para el reconocimiento de
discapacidad, para el reconocimiento de dependencia, solicitud de centro sociosanita-
rio o solicitud de deshabituacion del alcoholismo, entre otras solicitudes.

Un primer criterio de inclusion considerado, respecto a la poblacion objeto de estudio,
es haber permanecido por lo menos una noche ingresado en los siguientes servicios
del hospital: traumatologia, cirugia, urologia, neumologia, digestivo, cardiologia, medi-
cina interna, oncologia, unidad de corta estancia o en urgencias.

Respecto a los criterios de inclusion para determinar las variables de pobreza, exclu-
sién social y residencial, han sido las personas con ingresos econémicos minimaos,
esto es, que no cobren mas de 426 euros mensuales (perceptoras y perceptores de la
renta de inclusion social de Galicia, la renta activa de insercion, subsidio para mayores
de 55 anos, pensiones no contributivas...) y que carezcan de vivienda o vivan en un
equipamiento con condiciones de infravivienda. Este criterio se determind tras haber

4 Sistema de historia clinica electronica.
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estudiado y evaluado las propuestas del documento del Instituto Nacional de Estadis-
tica, INE (2006)° que contextualiza la pobreza, su medicion y presentacion de diversos
métodos de obtencion de medidas de pobreza.

Tras haber establecido los criterios de inclusion, el nimero de casos resultantes estu-
diados fue de 44 personas (26 hombres y 18 mujeres) con perfil de pobreza y exclu-
sién social. Del total de casos atendidos, el indicador de ingresos era esencial para la
inclusion en el estudio, y de los ingresos minimos establecidos fueron los hombres los
que mayor nUmero representaron.

Para el analisis de los datos se utilizaron diferentes técnicas estadisticas debido a las
ventajas que presentan en el tipo de investigacion que nos ocupa. Esencialmente se
han realizado procedimientos descriptivos para analizar la problematica de las varia-
bles analizadas (tabla 2). Entre otros, los andlisis estadisticos a los que fueron some-
tidos los datos obtenidos fueron: analisis de frecuencia, porcentajes de cada una de
las variables, puntuaciones medias y desviacion tipica de las variables cuantitativas y
andlisis de contingencia entre variables.

Tabla 2. Perfiles sociales de estudio

Categoria Variables analizadas

Relaciones familiares positivas

Relaciones familiares negativas

Situacion residencial y vivienda : —
Relaciones familiares escasas

Tipologia de residencia

Existencia de adicciones

Problematicas sociosanitarias y recursos utilizados | Recursos especializados de derivacion

Prestaciones econémicas percibidas

Cobertura sanitaria Cobertura sanitaria segun la nacionalidad

Fuente: Elaboracion propia.

Después de las codificaciones correspondientes se realizd el vaciado de los datos
empleando para tal cometido el programa PASW Statistic SPSS 22. Del mismo modo,
se emplearon las tablas y representaciones graficas consideradas de interés, con el
fin de dar respuesta a los objetivos establecidos en la investigacion facilitando, de este
modo, una mejor interpretacion de los datos obtenidos.

5 Disponible en la URL http://www.ine.es/daco/daco42/sociales/pobreza.pdf [acceso 8 de agosto de 2017].
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Cabe destacar que segun lo dispuesto en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de pro-
teccion de datos de caracter personal, el tratamiento de los datos que se ha realizado
de forma desagregada, analizando las variables de forma separada, para asegurar su
caracter anonimo y confidencial, asegurandose que la finalidad de la explotacion es
investigadora, tal como dispone la normativa vigente. Esta investigacion respeta los
principios establecidos por la Declaracion de Helsinki, asi como las normas APA.

3. RESULTADOS

3.1. Exclusion social residencial y otras problematicas de vivienda que interfieren
en las condiciones de salud

Tal y como hemos sefalado, una de las variables que se tienen en cuenta en el indica-
dor AROPE es la vivienda y su posibilidad de cobertura del pago del alquiler o hipoteca,
el hecho de poder mantener la vivienda a temperatura adecuada en la época de invier-
no, disponer de recursos en la vivienda como teléfono, television y lavadora. Ademas,
en cuanto al tipo de unidad convivencial y al tipo de relaciones (tabla 3) cabe anadir
el estado civil, variables que pueden vincularse a tener un mayor nimero de apoyos
informales que posibiliten que se incremente la probabilidad de mejorar la intensidad
de trabajo de la unidad de convivencia.

Tabla 3. Sexo/Relaciones familiares y situacion residencial de las personas usuarias con niveles de pobreza
y exclusion social

Hombre Mujer Total
N.° % V N.° % V N.° %
Relaciones familiares positivas 3 11.5% 4 22.2% 7 15.9%
Relaciones familiares negativas 3 11.6% 1 5.6% 4 9.1%
Relaciones familiares escasas 20 76.9% 13 72.2% 33 75.0%
En un centro/equipamiento residencial 1 3.8% 1 5.6% 2 4.5%
En una pension o similar 4 15.4% - - 4 9.1%
En su domicilio particular propio 3 11.5% 4 22.2% 7 15.9%
En domicilio particular alquilado 7 26.9% 6 33.3% 13 29.6%
Sin domicilio/albergue 7 26.9% 1 5.5% 8 18.2%
Domicilio con alguien de su red de apoyo 4 15.4% 6 33.3% 10 22.7%

Fuente: Elaboracion propia.
Como hemos recogido, a partir de los expedientes analizados, la mayoria de las personas

que sufren exclusion social residen en un domicilio particular alquilado (29.6 %) o en un
domicilio de alguien de su red de apoyo que los acoge en su residencia (22.7 %). El nime-
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ro de personas que carecen de domicilio y viven en la calle o en un albergue también es
muy resaltable representando el 18.2 % del total, y superando incluso a las personas que
viven en un domicilio particular propio (15.9 %), que en muchas ocasiones son domicilios
heredados, antiguos y con condiciones de habitabilidad deficitarias. Tan solo el 4.5 % de
los/as usuarios y usuarias viven en un centro o equipamiento residencial.

Estrechamente ligado al tipo de unidad de convivencia estan las relaciones familiares.
En cuanto a estas situaciones es destacable el alto porcentaje de relaciones escasas e
insuficientes (75 %); las relaciones positivas tan solo agrupan el 15.9 % del total, y las
relaciones familiares negativas el 9.1 %.

Con lo que se refiere al estado civil, la mayor parte de las personas con niveles de
pobrezay exclusion social estan solteras (27.3 %) seguidas de las casadas que confor-
man el 20.4 %, las personas viudas y las separadas se agrupan con el mismo porcen-
taje (18.2 %). Los divorciados y las divorciadas comprenden el 15.9 % de forma que
son el grupo con menor porcentaje. Este porcentaje, frente a las separaciones, puede
estar relacionado con la falta de recursos para asumir la asistencia juridica correspon-
diente al tramite para hacer efectivo el divorcio. Si analizamos los datos en funcion del
Sexo se aprecia que los hombres son los que mayor porcentaje de separaciones y
solteria presentan, 23.1 % y 34.6 % respectivamente.

3.2. Sobre las problematicas sociosanitarias y los recursos utilizados

En relacion a la situacion de dependencia a sustancias de los pacientes derivados al
servicio de trabajo social, los datos recabados reflejan que el 20.4 % del perfil analiza-
do tiene dependencia alcohdlica, pero tan solo el 6.8 % de los casos solicitd ayuda al
respecto. Estos casos de dependencia al alcohol son derivados por interconsulta, en
Su mayoria, por parte del Servicio de Digestivo, donde el personal facultativo detecta
problematicas sociales asociadas. Otro dato similar a este es el de las personas que
consumen drogas no legalizadas (11.4 %), donde solo el 2.3 % de ellos ha solicitado
alguin recurso para afrontar dicha situacion (tabla 4).

Tabla 4. Adicciones que presentan las personas con exclusion social teniendo en cuenta su sexo

Hombre Mujer Total
N.° %V N.° %V N.° %
Drogas ilegales 3 11.5% 2 11.1% 5 11.4%
Alcoholismo 7 26.9% 2 11.1% 9 20.4%
En proceso de deshabituacion - - 1 5.6% 1 2.3%
Deshabituado/a 1 3.9% 2 11.1% 3 6.8%
Sin adicciones 15 57.7% 11 61.1% 26 59.1%

Fuente: Elaboracion propia.
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La mayor parte de los usuarios y las usuarias no sufren ni han sufrido ningun tipo de
adiccion (59.1 %). En contraste, se encuentran las personas que si han consumido,
pero ya se han deshabituado con un 6.8 %, estando el 2.3 % en proceso de deshabi-
tuacion. Es destacable el dato de 26.9 % de dependencia alcohdlica del sexo mascu-
lino frente al 11.1 % del sexo femenino.

Intervenir directamente en la calidad de vida de las personas es la manera mas eficaz
para alcanzar un mayor y adecuado desarrollo social (Lorenzo y Cachafeiro, 2012). Por
esto se considera de especial relevancia el analisis de recursos desde las unidades
de trabajo social para asi poder elaborar un plan de intervencion y una prescripcion
ajustada a las necesidades.

Tabla 5. Recursos de derivacion de las personas con exclusion social y pobreza en funcion de su edad

18-30 afos 31-50 anos 51-65 anos Més de 65 anos Total

N.© % N.© % N.° % N.° % N.° %
g:r:?tt;?iosoc'o' - - 2| 33.3% 3l 16.7% 1| 56% 6| 13.6%
Z?wse?;g:é?a - - - - 4| 22.2% 21 11.1% 6| 13.6%
Centro/ - - 1| 16.7% - - 1| 56% 2| 46%
Albergue
Comulees - - 2| 33.3% 1] 55% - - 3| es8%
alcoholismo
Comunidad de 1| 50.0% B B B B B B ; 2.39%
drogas
Recursos
Sistema - - - - 7| 38.9% 10 | 55.5% 17 | 38.6%
dependencia
Unidad
conductas - - 1] 16.7% - - - - 1 2.3%
adictivas
Alimentacion 1] 50.0% - - 3| 16.7% 4| 22.2% 8| 18.2%

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 5 se recogen los diferentes recursos sociales a los que, tras el alta hospi-
talaria, fueron derivados los sujetos de nuestro estudio en funcion del grupo de edad
al que pertenecian. Siendo el dato que mas destaca la proporcion de personas que
tramitan el acceso de recursos al amparo de la Ley 39/2006 de Autonomia Personal y
Atencion a Personas en Situacion de Dependencia, y que se agrupan entre las edades
de 51-65 anos y mas de 65 anos, representando el 38.6 % de todas las solicitudes de
derivacion a otro tipo de dispositivo sanitario o sociosanitario.
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También destacar como el 18.2 % de las personas atendidas reclamaban alimentos,
lo que pone de relevancia como una necesidad tan basica esta presente entre los/las
usuarios y usuarias.

Tanto las solicitudes de residencia via emergencia social como las solicitudes de cen-
tro sociosanitario representan un 13.6 %; cabe también decir que estas solicitudes se
producen especialmente en los grupos de mayor edad. Las demandas para derivacion
a centro o comunidad terapéutica de drogodependencia y a la unidad de drogas son
las que menor porcentaje de solicitud tienen, ambas con un 2.3 %.

En definitiva, muchas de las personas que sufren pobreza y exclusion solicitan recur-
S0Ss que puedan solventar sus necesidades mas inmediatas y de forma mas rapida
(residencias via emergencia, albergues, suministro de alimentos...).

En cuanto a la fuente de ingresos principal y que es tenida en cuenta en el presente
estudio, podemos distinguir: Pensiones No Contributivas (PNC en concepto de inva-
lidez vy jubilacion), la Renta Activa de Insercion (RAI), el subsidio por desempleo y el
subsidio para mayores de 55 afnos, todos ellos pertenecientes a la Seguridad Social.
Por otra parte, dentro de las rentas minimas, se encuentra la Renta de Insercion Social
de Galicia (RISGA), prestacion econdmica publica de caracter periddico competencia
de la Conselleria de Politica Social de la Xunta de Galicia.

Tabla 6. Prestaciones/situacion econdmica de las personas en exclusion social teniendo en cuenta su edad

Hombre Muijer Total
N.° % V N.° % V N.° %
PNC* 11 42.3% 9 50.0% 20 45.5%
RAI* 3 11.5% 2 11.1% 5 11.4%
RISGA** 3 11.5% 4 22.2% 7 15.9%
Subsidio desempleo 1 3.8% - - 1 2.3%
Subsidio mas de 55 2 7.7% 1 5.6% 3 6.8%
Salario - - - - - -
Otros rendimientos - - - - - -
Sin ingresos 4 15.5% 2 11.1% 6 13.6%
Otra pension 2 7.7% - - - 4.5%

Fuente: Elaboracion propia.

*

Pensiones No Contributivas

wok

Renta Activa de Insercion

sk

Renta de Insercién Social de Galicia
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Un dato resaltable que se observa en la tabla 6 es que casi la mitad de las personas
perciben una pension no contributiva (45.5 %). Otro de los datos mas resenable es la
ausencia de personas que perciban un salario que provenga de una actividad laboral
remunerada.

Los pacientes que sufren pobreza y exclusion social también son beneficiarios en gran
medida de la prestacion de Risga, ascendiendo hasta el 15.9 % respecto al total. El
13.6 % no perciben ningun ingreso en el momento de la intervencion social.

3.3. Sobre la cobertura sanitaria en situaciones de exclusion social

La cobertura sanitaria actual esta regulada en el Real Decreto-Ley 16/2012, de 20
de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sisterna Nacional
de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones. Cabe mencionar que
antes de la entrada en vigor de esta disposicion legal, las personas inmigrantes que
se encontraran inscritas en el padron del municipio tenian acceso al Sistema Sanitario
con independencia de cual fuera su situacion legal. De esta forma, el 4.5 % de las
personas sin cobertura del estudio podrian tener acceso sanitario. En la actualidad, las
personas extranjeras extracomunitarias tienen cobertura en los siguientes casos: por
motivo de urgencia por enfermedad grave o accidente, asistencia al embarazo, parto
y postparto, y los menores de 18 anos con las mismas condiciones que las personas
con ciudadania espanola.

86,4 %

4.5 % 4,5 % 46 %
i : I
Espafiol/a Extranjero/a comunitario/a Extranjero/a extracomunitario/a

[ Con cobertura sanitaria B Sin cobertura sanitaria

Figura 1. Cobertura sanitaria de los/as usuarios/as en situacion de exclusion social teniendo en cuenta su
nacionalidad.
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Todas las personas espanolas de nuestro estudio que fueron atendidas en el Complejo
Hospitalario de Pontevedra tenian cobertura sanitaria, bien en condicion de titulares o
como personas beneficiarias. Los/as extranjeros/as comunitarios se encuentran también
en condicion de asegurados/as y representan el 4.50 %. Mientras que la mitad de los
usuarios y las usuarias de fuera de la comunidad europea no tenian una asistencia gratuita.

4. CONCLUSIONES

Tras la realizacion del andlisis de los datos y resultados que se han recogido sobre in-
dicadores de exclusion social, se desprenden las siguientes cuestiones de interés que
se pasa a destacar.

Se puede concluir que los hombres, de entre los casos que hemos estudiado, tienen
relaciones mas débiles. En valores absolutos son 20 los hombres con relaciones esca-
sas frente a 13 mujeres; también en el caso de las relaciones negativas son 3 hombres
frente a 1 mujer. Se podria concluir con este dato que las mujeres tienen una red de
soporte mas amplia y mejores condiciones de apoyo social para poder gestionar y
solventar las situaciones de exclusion.

La situacion de solteria es alta entre los pacientes y las pacientes estudiadas (27.3 %)
y de esto se puede desprender también la menor red de apoyo de familiares directos
que tienen las personas solteras en muchas ocasiones. Vinculado también a la red de
apoyo, la escasez e insuficiencia de esta también es determinante para llegar a la po-
breza y a su posterior cronificacion; las personas analizadas sufrian de dicha escasez
de relaciones en un 75 % de los casos.

Las personas usuarias del servicio de trabajo social son en su gran mayoria personas
de nacionalidad espanola, representando un 86.4 %, por lo que la inmigracion en
nuestro servicio en particular no es un factor determinante para sufrir exclusion social.

Con relacion al domicilio en el que residen las personas en situacion de exclusion y po-
breza, en muchas ocasiones tienen que depender del domicilio de terceras personas
que los acogen (22.7 %), o en una vivienda alquilada (29.6 %), una cifra bastante alta
respecto al total (18.7 %) no tienen domicilio o viven en albergues.

Es muy resaltable el porcentaje de pacientes del Hospital Montecelo con perfil de
pobreza que son consumidores y consumidoras de sustancias: las personas que
consumen alcohol llegan al 20.4 % y drogas al 11.4 %. Estos datos podemos con-
frontarlos con los que sefala el Observatorio de Galicia en el afio 2006, especial-
mente en aspectos vinculados con las situaciones de exclusion social. Este estudio
indica que el consumo de estas sustancias puede ser uno de los detonantes de
la situacion social de exclusion, ya que el 12 % de los consumidores afirma que el
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uso les generd consecuencias negativas y el 4 % de los consumidores de drogas
ilegales y/o psicofarmacos sufridé problemas de salud derivados de ese consumo.
Respecto a los ambitos socioecondmicos y familiares: el 3.1 % se vio afectado por
problemas econdmicos; al 4.4 % de estos consumidores, el uso y abuso les generd
problemas familiares o de relacion; el 0.3 % se encontrd con problemas de estudios
en el contexto académico; vy, por ultimo, el 0.2 % tuvo problemas con la ley (Obser-
vatorio de Galicia, 2006).

En contraposicion a estos datos, el informe del 2014 sobre la aplicacion y evaluacion de
la Ley de Inclusiéon Social de Galicia (Conselleria de Traballo e Benestar, 2014) refleja
un porcentaje mayor de mujeres en situacion de exclusion social y pobreza con casi
un 20 % de diferencia entre mujeres y hombres (tasa femenina 59.6 %, tasa masculina
40.4 %). Sin embargo, de entre los casos analizados en nuestro estudio, los resultados
son precisamente los contrarios, siendo numéricamente mayor la cantidad de expedien-
tes de sexo masculino en esta situacion y, por tanto, mayor el porcentaje de hombres en
situacion econdmica mas deficitaria respecto a las mujeres (59.1 % tasa masculina, tasa
femenina 40.9 %). Laparra y Pérez (2009) matizan por su parte que las diferencias de
género son también importantes, pero no llevan a una mayor incidencia de la exclusion
social en las mujeres. Mas bien al contrario, indican que los procesos de exclusion social
que afectan a las mujeres se encuentran mas compensados y dan lugar preferentemente
a situaciones de una cierta precariedad, mientras que la exclusion social mas severa tiene
una mayor incidencia en los hogares encabezados por varones.

En cuanto al 4.5 % de las personas en situacion de pobreza atendidas en el servicio de
trabajo social, y que se quedaron excluidas de la cobertura sanitaria, cabe decir que
segun el Real Decreto-Ley 16/2012 de medidas urgentes para garantizar la sostenibi-
lidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestacio-
nes, por el que se regula la condicion de asegurado y beneficiario, si tendrian derecho
a cobertura sanitaria de urgencia por enfermedad grave o accidente, los/as extranjeros
y extranjeras menores de dieciocho anos residentes en Espana.

Tal y como pone de manifiesto el Plan Nacional Para la Inclusion Social del Gobierno
de Espana (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014) la inaccesibi-
lidad a la asistencia sanitaria golpea particularmente a ciertos grupos de poblacion,
de forma concreta a los colectivos que estan excluidos del mercado laboral, ya sea
por razones de salud o porgue no encuentran empleo. El porcentaje de personas con
inaccesibilidad a la asistencia sanitaria alcanza al 4.7 % de las personas incapacitadas
para trabajar (mas del doble del promedio poblacional) y el 3.3 % de las personas en
desempleo. En cuanto a las personas que no han nacido en Esparia, las restricciones
son mucho mayores (2.9 % y 1.9 % respectivamente).

Para eliminar las desigualdades en salud es imprescindible la iniciativa de las institu-
ciones publicas y de las organizaciones de la sociedad civil, ademas de establecer un
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marco de cooperacion entre todas ellas. Esta necesidad se hace aln mas urgente en
el contexto de crisis que vivimos, mientras que las politicas del Estado del Bienestar
se debilitan (Gil de Miguel y Campuzano, 2014).

Como se indica en el Dialogo social de estrategia de lucha contra la pobreza del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (2007), el pobre es quien mas sufre la vio-
lacion de los derechos humanos. Se puede pensar en la pobreza como una vida
sin derechos humanos basicos. La pobreza, y en especial la pobreza extrema, y la
exclusion de la sociedad constituyen una violacion de la dignidad humana y una
negacion de los derechos humanos vy las libertades fundamentales.

Reconocer que existe un problema de inequidad sanitaria a nivel nacional y mundial
es un buen punto de partida para la accion. Los gobiernos y organizaciones deben
poner en marcha, con el apoyo de organismos nacionales e internacionales, un
seguimiento sistematico de las desigualdades sanitarias y de los determinantes so-
ciales de la salud, asi como evaluar los efectos de las politicas e intervenciones que
se han hecho efectivas. La tendencia deberia ser invertir en la formacion de los res-
ponsables de formular las politicas y de los/as profesionales de la salud, y explicar a
la poblacién qué son los determinantes sociales de la salud. También es necesario
dar mayor cabida a determinantes sociales de la salud en las investigaciones en
materia de Salud Publica (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2008).

Nuestra Ley General de Sanidad (1986) define de manera clara y concreta como
una prestacion del sistema la atencion a los problemas o situaciones sociales o asis-
tenciales, no sanitarias, que concurran en situaciones de enfermedad garantizando-
se la continuidad del servicio a través de la coordinacion con las administraciones
de los servicios sanitarios y sociales. Es por ello de especial relevancia el papel
que desarrollan las unidades de trabajo social hospitalario en coordinaciéon con el
personal sanitario y los profesionales del Sistema de Servicios Sociales, tratando
de solventar, prevenir y reducir las problematicas que merman la calidad de vida e
incrementan la exclusion social.

ltuarte (1992), defiende que el trabajo social clinico es una forma especializada del
trabajo social. Colom (2011), por otra parte, ha definido los objetivos particulares del
trabajo social sanitario tales como ayudar a las personas afectadas por enfermedad,
propia o de algun allegado, y a las que estan en riesgo de padecerla y ayudarse a si
mismas, para que la enfermedad no genere o avive carencias en sus vidas.

Coincidimos con Bengoa (2015), experto internacional en gestion y salud publica,
en que es necesario transformar el modelo asistencial y complementar el modelo
de agudos actual con uno de crénicos (0 media estancia sociosanitaria), de forma
que integre de forma coordinada los servicios sanitarios con los sociales. Sera bajo
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este modelo de atencion donde la intervencion de los/as trabajadores/as sociales
sanitarios tendra mas sentido y provocara cambios mas transformadores para el
conjunto de la ciudadania.
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Resumen: Desde la implantacion de la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion
a las personas en situacion de Dependencia se ha observado la escasa demanda del Servicio de
Ayuda a Domicilio por parte de las personas en situacion de dependencia por su escasa oferta,
imposibilidad de los beneficiarios para hacer frente al copago establecido v la limitacion del tiem-
po de asistencia del mismo, no siendo considerado un servicio de atencion integral. La presente
investigacion se desarrolla dentro de la modalidad de estudio de caso y desde una metodologia
cuantitativa, analiza si la provision de cuidados de larga duracion a través de la prestacion vincula-
da al servicio de ayuda a domicilio en el municipio de Elda promueve la autonomia personal de las
personas beneficiarias y cubre sus necesidades relacionadas con las actividades de la vida diaria.
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Abstract: Since the implementation of the Law for the Promotion of Personal Autonomy and Care
for people in situation of dependency, there has been a low demand for home help service by
people in situations of dependency due to their limited supply, the impossibility of beneficiaries to
meet the established co-payment and the limitation of its assistance time, not being considered
a comprehensive care service. This research is developed within the modality of case study and
from a quantitative methodology, analyzes whether the provision of long-term care through the
provision linked to the home help service in the municipality of Elda promotes the personal auto-
nomy of the beneficiaries and covers their needs related with the activities of daily life.
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1. INTRODUCCION

El municipio de Elda crea el Servicio Municipal de Atencion a la Dependencia para dar
cobertura, a través de un sistema formal de cuidados, a las demandas de las perso-
nas dependientes y de su entorno familiar, coincidiendo con la implantacion de la Ley
39/20086, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las
personas en situacion de dependencia (en adelante, LAPAD) en Espana.

Desde la entrada en vigor de la Ley en el ano 2007 se ha observado como existe una
sobredimension de la concesion de prestaciones econdémicas mientras que el Servi-
cio de Ayuda a Domicilio (en adelante, SAD) se esta infrautilizando y no priorizando
junto al resto de servicios, tal y como recoge la Ley. Segun el Sistema de Autonomia
y Atencion a la Dependencia (en adelante, SAAD) a lo largo del periodo 2008-2017 el
SAD, tal y como esta contemplado en la Ley, se concede exclusivamente en la Comu-
nidad Valenciana a través de prestaciones monetarias, siendo empresas privadas las
encargadas de la provision del servicio. La razon fundamental de esta modalidad de
gestion es la ausencia de implantacion del servicio a nivel municipal donde se garantice
la proximidad a la ciudadania y se facilite el trabajo social de seguimiento. A través de
esta investigacion se pretende analizar y evaluar la gestion de la prestacion del SAD
contemplada en la LAPAD en el municipio de Elda como modelo de provision de los
Cuidados de Larga Duracion (en adelante, CLD) profesionalizados.

En primer lugar se desarrolla una revision bibliogréfica de los diferentes enfoques tedri-
cos sobre el concepto y evolucion de los CLD. En segundo lugar se analiza la gestion
realizada en el SAD desde las distintas administraciones publicas, tanto en Espafa, en
la Comunidad Valenciana y Elda. Finalmente se realiza una explotacion de datos del
SAD en el municipio de Elda respecto a los cuidados en las Actividades Basicas de la
Vida Diaria (en adelante, ABVD) y en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(en adelante, AIVD).

2. LOS CUIDADOS DE LARGA DURACION EN ESPANA

El aumento de la esperanza de vida en la poblacion espanola ha conformado una nue-
va realidad que ha supuesto un incremento progresivo de poblacion en situacion de
dependencia con necesidades de atenciones de CLD. A su vez, el surgimiento de nue-
vas estructuras familiares, la mayor presencia de las mujeres en el mercado laboral y
la llegada de flujos migratorios de cuidados han condicionado la transformacion de las
redes sociales de apoyo tradicionales. Todos estos factores han propiciado un desafio
para las politicas sociales del Estado de Bienestar respecto al abordaje de los CLD.

Los debates tedricos actuales en torno a los CLD tienen su origen en los anos sesenta.
Desde posiciones marxistas se abordaba el cuidado desde un plano de desigualdad,
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no siendo este el nlcleo central sino que estaba incorporado dentro de las consecuen-
cias del sistema capitalista en el cual las mujeres sufrian una doble opresion, social y
familiar (Torns, 2005; Esping-Andersen, 2008).

Las corrientes tedricas incorporaron los usos del tiempo entre hombres y mujeres intra
y extra familiar, asi como el papel que juega en estado de bienestar en la regulacion del
cuidado. Comenzo a incorporase la idea del trabajo invisible de las mujeres, un trabajo
no remunerado pero necesario en las sociedades actuales (Duran, 2004; Martinez,
2011, 2014).

Lewis (1992, 1997, 2010) y Daly y Lewis (2000) dieron un avance definitivo en el cam-
po de estudio de los cuidados, especificamente en los que dieron por llamar el “social
care”. Los cuidados son considerados sociales ya que tiene costes materiales, finan-
cieros y emocionales y, por tanto, deben de tenerse en cuenta a la hora de disefar
las politicas sociales. A partir de entonces el cuidado se convierte en un derecho de
la ciudadania que sobrepasa la perspectiva del cuidado informal, y se hace prioritario
introducirlo en los andlisis del estado de bienestar.

El término CLD ha evolucionado hasta la actualidad reconociéndose como trabajo no
solo desde el ambito privado sino también desde el &mbito publico y su implicacion
en el bienestar de las personas. Desde esta perspectiva la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2000) define los CLD como “el sistema de actividades llevadas a cabo por
cuidadores informales (familia, amigos o vecinos) o profesionales (sanitarios, sociales
u otros), 0 ambos, para conseguir que una persona que no sea totalmente capaz de
cuidar de si misma mantenga la mejor calidad de vida posible, de acuerdo con sus
preferencias individuales, con el mayor grado posible de independencia, autonomia,
participacion, realizacion personal y dignidad humana”.

En la actualidad las actuaciones del SAAD se centran en favorecer la mayor calidad de
vida posible a las personas en situacion de dependencia, conjugando programas de ser-
Vicios que promueven la autonomia personal y apoyan las situaciones de dependencia,
tal y como recoge el Catélogo de la Dependencia. De esta manera, se promueve que las
personas en situacion de dependencia alcancen y mantengan un nivel de funcionamiento
lo mas éptimo posible, permitiéndoles vivir lo mas independiente posible. Desde este con-
texto se hace imprescindible que los CDL sean contemplados por las politicas sociales y
tomen una dimension social de mayor atencion. Como efecto de ello, en las dos Ultimas
décadas se han intensificado los debates sobre la implementacion de nuevos esquemas
de CLD en Europa y la division de responsabilidades publicas y privadas, el papel del
cuidado informal y la orientacion hacia prestaciones y servicios (Arriba y Moreno, 2009).

Si bien el cuidado se habia centrado histéricamente en la provision de servicios, en las
dos ultimas décadas las politicas europeas de CLD de numerosos paises de nuestro
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entorno como Francia, Alemania o Italia estan incorporando nuevos programas con
el establecimiento de sistemas integrales orientados al cuidado comunitario y trans-
ferencias econdmicas para la atencion doméstica, favoreciendo la autonomia de la
personas que precisan de cuidados.

Tras la entrada en vigor de la LAPAD se ha pasado de un modelo de bienestar fami-
lista a uno donde el Estado asume mayor responsabilidad y propicia que el peso de
la atenciéon no recaiga principalmente en las familias, reconociendo el derecho de las
personas que lo precisan a recibir atenciones de CLD, con un caracter universal y ga-
rantista. Actualmente el modelo de cuidados en Espana es Hibrido (Martinez-Lépez,
2017) donde tanto el Estado como las familias participan en la regulaciéon del bienestar
social de las personas en situacion de dependencia. Sin embargo, el nivel de familismo
sigue siendo muy alto como consecuencia de un sistema de servicios sociales débil y
variante de acuerdo con los ciclos econdmicos.

La LAPAD supone la consolidacion de los servicios sociales, favorece la visualizacion
del sistema de cuidados donde la aportacion de la familia, y sobre todo de la mujer
adquiere configuracion de empleo en el sector de atencion a personas dependientes
en Espana y la produccion de empleo profesional a través de los servicios sociales de-
sarrollados en la Ley. Sin embargo, la implantacion de este sistema arrastra numerosas
dificultades. La disponibilidad de las amas de casa a tiempo completo y la intensidad
de los contactos familiares y los lazos entre las generaciones vy las familias, ha per-
mitido al Estado delegar la responsabilidad en la familia para garantizar la seguridad
econdmica basica y el proveer a las necesidades de cuidado de grandes segmentos
de ciudadanos sin proteccion (Da Roit et al., 2013, p. 167). La gestion del cuidado a
través de los servicios, ya sean residenciales o de proximidad (centros de dia, ayuda
a domicilio, etc.) solamente se contempla cuando esta descartado el cuidado en el
ambito familiar (Da Roit y Le Bihan, 2010).

3. DESARROLLO DEL SAD Y SU COBERTURA DE PROTECCION A TRAVES
DE LA LAPAD

La implementacion de la LAPAD se desarrolla a través de varios niveles: Estado, Co-
munidades Autdbnomas (en adelante CC.AA.) y Administracion Local. Las CC.AA. ges-
tionan las prestaciones del Catalogo de la Dependencia de acuerdo con los articulos
7y 10 de la LAPAD. Este hecho esta evidenciando en la serie estadistica histérica del
SAAD una gran disparidad en la gestion del derecho segun el territorio donde resida la
persona en situacion de dependencia. Desde este analisis desequilibrado a nivel regio-
nal en Espana, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales € Igualdad en su Evaluacion
de resultados de 2012 sobre la aplicacion de la LAPAD, concluye: “que una normativa
clara y con criterios comunes en todas las CC.AA., supondra mejorar la calidad de
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atencion que se ofrece a los beneficiarios del sistema, obtener iguales prestaciones y
servicios en cualquier parte del territorio nacional, y simplificar la gestion, ademas del
beneficio econdmico que se obtendria por una gestion mas eficaz y objetiva” (Ministe-
rio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012, p.8).

El SAD se contempla como una prestacion de derecho para las personas que, reu-
niendo los requisitos que la LAPAD establece, lo soliciten y sea contemplado en su
Programa Individualizado de Atencion (en adelante PIA). La LAPAD define el SAD como
“el conjunto de actuaciones llevadas a cabo en el domicilio de la persona dependiente
con el fin de atender sus necesidades de la vida diaria, prestado a través de entidades
publicas o privadas concertadas. Prestara servicios de atencion de las necesidades
del hogar y cuidados personales”.

El objetivo del servicio es mejorar la calidad de vida de la persona en situacion de de-
pendencia que sigue en su medio habitual y favorecer la participacion real y activa en
su comunidad de la forma mas auténoma posible, fortaleciendo sus vinculos familia-
res, vecinales y sociales. Ahora bien, las modificaciones legislativas implementadas por
el gobierno espanol en la LAPAD, especialmente las introducidas en el Real Decreto
Legislativo 20/2012, supusieron una reduccion de servicios y prestaciones sobre la
intensidad de horas y apoyo econémico del SAD e igualmente acota las atenciones de
necesidades domésticas, que sdlo podran prestarse conjuntamente con las servicios
de atencion personal.

Tabla 1. Evolucién disminucion horas de SAD

Orden 15 noviembre de 2007
RDL 20/2012, 13 de julio
(vigente hasta julio de 2012)
1 12-20 h/mes Maximo 20
Grado | Grado | aximo
horas mes
2 21-30 h/mes
1 30-40 h/mes Entre 21-45
Grado I Nivel Grado |l ntre <1-
horas mes
2 40-55 h/mes
1 55-70 h/mes Entre 46-70
Grado Il Grado Il hgr;es o
2 70-90h/mes

Fuente: DOGV (10 de diciembre de 2007) y BOE (14 de julio de 2012) recuperado de https://www.boe.es/
buscar/ doc.php?id=BOE-A-2012-9364. Elaboracion propia.
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Sin embargo, los cambios normativos no han sido los Unicos responsables para la
infravaloracion del SAD en el conjunto del Estado. La falta de una normativa regula-
dora del SAD en el momento de la implantacion del SAAD ha sido y sigue siendo en
algunas CC.AA., la primera dificultad para articular la prestacion en las estructuras de
sus servicios sociales. La unica Comunidad Auténoma que en el afo 2016 no habia
desarrollado el SAD era la Comunidad Valenciana (SAAD, 2016).

A partir de 2017 se implanta una primera fase piloto en cinco localidades de la Comu-
nidad Valencia con poblacion inferior a 50 000 habitantes, para que la prestacion del
SAD se gestionase a través de la Red de Servicios Publicos y Concertados. La Con-
selleria de Igualdad y Politicas Inclusivas financia el SAD para personas en situacion
de dependencia en esos municipios, con el fin de implantar del SAD como servicio
municipal. Este nuevo modelo de atencion social esta dirigido a ofrecer servicios desde
la mayor proximidad a la ciudadania, siendo el equipo social de atencion primaria quien
realiza el seguimiento y evaluacion del mismo. De esta manera la citada Conselleria
dejaria de prestar el servicio mediante una prestacion vinculada a través de empresas
autorizadas, garantizando mayor agilidad en el procedimiento y una atencion mas per-
sonalizada.

Los datos comparados extraidos a 31 de julio de 2017 sobre la informacion esta-
distica del SAAD publicados por el IMSERSO, se destaca que el total de personas
beneficiarias con prestaciones del Sistema es de 909 973 y la atencidn a las perso-
nas dependientes se sigue realizando en su mayoria en el entorno de su domicilio. El
SAD, aungue sigue suponiendo un porcentaje muy limitado con respecto al total de
prestaciones, el 16 %, es decir 178 737, ha incrementado en relacion al nUmero de
beneficiarios comparado con los datos de anos anteriores, tanto en porcentaje como
en numeros absolutos sobre el total de personas beneficiarias del SAD.

3.1. Desarrollo del Servicio de Ayuda a Domicilio en la Comunidad Valenciana

En la Comunidad Valenciana, a fecha 31 de Julio de 2017, el nUmero total de personas
beneficiarias con prestacion o servicios del catalogo de la LAPAD es de 57 705, supo-
ne un 6,3 % del total de personas beneficiarias de servicios y prestaciones del SAAD
a nivel nacional (SAAD, 2017).

La atencion residencial supone el 16,8 % vy las prestaciones econémicas vinculadas a
los servicios un 14,3 %, es decir 19 071 del total de prestaciones y/o servicios (61 335),
mientras que las prestaciones para los cuidados y atenciones en el entorno del domicilio
suponen el 69,0 %, es decir, 42 264 de las prestaciones, destacando el alto porcentaje
de la Prestacion Econdémica al Cuidador Familiar (en adelante, PECF) que supone un
50,9 % de las prestaciones de cuidados en el domicilio, seguidos de centros de dia/
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noche (10,6 %) y servicio de Teleasistencia Domiciliaria (6,5 %), siendo el porcentaje de
la prestacion del SAD en el entorno domiciliario del O %.

En la Comunidad Valenciana la PECF esta sobredimensionada sobre el resto de pres-
taciones vy servicios del SAAD. Se incumple asi el mandato de la LAPAD por el que los
servicios seran prioritarios a las prestaciones.

Desde este contexto, en la Comunidad Valenciana destaca un "modelo de cuidados
familista doméstico”. Los CLD siguen prestandose fundamentalmente por muijeres del
entorno familiar a través de transferencias monetarias publicas, sin apoyo de servicios
profesionalizados (Martinez-Lépez et al., 2017).

El SAD se articula a través de las Prestaciones Econdmicas Vinculadas al Servicio (en
adelante, PEVSAD), que se conceden y priorizan cuando no es posible acceder a un
servicio publico o concertado de atencion y cuidado, en funcion del grado de depen-
dencia del solicitante y su capacidad econdémica, de acuerdo con el articulo 17 de la
LAPAD. La persona en situacion de dependencia debe suscribir un contrato con una
empresa privada y acreditar que recibe al menos el nUmero de horas minimo estable-
cido en el PIA.

La Comunidad Valenciana no ha impulsado ni reglamentado el SAD como servicio ba-
sico de atencion domiciliario, motivo por el que se ha optado por un modelo externa-
lizado, en el que el servicio mantiene la titularidad publica pero la gestion y prestacion
del mismo es realizada por empresas privadas, que necesariamente deben de estar
acreditadas en el Registro de la Administracion Autondmica, de acuerdo con el articulo
16.3 de la Ley LAPAD vy el articulo 7.4 de la Orden 5 de diciembre de 2007, de la Con-
sellerfa de Bienestar Social de la Comunidad Valenciana.

Desde este modelo no se garantiza el control sobre la calidad de las atenciones, ya que
realmente la administracion se limita al control y supervision del destino que se esta
haciendo de las prestaciones para que vayan dirigidas a la finalidad para que fueron
concedidas.

3.2. La gestion del SAD en el municipio de Elda

El municipio de Elda, desde la entrada en vigor de la LAPAD, ha atendido un total de
2774 solicitudes iniciales de reconocimiento de valoracion de dependencia, de las que
a fecha 31 de Julio de 2017 (SAAD, 2008-2017), 632 solicitantes tienen reconocido
alguno de los servicios y prestaciones del catélogo de prestaciones y servicios, siendo
beneficiarios de la PEVSAD un total de 26 personas.
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Tabla 2. Expedientes con resolucion PIA en Elda a 31/07/2017

TIPO PRESTACION/SERVICIO TOTAL %

Prestacion econémica al cuidador 397 62,8
Centro Dia discapacitados psiquicos 12 1,9
Centro Ocupacional discapacitados psiquicos 31 4,9
Centros Residenciales Personas Mayores Dependientes 78 12,4
Centro de Dia Personas Mayores Dependientes 36 5,7
Residencia discapacitados psiquicos 23 3,6
Residencia Enfermos Mentales 13 2,0
Centro de Dia Enfermos Mentales 7 1,1

Viviendas tuteladas 4 0,6
Prestacion Econ. Vinculada al SAD 26 4.1

Prest. Econ. Vinculada a Centros Residencial 4 0,6
Prest. Econ. Vinculada a Centro de Dia 1 0,2

Fuente: Instituto Municipal de Servicios Sociales de Elda (31 de julio 2017). Elaboracion propia.

Los CLD en el entorno del domicilio suponen un 81,3 %, es decir 514 personas del
total. Mayoritariamente son prestados a través de la PECF (62,8 %), seguido de centro
de dia (8,8 %), centro ocupacional (4,9 %) y de viviendas tuteladas (0,6 %). La PEVSAD
supone el 4,1 % del total de las prestaciones y servicios de atencidn en el entorno
domiciliario.

Las primeras resoluciones de PEVSAD en Elda se reconocen en el afo 2010, un total
de 8, nUmero que se mantiene hasta el afo 2013 que disminuye a 5 personas bene-
ficiarias de este servicio. En el afio 2014 vuelve a subir progresivamente hasta el afo
2017 con un total de 26 personas beneficiarias. Por tanto, hablamos de una prestacion
que ha tenido un caracter residual a lo largo del proceso de implantacion de la Ley.

4. OBJETIVOS Y METODOLOGIA

El objetivo de la presente investigacion es identificar las caracteristicas de la poblacion
beneficiaria de la prestacion vinculada al Servicio de Ayuda a Domicilio en el municipio
de Elda. A través del mismo podremos conocer las caracteristicas socio-familiares de
la poblacion objeto, sus necesidades relacionadas con su autonomia personal, asi
como el alcance y cobertura de las tareas prestadas desde el SAD.
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La investigacion se ha realizado desde una vertiente cuantitativa, la cual permite reco-
ger, registrar, analizar y describir las caracteristicas de los datos extraidos, segun las
variables establecidas que se han considerado para cada una de las dimensiones: el
perfil socio familiar de las personas beneficiarias de PEVSAD, las necesidades relacio-
nadas con su autonomia personal y la cobertura de cuidados de la PEVSAD.

Se establecieron unidades de analisis para cada dimension. Respecto al perfil socio-fa-
miliar: sexo, edad, estado civil, convivencia, nivel educativo y entorno/vivienda habitual.
En relacion con las necesidades relacionadas con la autonomia personal: grado de
dependencia, caracterizacion general de apoyos que recibe, caracterizacion general
de la persona cuidadora, valoracién de la dependencia. Finalmente, en relacion con la
cobertura de los cuidados del PEVSAD se considerd: el nimero de horas de atencion
mensual, la intensidad de cuidados y el tipo de cuidados prestados.

La muestra del estudio estuvo compuesta por el conjunto del universo a fecha de 31
de Julio de 2017 y que asciende a 26 personas de los 632 que tienen reconocido el
derecho a los servicios o prestaciones recogidos en el catdlogo de prestaciones y
servicios de la LAPAD. La aproximacion a los datos se ha realizado a través de la ex-
plotacion de los datos de los expedientes de las personas beneficiarias de la PEVSAD
utilizando el programa Excel 2013.

5. RESULTADOS

El andlisis descriptivo del universo, pese a ser este muy reducido, ha permitido conocer
las caracteristicas de la poblacion en base a las variables e indicadores establecidos.

5.1. Perfil personas beneficiarias PEVSAD

Uno de los datos mas esclarecedores es que el perfil mayoritario de la poblacion obje-
to de esta investigacion es de una poblacion mayor de 81 anos, lo que corrobora las
tendencias demograficas actuales. Destaca la prevalencia de la poblacion femenina
sobre la masculina, que confirma la mayor esperanza de vida de este grupo de pobla-
cién y mayor autonomia, asi como que casi la mitad de las mujeres viven solas en sus
domicilios.

Atendiendo al estado civil y el sexo, el 75,0 % de los hombres conviven con su con-
yuge, frente al 33 % de las mujeres. El 67,0 % restante de estas son viudas, solteras
o divorciadas. El 44,0 % de mujeres viven solas en el domicilio y en cambio, ningun
hombre de la poblaciéon de estudio vive solo.
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Si profundizamos en el nivel cultural podemos observar que un 38% de beneficiarios/as
no saben leer ni escribir y el 31 % sabe leer y escribir pero no tienen estudios. Por sexo, la
gran mayoria de las mujeres (83 %) o no saben leer o lo saben hacer pero no tienen es-
tudios, aspecto que evidencia la desigualdad social en el acceso al sistema educativo
de las personas mayores cuando eran jovenes.

En general, las condiciones de habitabilidad de la vivienda son adecuadas, requisito
imprescindible para el mantenimiento en el domicilio y para poder recibir las presta-
ciones y servicios del SAAD, de hecho, méas de la mitad de los/as beneficiarios/as
han optado por disponer del dispositivo de teleasistencia domiciliaria que favorece su
autonomia en el domicilio.

A pesar de ser un colectivo envejecido y estar reconocidos como personas en situa-
cion de dependencia soélo el 19,0 % de ellos dispone de cuarto de bafno adaptado y un
46% vive en edificios que carecen de ascensor. Sin embargo, todos los/as beneficia-
rios/as residen en una vivienda proxima a los servicios comunitarios.

5.2. Necesidades relacionadas con la autonomia personal

Las necesidades de CLD en el domicilio, relacionadas con la autonomia personal de
los/as beneficiarios/as de la PEVSAD en Elda, afecta mas a las mujeres que a los hom-
bres y en su mayoria pertenece al grupo de personas en situacion de dependencia
grave o moderado (88,5 %), no requiriendo de apoyo permanente del/de la cuidador/a
para realizar todas las actividades de la vida diaria.

La mayor parte de los/as beneficiarios/as reciben cuidados a través del sistema infor-
mal de la familia, que en un 73,1 % son asumidos por mujeres (hijas o esposas), mayo-
res de 60 anos y con una limitada insercion en el mercado laboral, por o que se sigue
reflejando la implicacion de las mujeres que asumen los cuidados como algo dado y
que caracterizaba el sistema de CLD en Espafia hasta la entrada en vigor de la LAPAD.

La intensidad de cuidados prestados a diario es de una media de tiempo de 4,5 horas,
donde tienen prevalencia los cuidados relativos a la ayuda en la higiene y aseo (90,4 %),
seguido de los cuidados del hogar (80,7 %), ayuda en los desplazamientos (73,0 %)
y ayuda para la comunicaciéon con el entorno, resolucion de situaciones conflicti-
vas, administracion de bienes y patrimonio (54,0 %).

Segun los datos reflejados en el Baremo de Valoracion de la Dependencia (en adelante,
BVD), sdlo el 30,9 % de los beneficiarios precisan de supervision de terceras personas
para realizar las atenciones, ya que el resto de la poblacion necesita apoyo fisico par-
cial o sustitucion maxima, con una frecuencia diaria de al menos cuatro veces al dia.
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En relacion a las ABVD: 18 personas requieren ayuda para realizar alguna de las tareas
de la actividad de lavarse, 16 para realizar alguna de las tareas de vestirse, 12 para
realizar alguna de las tareas de la higiene personal relacionada con la miccion y la de-
fecacion, y en menor medida, 8 personas para desplazarse dentro del hogar, 5 para
comer y beber y 4 para cambiar/mantener la posicion del cuerpo.

En relacion a las AIVD: 25 personas requieren de ayuda para realizar tareas domeésti-
cas, 23 para desplazarse fuera de casa, 19 para realizar otros cuidados personales, 18
para el mantenimiento de la salud y 10 para tomar decisiones.

El 48,6 % de los beneficiarios tiene problemas de desempefno que obedecen a cau-
sas fisicos, el 47,1 % obedece a causas mentales y tan sélo un 4,3 % obedece a una
causa mental y fisica.

5.3. Alcance y cobertura de las tareas prestadas desde la PEVSAD

Desde la PEVSAD, prevalecen las tareas relacionadas con AIVD sobre las ABVD vy las
necesidades atendidas cubren un promedio de tiempo dedicado a los cuidados de 28
horas mensuales, que supone una frecuencia media de una hora diaria.

6. CONCLUSIONES

Desde este andlisis resulta evidente que la PEVSAD sigue requiriendo del concurso de
la familia en los cuidados desde una perspectiva integral. Ademas, se evidencia que
este servicio constituye un complemento al cuidado informal, apoyo mayoritario que
reciben las personas en situacion de dependencia.

Si bien el reparto de bienestar entre familia y Estado continla penalizando a las mujeres
y las reformas introducidas para regular el cuidado no tienen la dimensién que se preci-
saria para ajustarlas a las nuevas necesidades de CLD. La PEVSAD cumple el objetivo
que promueve la LAPAD, fortalece los cuidados familiares y favorece la autonomia de
los grados mas bajos de dependencia y la cobertura de atencion de los mas altos.

Sin embargo, se hace preciso el impulso y desarrollo de servicios publicos de proximi-
dad compatibles con el SAD dentro del Catalogo de la Dependencia, para garantizar
y ofrecer servicios de calidad con mayor proximidad a la ciudadania, impulsando y
favoreciendo el seguimiento y evaluacion de los servicios sociales municipales de base
de atencion a la dependencia para garantizar una atencion personalizada, flexible y de
continuidad en el apoyo domiciliario.
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Este estudio presenta limitaciones y oportunidades. La limitacion mas importante es el
escaso impulso que esta teniendo este servicio en la Comunidad Valencia, lo que dificulta
su andlisis. A su vez, esta circunstancia supone una oportunidad para conocer la gestion
de esta politica social asi como las posibilidades que podria tener el apoyo domiciliario a
las personas en situacion de dependencia desde un analisis territorial mas amplio.
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ANEXO I:

Evolucion prestaciones reconocidas en Espaiia y la Comunidad Valenciana

durante el periodo 2010-2017
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Evolucion prestaciones reconocidas en Espafia y la Comunidad Valenciana durante el periodo 2010-2017
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Resumen: El aumento de la tasa de envejecimiento, la prevalencia de las enfermedades croénicas,
especialmente entre el grupo de personas mayores de 65 afos, asi como el surgimiento de diversos
factores que restringen la disponibilidad de apoyo en el entorno familiar, podrian reorientar el cuidado,
o parte del mismo, hacia recursos formales de atencién, como los centros residenciales. Esta investi-
gacion tiene como objetivo general explorar la relacion que mantienen los cuidadores informales con su
familiar en situacion de dependencia e ingresado en una residencia. Los resultados obtenidos apuntan a
que la relacion y el cuidado persisten tras la institucionalizacion y, por lo tanto, los cuidadores informales
no estan exentos de padecer efectos negativos derivados de la situacion y de la provision de apoyo.
Asimismo, es posible inferir la relevancia del apoyo familiar, tanto para el receptor como para el sumi-
nistrador de ayuda, aunque se hayan traspasado determinadas competencias al ambito institucional.
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between informal caregivers and their dependent family members in nursing homes. The results
obtained indicate that such persons maintain their relationship and level of care following institution-
alisation and, therefore, informal caregivers are not immune to the negative effects derived from such
situations and the support they provide. We may also infer the importance of family support for both the
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1. INTRODUCCION

Espafia, al igual que otros paises desarrollados, ha experimentado un incremento pro-
gresivo en su tasa de envejecimiento situada, segun los datos del Instituto Nacional
de Estadistica (INE) para 2016, en el 18,7 % de la poblacion. El envejecimiento de
la sociedad espafola ira en aumento en las préoximas décadas, de acuerdo con las
proyecciones realizadas por el INE en el ano 2016 y segun las cuales las personas
mayores de 65 anos representaran el 25,6 % de la poblacion espafiola en 2031 vy el
34,6 % en el ano 2066. Sumado a lo anterior, se ha encontrado que dos de cada tres
individuos en situacion de dependencia se corresponden con personas mayores de
65 afnos (Esparza, 2011).

En la actualidad, la red informal mas cercana a la persona en situacion de dependencia
se ocupa de atender sus necesidades de apoyo, siendo menor el peso del cuidado
formal en Espana (Rogero, 2009). Este modelo, basado en la tradicion familista, podria
estar amenazado (Ruiz y Moya, 2012), no solamente por el aumento de la esperanza
de vida y la proporcion de ancianos, respecto a otros grupos de edad, sino también
por el surgimiento de cambios sociales que limitan el apoyo familiar como son, la in-
corporacion de la mujer al mercado laboral (Garcia-Calvente y Lozano, 2012), el des-
censo en el numero de hijos e incluso el aumento de las personas que no los tienen, la
inestabilidad laboral de los descendientes o su distanciamiento geogréfico, entre otros
(Rodriguez, 2011).

Se ha estimado que, en Espafa, 270 286 personas mayores de 65 ahos se encon-
traban habitando en centros geriatricos, frente a los 7 846 064 de adultos mayores
que residian en hogares familiares u otros establecimientos colectivos (instituciones
religiosas, militares, penitenciarias, etcétera), es decir tan sélo alrededor de un 3,3 %
de los ancianos en Espafa estaba ingresado en un centro residencial para personas
mayores, de acuerdo con los datos ofrecidos por el censo de Poblacion y Vivienda,
referidos al aho 2011 y publicados por el INE (2013). No obstante, se espera que,
en las proximas décadas, aumente el niUmero de personas mayores instituciona-
lizadas, produciéndose en Espana un incremento en el ano 2060 con respecto a
2007 del 536 % (European Commission, 2009).

A pesar de estos datos y conclusiones futuras, en Esparia han sido pocos los estudios,
especialmente si se comparan con los trabajos centrados en el ambito domiciliario o
de la comunidad, que se han centrado en conocer la relacion entre el cuidador informal
y la persona mayor institucionalizada o los efectos del suministro de apoyo una vez
producido el ingreso en un centro residencial. Consideramos significativo dicho objeto
de estudio, no solamente por la proporcion actual, y previsiblemente por la futura, de
cuidadores informales de personas mayores institucionalizadas, sino también porque
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la familia constituye un factor que contribuye al bienestar de ancianos vy, por lo tanto,
conocer y comprender como viven esta experiencia de cuidado y los efectos que el
suministro de apoyo les generan podria facilitar el desarrollo de intervenciones sobre el
cuidador, que repercutan también en el receptor de apoyo.

Por otra parte, mostrar como el cuidado persiste mas alla del ambito domiciliario o de
la comunidad favorecera la eliminacién o cuestionamiento de estereotipos negativos
acerca de la institucionalizacion y/o de las personas mayores y cuidadores informales
que hacen uso de este recurso de atencion.

2. METODOLOGIA

El trabajo que aqui se presenta tiene relacion con la investigacion explicada en la tesis
doctoral titulada “Analisis de la relacion entre las personas mayores institucionalizadas
y su cuidador informal”, presentada en la Universidad de Salamanca en el ano 2017.

Como se puede intuir, la mencionada investigacion tenia como objetivo general in-
dagar acerca de la relacion entre la persona mayor institucionalizada y su cuidador
informal, dirigiendo el foco de atencion, entre otros, hacia las formas en la que los
cuidadores se implicaban en la provision de apoyo, al estudio de la frecuencia y
calidad de los contactos con el familiar institucionalizado, a explorar los usos de
tiempo compartido y a averiguar las consecuencias que padecia el cuidador cuando
el suministro de apoyo se producia en un centro residencial. Asimismo, debemos
declarar que el trabajo original tenia un afan comparativo, de manera que la muestra
disehada estaba formada por 50 cuidadores principales de los cuales 16 prestaban
ayuda en el domicilio y 34 ejercian esta labor en un entorno residencial. Para la
elaboracion de este articulo centraremos nuestra atencion en los cuidadores infor-
males de personas mayores institucionalizadas.

A fin de lograr la consecucion de los mencionados objetivos nos decantamos por el
uso de la metodologia cualitativa, para poder adentrarnos e intentar comprender la
vision o los significados (Ruiz, 2012) que los entrevistados otorgaban a la situacion de
cuidado que protagonizaban. Entre las técnicas que abrazan a la metodologia cualita-
tiva optamos por servirnos de la entrevista semiestructurada.

Todas las entrevistas se grabaron y se transcribieron y, posteriormente, fueron so-
metidas al método de analisis propuesto por la Teoria Fundamentada (Grounded
Theory) formulada originalmente por Glaser y Strauss en 1967, la cual muestra un
procedimiento para analizar datos y poder desarrollar teoria (Carrero, Soriano y Tri-
nidad, 2012). No obstante, el andlisis se elabord desde la perspectiva planteada por
Strauss y Corbin (2002), ya que, entre otros, permitia que el investigador se sirviera
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de programas informaticos con la finalidad de facilitar el andlisis y la interpretacion
de datos (Strauss y Corbin, 1996 en Andréu, Garcia-Nieto y Pérez, 2007). El progra-
ma informatico utilizado se corresponde con el ATLAS. ti.

De manera complementaria, se recogieron datos sociodemograficos referidos tanto al
cuidador como a su familiar en situacion de dependencia y, ademas, se aplico la escala
de Zarit (Zarit, Reever y Bach-Peterson, 1980), instrumento que tiene como objetivo
evaluar como percibe el cuidador el efecto que el suministro de apoyo ha ocasionado
sobre los diferentes ambitos de su vida (salud, economia, laboral y relaciones sociales),
asi como la relacion que mantiene con la persona cuidada (Alpuche et al., 2008).

Los sujetos sometidos a estudio fueron captados principalmente en dos residencias de la
localidad de Salamanca, una de titularidad y gestion publica y otra totalmente privada. No
obstante, se accedié a una parte reducida de los entrevistados a través del muestreo de
bola de nieve. De los 34 cuidadores que prestaban apoyo en un entorno residencial, 17 lo
hacian en centros privados y otros 17 ejercian este rol en centros publicos.

El perfil de entrevistado que buscabamos era el de un cuidador informal y principal,
con independencia del tiempo que llevara ejerciendo esta funcion y del grado de de-
pendencia de su familiar.

3. RESULTADOS
a. Datos sociodemograficos y escala de Zarit

Como se puede apreciar en la Tabla 1, el perfil de los 34 entrevistados se correspondia
con el de una persona del sexo femenino, con una media de edad situada en 60,7
anos, casada, sin ocupacion laboral y cuyo parentesco con la persona cuidada era el
de hija.

Por otra parte, se exploré el tiempo que los cuidadores llevaban prestando apoyo en la
institucion, sin que registrara el tiempo que ejercieron el cuidado antes del ingreso de
su familiar en el centro residencial. Asi, el 35,3 % de los entrevistados llevaba prestan-
do apoyo en la institucion hace menos de un ano; el 35,3 % llevaban cuidando entre 1y
5 afos; el 23,5 % llevaba ejerciendo el cuidado entre 5 y 10 afos; finalmente un 5,9 % de
los cuidadores afirmo llevar suministrando atenciones mas de 20 afos.

Por Ultimo, los datos obtenidos a través de la escala de Zarit revelaron cémo el 76,5 %
de los cuidadores de personas mayores residentes en instituciones geriatricas no se
mostrd sobrecargado, a efectos de dicho instrumento, el 17,6 % mostrd sobrecarga
leve y el 5,9 % presentaba sobrecarga intensa.
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Tabla 1. Datos sociodemogréficos de los cuidadores informales

Cuidadores informales
Sexo (%)

Femenino 67,6%
Masculino 32,4%
Edad media

60,7 afios

Estado civil (%)
Casados 67,6%
Solteros 20,6%
Viudos 5,9%
Separados 5,9%

Ocupacion (%)
Jubilados 38,2%
Amas de casa 26,5%
Desempleados 5,9%
Trabajadores en activo 29,4%
Parentesco con la persona institucionalizada (%)
Hijos 50%
Hermanos 20,59%
Coényuges 14,71%
Sobrinos 5,88%
Sobrinos nietos 2,94%
Nietos 2,94%
Yerno/nuera 2,94%

Fuente: Elaboracion propia.

En lo referente al perfil de la persona cuidada, tal y como se observa en la Tabla 2,
encontramos que mayoritariamente se trataba de una mujer, con una edad media de

84,4 anos vy viuda.

Asimismo, se les pregunto a los cuidadores por la enfermedad principal que padecia el
familiar al que prestaban apoyo, con el correspondiente riesgo o sesgo que esto podia
suponer, no obstante, se hallé mayoritariamente que la mayor parte de los receptores
de apoyo estaban afectados por algun tipo de demencia, mientras que las enfermeda-
des de origen fisico se descubrieron en menor medida. Dichas enfermedades estaban

asociadas a distintos grados de dependencia.
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Tabla 2. Datos sociodemogréficos de las personas en situacion de dependencia

Personas en situacién de dependencia
Sexo (%)

Femenino 70,59%
Masculino 29,41%
Edad media

84,4 afios
Estado civil (%)
Casados 26,5%
Solteros 20,6%
Viudos 52,9%
Enfermedad (%)
Demencia 53%
Enfermedad mental 2,9%
Artrosis 5,9%
Artritis 2,9%
Osteoporosis 2,9%
Rotura de cadera 5,9%
Operacion de estbmago 5,9%
Problemas derivados de la edad 14,7%
Enfermedad cerebrovascular 5,9%

Fuente: Elaboracion propia.
b. Entrevistas

Como se ha sefalado, los datos que a continuacion mostramos forman parte de una
investigacion mas amplia. Por ello, dadas las limitaciones de espacio, solamente se
presentaran los resultados mas relevantes.

El cuidador principal proseguia con su labor una vez que la persona mayor depen-
diente se trasladaba a residir al centro de atencion residencial, si bien es cierto que
en la mayoria de los casos se producia una transformacion en el tipo de tareas que
los proveedores de apoyo realizaban. Los cuidadores familiares permitian que los em-
pleados de la institucion asumieran aquellas actividades de mayor frecuencia y carga
fisica, como eran las relacionadas con las tareas domésticas y la asistencia personal
del pariente en situacion de dependencia (ayuda para el aseo personal, el vestido, las
movilizaciones, etcétera), mientras que ellos, ejecutaban tareas mas sencillas, también
vinculadas a la asistencia personal (apoyo para el cortado de ufas, el afeitado, el lava-
do de cara o darle comer, por mencionar algunos ejemplos), las cuales resultaban mas
asequibles a sus capacidades fisicas y al tiempo que disponian, a la vez que respeta-
ban y se ajustaban a la provision de apoyo formal.
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Otra de las labores mas extendidas entre los cuidadores resultd ser la de revision y
aprovisionamiento de prendas de ropa, calzado u otros enseres que pudiera requerir la
persona en situacion de dependencia.

“Yo el otro dia le traje tres sujetadores, vamos, los que me dijeron, a mi me dicen
trae esto, pues yo se lo traigo, se la prueba, no le vale, pues se la descambio y se
la vuelvo otra vez a traer. (...), y colonia también. Yo cuando necesita zapatillas,
también se las traigo, pendiente de ella” (Entrevistado 3).

En muchos casos, la realizacion de estas tareas permitia al cuidador seguir vinculado
a la prestacion de ayuda, reducir su preocupacion por su familiar e incluso mitigar po-
sibles sentimientos de culpa por haber optado por la atencién residencial.

“Si, yo me la acuesto, me permiten que le dé de comer, lavarla, yo la limpio y todo,
me dejan hacer y eso para mi es un alivio, la verdad” (Entrevistado 18).

El cuidador principal también desarrollaba otro tipo de funciones fundamentales no
vinculadas con la provision de apoyo fisico directo, destacandose entre estos la su-
pervision o vigilancia de los cuidados ofrecidos por los profesionales de la institucion.
De esta manera, el cuidador informal se erigia centinela de la atencion que su familiar
recibia en el centro residencial, preguntado a este acerca del cuidado percibido, cuan-
do sus facultades cognitivas estaban conservadas, o los profesionales sobre su esta-
do general o de salud, utilizando, ademas, como herramienta la observacion durante
la visita en la institucion, técnica especialmente usada cuando la persona mayor no
presentaba capacidades suficientes para verbalizar su opinidn o para ofrecer informa-
ciones fiables.

Para que los cuidadores pudieran ejercer algunas de las formas de apoyo antes men-
cionadas resultaba necesario que establecieran contacto con la persona mayor en
situacion de dependencia. En este trabajo, se hallaron dos formas de contacto: las lla-
madas telefénicas, al propio anciano o a profesionales del centro residencial, y las visi-
tas a la institucion, siendo estas Ultimas las mas utilizadas por los cuidadores, ya que €l
contacto telefénico solia producirse cuando no podian desplazarse hasta la institucion.

Advertimos que gran parte de los cuidadores habian desarrollado una rutina de visita,
es decir, programaban vy fijaban acudir al centro residencial en determinados dias de
la semana y en un horario concreto, habito que solamente quebrantaban ante com-
promisos irrechazables o para disfrutar de un tiempo de descanso, siempre y cuando
dispusieran de un cuidador secundario, cuyo cometido seria el de respetar y continuar,
en la medida de lo posible, con el patrén de contacto establecido.

“Yo, por ejemplo, ahora el diecisiete de diciembre me tuvieron que operar de una
hernia estrangulada y entonces estuve dos semanas y pico que no venia, enton-
ces ya vino mi hijo con mi nuera, se lo explicaron aqui y mi hijo estaba pendiente,
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llamaba por teléfono, venia a verlo y vamos, que estaba bien atendido, no habia
problema. Fue la Unica vez que he faltado tantos dias, pero ha sido por necesidad”
(Entrevistado 6).

Se podria afirmar que la visita al centro residencial se caracterizaba por ser regular y
constante. No obstante, se hallaron algunas particularidades, respecto al patron de
visitas. Por un lado, se encontré que buena parte de los cuidadores que aseguraban
visitar a familiar diariamente, coincidian con aquellos que mantenian un parentesco
de primer grado con este, concretamente su conyuge o sus hijos y/o aquellos que
estaban implicados en la realizacion de tareas relacionadas con la asistencia personal,
destacando también en este Ultimo caso la duracion de la visita. Asimismo, la mayoria
de los cuidadores que reconocia visitar a su familiar diariamente estaban jubilados o
eran amas de casa, lo cual facilitaba este tipo de contacto.

Como se ha sefalado, la planificacion de la rutina de visita también estaba condicio-
nada por las obligaciones laborales, personales, familiares y, especialmente, por la
distancia geografica, limitaciones a las que se sometian en mayor medida los hijos de
la persona dependiente. Dichos condicionantes no anulaban la existencia de un patrén
de visita 0 contacto de caracter regular, aunque este no se produjera a diario.

“"Mi madre depende de mi en todo y yo no tengo mas familia directa que ella, con
lo cual todo mi tiempo pues procuro dedicarselo. Yo, durante la semana, no voy
por..., ya te digo, porque trabajo fuera de Salamanca, pero los fines de semana,
sabados y domingos, estoy con ella toda la tarde y vacaciones igual. Puede ser
que vaya de vacaciones quince dias al ario, pero luego todas las vacaciones estoy
con ella” (Entrevistado 23).

Ademas, la frecuencia de las visitas se incrementaba ante un agravamiento en el esta-
do de salud de la persona dependiente.

“Yo la llevo a casa los domingos y ahora, como esta un poco mas pachucha, trato
de venir pues mas a menudo, lo que me dgjan también mis cosas” (Entrevistado 19).

Cabe destacar que algunos de los entrevistados que, durante la etapa de atencion en
el domicilio, formaban parte de un sistema de rotacion del cuidado, habian trasladado
dicha férmula al centro residencial, repartiéndose el cuidado v la visita a la institucion
de manera parecida.

“lgual, igual, tal como teniamos los dias repartidos antes, los tenemos ahora. Igual
que antes, el lunes uno, el martes otro y luego los fines de semana a quién le co-
rresponda, exactamente igual” (Entrevistado 49).

Por su parte, un numero reducido de los cuidadores refirié visitar de manera esporadi-
ca a su familiar. Coincidio que se trataba de cuidadores principales, con parentesco de
segundo grado con la persona dependiente, como hermanos. En algunos casos, ale-
gaban como causa el hecho de residir en localidades diferentes, en otros, la existencia
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de importantes obligaciones familiares y, por Ultimo, para otros, el motivo del espacia-
miento e irregularidad del contacto o las visitas se debia a que la relacion anterior a la
situacion de cuidado entre ambos era mas bien distante.

El contacto del cuidador con la persona dependiente, mediante la visita al centro re-
sidencial, representaba para el primero una obligacion de tipo moral, construida en el
afecto entre ambos, de tal manera que el suministrador de apoyo sentia la necesidad
de ver a su pariente, interactuar con €l o colaborar en su atencién, con independencia
de que este se hubiera trasladado a una institucion. De igual modo, la visita al centro
residencial servia para que el cuidador pudiera demostrarle a su familiar el interés que
aun tenia hacia él.

“Bueno, la verdad no es que sea una obligacion, bueno, mas o menos, si, claro,
porque yo, por ejemplo, tenia la costumbre de once y media a doce irme siempre
amisa y estarme en la calle toda la maniana, pero hasta cierto punto me ha venido
bien, vamos, no me ha impedido para mis cosas que tengo que hacer. jHombre!,
hay veces que a lo mejor hace muchisimo frio, muy malo en invierno o sea, y no te
apetece, pero vengo porque no es que sea una obligacion es que debo de venir
Jentiendes?, asi por lo menos que vea que hay una persona que sabe que esta
mirando por él” (Entrevistado 6).

Ademas, es necesario sefnalar que el contacto del cuidador con su familiar en situacion
de dependencia resultaba ser causa de bienestar para ambos, de manera que la visita
también estaba motivada por las expectativas de la propia persona dependiente y
temor del cuidador a quebrantarlas.

Por su parte, el desplazamiento hasta el centro de atencion residencial también se
producia aunque el deterioro en las capacidades de la persona mayor le impidiera a
este ser conscientes de las mismas, puesto que el afecto del cuidador no se quebraba
con la disminucion de las facultades de su familiar y porque, como se ha sefialado, la
visita era utilizada como una herramienta para vigilar y supervisar la atencion formal.

“Yo cuando vengo a verla, que venimos a verla todos los dias, no manifiesta nada.
Seria absolutamente lo mismo que no viniera. Vengo pues porque creo que debo
venir, porque creo que tengo esa obligacion ;no? de no desconectar con ella. Y, por
otra parte, pues por mi, porque creo que tengo una obligacion moral pero, evidente-
mente, Si no viniera seria exactamente lo mismo. \Vlengo porque también me interesa
ver que se la cuida, que se la atiende, y, ademas, eso es una obligacion que como
tutor creo que la tengo, que debo velar por sus intereses, por su integridad fisica, por
su salud (...), ahora mismo siento por ella una inmensa ternura, una inmensa ternura
y un inmenso sentimiento de proteccion y de decir aqui estoy, yo qué sé, esto es un
problema de orden personal, es mi conciencia, (...)” (Entrevistado 22).

La relacion que los cuidadores informales mantenian con su familiar en situacion de
dependencia parece que se veia influenciada por diversos factores: la percepcion del
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cuidador sobre el caracter del receptor de cuidados, la enfermedad y/o capacidades
de la persona dependiente, el grado de sobrecarga del cuidador y el tipo de relacion
anterior entre el proveedor y suministrador de apoyo.

A continuacién, vamos a analizar alguno de estos factores, de esta forma, destacamos
como a medida que la enfermedad de la persona mayor avanzaba y su situacion de
dependencia se volvia mas acusada, se restringian las actividades que ambos podian
compartir. Como ejemplo, si las capacidades fisicas o cognitivas impedian al adulto
mayor salir de la residencia, este y su cuidador tendrian mas dificultades para reali-
zar actividades de ocio y tiempo libre fuera del centro o para participar en reuniones
familiares en el entorno de origen, 1o cual no significaba que estas actividades no se
pudieran adaptar para poder ser realizadas en la institucion. Ademas, los signos de
determinadas patologias, como la depresiva, podian ser fuente de conflictos y limitar la
comunicacion entre el cuidador y su familiar en situacion de dependencia.

“Pues mira, cuando esta de buenas, da gusto con ella, pero los dias que los tiene
malos, que se quiere morir, que se aburre, y le yo le digo “pero si estamos aqui con
Manoli o con otros enfermos o con otro familiar. ... Pero ya llegan las seis y media
y le digo “hija, vete para el comedor” porque ya, hija, cansa, pero ya te cuento que
si esta bien...” (Entrevistado 2).

El grado de sobrecarga del cuidador también parecia tener identidad para influir en la
relacion con su familiar en situacion de dependencia, sobre todo cuando el receptor
de cuidados tenia demencia. A este respecto, algunos cuidadores de personas ma-
yores con deterioro cognitivo y/o trastornos del comportamiento, sufrian pérdidas de
nervios puntuales al intentar razonar con el adulto mayor y corregir comportamientos
que entendian inadecuados, acompanados de la consiguiente confrontacion con su
familiar. En este tipo de situaciones, también podria influir el hecho de que el cuidador
se relacionara con su familiar, tal y como si no tuviera demencia.

“No, hombre, a lo mejor llega un momento en el que ya te cansa porque, a veces,
repite mucho las cosas... El otro dia “llévame al bafio” y no hace nada, y “llévame
al bafio” y digo “pero es que, es que no puedes estar asi todo el dia con el llévame,
llévame, llévame”... pero no se da cuenta” (Entrevistado 28).

La institucionalizacion de la persona mayor y la cesion de las tareas domésticas y
aquellas de mayor carga fisica a los profesionales del centro no eximian a los cuida-
dores familiares de padecer los efectos negativos del suministro de apoyo. Se pudo
detectar como la enfermedad vy la situacion de dependencia del ser querido, el con-
tacto en el centro residencial o la realizacion de tareas de cuidado, turbaban el normal
desarrollo de algunas de las facetas de la vida del cuidador, aunque si bien es cierto,
no siempre tenian porque tener un cariz negativo.

A nivel de salud, los cuidadores que prestaban apoyo en un centro residencial pade-
cian un mayor numero de consecuencias negativas, derivadas de dicha labor, sobre la
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esfera psicoldgica o emocional que sobre el plano fisico. Los problemas fisicos coin-
cidian con patologias en la columna o en la zona lumbar, las cuales habian surgido al
movilizar a su familiar durante la etapa de cuidado domiciliario, o bien, colaborando
en la ejecucion de estas tareas en el centro residencial, aunque no se trataba de una
actividad popular o extendida entre los cuidadores.

Por su parte, como se ha sehalado, la afectacion de la esfera psicoldgica o emocional
estaba mas extendida entre los cuidadores, quienes reconocian sentimientos de tris-
teza, los cuales podian estar originados por causas tan primarias o evidentes como el
declive, la enfermedad y/o situacion de dependencia del ser querido. La aceptacion de
tales circunstancias se tornaba necesaria para combatir los sentimientos de tristeza.

“Y animicamente, hay veces que estas muy baja, esa es la verdad porque no quie-
res, pero te marca mucho porque, ademas, la has conocido antes normal, bien,
estupenda, y ahora ves que no te reacciona casi a nada y entonces, pues claro,
tienes que ser fuerte y tirar para adelante y sigues, y sigues, pero hay dias que
estds pues eso, con la moral un poco mas baja” (Entrevistado 16).

Otro factor que turbaba la esfera psicoldgica o emocional de los cuidadores resultd ser
el hecho de la institucionalizacion de la persona dependiente, el cual despertaba en
el cuidador sentimientos de culpa, sensacion de abandono vy, por supuesto, tristeza.
Dichas emociones incidian especialmente entre los cuidadores con mayores prejuicios
hacia la institucionalizacion, durante la primera etapa tras el ingreso o en cuidadores
cuyos familiares tenian mas autonomia funcional. Por el contrario, estos prejuicios y te-
mores parecian disminuir a medida que los cuidadores comprobaban la adecuacion de
las atenciones alli dispensadas, o incluso, cuando detectaban en el centro residencial
la existencia de otros cuidadores o personas mayores en su misma situacion.

“Al principio lo pasé mal, los primeros meses lo pasé fatal, porque me quedé yo
solo en el piso, y pasé una temporada mal. Te echas la culpa porque si yo no
hubiese dicho nada él estaria alli, pero también es cierto que segun va pasando
el tiempo, yo lo veo mejor a aqui, mejor que en casa, entonces me queda esa
satisfaccion, porque yo con venir todos los dias y verlo bien, me voy mas tranquilo
y yo creo que mas relajado” (Entrevistado 35).

Por otra parte, al encontrarse distanciados fisicamente, algunos de los cuidadores de
personas mayores institucionalizadas convivian con la preocupacion y el temor de que
en su ausencia se hubiese producido un agravamiento en el estado de salud de su
familiar u otro tipo de situacion de urgencia.

“Ahora mismo, tengo un teléfono puesto de esos que pago una cuota para que
se quede marcado quien ha llamado, cuando salgo de casa a dar una vuelta o
lo que sea lo primero que hago al entrar saber si hay alguna llamada hoy, toco a
ver si es de Salamanca y digo, bueno, pues si no en de Salamanca pues que sea
quien sea” (Entrevistado 4).

TRABAJO SOCIAL HOY 3¢ Cuatr. 2018, n.” 85 [65-86] ISSN 1134-0991 75

DOSSIER



DOSSIER

Laura Mercedes Hernandez | Jesus Rivera

Otros de los entrevistados reconocieron sintomas relacionados con la ansiedad o la
depresion o afirmaron estar recibiendo tratamiento para dichos sintomas. Estos cuida-
dores coincidian con aquellos que llevaban ejerciendo el cuidado durante numerosos
anos y con aquellos que acaban de estrenar este rol de manera subita.

Cuando el cuidador no estaba plenamente convencido de la institucionalizacion de
su familiar podia convertirse en el detonante para la aparicion de patologias de orden
emocional.

“Yo si, yo me meti en una depresion cuando a mi madre se la metio en una resi-
dencia, pero por eso, porque yo hubiese tirado con mi madre, con el apoyo de
mis hermanos, los que estaban bien, no con el de mi otra hermana que la cuidaba,
la de Madrid, que entré en un cancer y fue por lo que nos vimos obligados, que
YO No queria, pero, quiza, por darle un poco de tranquilidad a mi hermana en su
enfermedad, accedi” (Entrevistado 20).

Asimismo, se vio como los cuidadores de personas mayores con demencia padecian
cansancio y agotamiento emocional, lo que se podia traducir en mayores niveles de
sobrecarga, al enfrentarse e intentar comprender los trastornos del comportamiento
de su familiar.

“He tenido dias que estaba, que me subia por las paredes, es que ademas vienes
a casa y dices “imadre mia, qué tarde, qué impotencial” porque le estas explican-
do y te dice que si'y a los dos minutos, vuelta la burra al trigo con lo mismo. Una
impotencia...He llorado... fatal, se pasa muy mal” (Entrevistado 49).

Es necesario hacer alusion a aquellos cuidadores que reconocieron que la institucio-
nalizacion se habia tornado como un instrumento de atencion eficaz para eliminar su
grado de sobrecarga, al deshacerse de la atencion 24 horas al dia o de determinadas
tareas.

“No, yo por suerte no he tenido cambios, pero, psiquicamente, hemos mejorado
mucho. Si no decidimos traerlo, igual nos habian tenido que traer a mi mujer o a
mi, porque estabamos ya no sé, ya no nos haciamos con él” (Entrevistado 30).

Otros cuidadores, los cuales representaban una parte reducida sobre el total, afirmaron
no padecer ningun tipo de consecuencia negativa sobre su esfera de salud, a saber: a)
aquellos que nunca habian colaborado en la ejecucion fisica de las tareas de apoyo, al
contar en el domicilio con la ayuda de una empleada doméstica vy, por lo tanto, decian
no padecer secuelas fisicas; b) aquellos que no ejercian como cuidadores principales
en la comunidad y habian comenzado a desarrollar este rol una vez que el anciano in-
greso en el centro residencial; ¢) los cuidadores que valoraban positivamente el apoyo
familiar recibido; y d) aquellos que reconocian que la clave para no sufrir consecuencias
negativas sobre su esfera emocional habia sido el haber desarrollado una rigida estra-
tegia de afrontamiento basada en la aceptacion, en la relativizacion y en el realismo.
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“No, ninguna. Yo con ellas no he hecho ninguin esfuerzo porque para levantarlas
y acostarlas teniamos a una asociacion que iba, a un sefior, que, por cierto, es
el que va cuando esta ingresada y ellos son los que se encargan de estar alli las
veinticuatro horas con ellas, (...)” (Entrevistado 15).

“No, no, como decirte... psicoldgico, pues a lo mejor, pero tengo, de momento,
eh, tengo la suficiente capacidad para aceptar lo que tengo que aceptar y recha-
zar lo que tengo que rechazar con respecto a eso que me afecta a mi” (Entrevis-
tado 42).

Por otro lado, la salud no era la Unica esfera de la vida de los cuidadores afectada
por el suministro de atencion, puesto que su tiempo libre y de ocio, asi como sus
relaciones sociales también se veian afectadas de diferentes maneras. En primer lu-
gar, se hallé como algunos de los cuidadores programaban sus encuentros sociales
y actividades de ocio en funciéon de la rutina de visita establecida, es decir en horarios
no coincidentes con la misma, la cual era considerada prioritaria respecto a su propio
ocio o relaciones sociales.

Algunos cuidadores, aun conscientes de estas limitaciones, no percibian que el res-
peto a la rutina de visita estuviese mellando gravemente su tiempo libre, su ocio o sus
relaciones sociales, ya que la atencion residencial les permitia disponer de tiempo para
cultivar sus intereses, si bien, cuando los cuidadores tenian, ademas, otras obligacio-
nes familiares o laborales, inevitablemente el tiempo y capacidad para encuadrar todas
estas tareas se vela mermada y la evaluacion que hacian de este ambito de su vida se
tornaba mas negativa.

“Es que ahora no descanso nada, porque antes podia salir de trabajar y descan-
sar y después ya hacer actividades, yo que sé, ir con amigas o...y ahora, por
giemplo, no hago actividades, solo trabajar, y el tiempo que estas con amigas es
muy reducido, entonces, cambia mucho, es mucho cambio” (Entrevistado 32).

La tristeza o0 el decaimiento animico del cuidador como consecuencia de la situacion
de enfermedad o dependencia de su familiar podian ocasionar que estuviera menos
abierto para el ocio o las relaciones sociales. En el caso de algunos matrimonios, se
producia una ruptura total con las relaciones y actividades de ocio anteriores a que
se produjera la situacion de dependencia de su familiar, puesto que estas actividades
eran principalmente compartidas entre ambos miembros de la pareja, de manera que
la enfermedad vy la limitacion funcional de uno de ellos abocaba al otro al abandono de
las mismas. La motivacion para cesar con estas actividades estaba provocada por la
pérdida del companero habitual, el suministro del cuidado vy la falta de la iniciativa y/o
la tristeza para continuar desarrollado estas tareas en solitario.

“Bueno, pues mucho porque ha sido cambiar la vida, totalmente. Teniamos una
manera de vivir distinta y tienes que cambiarla en todo porque ya no puedes hacer
nada de lo que haciamos antes. Antes nos ibamos de vacaciones, saliamos y aho-
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ra no puedes, te cambia la vida total, de todo. (...). Yo ahora tengo poco tiempo,
salgo alguna vez, pero pocas porque yo ahora me veo obligada a estar con él todo
lo que pueda” (Entrevistado 10).

También se encontré que el ocio y/o las relaciones sociales de los cuidadores merma-
ban notablemente durante los primeros momentos de la institucionalizacion, y cuando
se trataba de hijos de la persona dependiente con importantes obligaciones familiares
y laborales.

“Ya te digo, que no tengo ni ocio, ni tiempo libre, porque cuando no estoy aqui,
en casa no paro en toda la mariana, haciendo las cosas de la casa, cuidando a la
pequeha (...)" (Entrevistado 16).

De igual modo que encontramos cuidadores a los que el suministro de apoyo les habia
supuesto restricciones o la eliminacion de su tiempo libre y de ocio y de sus relaciones
sociales, para otros, la derivacion de parte de la atencion de su familiar al centro ge-
riatrico, les habia permitido disponer de mayor tiempo para si mismos. Sin embargo,
su uso y disfrute estaria condicionado también por el estado de animo del cuidador.

“Ha influido mucho, porque yo he pasado de tener mucho tiempo libre para mi,
para dedicar a mi trabajo, a mi formacion, a mis intereses a no tener, absoluta-
mente, nada. Entonces ha sido un cambio absoluto, absoluto. (...). Viajes, no,
pero las salidas las he eliminado radicalmente, las volveré a retomar cuando
crea que es el momento oportuno. Y ahora si que, al estar en la residencia, si
que cuento con mas posibilidades para contar con mas tiempo para organizar-
me yo y contar con mas independencia. Ahora no me tomo ningun café con
nadie” (Entrevistado 29).

Ademas, en otros casos, el entorno residencial ofrecia la posibilidad de conocer a
nuevas personas vy, asi, aumentar sus relaciones, especialmente en el caso de amas
de casa.

“Mi ocio es estar en casa, me gusta mucho estar en casa limpiando y por ahi con
mis hijas. Una ya esta en casa del novio y también van a comer a casa, le echo
una mano en su casa y la pequefia esta en casa. Y, bueno, pues es estar en casa,
hacer la comida, venir a ver a mi madre y luego ya me viene mi marido a buscar y
hay veces que nos vamos a dar un paseo o a tomar algo o nos subimos andando;
y luego, pues los fines de semana si solemos salir mucho. Bueno, yo estoy con-
tenta con la vida que tengo, aunque sea ama de casa. (...). Y si no viniera a ver a
mi madre a lo mejor me iba para otro lado, pues mira, no lo sé, pero aqui también
hablas con la gente, te relacionas...” (Entrevistado12).

En cuanto a la afectacion sobre el ambito familiar, mas concretamente en lo que se
refiere a su unidad de convivencia, los cuidadores mencionaron enfrentamientos pun-
tuales con dichos miembros cuando se encontraban mas fatigados o irritados.
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Otros cuidadores declinaban el apoyo de otros miembros de su red familiar cuando
entendian que la visita al centro residencial no les complacia. No obstante, es cierto
que la institucionalizacion habia permitido, en algunos casos, eliminar los conflictos
o tensiones con el conyuge del cuidador, cuando este rechazaba que la atencion se
produjese en el domicilio.

“Mi marido como me ve a mi preocupada le digo “voy a ir a Salamanca” él me
dice “bueno, pues vete, ¢voy contigo?” y le digo “no”... (...). Y ahora mismo dijo
“voy contigo” y le digo "no” porque se pone nervioso y casi prefiero que no venga
porque veo yo que esta como nervioso y ya bastante tengo yo (...). Siempre dijo
él “yo prefiero, si tengo que pagar algo pagar, pero no tenerlo para siempre con-
migo” (Entrevistado 4).

También era posible que se produjese cierto distanciamiento entre el cuidador y aque-
llos de sus parientes que residian en localidades distintas, puesto que el primero se
mostraba reacio a desplazarse fuera de la ciudad y alejarse de su familiar en situacion
de dependencia, salvo cuando se tratase de importantes eventos o celebraciones
familiares y dispusiera de un cuidador secundario que cumpliera con la rutina de visita.

“Y si tuviera que ir a ver a mis hijos, que viven fuera, probablemente, no fuera jeh!
me necesita mas mi mujer aqui, jhombre!, va a nacer otro nieto, solo tengo uno, y
va a nacer ahora en febrero, pues como hay internet y lo ves por ahi, que es una
cosa maravillosa y hay teléfono. jHombre!, el dia que lo bauticen... jhombre! me
cojo el coche, se queda aqui un hijo y lo veo” (Entrevistado 34).

Destacar que, en algun caso, concretamente en el de conyuges cuidadores varones,
se encontré como la institucionalizacion y, el aumento de tiempo libre que esto podia
suponer, habia favorecido el aumento de las relaciones sociales e incluso la iniciacion
de una nueva relacion sentimental. El hecho de encontrar una nueva pareja no implica-
ba el cese del gjercicio del cuidado, ni quebrantamiento en la rutina de visita.

La economia del cuidador informal también podia verse afectada como consecuencia
de la provision de apoyo en el centro residencial. El factor principal con capacidad
para turbar la economia del cuidador era el representado por el coste de la plaza
residencial. Se encontrd un orden de prelacion para financiar este gasto, siendo la
persona en situacion de dependencia el primero en responder a este coste a través
de su pension y/o ahorros y, cuando estos resultaban insuficientes, sus familiares, de
manera supletoria, aportaban la cuantia restante para cubrir el importe de la plaza ge-
riatrica. Ademas, se sumaba a las contribuciones del adulto mayor y/o sus familiares
un tercer agente financiador, es decir, la Administracion Publica cuando el adulto mayor
tuviera reconocido un grado de dependencia, de acuerdo con la Ley 39/2006, de 14
de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las Personas en
Situacion de Dependencia. La afectacion negativa sobre la esfera negativa del cuida-
dor se generaba cuando este u otros familiares debian contribuir al coste de la plaza
residencial. Sin embargo, dichas repercusiones econémicas estaran determinadas por
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la situacion social y nivel econdmico del cuidador, la cuantia con la que deba corres-
ponder o el nimero de familiares con los que deba compartir este gasto.

Generalmente eran los parientes de primer grado, como los descendientes de la per-
sona en situacion de dependencia, quienes contribuian econémicamente al pago de la
plaza residencial y, si bien a la hora de dispensar otros tipos de apoyo solia existir un
familiar que adoptaba el rol de cuidador principal, para ofrecer asistencia econdmica,
todos los familiares contribuian de manera similar, siempre que su situacion econdmica
lo consintiera.

“Pues lo estamos llevando como, no sé si decirte la palabra resignacion porque
es dura, ¢/no?, pero vamos, volvemos a lo mismo ;no?, viéndolo bien a mi pa-
dre, te duele menos tener que aportar una cantidad cada hijo, aportamos una
cantidad todos los hermanos, somos gente de un nivel normal, estamos todos
los hermanos jubilados y el pequerio prejubilado, pero tiene tres chavales, que
no tienen trabajo, que no tienen estudios, en fin, problemas; pero, bueno, que no
nos importa, se aporta con agrado porque viendo como esta, es un dinero bien
utilizado” (Entrevistado 35).

Asimismo, se encontrd como los cuidadores de personas mayores en centros priva-
dos sufrian en mayor medida las repercusiones negativas sobre su esfera econémica,
en comparacion con aquellos que prestaban apoyo en un centro residencial publico
debido a las diferencias de precios.

Por su parte, los conyuges cuidadores debian fraccionar sus recursos econdémicos,
priorizando el coste de la plaza residencial sobre las otras necesidades o gastos del
miembro de la pareja no dependiente, restringiéndose asi el poder adquisitivo de este
ultimo.

“De tener dos pensiones, que con las dos viviamos muy bien a tener una sola
pues eso cambia, cambia total, tienes que adaptarte a un dinero, los gastos de la
casa pero tienes que tirar palante como sea. Su pension es para él'y no es igual
juntarnos dos y vivir juntos que vivir uno solo con una pension, pero bueno es asi”
(Entrevistado 10).

Si los ingresos resultaban insuficientes para sufragar la totalidad de los gastos el ma-
trimonio optaba por consumir sus ahorros, de manera que, es posible pensar que el
conyuge no dependiente no dispondria de este capital si en un futuro precisase de la
atencion en centro residencial.

En relacion al ambito laboral, se encontrdé como la existencia de horarios de visita de
manana y de tarde facilitaban que el cuidador pudiera compatibilizar el suministro de
apoyo Yy su esfera laboral, especialmente si, ademas, se disfrutaba de jornada continua.
Asimismo, aquellos cuidadores que ejercian su actividad laboral por cuenta propia tam-
bién gozaban de mayor libertad para organizar y distribuir el trabajo y visitar a su familiar.
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Saber que su pariente estaba recibiendo cuidado formal podria ayudar a reducir la pre-
ocupacion del cuidador, su grado de sobrecarga y las repercusiones negativas sobre
su esfera laboral. Sin embargo, en otros casos, la inquietud provocada por la enferme-
dad o el propio suministro de apoyo provocaba en el cuidador falta de concentracion
y contribuia a disminuir su productividad.

“He tenido que ausentarme y he tenido que anular la participacion en alguna re-
union cientifica que tenia prevista y, entonces, pues no estaba en condiciones de
hacerlo, ni habia terminado mi trabajo y ni podia concentrarme en ello y lo cance-
1é” (Entrevistado 29).

Asimismo, se encontrd como el absentismo laboral se incrementaba durante la bus-
queda de un centro residencial, especialmente ante situaciones inesperadas, asi como
durante los ingresos hospitalarios de su familiar e incluso que algunos cuidadores
abandonaron su actividad laboral para dedicarse al suministro de atenciéon, con los
consiguientes efectos que esto podia tener sobre su situacion econdmica presente y
futura.

Dado que la institucionalizacion de la persona en situacion de dependencia no exo-
neraba al cuidador de padecer efectos negativos sobre las distintas esferas de su
vida, el apoyo social resultaba fundamental para contener o eliminar el grado de
sobrecarga. En el ambito residencial persistia también la figura del cuidador secun-
dario, pero no todos los cuidadores valoraron positivamente el apoyo familiar reci-
bido. Algunos manifestaron quejas 0 sentimientos de malestar al considerar que los
familiares que debian participar en el cuidado, no se interesaban lo suficiente por la
persona dependiente o por el propio cuidador principal, lo cual podria ser fuente de
conflictos familiares. Asimismo, esto podria revelar que no siempre la institucionali-
zacion contribuia al reparto igualitario de la carga, recayendo esta sobre un cuidador
principal.

“O sea yo pienso que mis hermanos podrian hacer mas porque para mi es muy
duro cuando ellos me dicen "buah, si ella no se entera”. A mi esas palabras me
duelen mucho... Yo el mayor apoyo que tenia, ya te digo, que era mi hermana
que fallecio... Yo la palabra madre con algunos de mis hermanos es una palabra
prohibida porque es hablar de mi madre y salir discutiendo” (Entrevistado 20).

Del mismo modo, que las tareas del cuidador principal se veian modificadas por la
presencia de los profesionales de la salud de la residencia, el tipo de actividades de
apoyo de los cuidadores secundarios también lo hacian, por ejemplo, las actividades
de asistencia personal ya no se requerian. Sin embargo, esto no significaba que los
cuidadores secundarios no tuvieran funciones, sino que los familiares del cuidador rea-
lizarfan otro tipo de tareas, como visitar a la persona dependiente cuando el cuidador
principal no podia hacerlo o necesitaba descansar, ofrecer apoyo emocional al cuida-
dor, apoyo econdémico, etcétera.
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Una parte de los entrevistados habia repartido la visita y el apoyo, creando un sistema
de rotacion del cuidado con los parientes mas allegados a la persona en situacion de
dependencia. Esta estrategia ayudaba a incrementar el grado de satisfaccion con el
apoyo familiar y controlaba el grado de sobrecarga de los cuidadores. El sistema de
rotacion del cuidado se mostraba con claridad cuando se analizaba el reparto de las
visitas al centro residencial.

“Y ' mi marido y mi hija, pues igual porque si no vengo yo, vienen ellos, sobre
todo con mi hija, nos turnamos y Pedro, mi marido, pues viene conmigo...
Mira, el sabado y el domingo viene conmigo, los demas dias no, porque tiene
que estar en el despacho, pero vamos si no, si... El lunes pasado, yo no pude
venir, porque estaba con una gripe de miedo, y vino Pedro, asi que ya te digo,
nos turnamos, sobre todo con mi hija “bueno, vete ti hoy que yo voy mariana”
(Entrevistado 15).

Por Ultimo, el apoyo al cuidador no solamente provenia de la red de parientes mas
préxima, sino que también era proporcionado por amigos y vecinos, grupos de ayuda
mutua, otros residentes o cuidadores, asi como por parte de los profesionales del
centro residencial.

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este trabajo se encontrd como el cuidado informal continuaba tras el ingreso de
la persona dependiente en un centro de atencion residencial, tal y como ha sido
constatado por diversos autores (Port et al., 2005; Aneshensel et al., 1995; Bowers,
1988), si bien es cierto que el rol de cuidador y el contenido de la provision de apoyo
se transformaban debido a la presencia y labor de los profesionales de la institucion,
como asi ha sido sefnalado en algunas publicaciones (Leturia, Inza y Hernandez,
2007; Izal, Montorio y Diaz, 1997), puesto que gran parte de los cuidadores no de-
seaba que el cuidado cesara (Chen et al., 2007 en Marquez-Gonzalez et al., 2010).

Asimismo, de la misma manera que el suministro de apoyo proseguia en el entorno
residencial, los entrevistados seguian sometidos a los efectos del cuidado, padeciendo
viejos y nuevos estresores, como los sentimientos de culpa por derivar parte del cui-
dado al centro residencial, desacuerdos con otros familiares, etcétera. En este sentido,
existen trabajos (Aneshensel et al., 1995; Zarit y Whitlatch, 1992) que han advertido
que la institucionalizacion mutaba el estrés, pero no lo eliminaba. En resumen, los cui-
dadores podian sentirse aliviados por ceder aquellas tareas que tenian un componente
fisico, de acuerdo con lo sefalado por Gaugler, Zarit y Pearlin (1999), pero debian
asumir nuevos estresores (Mackenzie y Maclean, 1992).
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Por otra parte, encontramos cémo los cuidadores habian construido un patrén de vi-
sitas estable, en nuestro caso caracterizado por ser regular (Aneshensel et al., 1995) y
frecuente, aunque no fue posible hallar una sola pauta de visita, tal y como les ocurrié
a los autores Yamamoto-Mitani, Aneshensel y Levi-Storms (2002).

Como comentamos en el epigrafe resultados, hallamos una serie de factores que pare-
cian influir en la relacion que el proveedor y el receptor de apoyo; entre estos factores
destacamos el tipo de relacion existente entre el proveedor y el receptor de apoyo
antes de que se produjese la situacion de cuidado, el grado de sobrecarga del cuida-
dory la enfermedad y/o capacidades de la persona dependiente. A este respecto, por
ejemplo, se ha concluido que las personas que padecian trastornos de conducta era
menos visitados por sus familiares (Gaugler et al., 2000), se ha asociado una menor
capacidad funcional con una reduccion en el nimero de salidas (Fernandez y Rojo,
2015) e incluso, haciendo referencia a los cuidadores informales de personas en la
comunidad, se ha sefalado que no es lo mismo prestarle apoyo a una persona con la
que se ha tenido una relacion cercana, que a una persona con la que el contacto ha
sido reducido o no han existido conflictos previos (Fundacié Pere Tarrés, 2009).

Finalmente, tras la institucionalizacion, se pudo constatar que el apoyo informal conti-
nuaba siendo eficaz y necesario para contener la carga del cuidador, aunque parecia
que la existencia de cuidadores formales también transformaban el tipo de ayuda que
era dispensada por los cuidadores secundarios, tal y como apuntaban Williams y co-
laboradores, (2008). Ademas, en este trabajo se vio como en el ambito residencial era
posible construir o reconstruir un sistema de rotacion del cuidado, de manera parecida
a como se habia hecho durante la etapa de cuidado en el domicilio, no obstante, esta
forma de repartir la responsabilidad de la ayuda resultd ser minoritaria, al igual que les
ha ocurrido a otros autores, como Rivera y colaboradores (2009) cuando analizan la
prevalencia de este sistema en el ambito comunitario.

En definitiva, en este trabajo se pudo apreciar como la relacion que existia entre el pro-
veedor y el receptor de apoyo en el entorno domiciliario mutaba en algunos aspectos
cuando la persona en situacion de dependencia ingresaba en un centro de atencion
residencial, pero no cesaba, ni se producian en ella cambios significativos atribuibles al
mero hecho de la institucionalizacion.

De manera sintética, en cuanto a las limitaciones del estudio, creemos que hubiera
sido deseable contar con una muestra mas amplia de cuidadores, haber utilizado otras
técnicas al servicio de la metodologia cualitativa, como los grupos de discusion, o
haber entrevistado a otros informantes como, por ejemplo, los profesionales de la resi-
dencia. Sin embargo, tal y como se ha senalado al inicio de este estudio, este trabajo
puede ser Util para la eliminar estereotipos hacia la institucionalizacion o para visibilizar
la labor del cuidador informal en el entorno residencial y sus consecuencias.
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Resumen: Este estudio analiza los datos de la poblacién inmigrante atendida en el Centro de
Rehabilitacion Psicosocial Martinez Campos (en adelante CRPS) de la Red de Atencién Social a
Personas con enfermedad mental severa y persistente de la Comunidad Auténoma de Madrid
entre los anos 2013y 2017 ambos incluidos. A través del mismo se quiere desarrollar un perfil de
la poblacion inmigrante atendida, conocer la narrativa de su periplo migratorio, las necesidades
que identifican y su opinidn sobre las intervenciones profesionales a las que se enfrentan. Final-
mente se recomiendan unas propuestas de intervencion.

Palabras Clave: Inmigrantes, Problemas de salud mental, Intervenciones profesionales, Pro-
puestas.

Abstract: The following study analyses the data of the immigrant population taken care of at the
Martinez CamposPsycho-Social Rehabilitation Centre (PSRC from this point on) belonging to
the Social Attention to People with Severe and Persistent Mental lliness Network of the Madrid
Community between the years 2013 and 2017 including both. This study has a goal in developing
a profile of the immigrant population taken care of at the PSRC, as well as acknowledging the
narrative of their migration, the needs that identify them and their opinion about the professional
intervention to which they face. Finally, some intervention proposals will be suggested.
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tion proposals
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“Me enfermé a raiz de la calle, pero yo no tenia un problema de salud mental, tenia
un problema de saber dénde dormir, dénde comer cada dia.....”
Elisa.

1. INTRODUCCION

El CRPS pertenece a la Red de Atencion Social a Personas con Trastorno Mental
severa y persistente dependiente de la Direccion General de Servicios Sociales de la
Consejeria de Politicas Sociales y Familia de la Comunidad de Madrid. Desde su aper-
tura (1991), INTRESS (Instituto de Trabajo Social y Servicios Sociales) se encarga de
su gestion técnica. La zonificacion acordada entre la Consejeria de Politicas Sociales
y Familia y la Consejeria de Sanidad para los Dispositivos de la Red, supone que el
C.R.P.S. “Martinez Campos” da cobertura a los distritos de Moncloa- Aravaca y Cham-
beri. (Memoria CRPS “Martinez Campos”, 2017).

La Mision del Centro es ser un servicio que acompana y orienta a las personas y sus
familias en el proceso de recuperacion de los efectos de un trastorno mental grave, tra-
bajando en alianza con otros recursos para la participacion y sensibilizacion social. A la
vista de lo que hemos ido observando a lo largo del trabajo con personas inmigrantes,
para desarrollar esta mision con este colectivo, hemos de cambiar y mejorar nuestros
procesos de trabajo.

Desde la apertura del CRPS la cantidad de personas inmigrantes que fueron derivadas
al centro entre el afio 1991-2013 practicamente fue anecddtico. A partir del afno 2013
se inicia una escalada en las derivaciones. Durante el ano 2017 se han atendido a 19
personas inmigrantes el 20,14 % del total de atendidos (106).

El incremento en el acceso de este perfil de poblacién ha ido acompanado de una
necesidad cada vez mayor en el equipo de adquirir herramientas que respondieran a
cuestiones particulares en la intervencion con estas personas.

Algunos de los aspectos que nos estan haciendo cambiar la intervencion son los si-
guientes:

e Necesidades particulares de esta poblacion (vivienda, documentacion, recursos
econdmicos, apoyos sociales, atencion médica...).

e Ellenguaje, el conocimiento de la lengua castellana o el uso de la misma para los
que hablan espafol-americano (el espanol americano es una abstraccion que
comprende un conjunto de variedades diferentes, tanto a nivel Iéxico como fo-
noldgico, si bien existen caracteristicas generales compartidas por la mayoria o
todos los hispanohablantes americanos). Nos hemos encontrado con diferentes
significados para las mismas palabras.
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e Historias marcadas por las pérdidas, los duelos, violencia, situaciones extre-
mas... (Hoz Garcimartin et al., 2017).

e |Interpretacion cultural de la personalidad, las emociones y su expresion.

e Diferentes valores y usos culturales. (Kottak, 2011).

e Conocimiento marginal de Madrid (Centros de acogida, comedores sociales...).

e Diferentes significados sobre las experiencias psiquiatricas como alucinaciones
auditivas y diferentes significados sobre conceptos como salud y enfermedad.
(Pérez Sales, 2004).

e Algunas personas han abandonado la intervencion en el centro en poco tiempo
de estancia aqui y creemos firmemente que no hemos sabido adaptarnos a sus
particularidades.

Esta situacion nos afecta de modo transversal en todos los procesos de nuestro tra-
bajo pues todas las intervenciones estaban disefiadas desde nuestro prisma cultural.

Cuando quisimos profundizar en la intervencidn con este colectivo nos dimos cuenta
de que, pese a que la Red existe desde hace 30 anos, y tenemos acceso a las me-
morias de los centros, no teniamos datos de la evolucion de la poblacion inmigrante,
ni en este centro ni en otros similares ya que no es un dato que se recogiera. A la vez
tampoco encontramos muchas referencias a protocolos de intervencion adaptados a
este colectivo (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011)

Mientras estamos elaborando este trabajo, se esta realizando un macro estudio im-
portante y ambicioso que ha encargado la Direccion General de Servicios Sociales a
nuestros companeros de servicio de Apoyo Reinsercion Social de personas enfermas
mentales sin hogar (antiguo PRISEMI) sobre la poblacion inmigrante con problemas de
salud mental de la Comunidad de Madrid. Desde el CRPS hemos participado en ese
trabajo que a buen seguro nos aportara mucha luz al respecto.

Con este panorama de invisibilidad de este colectivo y nuestra inquietud por adaptar
nuestro trabajo nos dispusimos a intentar profundizar en sus caracteristicas y necesi-
dades.

En cuanto a los datos de inmigracion de los distritos que atendemos destacamos los
siguientes: segun los datos del Ayuntamiento de Madrid a 1 de Julio de 2017 la poblacion
inmigrante del distrito de Chamberi asciende al 10,30 % de su poblacion (14 214 inmigran-
tes) y la del distrito de Moncloa asciende al 9,66 % de su poblacion (11 338 inmigrantes).

En el distrito de Chamberi el andlisis segun procedencia geografica permite destacar
la presencia mayoritaria de poblacion extranjera procedente de América Latina y El
Caribe (35 %) asi como de la UE (24,5 %) y en menor medida de otros paises de la
OCDE (13,4 %). El andlisis por sexos muestra la misma presencia mayoritaria de estos
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grupos si bien el peso de las latinoamericanas y caribefas es mas significativo entre las
muijeres extranjeras (21,8 %) que entre los hombres extranjeros (13,3 %).

En los datos recogidos del Diagndstico Comunitario distrito de Chamberi (2016), apa-
recen las necesidades de la poblacion inmigrante pero no han quedado reflejadas las
necesidades de las personas inmigrantes con problemas de salud mental.

El distrito de Moncloa es un distrito mas heterogéneo en cuanto a niveles socioe-
condémicos y culturales ademas de ser geograficamente mas grande y disperso. No
tenemos un diagndstico comunitario como con el que cuenta el distrito de Chamberi.

En cuanto al distrito de Moncloa es del que proporcionalmente mas casos nos han
llegado y consideramos que han sido varios factores los que han facilitado este hecho:

e EI Centro de Acogida Municipal San Isidro (en adelante CASI) ubicado en el
distrito de Moncloa tiene un elevado indice de poblaciéon inmigrante. En caso de
tener algun problema de salud mental cuentan con un equipo dentro del centro
del que pueden recibir atencion dicho equipo se llama, Formacion Intervencion
y Rehabilitacion (FIR de PRISEMI).

e EI Centro de Salud Mental de Moncloa introduce un cambio en la manera de
intervenir con las personas del CASI, que funcionalmente dependen de este
servicio. Acude un psiquiatra del Servicio de Salud Mental a pasar consulta en
el propio CASI para acercar el servicio a la gente que no llegaba a Salud Mental.

2. METODOLOGIA

Este trabajo es una combinacion de datos cuantitativos y cualitativos que nos permitira
poseer un conocimiento mas amplio para mejorar la intervencion.

Hemos realizado por un lado un analisis de datos recogido de las historias persona-
les de las personas inmigrantes atendidas en el CRPS desde los afios 2013 al 2017
incluidos. Por otro lado, con el objetivo de profundizar mas en esta realidad y obtener
informacion cualitativa que nos permitiera distinguir esta poblacion de otras que aten-
demos, se puso en marcha un grupo de discusion en el que se realizaron relatos de
vida, utilizando una metodologia en primera persona para dotar al sujeto del compo-
nente subjetivo de la experiencia (Searle, 20006).

El grupo de discusion se llevé a cabo de la siguiente manera: disefiamos unas pre-
guntas que fomentaran un dialogo abierto sobre el periplo migratorio, las dificultades
que les fueron surgiendo y las necesidades que tuvieron. Necesitabamos generar un
ambiente lo mas célido y seguro posible puesto que queriamos que el didlogo se die-
ra sobre la experiencia subjetiva. Para generar este ambiente, animamos a todos los
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participantes a traer objetos de sus paises y decoramos la sala con motivos étnicos y
compartimos un chocolate (Ver material anexo: Guion de preguntas Chocolate Tertulia
donde se presenta la propuesta del grupo de discusion).

3. RESULTADOS

A 31 de Diciembre de 2017 el 20,14 % de la poblacion que ha sido atendida en el CRPS
era inmigrante (19 personas). El 42,11 % son del distrito de Chamberi y el 57,89 % son
de Moncloa.

Género

El 73,68 % son hombres y el 26,32 % son mujeres. De las 5 mujeres atendidas todas
ellas tienen historia de violencia de género, violencia en el entorno familiar, abandono
y agresion sexual en sus paises de origen y una vez en Espana todas han estado en
situacion de calle.

Pais de origen

EUROPA AMERICA AFRICA

Portugal (1 hombre) Republica Dominicana (1 mujer y 2 hombres) Guinea Bissau (1 hombre)

Bulgaria (1 Hombre) Perd (1 hombre) Guinea Ecuatorial (2 hombre)
Rumania (1 Muijer) Colombia (1 mujer 1 hombre) Guinea Conakri (1 hombre)
Meéjico (1 hombre) Burkina Faso (1 hombre)

Brasil (1 hombre)

Paraguay (1 mujer 1 hombre)

Cuba (1 mujer)
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El 57,89 % son de América. El 15,79 % son europeos. El 26,32 % son africanos.

Idioma, estado civil, discapacidad, incapacidad civil e ingresos econémicos

El 63,16 % hablan espanol como idioma materno. Los dos africanos que hablan espa-
nol (Guinea Ecuatorial) ademas hablan los dialectos propios de sus paises africanos. El
73,68 % son solteros, 21,05 % son divorciados y el 5,32 % es viudo (1 persona). Sélo
una persona tiene modificada su capacidad civil.

El 89,47 % de la poblacion inmigrante tienen un certificado de discapacidad de estos
un 31,58 % cobra una pension no contributiva (PNC) y un 31,58 % que tiene una renta
minima de insercion (RMI). El 26,32 % no tienen ingresos econdmicos (por falta de
documentacion, por tener grado inferior al 85 % o porque no cumplen requisitos para
Renta Minima) y un 10,53 % tienen pensiones contributivas.

La peor situacion con la que nos hemos encontrado es la de dos personas que han
perdido su documentacion en situacion de calle y no se consiguen que su embajada
de referencia la proporcione. Tampoco pueden viagjar a su pais de origen para conse-
guir la documentacion que solucionaria esta situacion (partida de nacimiento) ni tienen
familia que la pueda enviar. Esto genera una situacion de bucle de la que es muy dificil
salir puesto que no se puede acceder a ningun derecho (social, laboral...).

Familia

Un 52,63 % tienen familia en Espana y de estos mantienen contacto con ella un 60 %.
El 47,37 % de personas no tienen ningun familiar en Espafia y de estos sélo una persona
mantiene relacion de manera regular con la familia de origen. El porcentaje de personas
con hijos es de 26,32 %. De este porcentaje el 60 % no mantiene contacto con sus
hijos.
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Vivienda

Un 36,84 % vive en recursos de la red de atencion social de la Comunidad de Madrid,
un 21,05 % vive con sus familia, un 10,53 % vive en pensiones y un 15,79 % vive en
el CASI.

Wivianda Casl

Religion

De los que reconocen creencias religiosas el 83,33 % son catdlicos.

Salud Mental

Con el 94,74 % de las personas hemos tenido problemas en la evaluacion. Un
68,42 % aceptd entrar en grupos durante la misma. Un 84,21% de gente acepta
intervencion social a la llegada. En un 78,95 % de la poblacion no se hace interven-
cion familiar bien porque no hay familia o bien porque, habiéndola, no quieren.

Todos tienen un diagndstico psiquiatrico, el 78,95 % relacionado con distintos tipos de
esquizofrenia. Mayoritariamente no entienden muy bien qué diagndstico tienen. Soélo
dos personas han reconocido un intento autolitico aunque consideramos que este
dato no esta bien valorado.

El 63,16 % de la poblacion no ha consumido téxicos. Del 36,84 % que tuvo o tienen
problemas de consumo (mayoritariamente alcohol y cannabis) no han sido tratados en
recursos especificos de adicciones.

Grupo de discusion

En cuanto al grupo de discusion, se invitd a todas las personas inmigrantes atendidas
en el centro, aceptaron acudir 7 personas, curiosamente que hablan espanol-america-
no. La informacion recogida a través del Grupo de Discusion, fue la siguiente:
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Todas las personas muestran un alto nivel de agradecimiento a la atencion re-
cibida en general, dentro de las limitaciones que han existido. A la par que se
observa un bajo nivel de exigencia respecto de demandas tanto sociales como
de tratamiento.

Los motivos de llegada a Espana han sido variados: politicos, para buscar una
vida mejor “buscando un sueno”, por cuestiones de salud (en muchos paises
no hay acceso a medicacion psiquiatrica), por desesperanza, por motivos labo-
rales.

Eligieron Espafa como lugar de llegada porque algunos tenian familia, otra per-
sona se casd con un espanol, otra tenia un abuelo espanol y otra persona tenia
una amiga aqui.

De las personas que participaron en el grupo, todas menos una terminaron en
situacion de calle al poco tiempo de llegar a Espafia.

Manifiestan sentirse muy desorientados respecto a dénde poder acudir una vez
que se encontraron en situacion de calle y que la ayuda llegé fundamentalmente
de las redes informales (vecinos, gente de las parroquias, companeros de calle).

Refieren que necesitaban una explicacion de donde estaban las cosas.

En cuanto al idioma, sefialar que al grupo no acudié ninguno de los que no ha-
blaban espanol. Aunque el resto son castellanoparlantes, nos evidenciaron que
“todos no hablamos el mismo espanol”. Hay muchas diferencias respecto del
significado de las mismas palabras y de la comunicacion no verbal.

Sefalaban la importancia de la disposicion del otro (de los espanoles en este
caso) para querer comunicarse y tener paciencia (hablar mas despacio, explicar
giros gramaticales, saber si hablamos de lo mismo...).

Todos los participantes senalan como fundamental el hecho de haber tenido un
lugar donde alojarse, donde estar protegidos y también de la necesidad de un
tratamiento médico.

Senalan los centros de acogida como lugares de paso, de transicion, no sintien-
do que sea un lugar para “toda la vida”, porque “estresa mucho”, reconociendo
que su paso por estos centros fue fundamental por la ayuda recibida y por
sentirse escuchado -“por fin alguien te escucha y esto me subid la autoestima”-

Senalan la idea de crear un centro de primera acogida cuando llegan a Espana,
donde se les expliquen las cosas, las ayudas, las opciones.

Las personas que tienen sus documentos en regla sienten que tienen una “iden-
tidad”, pero todavia hay personas que no tienen su documentacion y se en-
cuentran sin acceso a ningun tipo de reconocimiento de ayuda oficial.

En cuanto al CRPS, ninguno tiene muy claro a qué nos dedicabamos, todos
habian tratado con trabajadores sociales, algunos habian visto educadores so-
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ciales por los centros de acogida, dos habian tratado con un terapeuta ocupa-
cional y uno con un psicoélogo.

e A todos les ha parecido que en el CRPS se sienten bien atendidos, consideran
que nos repetimos mucho con “tantos tests”, pero en general se sienten apoya-
dos, que mediamos con otros recursos, que ayuda a manifestar 1o que sientes,
a sentir companerismo, a encontrarse mas activo, les abre la mente y que -“es
un béalsamo de agua viva’-.

e Finalmente a todos les gustaria visitar su pais, pero no volver.

4. CONCLUSIONES

e El aumento de derivaciones de personas inmigrantes no se ha producido igual
en los dos distritos que atendemos. En Chamberi han aumentado en menor
cantidad y el mayor aumento se ha producido en el distrito de Moncloa. Desde
el Centro de Salud Mental (CSM) de Chamberi llegaron por motivos laborales y
este dato, sin que podamos hacer un estudio profundo, lo hilamos con otro que
se desprende del informe de poblacion del distrito de Chamberi en el que mues-
tra que la poblacion de personas inmigrantes de este distrito suelen ser mujeres
que vienen a trabajar en servicios domésticos. Al Centro (CRPS) nos llegan los
hijos de dichas personas una vez han realizado la reagrupacion familiar, gente
mayoritariamente joven que se incorpora a Espana siendo preadolescente o
adolescente. La adaptacion suelen narrarla como complicada.

e Se considera desde diferentes dispositivos que trabajan en el distrito (Platafor-
ma Comunitaria Enrédate en Chamberi) que puede existir mas poblacién con
necesidades de atencién que no estan llegando al servicio de salud mental,
siendo a veces la puerta de entrada de estas personas los servicios sociales.
Nos resulta paraddjico que atendiendo a dos de los distritos de Madrid con
mayor poder adquisitivo, nuestra poblacién se encuentra en niveles de pobreza
y en el margen de la exclusion social

e En el caso de las mujeres, como sefnalamos anteriormente, han vivido en sus
paises situaciones muy traumaticas. La llegada a nuestros servicios puede su-
poner para ellas una oportunidad de construir otras narrativas con figuras de
apego seguras, aprender el concepto de empoderamiento y descubrir su resi-
liencia.

e Hay un elevado porcentaje de personas que no quiere comunicarse con su fa-
milia de origen y es que segun nos narran ellos llegaron a Espana para trabajar
y poder mandar dinero a sus familias. El hecho de no tener nada que mandar y
dar a conocer a su familia la situacion real que tienen en Espana (situacion de
calle, pérdida de trabajo, necesidad de atencién médica especializada por las
situaciones extremas en las que han tenido que sobrevivir) hace que prefieran
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no comunicarse con ellos. En muchas ocasiones y ante el ofrecimiento de poder
comunicarse desde el CRPS con su familia nos dicen que prefieren dejarlo para
mas adelante, cuando las cosas estén de otra manera. Vienen con la creencia
de que aqui se esta bien -“pero hay que venir y verlo porque aqui la vida también
es dificil”-.

Provienen de sociedades colectivistas frente a las sociedades europeas indivi-
dualistas. Son personas acostumbradas a tener grandes redes sociales-familia-
res protectoras y de apoyo, cuando llegan a Espafa la red no existe y la cultura
individualista pone el logro en el individuo y no en lo colectivo. De ahi también
la dificultad de entender que existan unas redes como servicios sociales que
cubran lo que de forma natural ellos tienen cubierto en sus lugares de origen.

Les sorprende la falta de comunicacion que existe entre las personas y extrafian
SUS grupos y redes sociales.

Trece de las diecinueve personas estudiadas han estado en situacion de calle.
Se detecta en ellos un conocimiento de la ciudad de Madrid desde la margina-
lidad, conociendo con el tiempo los circuitos donde se mueven las personas
en situacion de exclusion social. Sin embargo no conocen otras facetas de la
ciudad, desde un punto de vista cultural, de ocio, de la ciudad como generadora
de otro tipo de servicios para el ciudadano.

Es destacable que no haya poblacion asiatica en atencion al menos hasta ahora
siendo este un colectivo que en 2017 suponia el 17,33 % de la poblacion en la
Comunidad de Madrid, sdlo superados por los ciudadanos rumanos (fuente: El
Pais Digital 21 Febrero 2017); tampoco sabemos si estan siendo atendidos en
otros centros.

Dentro de que mas del 80% de los que reconocen creencias religiosas se consi-
deran catélicos, hemos detectado que en sus contextos culturales se practican
rituales y ceremonias religiosas que nada tienen que ver con la religion catdlica
y si con practicas animistas, mal de ojo rituales varios, etc... Ellos no saben tra-
ducir lo que aqui es culturalmente normal y hay que ayudarles en la adaptacion.
Se abre un interesante campo de exploracion en este sentido.

Después de los datos aportados en el apartado de resultados y de lo explicado
anteriormente, hemos realizado un perfil de la persona inmigrante atendida en
nuestro centro siendo este el siguiente: es un vardn, procedente de América
Latina, soltero, derivado del Centro de Salud Mental (CSM) Moncloa, habla es-
panol, sin hijos (los que tienen hijos, no mantienen contacto con ellos), con ca-
pacidad civil, con certificado de discapacidad, con unos ingresos minimos, con
algun familiar en Espana (si no tiene familia en Espana, no mantiene el contacto
con ella), vive en recursos de la red o en centros de acogida, es catdlico, ha
sido diagnosticado de esquizofrenia, no entiende su diagnostico, no ha consu-
mido téxicos (los que si, no han ido a recursos especificos para tratamiento de
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drogas), ha tenido problemas en el proceso de evaluacion, acepta entrar en los
grupos del centro, acepta la intervencion social, no se puede hacer intervencion
familiar, se muestra agradecido por la atencién recibida, es poco exigente. Los
motivos de la llegada a Espafia son variados pero todos tenian alguna conexion
con este pais. Ha trabajado y la situacion de calle ha sobrevenido después de
perder el empleo. Si ha estado en situacion de calle, se ha sentido desorientado
y ha obtenido informacién de medios informales. El idioma ha sido una barrera
de una forma u otra. Valora la disposicion del otro para querer comunicarse. Lo
que mas le preocupa es tener un lugar donde alojarse. En cuanto al CRPS, no
sabe a qué nos dedicamos pero se sienten bien atendidos.

Hemos podido ir comprendiendo a medida que avanzabamos en la evaluacion y en el
conocimiento de las personas inmigrantes que atendemos, que se abria ante nosotros
otro mundo de creencias sobre el ser humano que han sido importantes en su desarro-
llo. Hemos aprendido sobre el animismo, la espiritualidad, la felicidad en los africanos,
las ofrendas de animales, el mal de ojo y la relacion con los antepasados. Esta faceta
del conocimiento de otras culturas ha resultado una de las que peor hemos evaluado
puesto que, desde nuestra perspectiva occidental y etnocentrista, no se preguntaba
sobre ellas.

Una de las hipdtesis que tenemos es que el hecho de que guarden silencio sobre es-
tos temas en el inicio de nuestra relacion es como una forma de proteccion que ellos
construyen porque, desde nuestra forma de interpretar la realidad, saben que puede
acarrearles problemas en el sentido de que no estamos preparados para escuchar lo
que traen sin juzgarlo desde nuestros ojos occidentales. Incluso en su historia apare-
cen momentos en los que ellos han expresado alguna de estas creencias y han sido
ingresados o se ha considerado que han empeorado a nivel clinico.

Todos han sido diagnosticados de una enfermedad mental cuando ellos no pueden
entender que eso procede de un juicio clinico, de un lenguaje no compartido. Ellos no
reconocen ese diagndstico como algo que existiera en su mapa mental, se ha puesto
en marcha un sistema que para ellos no existia.

La atencioén al inmigrante tiene un componente social y politico. En nuestra mano esta
construir una sociedad inclusiva, tolerante y cohesionada.

5. PROPUESTAS

Segun todo lo explicado y por lo que hemos vivido proponemos unas mejoras de cara
a la intervencion con las personas inmigrantes con problemas de salud mental.
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Formacion especifica a todos los componentes del equipo (geografia e historia,
aspectos sociales y legales, transculturalidad, interpretacion cultural de la salud
mental...).

Adaptar todas nuestras herramientas, por ejemplo, a normas de lectura facil
(cuestionarios, planes de intervencion, materiales de los grupos...), pictogramas
e iméagenes. En la evaluacion inicial recoger datos que antes pasabamos por alto
como: usos culturales, comprension del lenguaje, creencias religiosas, vivencias
del periplo migratorio a su llegada a “occidente”, organizacion social y politica de
Su pais de origen, interpretacion sobre la salud en general, interpretacion del tra-
tamiento médico y de la rehabilitacion psicosocial...

Flexibilizar todo lo que podamos nuestros procesos de evaluacion y de intervencion.

Identificar servicios donde haya mas incidencia de poblacién inmigrante y facilitar
que los profesionales de estos servicios aprendan otros idiomas (acercarnos no-
sotros a ellos).

Si acuden al centro con un mediador intercultural, utilizarlo desde el principio para
solventar la barrera idiomatica y cultural.

Dotar a los centros de mentores de su propia cultura.

Identificar a miembros claves de las distintas comunidades a través de asociacio-
nes, colectivos religiosos... (por ejemplo se han dado caso de imanes que cola-
boran con los servicios de urgencias psiquiatricas para ayudar en la valoracion).

Fortalecer el vinculo con todos los recursos formales e informales implicados en
los casos.

Promover el conocimiento de la ciudad desde una posicion no marginal.

Igual que nuestros centros deberian ser mas flexibles, también, otros dispositivos
a los que acceden como Servicios Sociales, Embajadas, Centros de Acogida,
Comedores Sociales, Atencion Primaria, etc..., ademas de las administraciones
locales, regionales, central y de relaciones internacionales, deberian facilitar la co-
laboracion para el acceso a los servicios publicos esenciales.

Dar visibilidad a las personas inmigrantes con problemas de salud mental por
parte de la Red de Atencion Social a personas con Enfermedad Mental Severa y
Persistente puesto que en estos casos el problema del estigma se agrava (inmi-
grante, enfermedad mental, situacion de calle, mujer, sin apoyos...).

Después de estos anos trabajando con este colectivo tan agradecido y silenciado,
nos queda claro que ellos si saben lo que necesitan y nos planteamos si no habria
que tener una mayor disposicion por parte de todos para acercarnos a ellos. Vinieron
a Espana siendo los mejores de su grupo, de su tribu, de su comunidad o familia para
mejorar la vida de todos ellos, sin embargo, la realidad ha sido muy adversa. Es tiempo
de reflexionar porque forman parte de nuestra comunidad y con la ayuda adecuada
pueden ser activos importantes en nuestra sociedad.
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ANEXO

CHOCOLATE
TERTULIA
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-

CHOCOLATE
TERTULIA

GUION DE PREGUNTAS

iPor qué viniste a Espafia? {Cémo te imaginabas que iba a
ser tu vida en Espaia?

{Cémo fue tu llegada? {Tenfas alglin apoyo?¢Viniste solo?
iTenias algin contacto?

iCémo te sentiste al llegar?
&Qué dificultades te han surgido para lograr tus
objetivos? legales, sociales, de alojamiento,

alimentacién....

Cuando empezaron las dificultades, iqué hiciste?

éAlguien te pregunté qué necesitabas, qué sentias?

El lenguaje, ¢hasta qué punto es un problema? Un
intermediador cultural, ite hubiese facilitado las cosas?

iTe has sentido entendido por el SSM, por los CRPSs,etc.?
iQué falta?iqué mejoraria? iQué te ha ayudado?

@

{Coémo te podemos seguir ayudando?
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MENORES EXPUESTOS A SITUACIONES DE VIOLENCIA
DE GENERO: LA PREVENCION COMO FACTOR CLAVE

CHILDREN EXPOSED TO GENDER-BASED VIOLENCE:
PREVENTION AS A KEY FACTOR

Patricia Fernandez-Montano y Alberto Pérez Arenas
Universidad de Castilla La Mancha

Resumen: La violencia de género, como fendmeno multidimensional sustentado por un sistema
patriarcal que pone de manifiesto la imperante situacion de desigualdad por razén de sexo, no
afecta Unicamente a las victimas directas del mismo: las mujeres. Diversos estudios han corrobo-
rado la influencia que tiene sobre el desarrollo psicosocial de las y los menores su exposicion a
contextos en los que se desarrolla violencia de género. Nifias y nifios sufren las consecuencias de
este tipo de agresiones, ya sea como victimas directas o indirectas de las mismas, constituyén-
dose como un colectivo prioritario a tener en cuenta en el abordaje integral de este complejo fe-
némeno. De ello se desprende la necesidad, no solo de visibilizar la problematica, sino de articular
estrategias para su prevencion. En este articulo se explora la situacion actual de las y los menores
como sujetos victimas de la violencia de género, ofreciendo una aproximacion al fenémeno en
Espana, asi como un analisis de las medidas preventivas, tanto a nivel primario, secundario como
terciario, que se pueden plantear a este respecto desde la perspectiva del trabajo social.

Palabras clave: Menores, Violencia de género, Trabajo Social, Victimas, Prevencion.

Abstract: Gender-based violence is a multidimensional phenomenon supported by a patriarchal
system that highlights the situation of inequality based on sex. It affects not only the main victims:
women, but also children. Several studies have shown the influence it has on the psychosocial
development of children in contexts in which gender-based violence develops. Girls and boys
suffer the consequences of this type of aggression, either as direct or indirect victims of the same,
constituting themselves as a priority group taking into account in the integral approach of this
complex phenomenon. It follows the need to make visible the problem, as well as joint prevention
strategies. This article explores the current situation of children as victims of gender-based violen-
ce and analyses prevention programs.
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1. MENORES COMO ViCTIMAS DE LA VIOLENCIA DE GENERO EN ESPANA

La violencia de género no es un problema aislado que se ubique exclusivamente en
el ambito familiar. Por el contrario, es un fendmeno heterogéneo y multidimensional que
cuenta con una importancia social (Holt, Buckley y Whelan, 2008). Se entiende como
problema social aquel fendbmeno que presenta “un impacto negativo en las vidas de un
segmento considerable de la poblacion” (Kohn, 1976, p. 94). Es por ello por lo que la
violencia de género debe considerarse como tal. De la misma forma, la preocupacion por
la infancia y la adolescencia ha ido cobrando importancia a lo largo de los anos, y progre-
sivamente las politicas sociales han ido dirigiéndose a la proteccion de este colectivo. A
lo largo de la historia se ha observado un discurso proteccionista de la infancia, algo que
fue modificado en 1989 al situarse las y los menores como sujetos de derechos (Davila
y Naya, 2006). Este cambio hizo que las problematicas detectadas fueran derivando en
desarrollo legislativo de proteccion de los derechos de la infancia.

La Organizacion de las Naciones Unidas (1994) reconoce la violencia de género como
“todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda te-
ner como resultado un dafo o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico para la mujer (...)".
En Espana, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (2016), fueron cuarenta y
cuatro las mujeres asesinadas por sus parejas o ex-parejas. Veintiséis menores, hijas e
hijos de victimas, quedaron en situacion de orfandad. Y es que gran parte de las muje-
res que sufren este tipo de violencia son madres, y sus hijas e hijos residen en el mismo
nucleo familiar, sufriendo de forma indirecta o directa las consecuencias. En concreto, y
segun datos de la macroencuesta sobre violencia de género realizada por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2015), el 63,6 % de las hijas e hijos de victimas
de violencia de género afirmaron haber presenciado o vivido situaciones de violencia. De
ellos, el 92,5 % eran menores de edad, y el 64,2 % habian sufrido violencia, al igual que
sus madres, por parte del padre. Esta situacion afecta a mas de 800 000 nifas y ninos
en Espana, dato que corroboran organismos internacionales tales como UNICEF y Save
the Children. De ello se desprende la necesidad de considerar a las y los menores como
victimas de este tipo de violencia, pues son multiples los estudios que confirman los
efectos perjudiciales que puede tener sobre ellas y ellos crecer en unidades familiares en
las que se desarrolla (Alcantara, 2010; Alcantara, Lopez-Soler, Castro y Lopez, 2013; Ay-
llon, Orjuela'y Roman, 2011; Emery, 2011; Mestre, Tur y Samper, 2008; Overlien, 2010;
Rosser et al., 2016, entre otras y otros). Por tanto, se parte de la idea de que las nifas
y NiNos expuestos a este tipo de situaciones son igualmente victimas de la violencia, ya
sea por el hecho de residir en un entorno conflictivo en el que no siempre se cubren sus
necesidades de cuidado, por sufrir de forma directa los distintos tipos de violencia o por
verse afectados a través de situaciones de control y abuso de poder (Ohlson, 2010).

A medida que ha ido aumentando la visibilidad de las situaciones de violencia de género
en Espana, ha crecido igualmente la sensibilizacion al respecto de las necesidades que
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padecen las y los menores que han estado expuestos a situaciones de violencia de géne-
ro (Rosser, Surig, Alcantara y Castro, 2016). Sin embargo, existe una serie de dificultades
relacionadas con la falta de integracion normativa de las leyes que protegen especifica-
mente a las y los menores, y las que protegen las situaciones de violencia de género. La
Ley Organica del 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion Integral contra
la Violencia de Género confirma que este tipo de violencia afecta a las nifias y nifos que
crecen en el nlcleo familiar, y propone en su articulo 19.5 que tengan derecho a asistencia
social aquellos que se encuentren bajo la patria potestad de la mujer agredida, de cara
a prevenir y evitar los danos psiquicos vy fisicos de nifas y nifos. No obstante, Lorente
(2014) senala que, aunque las y los menores quedan reflejados en esta normativa, todavia
NO se cuenta con los programas y recursos que permitan adoptar medidas integrales para
la proteccion de nifas y nifos expuestos a situaciones de violencia de género. Invisibles
en los Ultimos anos, las necesidades de estos menores han comenzado a reivindicarse en
la sociedad, gracias en parte a la denuncia publica, asi como a la reaccion socio-politica
y al desarrollo de normativa al respecto de su proteccion.

Algunos de los planes nacionales que han tenido en consideracion esta problematica y
que han establecido lineas generales de intervencion, han sido la Estrategia Nacional para
la erradicacion de la violencia de género (2013-2016) o el Il Plan Estratégico Nacional para
la Infancia y Adolescencia (2013-2016), ambas orientadas a acciones de promocion de
la atencion integral de las y los menores. Por su parte, las comunidades autonomas han
comenzado a integrar dichas lineas en sus planes y normativas, tales como Andalucia
o Canarias, ambas en 2017, entre otras. Ademas, y como elemento fundamental para
la proteccion de las y los menores expuestos a este tipo de violencia, la Ley Organica
8/2015 de modificacion del sistema de proteccion de la infancia y la adolescencia, que
modifica a la Ley 1/2004 de proteccion a las victimas de violencia de género, incluye la
consideracion de las y los menores expuestos como victimas reconocidas, lo cual su-
pone un punto de partida imprescindible para el despegue de estrategias, programas y
servicios de prevencion y atencion integral. EI cambio de tendencia hacia la atencion a
menores expuestos a situaciones de violencia de género debe suponer irremediablemen-
te el desarrollo de medios para poder llevar a la practica las recomendaciones que se
proponen en los planes y normativas sefalados (Rosser, 2017).

2. TIPOLOGIA Y CONSECUENCIAS DE LA EXPOSICION DE NINAS Y NINOS
A LA VIOLENCIA DE GENERO

La familia se constituye como el primer agente socializador de nifias y nifios, y se en-
tiende que es la encargada de la transmision cultural y la incorporacion a la vida social
(Jaramillo, 2007). Bowlby (1989), como padre ideoldgico de la teoria del apego, llegd a
la conclusion de la existencia de una tendencia por parte de la nifa o el nino a generar
un vinculo fuerte con la figura de la cuidadora o cuidador principal. Main y Solomon
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(1986) desarrollaron el concepto de vinculo desorganizado, asociandolo a las patolo-
glas parentales que afectaban a hijas e hijos, tales como los trastornos del estado de
animo, psicosis, adicciones y situaciones de abuso y maltrato, entre otras. La violencia
de género hace que las situaciones de estrés a las que se expone a una mujer, afecten
directamente a la relacion con sus descendientes, lo cual provoca que se desvirtlien
las relaciones vinculares sanas, pudiendo derivar en la aparicion de sintomatologia
tanto fisica como psicolégica en nifas y ninos (Sepulveda, 2006).

Hay que tener en cuenta que el articulo 19 de la Convencion de los Derechos del
Nifio (1989) considera la violencia de género directa o indirecta contra las y los
menores como una forma de maltrato infantil. El maltrato a menores en el entorno
doméstico, a su vez, sugiere la privacion al nino o nifa de sus derechos vy liberta-
des, e incide negativamente en su bienestar y desarrollo integral, pudiendo causar
un sufrimiento intenso en las victimas (Ramon, 2013). En concreto, alude a que la
exposicion de las y los menores a este tipo de violencia no deja de ser un perjuicio
fisico o mental, un descuido o trato negligente, por parte de alguna de las perso-
nas que los tienen a su cargo. Unicef (2003), por su parte, sostiene que el maltrato
infantil puede producirse igualmente por omision, supresion o transgresion de los
derechos individuales de nifias y ninos, lo cual inevitablemente queda relacionado
con las consecuencias que la exposicion a la violencia de género puede tener sobre
ellas y ellos. Asi, ya sea como victimas directas o indirectas (Echeburta y De Corral,
2010), las y los menores pueden sufrir la violencia de género de diversas formas.
Como victimas directas, sufren consecuencias fisicas, problemas cognitivos o de
conducta, y como victimas indirectas, dificultades de desarrollo social, emocional o
cognitivo (Sepulveda, 2006). Holden (2003), sefala diferentes formas de exposicion
a este tipo de violencia, tales como formas de violencia perinatal de tipo fisica, psi-
quica o sexual perpetradas contra la mujer durante el embarazo, menores que se
convierten en objetos directos de agresiones psiquicas o fisicas como consecuen-
cia de la violencia de género o en protectores de sus madres 0 que presencian y/o
escuchan agresiones y reacciones emocionales, entre otras.

Todas estas formas de exposicion directa e indirecta a la violencia pueden tener con-
secuencias sobre las y los menores, las cuales guardan una estrecha relacion con
el ciclo de la violencia que se esté dando en el nucleo familiar, al posicionarse cada
menor de manera diferente en las distintas etapas, y yendo desde la culpa, a la rabia,
la empatia o indefension aprendida (Holden, 2003). En cualquier caso, el conjunto de
acontecimientos acaba perturbando una parte o la totalidad de la vida afectiva, cog-
nitiva, conductual y relacional de nifas y nifos (Barudy y Dantagnan, 2005), y algunas
de las consecuencias que pueden sufrir son de tipo fisico (lesiones, retraso en el creci-
miento, alteraciones del sueno, estrés post-traumatico, entre otros), psicoldgico (con-
fusion, tristeza, miedo, estrés, baja autoestima, angustia, ansiedad y sintomatologia
depresiva) (Espinosa, 2004), asi como otras problematicas conductuales, sociales y de

104 TRABAJO SOCIAL HOY 3¢ Cuatr. 2018, n.” 85 [101-110] ISSN 1134-0991



Menores expuestos a situaciones de violencia de género: la prevencién como factor clave

vinculacion afectiva (Rosser, 2017). Ante ello, se hace necesario plantear alternativas
de prevencion que, sustentadas en una base normativa sdlida, permitan garantizar la
proteccion de estas nifas y ninos, y en la medida de lo posible, evitar o disminuir las
consecuencias senaladas.

3. LA PREVENCION COMO FACTOR CLAVE

El Libro Blanco del Titulo de Grado en Trabajo Social (ANECA, 2005) plantea dentro
de las funciones a desarrollar por las y los profesionales del trabajo social la funcion
preventiva. Esta funcion debe ir orientada a la actuacion precoz sobre las causas que
generan problematicas individuales y colectivas, derivadas de las relaciones humanas
y del entorno social. Aplicando este concepto a la situacion de las y los menores ex-
puestos a situaciones de violencias de género, cabe plantear la necesidad de articular
estrategias de prevencion desde el trabajo social orientadas no solo a la erradicacion
de la problematica, sino también a la reduccion del dano que pueda darse una vez
acaecida la dicha situacion. La magnitud del fenémeno, justificada en los apartados
previos, justifica por si misma la realizacion de programas preventivos que procuren
la disminucion de las cifras de violencia contra las mujeres, y también la de las y los
menores como victimas directas o indirectas (Morales y Costa, 2001).

Tras la revision de diferentes normativas y planes de actuacion en la materia que nos
ocupa, se puede afirmar que existe una falta de uniformidad y dedicacion especifica
al respecto de las y los menores expuestos a situaciones de violencia de género. En
general, se proponen medidas de intervencion para mujeres victimas, planteando una
atencion subsidiaria a las y los menores a su cargo. Asi, o relativo a menores victimas
de violencia de género no se recoge en programas especificos, ya que estos suelen ir
asociados al acompanamiento y proteccion de la madre (Mestre, Tur y Samper, 2008).
No existen apenas programas que prioricen actuaciones vinculadas a la prevencion de
situaciones de exposicion de menores a la violencia de género. Es por ello por lo que
se plantea la necesidad de plantear estrategias preventivas desde los ambitos profe-
sionales vinculados a esta problematica, y en concreto desde el Trabajo Social como
disciplina desde la que la funcién preventiva adquiere una importancia crucial.

Morales y Costa (2001) proponen tres niveles de prevencion para la violencia de gé-
nero en general, y para el maltrato infantil en particular. A continuacion se ofrece una
descripcion de las propuestas para cada uno de los niveles de prevencion desde la
perspectiva del trabajo social.

La prevencion primaria focaliza su intervencion en la reduccion de nuevos casos de

comportamiento disfuncional en una sociedad, trabajando directamente en las orien-
taciones que requiere el grupo hacia unos comportamientos mas funcionales (Gullotta,

TRABAJO SOCIAL HOY 3 Cuatr. 2018, n.” 85 [101-110] ISSN 1134-0991 105

DOSSIER



DOSSIER

Patricia Fernandez-Montafio | Alberto Pérez

1995). Basada en estrategias preventivas y de promocion de la salud y sin enfocarse
en factores de riesgo especificos 0 grupos de poblacion, el objetivo fundamental es re-
ducir tanto la aparicion de nuevos casos como las actitudes de la poblacion implicada
en las causas de la violencia. En este nivel se podrian incluir alternativas preventivas
dirigidas a responsables politicos, sistema educativo, de salud, medios de comunica-
cion, familias, organizaciones sin animo de lucro o poblacion civil, orientadas, en primer
lugar, a campanas de sensibilizacion comunitaria que incidan en la gravedad que pue-
de suponer la exposicion de menores a situaciones de violencia de género. Estas es-
trategias de concienciacion no deben centrarse en la mujer como victima/responsable,
sino que deben extenderse tanto a los agresores como a la sociedad como complices
directos y/o indirectos de una forma de maltrato infantil. Una segunda alternativa que
se plantea es la promocién de la investigacion sobre la materia, incluyendo la difusion
de resultados y posterior sensibilizacion como requisitos indispensables para la visibi-
lizacion de la problematica (Ramon, 2013). La tercera propuesta sugiere la necesidad
de formacion, tanto a padres, madres, hijos € hijas y agentes educativos, para la ad-
quisicion y refuerzo de practicas educativas no violentas orientadas a la parentalidad
positiva y a la promocion de actitudes que eviten la violencia y favorezcan el didlogo, la
igualdad y el respeto (Ramodn, 2013).

En cuanto a prevencion secundaria, se proponen estrategias dirigidas a poblaciones
vulnerables identificadas por riesgo de presentar situaciones de violencia de género,
con el objetivo de reducir la prevalencia de una situacion concreta. Una de las acciones
preventivas que se plantean desde el trabajo social se orienta a la formacion de los
agentes sociales, tanto a nivel comunitario, como a grupos profesionales de interven-
cion directa, considerandose dicha formacion fundamental para la deteccion precoz
de casos de menores expuestos a situaciones de violencia de género (Elboj, 2010).
En este nivel la deteccion temprana, orientada a evitar el incremento de los factores
de riesgo detectados y a la promocion de los factores de proteccion dentro de una
unidad familiar, se considera prioritaria. Asi, el diagndstico precoz, la capacidad de las
y los profesionales para detectar sefales de alarma en las y los menores, v el inicio
temprano de la intervencion social con la familia son cruciales. En este sentido, los
Servicios Sociales de Atencion Primaria cuenta con un papel relevante, en especial las
prestaciones basicas desde las que se trabaja con aquellas personas y familias que
tienen dificultades para atender adecuadamente a sus miembros. La valoracion del
funcionamiento familiar debe ir orientada a evaluar el riesgo vy la seguridad existente en
los nucleos familiares, asi como a identificar factores de riesgo y proteccion. Todo ello
sin perder de vista la necesidad de articular los refuerzos de tipo educativo necesarios
para que las familias puedan atender adecuadamente a sus miembros.

Por ultimo, se plantean alternativas desde el nivel terciario, el cual esté dirigido a la

prevencion de las consecuencias en casos de violencia de género ya detectados con
menores en su seno, vinculadas estrechamente con la reparacion del dafio. Esta inter-
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vencion va dirigida a garantizar la seguridad e integridad de las y los menores en dichas
situaciones, con el fin Ultimo de reducir las secuelas provocadas por los malos tratos,
asi como la evitacion de posibles situaciones reincidentes (Morales y Costa, 2001). El
tratamiento de secuelas traumaticas a nivel individual y grupal, se plantea necesario
no solo con las madres victimas, que suele ser la tendencia habitual, sino también con
menores (Edleson, Mbilinyi y Shetty, 2003).

Una de las secuelas que se pueden detectar en menores victimas de malos tratos o
expuestos a situaciones de violencia de violencia del hogar, es la reproduccion de los
patrones de conducta de los progenitores. La importancia de la vivencia de las situacio-
nes de violencia de género en las y los menores no solo reside en la afectacion directa
y en la violacion de los factores de proteccion familiares, sino que también puede verse
afectada la evolucion comportamental de los mismos en la reproduccion de los patro-
nes de conducta, estableciendo la violencia como pauta relacional normalizadora entre
adultos (Asensi, 2007). En estos casos, las y los menores pueden acabar interiorizando
y ejerciendo los roles parentales, y externalizar dichas conductas en el contexto social,
los cuales pueden reproducirse a lo largo de su ciclo vital. Es por ello por lo que se
considera fundamental la articulacion de estrategias orientadas a reparacion del dafo
dentro del plan de intervencion que se lleve a cabo con la unidad familiar en la que
la violencia de género ha tenido lugar, especialmente a través del trabajo en dotacion
de pautas que prevengan la reproduccion de los roles violentos aprendidos. Expertas
y expertos sefalan la necesidad de integrar el concepto de igualdad de género en el
modelo de relacion familiar, de forma que les permita desmontar los patrones de poder
adquiridos de sus padres y los de sumision de sus madres (Pérez-Caballero, 2014).

4. CONCLUSIONES

Como se ha analizado en este articulo de revision, las repercusiones de la violencia de
género no solo se hacen visibles en la victima directa, si no en el sistema familiar por
completo, concretamente en la infancia y adolescencia (Wolfe, 1990). Es por ello por lo
que se valora como primordial establecer estrategias preventivas que protejan a las y
los menores de ser expuestos a este tipo de situaciones desde diferentes disciplinas,
entre las que se encuentra el trabajo social. La sensibilizaciéon comunitaria o la detec-
cion temprana por parte de las y los profesionales, asi como la valoracion de las situa-
ciones familiares para la identificacion de factores de riesgo y proteccion, se convierten
en tareas imprescindibles que pueden evitar la evolucidon negativa de una situacion
familiar concreta. Asimismo, y asumiendo que en muchos casos la intervencion que
se realiza con las familias es tardia, se deben priorizar las acciones que reduzcan el
dano en las y los menores que han sido expuestos a la violencia de género, que en la
medida de lo posible garanticen una evolucion vital sana. A pesar de los cambios que
en esta materia se han producido a nivel normativo y social, la atencion y prevencion
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en situaciones de exposicion de menores a violencia de género debe enfocarse de una
manera especializada e integral que priorice en exclusiva el bienestar biopsicosocial
y la proteccion de nifias y ninos, aunando criterios a la hora de plantear normativas,
insistiendo en la proliferacion de investigaciones sobre la materia, en la formacion de
las y los profesionales y dotando de recursos Utiles las necesidades detectadas en
este ambito.
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Los profesores Tomas Fernandez y Laura Ponce de Ledn acaban de publicar la se-
gunda edicion revisada y ampliada del libro Nociones Basicas de Trabajo Social. Este
libro es un referente para estudiantes, profesores y profesionales que deseen conocer
las bases del trabajo social. Sus capitulos ofrecen una informacion completa y estruc-
turada sobre los aspectos béasicos que deben conocer los profesionales durante su
gjercicio profesional para poder entender la propia naturaleza y definicion de la profe-
sién, los valores de la misma, la metodologia, los recursos disponibles y los distintos
ambitos donde poder ejercer.

La principal caracteristica a destacar de este manual es su caracter practico. A lo largo
del texto aparecen ejemplos y actividades de repaso que ayudan a reflexionar sobre
los contenidos tedricos, y dedican el Ultimo capitulo a resolver un caso utilizando tres
metodologias distintas, la de casos, grupos y comunidades, respectivamente. En ese
ultimo capitulo los autores condensan de una manera practica todos los aportes tedri-
cos de los capitulos anteriores, siendo por tanto su amena, coherente y agil. Ideal para
preparar trabajos, examenes y oposiciones.

No cabe la menor duda de que este manual sera de gran utilidad para aquellas perso-

nas que decidan conocer la profesion del trabajo social, o conociéndola, que decidan
profundizar, actualizar e implementar su formacion.

TRABAJO SOCIAL HOY 3 Cuatr. 2018, n.” 85 [111-114] ISSN 1134-0991 111






RESENAS

Titulo del libro:
TRABAJO SOQIAL INDIVIDUALIZI’-\DO: C RPN
METODOLOGIA DE INTERVENCION e

2? Edicion ampliada y revisada TRABAJO SOCIAL
INDIVIDUALIZADO
BOOk title: Metodologia de intervencion

2? Edicién ampliaday revisada

INDIVIDUAL SOCIAL WORK:
INTERVENTION METHODOLOGY

2" Edition extended and revised

Tomas Fernandez Garcia y Laura Ponce de Ledn Romero
ISBN: 978-8494878336

Editorial Ediciones Académicas. Madrid

Paginas: 433

Resefa realizada por Concepcion Castro Clemente

Esta nueva publicacion es una segunda edicion ampliada y revisada del libro titulado
Trabajo Social Individualizado: Metodologia de intervencion. Sus autores han actuali-
zado los contenidos y anadido nueva informacion practica atendiendo a los nuevos
requerimientos profesionales.

Es un manual basico para los profesionales que se dediquen a la intervencion social
con casos. A lo largo del ciclo vital las personas pasan por desdichas, conflictos o
situaciones dramaticas que tienen que solucionar para seguir avanzando existencial-
mente. Este manual ofrece las claves para poder apoyar profesionalmente a todas
estas personas en la superacion de sus problemas: pérdidas de empleo, la muerte de
seres queridos, separaciones, enfermedades, etc.

Este libro pretende ofrecer respuestas profesionales a estos conflictos, desde un para-
digma tedrico, basado en anos de experiencia profesional en la intervencion individua-
lizada del trabajo social, que proporcionara a los lectores referentes tedricos, modelos,
técnicas, funciones, valores, herramientas y procedimientos operativos.

La principal novedad de este manual es que sus dos ultimos capitulos son casos prac-
ticos. En el primero se resuelve un mismo caso utilizando varios modelos tedricos, y en
el segundo se analiza la experiencia profesional desde la coordinacion socio-sanitaria.

Este libro, bien estructurado y adaptado a la perfeccion a los nuevos tiempos, permite
ahondar en la naturaleza del trabajo social, que tiene como base la relacion profesional
e interpersonal entre usuario/a y trabajador/a social. Excelente manual, imprescindible
para la profesion, y que no debe faltar en las bibliotecas de trabajo social, ni en las
estanterias de los despachos de profesionales, profesores y estudiantes.
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“El trabajo social es una profesion basada en la practica y una disciplina académica
que promueve el cambio y el desarrollo social, la cohesion social, y el fortalecimiento
y la liberacion de las personas. Los principios de la justicia social, los derechos huma-
nos, la responsabilidad colectiva y el respeto a la diversidad son fundamentales para
el trabajo social. Respaldada por las teorias del trabajo social, las ciencias sociales, las
humanidades y los conocimientos indigenas, el trabajo social involucra a las personas
y las estructuras para hacer frente a desafios de la vida y aumentar el bienestar” (Defi-
nicion de Trabajo Social de la Federacion Internacional del Trabajo Social).

INTRODUCCION

La coordinacion parental hace referencia a un/a profesional que, con un conjunto de
conocimientos y competencias especificas, por mandato judicial, actia en situaciones
de alta conflictividad familiar, asumiendo una responsabilidad con las familias y espe-
cialmente en la proteccion de sus hijos/as.

Aunqgue en algunos casos se pueda confundir con la mediacion por contar con algunas
de sus caracteristicas en comun (trabajado por especialistas con conocimientos téc-
nicos, temporalidad de la intervencion en conflictos...), se diferencia claramente de la
actividad de la mediacion en cuanto a que en la coordinacion parental no existe el prin-
cipio de voluntariedad. Se rige porque el/la profesional que actia como coordinador/a
parental cerrara una resolucion que enviara al juzgado.

Cada vez se hace mas referencia a la figura del/de la coordinador/a parental o la coor-
dinacion de parentalidad, como una figura novedosa, como una nueva manera de
intervenir y como si hasta ahora no se hubiesen estado abordando adecuadamente los
procesos complejos de alta conflictividad y la proteccion de los descendientes.
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Cuando se habla de estas nuevas figuras profesionales el/la profesional del trabajo
social se ve reflejado/a en las competencias técnicas y en las habilidades profesionales
que venia y viene realizando, desarrollando y especializandose a través de sus funcio-
nes en las distintas areas de intervencion social, o a través de su aportacion en equipos
interdisciplinares, pero especialmente se ve reflejado/a como profesional en el trabajo
que realizan con las familias.

LA COORDINACION PARENTAL

La aparicion de la figura del Coordinador/a de Parentalidad se situa en Norteamérica
en los anos 90 (Rodriguez Davila, M. D. y Soto Esteban, R. 2015)' cuando se plantea
el riesgo para los/las nifios/as en situaciones de larga exposicion a procesos de sepa-
raciones y divorcios de larga duracion en los juzgados.

En 2003 se crea en EE.UU. la Cooperative Parenting Institute en Atlanta y el primer
manual de entrenamiento, y es en 2005 cuando se aprueban los estatutos de los/las
coordinadores/as de parentalidad en un comité de la AFCC?, que senala que la figura
de coordinacion parental tiene que tener capacitacion, por estudios y formacion, para
llevar a cabo funciones de coordinacion de parentalidad y debe seguir formandose a
nivel profesional en este rol.

Igualmente sefialan la multidisciplinariedad de la figura profesional formada en paren-
talidad, si bien en varios de sus textos, como indica Dominic Dabate en la AFCC, se
trataria de: “Un profesional de la piscologia o del trabajo social, auxiliar del ambito legal,
con formacion y experiencia en mediacion o en el campo de la salud mental. Debe
tener gran experiencia en la resolucion de disputas parentales con alta conflictividad.
Debe participar en actividades de parentalidad, participando en actividades educati-
vas, consultas y supervisiones con otros profesionales o0 mentores”.

1 Rodriguez Davila, M. D. y Soto Esteban, R. (2015). El coordinador de parentalidad. Una propuesta desde
dentro. Psicologia Clinica, Legal y Forense, Vol. 15, 2015, pp.171-187.
https://www.google.es/search?g=El+coordinador+de+parentalidad.+Una+propuesta+desde+dentro.&og=
El+coordinador+de+parentalidad.+Una+propuesta+desde+dentro.&ags=chrome..69i57j69i6413.273j0j4&s
ourceid=chrome&ie=UTF-8

2 Directrices para la Coordinacion de Parentalidad. Grupo de Trabajo sobre Coordinacion de Parentalidad
de la Association of Families and Conciliation Courts (AFCC). (2005). Traducidas por el Grupo de Trabajo
de Coordinacion de Parentalidad de la Seccion de Alternativas de Resolucion y Gestion de Conflictos del
Col-legi Oficial de Psicolegs de Catalunya (COPC), Espafia, en colaboracion con el Grupo de Trabajo de
Coordinacion de Parentalidad de Espacio Sistémico de Buenos Aires, Argentina
file:///C:/Users/espad/Desktop/Nueva%20carpeta/AFCC%20Directrices%20para%20la%20Coordi-
nacion%20de%20Parentalidad%20(2005)%20-%20Traduccion%20COPC%20(2013)%20Rev%2002-
2014%20(2).pdf
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Desde el 2003 el desarrollo de esta figura sigue avanzando en los siguientes anos,
especialmente en los paises que se desarrolla, como Canada donde tiene una mayor
implantacion y en otros paises de América del Sur, especialmente en Argentina.

LA COORDINACION PARENTAL EN ESPANA

También Rodriguez y Soto relatan el ejemplo de Barcelona, situando este acercamien-
to a la figura a través del “Cdédigo Civil cataldn” donde en su articulado se recoge la
necesidad de un plan de parentalidad en la presentacion de las demandas de ruptura
matrimonial, plan que sera presentado para su aprobacion al juzgado de familia. Tam-
bién recoge en su Disposicion Adicional 6°, N.° 3, en su punto 1, que los dictamenes
periciales también pueden tener por objeto: “las medidas de seguimiento que deban
adoptarse para garantizar el derecho de los menores a mantener la normalidad en las
relaciones con sus progenitores”. Y concretamente es en la sentencia 301/14 de 7 de
mayo de 2014, en la que el Magistrado J. Pascual Ortufio® acuerda la figura del Coor-
dinador de Parentalidad (en adelante CP) en un caso concreto vy la define y refiere de la
formacion precisa: “para cumplir con su funcion de CP ha de tener formacion en pis-
cologia infantil, familiar, en técnicas de gestion de conflictos, en mediacion, en sistema
legal familiar, en educacion social y en intervenciones sociales. Ademas, es necesario
que tenga experiencia y herramientas en dinamicas familiares post-ruptura de pareja
y, en determinados casos de mayor dificultad, en dinamicas de violencia en la familia,
drogas, alcoholismo u otros factores educacionales” (Ortufio, 2013).

LAS FUNCIONES DE LA COORDINACION PARENTAL Y EL TRABAJO SOCIAL

El trabajo social viene desarrollando las funciones que el Magistrado Ortuno describia
cuando habla de la coordinacion parental, con una formacion universitaria que aborda
tanto los conocimientos técnicos como las competencias necesarias. Ademas, es el
profesional que viene desarrollando estas actuaciones en distintos ambitos. Sirvan dos
claros ejemplos:

3 Ortufo, P. (2013). La supervision de las relaciones parentales tras la sentencia judicial (Comentario a
los arts. 233-13 y 236-3 CCCat.). Editorial juridica Sepin.
https://www.sepin.es/familia/VerDoc.asp?referencia=SP%2FSENT%2F806070&c
0d=01-0GA17T1jTOHF1LG0G-0H518%260mmO09P11D01b07a18z1jT07a1JnOMIOJP18-
2AAO0HFOyc1zeOHQOON0%26A
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EL TRABAJO SOCIAL EN EL AMBITO JUDICIAL

Las y los profesionales del trabajo social prestan sus servicios en la Administracion de
Justicia desde hace mas de treinta afios. Profesionales que iniciaron su andadura en la
Administracion de Justicia a través de los Juzgados de Primera Instancia (Familia) en el
ano 1983 araiz de la Ley 30/81, de 7 de julio (Ley del Divorcio). Esta Ley determinaba el
procedimiento a seguir en las causas de nulidad, separacion y divorcio, e introducia en
su articulado la posibilidad de que juez y jueza competentes en esta materia pudieran
recabar el dictamen de especialistas. A partir de ese momento comienzan a crearse
los “Equipos Técnicos” formados por un/a trabajador/a social y un/a psicélogo/a que
intervienen de manera conjunta o individual en los procedimientos propios del Derecho
de Familia, a fin de realizar una evaluacion psicosocial de la familia y asesoramiento al/a
la magistrado/a en aquellas cuestiones que solicite. En la mayoria de los casos estas
peticiones son en relacion con la guarda y custodia y regimenes de visitas de hijos/as
con sus progenitores.

En los procesos judiciales derivados de ruptura de pareja, entre un 10-15 % son con-
siderados de alta conflictividad, lo que significa que, aun contando con una resolucion
judicial que dicta unas medidas civiles sobre la custodia y estancias con los/las proge-
nitores, que permite sistematizar una organizacion respecto a los/as hijos/as, los/las
progenitores contindian acudiendo a los juzgados buscando solucionar sus diferencias.
Son casos de incumplimiento sistematico de sentencia, con alta conflictividad familiar
y donde existe un riesgo para el normal desarrollo de las/los hijas/os. Estas situaciones
ocasionan multiples procedimientos denominados de “ejecucion de sentencia”, que
requieren a los juzgados mas recursos y medios.

En estos procedimientos el/la juez/jueza suele recabar la intervencion del/de la profe-
sional del trabajo social del equipo técnico judicial para supervisar el cumplimiento de
la sentencia, y por tanto la intervencion viene determinada por el/la juez/a. Trata de
reconducir las relaciones familiares y bajo el principio de velar por el Interés Superior
de los/las Menores y el objetivo de minimizar el conflicto y los factores de riesgo aso-
ciados a la alta conflictividad entre los progenitores y procurar mantener relaciones que
posibiliten el desarrollo de sus hijos/as fuera del conflicto.

Los/las trabajadores/as sociales en la funciéon de coordinacion parental realizan una
intervencion pericial intrajudicial y para ello dentro de su metodologia mantienen en-
trevistas con ambos progenitores, con sus hijos/as, con familia extensa si fuera con-
veniente, asi como con los/las profesionales del ambito sanitario, social o escolar que
se estime conveniente; a fin de llegar a la raiz del conflicto, como lo vive cada una de
las partes y ofreciendo un andlisis técnico de las alternativas que hay para resolver o
paliar dicha contienda.
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Adopta un rol activo, con un seguimiento intensivo de la familia a fin de normalizar las
relaciones entre los progenitores para que los hijos y las hijas no tengan que sufrir sus
diferencias. Es habitual planificar con los/as progenitores/as la reanudacion de las rela-
ciones paterno/materno-filiales, planifica los contactos telefénicos, los dias y horarios
de visitas, intercambio de enseres de los hijos/as, tareas escolares, consultas médicas,
etc. Tras la intervencion, el/la profesional emite un informe pericial detallado que podra
tener sus efectos en el proceso judicial.

En esta funcion es el/la trabajador/a social quien se ocupa de la tarea de coordinacion
y promueve la corresponsabilidad y el gjercicio de la parentalidad positiva.

Si bien hasta ahora las herramientas existentes y los equipos técnicos con los que
se cuenta en los juzgados son insuficientes y estan muy limitados para realizar esta
intervencion especializada y en la intensidad que muchas familias precisan. Por la pro-
blematica que presentan y el alto grado de conflictividad entre los/as progenitores/as,
la mediacion familiar no responde a estas demandas entre otros motivos porque la
mediacion es un proceso que requiere de voluntariedad de las partes y en estos casos
se requiere de obligatoriedad y este/a profesional ocupa un papel mas intervencionista.

EL TRABAJO SOCIAL EN LOS SERVICIOS SOCIALES

Los Servicios Sociales son escenario de trabajo con familias en procesos de divorcio
de gran conflictividad. Acuden derivadas desde distintas instancias y en ocasiones lo
hacen para pedir ayuda de motu propio. Otras son derivadas por los centros escola-
res. En algunas ocasiones son los propios juzgados de familia que a través de sus sen-
tencias dictan que sean los propios Servicios Sociales los que realicen el seguimiento
y cumplimiento de las sentencias judiciales. No podemos tampoco olvidar las notifica-
ciones que los/las trabajadores/as sociales reciben de la Fiscalia de Menores, ya que
muchas veces, es en los/as hijos e hijas quienes muestran los sintomas que delatan en
muchos casos las dificultades de una ruptura familiar mal encauzada.

Es la figura del/de la trabajador/a social la que se ocupa de acoger a estas familias
en nuestros Centros de Servicios Sociales tanto de Atencion Social Primaria como en
Servicios Sociales Especializados.

En el caso de acceso a través de la Atencion Primaria las familias son acogidas por
estos centros de proximidad y se les abre la puerta de un sistema que puede y debe

ayudarles de forma integral.

Las primeras funciones que se realizan son las de acoger y escuchar a estos progeni-
tores y progenitoras. Vienen asustados/as en la mayoria de los casos y hartos/as de
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relatar su testimonio ante varios profesionales, viciados de discursos judiciales donde
la defensa de su relato es lo que prevalece, con poca capacidad para poner el foco de
su discurso en las dificultades de sus hijos e hijas. Solo verbalizan su dolor, su rabia
y las dificultades hacia el otro progenitor/a. Ahi comienza nuestro trabajo: escuchar,
entender y poco a poco acompanarlos para lograr que sus actos y conductas reviertan
en positivo en apoyar a sus hijos e hijas, trabajar la parentalidad positiva. En derivarles
si estan preparados a un proceso de apoyo terapéutico individual donde puedan volcar
y trabajar su individualidad y su sufrimiento.

Mientras en el acompahamiento social ofrecido desde nuestra profesion nos dedica-
mos a trabajar en una parentalidad positiva que revierta en el ambito familiar.

Dentro de esta tarea se estudian las relaciones existentes o en muchos casos inexis-
tentes para intentar que los/las progenitores entiendan que es necesario restablecer
siempre y con el objetivo comun de la mejora de la situacion de los/las menores de
edad, un cambio en las relaciones parentales.

En esta linea uno de los primeros aspectos a trabajar es la mejora o restablecimiento
de la comunicacion. No se puede obviar que el propio Codigo Civil el que establece en
sus articulos 160 y 161 el Derecho de los Menores a las visitas y a las comunicaciones
con ambos padres. Es muy dificil que los/las progenitores en proceso de divorcio con
alto nivel de conflictividad recuperen la comunicacion. Es un proceso lento, basado en
muchas entrevistas individuales donde poco a poco se hace calar el mensaje a estos
padres de la necesidad imperiosa de que entiendan que se han separado como pareja,
pero no como progenitores: padres y madres. De alguna u otra manera se inician se-
siones donde poco a poco se construye de qué manera pueden volver a comunicarse
como progenitores sin mensajes daninos o utilizando a los propios menores como
mensajeros de la familia.

Se trabajan también nuevas formas de organizacion respecto a sus hijos e hijas: se
detectan en muchos casos una critica constante a los espacios de estancias que los
menores pasan con el otro progenitor por parte del progenitor que no esta presente.
Desde la escucha y poniendo el foco en el respeto y en construir una nueva aceptacion
del nuevo modelo de familia que conforman se va intentando que asimilen y entiendan
este cambio.

También se realiza un trabajo intensivo con los/las menores de edad. Es el objetivo
fundamental del trabajo social. No se puede obviar que esta tarea viene descrita en la
reforma de la Ley Organica de 8/2015, de 22 de julio de modificacion del Sistema de
Proteccion a la Infancia y a la Adolescencia. En esa se detalla el Interés Superior del
Menor (en adelante ISM).
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Los niflos y nifias acuden y explican de forma clara las dificultades por las que atravie-
san sus padres y madres y ellos/ellas mismos/as. Es asombroso ver como los menores
de edad de forma natural entienden y aceptan los procesos de divorcio de mejor ma-
nera que sus progenitores. Se les ofrece un espacio seguro donde poder exponer sus
deseos, sentimientos y opiniones y también un espacio de participacion.

Otro foco importante es la concrecion de la atencion de las necesidades de los nifos/as,
Si bien siguen siendo las mismas que antes de la ruptura de la pareja es necesario deta-
llarlas y consensuarlas para su debido cumplimiento estén con uno u otro progenitor.
Estas necesidades son los habitos, rutinas, normas y limites, aspectos sanitarios y
educativos, etc.

Se trabaja con estas familias también que entiendan la necesidad de que sus hijos e
hijas continien manteniendo el contacto con sus familias de origen, con las de ambos
progenitores.

Otro objetivo de trabajo con estas familias es ayudar a establecer junto a la familia y ge-
nerar pautas para una adecuada separacion. Cada familia es Unica y necesita generar
unas pautas familiares y relacionales sanas tras la ruptura.

Se trabaja asimismo tanto de manera especifica como trasversal el manejo de los
conflictos y el afrontamiento de las crisis y conflictos que surgen a lo largo del proceso
de acompanamiento social para la creacion de un nuevo modelo de familia con padres
separados.

Respecto la metodologia utilizada por el trabajo social destacar que se despliega en
estos casos todas las herramientas a disposicion de nuestra profesion. El trabajo se
materializa en entrevistas familiares con los dos progenitores por separado en primera
instancia. Entrevistas con los menores. Coordinaciones con centros escolares, sani-
tarios, y con todas aquellas entidades que sean importantes para cada familia, etc.
Recordemos que en la coordinacion con todos los agentes implicados en la vida de
los/as menores radica el éxito de la intervencion. Se les ofrecen los mismos mensajes,
se traba en la misma linea, se pacta el plan de parentalidad positiva, etc. Es la figura del
trabajo social la que aglutina la coordinacion y el trabajo en red de todos los agentes
implicados. Asimismo, mantiene informado a la autoridad judicial o fiscal los segui-
mientos, avances y plan de intervencion realizado con la familia.

La observacion, la comunicacion, la reflexion, la mediacion, el acuerdo y todas aquellas
habilidades profesionales del trabajo social son la base de la intervencion social.

En otras ocasiones y a lo largo del proceso de intervencion también se detectan situa-

ciones de desamparo que se comunican a las instancias superiores encargadas de su
atencion y se continla trabajando quizas desde un contexto coercitivo.
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Segun establece la Ley la intervencion en casos de riesgo corresponde a la admi-
nistracion publica competente en coordinacion con los centros de servicios sociales.
Conlleva la elaboracion de un proyecto de intervencion social, educativo y familiar que
debe recoger, objetivos, actuaciones recursos y prevision de plazos.

CONCLUSIONES

122

La coordinacion parental no es una profesion, ni lo es en los paises donde ha
surgido ni lo es en los que se esta realizando. Es una actividad multiprofesional.
A modo de ejemplo sirva el caso de la mediacion como actividad profesional
de distintas profesiones con las competencias basicas y los conocimientos
necesarios para realizarla. Donde mediadores y mediadoras son profesionales
de prestigio en sus respectivas especialidades, con formacion y experiencia
en mediacion, que ponen a disposicion en estas funciones.

El trabajo social es una disciplina y profesion que tiene como uno de sus prin-
cipales cometidos el estudio de la persona en interaccion con sus sistemas y
redes de apoyo social, tanto informal (su familia, ocio, relaciones sociales y las
dificultades que se producen entre estas redes y los individuos) como con la
red formal (la capacidad de acceso a la formacion, trabajo, etc., y diferentes
instituciones de proteccion social), y dentro de los roles profesionales que ha
venido desempernando siempre ha desarrollado el que asume las funciones de
apoyo a familias y especialmente a los menores en los procesos de divorcio
dificil y en funciones que son asimilables a la figura de reciente creacion deno-
minada coordinador parental.

El/la trabajador/a social cuenta con formacion reglada de Grado Universita-
rio que aborda todos los conocimientos técnicos, cientificos y el desarrollo
de competencias necesarias para la coordinacion parental. El/la trabajador/a
social esta capacitado con conocimientos tanto tedricos como practicos para
detectar, diagnosticar e intervenir con familias que presentan problemas re-
lacionales y disfunciones, derivadas de las rupturas de pareja, incluso en los
casos de alta conflictividad.

El/la trabajador/a social cuenta con conocimientos en intervencion social, téc-
nicas de gestion de conflicto, piscologia evolutiva, en mediacion, en sistema
legal familiar y en educacion social, siendo el/la profesional con los estudios
mas completos en relacion con las competencias y conocimientos sefialados
por el juez Ortufio. Ademas, es un/una profesional que cuenta con experiencia
y herramientas en dinamicas familiares post-ruptura de pareja, enfoque sisté-
mico, en dinamicas de violencia en la familia y en el abordaje de situaciones de
consumo y/0 abuso de drogas, alcoholismo u otros factores educacionales.
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5. Que estas funciones las realice un/a trabajador/a social es una garantia profe-
sional porque para su ejercicio esta obligado/a a una colegiacion en su colegio
profesional donde se obliga al cumplimiento de un Codigo Deontoldgico y a
un control por sus pares.

6. Respecto a si esta figura debe estar enmarcada en juzgados, en servicios so-
ciales generales o especializados, ser ofertada a través de servicios publicos
o privados, sefialamos que la importancia de esta es que se lleve a cabo por
profesionales cualificados y formados, siendo garantia cuando se realiza por
trabajadores/as sociales.

7. Una de las propuestas practicas de implementacion de este rol es a través
de equipos multidisciplinares para el abordaje integral de la situacion familiar y
proteccion del menor, donde el papel del/de la trabajador/a social es asumir la
funcion de profesional de referencia en la intervencion.

8. Sefalamos la importancia de que, si bien estan proliferando distintas forma-
ciones de Coordinacion de Parentalidad o de Coordinador Parental a través de
instituciones publicas y privadas, en la actualidad no existe ninguna titulacion
0 reconocimiento oficial, ni requisitos de acceso o de formacion previa. Por
lo cual la Unica garantia actual es la de contar con un/a trabajador/a social
colegiado/a con formacién especifica en coordinacion parental.

9. Por tanto, las nuevas realidades sociales y la necesidad de respuestas espe-
cializadas han hecho surgir en Espana la actividad profesional de la coordina-
cion parental con cuyos objetivos ha estado vinculada la profesion del trabajo
social desde el origen, y cuyos conocimientos y competencias son idéneas
para el gjercicio de la coordinacion parental o actividad de coordinador/a de
parentalidad

Este documento de posicionamiento es adoptado por la Junta de Gobierno del Cole-
gio Oficial de Trabajo Social de Madrid como propio. Julio, 2018.

Nota: Desde este Colegio Profesional se desarrollara una formacion especifica para trabajadores/as sociales
que ayuden a reforzar las competencias que se emplean en el rol de coordinacion parental, y la preparacion
y el entrenamiento préactico necesario.
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Trabajo Social Hoy es una marca registrada en el Registro de Marcas Comunitarias
con numero 3028044/3

Trabajo Social Hoy es una revista profesional, que tiene como principal
finalidad la difusion de estudios cientificos y experiencias profesionales
relacionados con el Trabajo Social. La divulgacion de sus contenidos esta
enfocada hacia una red de conexion internacional que permita suscitar
debates plurales y el intercambio de experiencias e informacion relaciona-
da con la profesion. La responsabilidad de esta revista recae en el Colegio
Oficial de Trabajo Social de Madrid, que durante veinte afos ha elaborado
la publicacion, disponible a partir de 2004 en formato digital.

El contenido de la revista estara dividido en las siguientes secciones:
Articulos:

o

Dossier. Cuando se especifique una tematica concreta.

o

Temas de Interés Profesional. Se publicaran articulos de investigacion
0 revisiones bibliograficas.

Intervencion y practica profesional. Articulos en los que se describan
programas de intervencion, casos y experiencias practicas.

Resenias
Informacién profesional

1. Recepcion de los trabajos realizados en el correo electronico
tsh@trabajosocialhoy.com, acompanados de una carta de presentacion
en la que se solicita la evaluacion del articulo para su publicacion en
la seccion de la revista que proceda, con indicacion expresa de que
se trata de un trabajo que no ha sido ni difundido ni publicado ante-
riormente, y que es enviado Unicamente a la revista Trabajo Social Hoy
con esta finalidad. La carta debe ir firmada por los/as autores/as del
articulo.

2. Recibido el texto original por via electronica, la Secretaria de la Seccion
de Publicaciones del Colegio Oficial de Trabajo Social de Madrid no-
tificara mediante email la recepcion del mismo, indicando en su caso
si procede la realizacion de cambios en el formato de presentacion si
no se cumpliran los requisitos minimos indicados en las instrucciones
a los autores.

3. Después de la recepcion, la Secretaria de Publicaciones procedera a
su anonimizacién para garantizar que los datos de los/as autores/as
no estan disponibles durante la evaluacion del articulo.

TRABAJO SOCIAL HOY 3 Cuatr. 2018, n.” 85 [125-142] ISSN 1134-0991 125



INFORMACION AUTORES

126

El texto sera clasificado segun las secciones indicadas en el apartado
tipos de trabajos.

Tendra lugar la primera evaluacion que sera realizada por un miem-
bro del Consejo de Redaccion, el cual comprobara la adecuacion del
contenido del articulo con el alcance de la tematica de la revista y su
calidad en general.

La persona del Consejo de Redaccién propondra dos profesionales
evaluadores externos, para realizar la evaluacion también de forma
anonima. El/la evaluador/a emitira las consideraciones oportunas so-
bre la calidad del articulo, que se tendréa en cuenta por el Consejo de
Redaccion. Se dispondra de un mes para que los/as evaluadores/as
realicen sus apreciaciones, fundamentadas y constructivas, via email.

El Consejo de Redaccién tendréa en cuenta los informes de los/as
evaluadores/as para adoptar la decision final. Los/as autores/as de
los articulos seran informados por correo electrénico de la aceptacion
0 no del trabajo, con su respectiva fundamentacion.

Se podran adoptar cuatro decisiones:

a. Puede publicarse sin modificaciones.

b. Puede publicarse con correcciones menores.

c. Proponer una revision del mismo para su publicacion.

d. Rechazar la publicacion, proponiendo una reelaboracion del mis-
mo siguiendo las indicaciones recibidas.

e. Rechazar la publicacion.

Se informara a los/as autores/as de las fechas de publicacion de su
articulo, en el caso de que fuera aceptado.

. Los criterios que fundamentan la decision del Consejo de Redaccion

son los siguientes: originalidad, importancia de la tematica, presentacion
y redaccion.

. Al finalizar el ano la seccion de publicaciones publicara las estadisti-

cas de los articulos: numero de articulos recibidos, aprobados, recha-
zados y tiempo promedio desde la recepcion hasta su aprobacion y
correspondiente publicacion.
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Los/as autores/as que tengan aceptado un trabajo en la revista po-
dran enviar su traduccion a cualquier idioma diferente al espanal, la
cual se publicara en formato PDF en la revista digital.

Las paginas de la Revista de Trabajo Social Hoy estan abiertas a cual-
quier tipo de colaboracion: Articulos de investigacion o de revision
bibliogréficas sistematicas, trabajos de reflexion, experiencias prac-
ticas, colaboraciones especiales y otras secciones como resenas o
cualquier solicitud que pueda considerarse y que redna los minimos
exigidos para su publicacion.

Los trabajos preferiblemente seréan enviados en castellano, aunque
también se admiten articulos en inglés.

Los trabajos se enviaran a la direccion de correo electronico
tsh@trabajosocialhoy.com en formato Word (.doc o .docx), especifican-
do en el asunto “envio publicacion TSH y anadir el contenido de la
revista donde se desea publicar’. Se debera acompanar junto con la
carta de presentacion cuyo modelo esté disponible en la pagina web
www.trabajosocialhoy.com.

El envio de los trabajos presupone, el conocimiento y aceptacion de
estas instrucciones asi como de las normas editoriales.

La extension del texto no debera superar las 30 paginas a doble espa-
cio, cuerpo de letra 12 Times New Roman. Cada articulo debera incluir
palabras clave (cinco) que identifiquen el contenido del texto, para reali-
zar el indice general y un resumen introductorio de 5 6 10 lineas.

El documento sera enviado siguiendo el siguiente orden de pagina
como archivo principal: En la primera pagina se pondré el titulo del ar-
ticulo, resumen y palabras clave. Preferiblemente en castellano y en in-
glés (la revista ofrece una traduccion al inglés de todos los resiimenes).
Nombre y apellidos de los autores. Nombre completo de la institucion
donde trabajan todos ellos, y seleccion de la persona responsable quien
incorporara los datos de correspondencia (direccion postal, teléfono,
fax, email). En la segunda pagina dara comienzo el texto.

El articulo ira acompanado, en otro documento aparte, de una carta
de presentacion, se adjunta modelo al final de la revista.
www.trabajosocialhoy.com

Los manuscritos deberan ser inéditos. El firmante del articulo respon-
de de que éste no ha sido publicado ni enviado a otra revista para su
publicacion. Si se tratase de un articulo ya publicado, esta circuns-
tancia se hara constar en el trabajo y se remitira acompafnado de la
autorizacion de la entidad correspondiente para su posible reproduc-
cion en Trabajo Social Hoy.
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Instrucciones
a los/as autores/as

9. Todas las referencias de la bibliografia deberan aparecer citadas en el

texto. Se evitara la utilizacion de notas a pie de pagina, asf las referen-
cias deberan aparecer en el cuerpo del texto. Se haran indicandose
entre paréntesis el apellido del/de la autor/a en minusculas, seguido
del ano y pagina de la publicacion (p.ej., Fernandez, 2012, p. 23). Si
dos 0 méas documentos tienen el/la mismo autor/a y afio, se distin-
guiran entre si con letras minusculas a continuacion del afo y dentro
del paréntesis (Garcia, 2008a). Los documentos con dos autores/as
se citan por sus primeros apellidos unidos por “y”, (Sanchez y Torre,
2010). Para los documentos con mas de dos autores/as se abreviara
la cita indicando solamente el apellido del primer autor seguido de “et
al.”, (Payne et al., 2003). Cuando se cita a un/a autor/a ya citado en
otro seguira la siguiente estructura (Serrano, 2005 citado en Pérez,
2010).

. Cuando se citen en un trabajo organismos o entidades mediante

siglas, debera aparecer el nombre completo la primera vez que se
mencione en el texto.

11. Las referencias bibliograficas seguiran las normas APA, segun el orden alfabético atendiendo al ape-
llido de los/as autores/as. Si un autor tiene diferentes obras se ordenaran por orden cronolégico. A conti-
nuacion se exponen ejemplos de citas bibliograficas correctamente referenciadas:

Para articulos de revista, p.ej.:

Deusdad, B., Moya, E.M., y Chavez, S. (2012). Violencia de género y mujeres migrantes en la
frontera: el caso de El Paso, Texas. Portularia, Xll, 13-21. doi: 10.5218/PETS.2012.0002
Si el articulo ademas tiene numero d.o.i. se anade al final.

Para libro completo, p.ej.:

Fernandez, T., (2012). Trabajo Social con casos. Madrid: Alianza Editorial.

Para capitulos de libro, p.ej.:

Carvalho, M.I., y Pinto, C. (2014). Historia del Trabajo social en Portugal. En T. Fernandez y R. De
Lorenzo (Ed.), Trabajo Social una historia global (pp. 307-333). Madrid: McGraw-Hill Education.

Para articulo en periédico o publicacion masiva: si el articulo no tiene autor/a, a efectos del orden

alfabético se considera por “crisis”, p.€j.:
La crisis econémica. (2012, Enero 27). El Pais, p.21.

Para articulo en periédico o publicacidon masiva: si el articulo tiene autor/a, p.ej.:

Millas, J.J. (2012, Agosto 26). Dan ganas de morirse. El Pais semanal, p.11.

Para informes o estudios seriados, p. €j.:

IMSERSO. (2009). Informe 2008: Las personas mayores en Espafia. Madrid: Observatorio de

personas mayores. IMSERSO.

Para medios electrénicos en Internet, p.gj.:

INE (2011). Encuesta Condiciones de Vida. Madrid: Instituto Nacional de Estadistica. Extraido
el 12 de enero, 2012, de http://www.ine.es.
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13. El Consejo de Redaccion se reserva el derecho de rechazar los origi-
nales que no juzgue apropiados, asi como de proponer al/a la autor/a

modificaciones y cambios de los mismos cuando lo considere opor-
tuno.
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Trabajo Social Hoy is a trademark registered in the Spanish Office of Patents and
Trademarks, entry number 3028044/3.

Trabajo Social Hoy is a professional journal the purpose of which is to pub-
lish scientific studies and professional experiences related to Social Work.
The journal’s contents are targeted to the international community of peo-
ple specialised in this field, in order to promote debate and the exchange
of experiences and information related to the profession. The journal is the
responsibility of the Professional Association of Social Worker of Madrid,
which for twenty years has been publishing it regularly. Since 2004 it has
been available in digital format.

The contents of the journal are divided into the following sections:

Articles:
°  Dossier. A special section included in some issues, consisting of several
articles on a particular subject.

ltems of professional interest. Articles about research projects or
reviews of books.

Intervention and professional practice. Articles that describe intervention
programmes, real cases and practical experiences.

Brief contributions

Professional information

1. Texts are received at the following e-mail address:
tsh@trabajosocialhoy.com. They are to be accompanied by a letter of
presentation in which the sender requests review of the article for pub-
lication in the appropriate section of the journal. It should be expressly
mentioned that the work has not been published or disseminated else-
where and that for purposes of publication it is being sent only to the
journal Trabajo Social Hoy. The letter must be signed by the authors of
the manuscript.

2. Upon receiving the original manuscript in electronic format, the sec-
retary’s office of the Professional Association of Social Workers of
Madrid’s publications department will confirm that the manuscript has
been received, indicating, if necessary, any changes that must be made
in the presentation format, in the event that the manuscript does not
fulfil the requirements specified in the Instructions to Authors section.

3. After receiving the article, the secretary’s office of the publications de-
partment will anonymize the texts, making sure that the authors’ name
and details are not visible during the manuscript’s evaluation.
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The manuscript will be classified according to the sections indicated in
the Type of Works Accepted section.

The first evaluation will be performed by a member of the Editorial
Board. He or she will confirm the suitability of the manuscript’s con-
tents as regards the journal’s subject matter and the submission’s
quality in general.

The member of the Editorial Board will propose two professionals
externals referees, to do the next stage of review, which is also
anonymous. This referee will read the manuscript and write up his or
her comments and opinion regarding its quality, and forward them
to the Editorial Board. Referees will have a period of one month to
review and send, by e-mail, their considerations, which must be
well-reasoned and constructive.

The Editorial Board will take into account the referee’s opinion and
recommendation as its make the final decision. The authors of the
submission will be informed by e-mail of the acceptance or rejection
of the article, and of the reasons justifying the decision.

There are four possible decisions:

a. Publication with no modifications.

b.  Publication with minor modifications.

c. Proposal that the article be thoroughly revised by the authors
prior to publication.

d. Rejection of the manuscript, proposing that it be reformulated
according to the indications made by the reviewers.

e. Rejection of the manuscript.

Authors will be informed of the date of publication of their article, in the
event that it is accepted.

. The criteria used by the Editorial Board in making its decision are the

following: originality, importance of the subject matter, presentation,
quality of the writing.

. At the end of each year the publications department will publish the

statistics pertaining to the articles: number of articles received, the
number accepted, the number rejected and the average time elapsing
between acceptance and publication of each article.
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The authors of articles that have been accepted for publication can
also send a version in a language other than Spanish, and such trans-
lation will be published in the digital journal in PDF format.

The pages of the journal Trabajo Social Hoy are open to all types of
contributions: articles on research conducted, systematic reviews of
bibliography, reflective pieces, practical experiences, special collabo-
ration projects and other sections, such as brief contributions or any
text that may be of interest and meets the minimum requirements
needed for publication. Preferably the articles will be send in Spanish,
but also allowed English articles. Preferably the article will be sent in
Spanish, but also it will be allowed in English.

The works must be sent to the e-mail address tsh@trabajosocialhoy.com
in Word (.doc or .docx), specifying in the subject line “submission publi-
cation TSH” plus the contents of the issue number in which you wish to
publish it. The submission must be accompanied by the letter of pres-
entation, a form for which is available on the Association’s web page,
at www.trabajosocialhoy.com.

By submitting the article, it is assumed that you understand and ac-
cept these instructions as well as the publication guidelines.

The manuscripts must be no longer than 30 double-spaced pages
in Times New Roman, size 12. Each article must include a 5-10 line
abstract and five key words that identify the contents of the text (to
facilitate preparation of the journal’s table of contents).

The manuscript must include the information and pages in the or-
der indicated below, all in one file. On the first page will appear
the title of the article, in Spanish, followed by: the abstract, also in
Spanish; key words, preferably in Spanish and English (the journal
provides an English translation of all abstracts); names and sur-
names of all the authors; full name of the institution in which the
authors work; e-mail addresses of all the authors, with one of them
also including correspondence details (postal address, telephone,
fax). On the second page the text of the manuscript will begin.

The article will be accompanied, in a separate document, of a let-
ter of presentation (please use the form provided on the web page,
www.trabajosocialhoy.com, and on this journal).

The manuscripts must not have been previously published. The per-
son signing the article will be held responsible for the article not having
been published before or sent to another journal for publication. If
the article has been published, this must be mentioned in the article,
which should be accompanied by a document - issued by the ap-
propriate body - authorizing its possible reproduction in Trabajo Social
Hoy.
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10.

Instructions to Authors

11.

The manuscripts must not have been previously published. The per-
son signing the article will be held responsible for the article not having
been published before or sent to another journal for publication. If
the article has been published, this must be mentioned in the article,
which should be accompanied by a document -issued by the ap-
propriate body- authorizing its possible reproduction in Trabajo Social
Hoy.

All the bibliographical references must be cited in the text. The use
of footnotes is to be avoided, so references must appear within the
text. Such citations must be inserted inside parentheses, indicating
the surname of the author in upper case, followed by the year and
page number of the publication, for example (Fernandez, 2012, p. 23).
If two or more references have the same author and year of publica-
tion, they will be distinguished from each other by lower case letters
next to the year, inside the parentheses (Garcia, 2008a). The docu-
ments with two authors will be cited using the two surnames linked by
“and” (Sanchez and Torre, 2010). For references with more than two
authors, the citation will be abbreviated, indicating only the surname
of the first author, followed by “et al.”(Payne et al., 2003). When the
citation is of an author cited by another author, the following structure
is to be used (Serrano, 2005 cited in Pérez, 2010).

When the article uses an acronym to refer to a body or group, the
group’s full name must appear the first time it is mentioned in the text.

12. The bibliographical references must follow the APA guide, in alphabetical order by author surname. If
an author has more than one work, they will be listed in chronological order. Below are some exam-
ples of bibliographical references correctly cited:

134

For journal articles:

Deusdad, B., Moya, E.M., y Chavez, S. (2012). Domestic Violence Against Migrant Women at the
Border: The Case Study of El Paso, Texas. Portularia, Xll, 13-21. doi: 10.5218/PETS.2012.0002
If the article also has a DOI (Digital Object Identifier), it is added at the end.

For a complete book:

Fernandez, T., (2012). Social Casework. Madrid: Alianza.

For book chapters:

Carvalho, M.I., y Pinto, C. (2014). History of social work in Portugal. In T. Fernandez y R. De Lorenzo
(Ed.), Social work. A global history (pp. 307-333). Madrid: McGraw-Hill Education.

For an article in a newspaper or mass media publication: if the article has no author, for purposes of
alphabetical order, the first important word is considered (“economic” in the example):

The economic crisis. (2012, Enero 27). El Pais, p.21.

For an article in a newspaper or mass media publication: if the article does have an author:

Millas, J.J. (2012, Agosto 26). It makes you want to die. £l Pais weekly, p.11.

For serial reports or studies:

IMSERSO. (2009). Report 2008: Older persons in Spain. Madrid: Observatory of elderly. IMSERSO.

For electronic media in Internet:
INE (2011). Living Conditions survey. Madrid: National Institute of Statistics. Extracted January 12,

2012, de http://www.ine.es.
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14. The Editorial Board reserves the right to reject the original works that
it deems inappropriate, and also to propose modifications to them
whenever it finds such changes necessary.
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MODELO DE CARTA DE PRESENTACION

Este modelo de carta debera ser adjuntado junto con el articulo enviado a la revista

Estimada Director/a de la Revista Trabajo Social Hoy:

Revisadas las normas de publicacién y las instrucciones facilitadas en la misma, los autores consideramos que
la publicacion Trabajo Social Hoy es adecuada para la divulgacion de nuestro trabajo, por lo que solicitamos se

estudie su publicacién en la seccion:

(J Dossier
(J Temas de interés profesional
O Intervencion profesional

(J Resefias

El titulo del articulo es ;

y los autores del mismo son

La persona encargada de mantener la correspondencia con la revista es

con institucion de referencia ,

Direccion postal ;

Tifo. Email

Pagina web

Los autores del articulo certifican que este no ha sido previamente publicado en otro medio de comunicacion, y que
ademas no ha sido enviado a otra revista para su consideracion.

Los autores se responsabilizan del contenido publicado, asi como aceptan las modificaciones, que sean oportunas
para la publicacion del mismo, concluida su revision.

Fdo.

Autores del articulo
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MODEL COVER LETTER

This model cover letter should be sent with the article to the Journal

Dear Director of Trabajo Social Hoy:

Having read the author’s instructions and analyzed the coverage of Trabajo Social Hoy, we believe that the Journal

is appropriate for disseminating our work. We request that you take into consideration in the section:

J Dossier
O Matters of professional concern
(3 Professional intervention

(J Reviews

The tittle of the article is ,

and the authors are

The responsable person for correspondence is

Reference institution ,

Postal address ,

Tlfo. Email
Web

The authors certify that the article has not been published, in whole or in part, in any other medium.

The authors are responsible published content and accept the changes that are appropriate for the publication.

Fdo.
Authors
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MODELO DE HOJA DE EVALUACION PARA LOS ARTICULOS RECIBIDOS

Titulo del articulo:

A Fecha de envio al evaluador/a:
EVALUACION vio & evaluador

Fecha de recepcion del informe de evaluacion en la

Secretaria de la revista:

1. EL TiTULO DEL ARTiCULO

SE ADAPTA A LA TEMATICA DEL TEXTO.
ANALIZAR LA POSIBILIDAD DE CAMBIARLO.

2. EL RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Todos los articulos deberan tener un resumen y unas
palabras clave. Las palabras claves no seran mas de
cinco y el resumen no debera exceder de diez lineas.
No es estrictamente necesario que el resumen esté
en inglés.

El resumen debe ser una sintesis del articulo y debera
estar bien estructurado y realizado.

3. EL CONTENIDO DEL MANUSCRITO

Debera ser un contenido original, novedoso e
interesante para la tematica de la publicacion. Ver si
la tematica es adecuada con el alcance de la revista.
La extension de los trabajos no debera superar las 30
péaginas para el texto a doble espacio, cuerpo de letra
12 Times New Roman. La bibliografia, graficos, tablas
y anexos iran aparte (en otro documento adjunto o

al final del articulo). Sugerir seccion en la que poder
incorporarlo. Ahadir correcciones ortograficas y
sefalar los parrafos o frases que no se entienden o
que no quedan lo suficientemente claros.

4. EXPOSICION DE IDEAS

En el texto las ideas deberan estar bien planteadas
siguiendo una estructura logica. La redaccion

debe ser adecuada y fluida. Los epigrafes

deben estar ordenados. El trabajo debera estar
metodologicamente bien planteado. Se deben
exponen los resultados correctamente. Las
conclusiones se deben ajustar al contenido del texto.
La extension de cada parte debe estar equilibrada.
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5. LAS CITAS

Comprobar que todas las citas que aparecen en el
texto se adaptan a las normas APA, ver las normas de
publicacion de la revista, y que todas ellas aparecen
en la bibliografia.

6. LAS TABLAS Y LOS GRAFICOS

Deberan ser necesarios y aportan informacion
relevante en el articulo. Tiene que tener titulo y fuente
documental. Si es Tabla el titulo ira arriba, si es figura
ira abajo. Deberan estar enumeradas. No deben tener
erratas y los datos facilitados se deben visualizar con
claridad.

7. LA BIBLIOGRAFiA

En principio el autor debera quitar los autores que

no estén citados en el texto. Hacer sugerencias si
procede con respecto a la amplitud o actualizacion

de la misma. Comprobar que se cumplen las normas
indicadas en las instrucciones facilitadas a los autores.
Comprobar que los autores aparecen en orden
alfabético.

8. OTROS COMENTARIOS QUE SE QUIERAN ANADIR A LA EVALUACION

Principalmente aspectos especificos del area 0 ambito
de intervencion.

9. DECISION DEL EVALUADOR

Puede publicarse sin modificaciones

Puede publicarse con cambios menores

Puede publicarse con cambios mayores

Es necesaria una reelaboracion del contenido para proceder de nuevo a otra evaluacion

Debe rechazarse
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REVIEW SHEET FOR EVALUATING ARTICLES

Title of article:

REVIEW Fecha de envio al evaluador/a:

Date on which article is sent to reviewer::

1. TITLE OF ARTICLE

Confirm that the title fits subject matter. Analyse
possibility of changing it.

2. ABSTRACT AND KEY WORDS

All articles must have an abstract and key words.
The abstract must be no longer than ten lines and
there should be a maximum of five key words.
The abstract does not necessarily have to be in
English.

The abstract should be a well-structured and well-
written summary of the article.

3. CONTENT OF THE MANUSCRIPT

The content must be original, new and of interest
to the publication. Check that the subject matter
falls within the journal’s scope. The manuscripts
must be no longer than 30 double-spaced
pages in Times New Roman, size 12. Suggest
the journal section in which the article might be
included. Correct spelling mistakes and point
out paragraphs or sentences that are difficult to
understand or are not sufficiently clear.

4. EXPOSITION OF IDEAS

The text should discuss the ideas in a clear
manner, following a logical structure. The writing
style should be appropriate and fluid. The sections
should appear in a suitable order. The study
should be well planned on the methodological
level. Findings should be presented correctly. The
conclusions should be faithful to the contents of
the text. The various sections should be similar in
length.

5. CITATIONS

Confirm that all the references appearing in the
text follow APA format (see journal’s publication
rules) and that all of them appear in the
bibliography.

6. TABLES AND FIGURES
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They should be used only when necessary and
when they provide information that is relevant to
the article. They have to have a name and they
must specify their source document. In the case
of tables the title should appear above it, while in
the case of figures it should appear below it. They
must be numbered. They should contain no typos
and the data provided should be easy to visualize.

7. BIBLIOGRAPHY

In principle the author must remove from the
bibliography any authors that are not cited in the
text. Make any suggestions that may be needed
with regard to the breadth or the up-to-dateness
of the bibliography. Confirm that the guidelines
appearing in the instructions for authors have
been met. Confirm that the authors appear in
alphabetical order.

8. ANY FURTHER COMMENTS TO BE ADDED TO THE EVALUATION

These would be primarily aspects specific to the
field or area of intervention.

9. REVIEWER’S DECISION

Can be published with no modifications

Can be published with minor modifications

Can be published with major modifications

Content needs to be reformulated and re-submitted for review

Article should be rejected

142 TRABAJO SOCIAL HOY 3 Cuatr. 2018, n.” 85 [125-142] ISSN 1134-0991



’
og

ry

I

Hoja de

suscripcio

TRABAJO SOCIAL HOY
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