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Prezados/as companeiros/as,

A continuacion, presentamosvos o nimero vinte e dous da revista galega
do traballo social, Fervenzas, no cal se inclUen artigos de diversas areas de
intervencion ponendo neste nimero especial interese na area sociosanitaria
e cunha referencia & conmemoracion dos 20 anos do MATIASS en recoiece-
mento as persoas impulsoras do mesmo.

No artigo Inmaxinario das traballadoras sociais do Concello de Santiago
de Compostela. Unha andlise cualitativa dende a perspectiva de xénero,
Antia Eijo Mejuto realiza unha investigacion sobre a concepcion que tefien
as traballadoras do servizo social comunitario sobre o traballo social en rela-
cion a bagaxe historica da nosa profesion e cuestions ligadas a socializacion
de xénero.

A continuacion, Maira Vilar Pumares, Miriam Rodriguez Sierra, Luisa An-
daluz Corujo e Juan Sanmartin Moreira en Criterios de risco sociosanitario
asociados d claudicacion familiar e/ou angustia ante a alta hospitalaria na
unidade de coidados paliativos do Complexo Hospitalario Universitario de
A Coruiia (C.H.U.A.C.) establecen unha interesante relacion entre a clau-
dicacion familiar e a angustia ante a alta hospitalaria facendo visibles os
criterios para unha intervencion de proximidade, de apoio e benestar tanto
para o doente como para a sUa contorna familiar de coidados.

En Protocolo de intervencion social no servizo de urxencias no Comple-
xo Hospitalario Universitario de A Coruna (C.H.U.A.C.) Miriam Rodriguez
Sierra, Maira Vilar Pumares, Luz Campello Garcia, Ana Mosquera Vazquez e
Cristina Garcia Gay achégannos as actuacions que se realizan desde o tra-
ballo social en urxencias, con datos sobre o perfil dos usuarios, o aumento
da demanda do mesmo e as implicacions que tefien ditas actuacions para o
noso perfil profesional.



Seguidamente, Rafael Arredondo Quijada e Raquel Coelho de Freitas en
Atencidn socioeducativa a menores infractores, duas realidades lonxanas
con perfis cercanos: Brasil e Esparia preséntanos en clave comparativa un es-
tudo sobre a estrutura dos servizos dirixidos a menores infractores en Brasil
e Espana, indagando sobre as bases do conflito, a violencia e as medidas que
se levan a cabo en relacion ao benestar e interese do menor.

Leticia Gonzalez Mosquera en Achegas sobre o colectivo de Persoas Xor-
das para unha intervencion sociocultural en Trabajo Social reline experien-
cias da Asociacion de Persoas Xordas de Ourense desde unha perspectiva
antropoloxica, centrando o interese en coiecer o sentido de pertenza das
persoas integrantes da misma e practicas culturais a través do método da
entrevista e historias de vida.

Continda, neste nimero, un artigo de Cristina Pereiro Francisco titula-
do Estudo da evolucion da xestion de préstamo de material ortoprotésico
no centro de saude de Cambre 2016-2018 (EOXI A Corufia) no cal a autora
realiza unha analise sobre a demanda de produtos de apoio nun contexto
de crecente envellecemento poboacional e a situacion mais prolongada de
coidados.

En A problemdtica social dos cidaddns cunha enfermidade mental na pro-
vincia de Ourense, Luis Rodriguez Carmona realiza un estudo observacional
transversal sobre o proceso de inclusion/exclusion polo que atravesan as
persoas con enfermidade mental, facendo critica ao modelo biomédico e
a certas politicas que conlevan maior vulnerabilidade para as persoas na
devandita situacion.

Joel Gomez Coego, no seu artigo Traballo Social e Discapacidade: A edu-
cacion e a formacion como motor da inclusidn sociolaboral das persoas con
Sindrome de Down, achega unha vision das dificultades das persoas con dis-
capacidade e avoga por medidas inclusivas reais que lles permitan a parti-
cipacion plena

Achegamos tamén os traballos premiados no Dia Mundial do Traballo
Social 2019

Preséntase, por unha banda, o traballo premiado na modalidade de Boa
Practica “Programa CoidarNos” de Ana Anta e Yolanda Neira Cristobo o cal
brinda apoio a persoas coidadoras non profesionais e por outra, o traballo
premiado na modalidade de TFM , de Javier Bendafa titulado E o servizo de
axuda no fogar un servizo de limpeza encuberto?.

Na seccion En Rede damos a cofiecer duas iniciativas de recente creacion:

a Asociacion Vinculos Na Infancia Galicia orientada a brindar apoio a familias
con menores en situacion de desproteccion e Afouta Cooperativa Galega de



Actividades Socioeducativas para o cambio social, empoderamento colectivo
e dinamizacion comunitaria.

Con motivo da conmemoracion dos 20 anos do MATIASS, Ignacio Iglesias
Vilar realiza unha entrevista a Concepcion Rancano Osorio presidenta do
COTSG entre os anos 1997-2001 na que conta como se xestou e implementou
o Manual de Traballo, Informacion e Asesoramento en Servizos Sociais, mais
conecido como MATIASS. Concepcién —“Chon”— lémbranos aquel momento
inicial no que xurde a idea, e se materializa nun programa pioneiro a nivel
estatal, asi como as persoas que promoveron a iniciativa e a fixeron posible.

E, para concluir, na nosa seccion de Comentario de Publicacion, inclui-
mos unha recension realizada por Xoan Lombardero sobre a publicacion de
Maria Patrocinio as Heras Pinilla titulada Traballo Social e Servizos Sociais.
Coriecemento e Etica. E na nosa seccion de FICHA DE INVESTIGACION SO-
CIAL, a realizada por Luz Magana titulada Perfiles de calidad de vida de las
personas mayores dependientes usuarias de centros de dia.

Aproveitamos a ocasion para mencionar que se modificaron as normas de
publicacion as cales se atopan dispofibles na web do COTSG na seguinte url:
https://traballosocial.gal/publicacions-cots/fervenzas/

A mesa de redaccion agradece as persoas que amosaron o seu interese en
participar e facer posible unha nova edicion da revista agardando que este
nUmero sexa do voso agrado e que sigamos construindo xuntos un espazo para
a investigacion social e o empoderamento do noso exercicio profesional.

Un saudo cordial.

A Mesa de Redaccion.






IMAXINARIO DAS TRABALLADORAS
SOCIAIS DO CONCELLO DE
SANTIAGO DE COMPOSTELA: UNHA
ANALISE CUALITATIVA DENDE

A PERSPECTIVA DE XENERO

Antia Eijo Mejuto

RESUMO

O traballo social nace como unha profesion feminizada froito da profe-
sionalizacion das actividades de asistencia e coidado asignadas as mulle-
res en base a division sexual do traballo. Non obstante, como profesion
nacida na cultura de xénero feminina, enfrontase a unha concepcion an-
drocéntrica da realidade, o que non so6 trae consigo a invisibilizacion da
sta dimension de xénero, sendn tamén das consecuencias que desta se
derivan.

Fronte a isto, efectuouse unha analise do imaxinario das profesionais do
Concello de Santiago de Compostela sobre a profesion do traballo social,
con base nunha metodoloxia cualitativa e dende unha perspectiva de xéne-
ro. Asi, amosouse a influencia desta en determinados aspectos clave para
a construcion profesional que van dende o nivel mais persoal das profesio-
nais, amosandose a socializacion de xénero como un factor condicionante na
eleccion de estudos de traballo social, ata o nivel mais amplo, o status da
profesion, onde a desvalorizacion e invisibilizacion desta se amosaron como
cuestions intimamente ligadas a feminizacion.



PALABRAS CLAVE

Traballo social, xénero, profesion, imaxinario, servizos sociais comunitarios.

RESUMEN

El trabajo social nace como una profesion femenina, fruto de la profesiona-
lizacion de las actividades de asistencia y cuidado asignados a las mujeres
en base a la division sexual del trabajo. Sin embargo, como profesion nacida
en el seno de una cultura de género femenina, se enfrenta a una concepcion
androcéntrica de la realidad, lo que no solo trae consigo la invisibilizacion
de su dimension de género, sino también de las consecuencias que de esta
se derivan.

Frente a esto, se efectlia un analisis del imaginario de las profesionales
del Ayuntamiento de Santiago de Compostela sobre la profesion del trabajo
social en base a una metodologia cualitativa y desde una perspectiva de gé-
nero. Asi, se muestra una influencia de esta en determinados aspectos clave
para la construccion profesional, que van desde el nivel mas personal de las
profesionales, mostrandose la socializacion de género como un factor con-
dicionante en la eleccion de estudios, hasta el nivel mas amplio, el status
de la profesion, donde la desvalorizacion e invisibilizacion de la misma se
mostraron como cuestiones intimamente ligadas a la feminizacion.

PALABRAS CLAVE

Trabajo social, género, profesion, imaginario, servicios sociales comunitarios.

ABSTRACT

Social work was born as a female profession, due to the professionalisation
of assistance and caring activities traditionally being assigned to women,
based on work division by sexes. However, as a profession being born within
a female gender culture, social work faces an androcentric conception of
reality, which implies not only the invisibility of its gender, but also the con-
sequences that this brings.

On behalf of this, an analysis of the imaginary of Santiago de Compostela
Council social workers is done, based on a qualitative methodology and from
a gender perspective. Furthermore, an influence of gender in some aspects
for professional construction will be shown ranging from the most personal
level of the professionals-with gender socialization being a determining fac-
tor in the choice of studies- up to the broadest level, the professional sta-



tus, in which its devaluation and invisibility were shown as issues intimately
related to femininity.

KEY WORDS

Social work, gender, profession, imaginary, social services.

INTRODUCION

Se se bota unha ollada & evolucion historica da profesion do traballo social,
esta amosase como unha profesion de caracter asistencial e de exercicio
feminino. Isto, vese reflectido nos antecedentes desta na accion caritativa,
exercida a través de institucions como as damas da caridade ou as fillas da
caridade (Moix, 2006) ou na propia orixe da profesion no seo da COS, cuxa
accion seria exercida a través de figuras como a das visitadoras amigables
(Moix, 1991).

Esta mesma lina asistencial darase no caso espanol onde se engaden como
factores influintes, xa no século XX, o franquismo e a Guerra Civil, e no que
o0 exercicio das ocupacions benéficas por parte da muller tera unha connota-
cion positiva. Estas eran exercidas, en calquera caso cun caracter graciable
e nunca dende unha perspectiva de dereitos (Lacalzada, 2010). Asi, non é
ata o periodo da transicion cando se comeza a por en marcha a construcion
dun sistema publico de servizos sociais, onde a superacion da tradicion be-
néfica e asistencial xa se formula como obxectivo (Roldan e Garcia, 2006).

A profesion do traballo social non s6 conta cunha tradicion feminina,
senon que segundo datos como os reflectidos polo estudo levado a cabo polo
Colexio de Traballo Social de Galicia (Capeans et al., 2016), na actualidade
a meirande parte das persoas colexiadas no caso galego seguen a pertencer
ao xénero feminino (92.4 % de mulleres, fronte a un 7.6 % de homes).

Xa que logo e, en base ao anteriormente referido, se ben se parte da
idea de que toda realidade debe ser analizada e entendida dende unha pers-
pectiva de xénero, no caso da profesion do traballo social, isto considérase
de suma importancia, posto que construir un corpo teorico para a profesion
dende unha perspectiva androcéntrica implicaria analizar unha realidade
feminizada dende uns parametros masculinos.

A categoria de xénero formulase entén como eixe na presente investi-
gacion. Esta xorde no seo dos feminismos e evoluciona dende a sua orixe
con Beauvoir (1949), na Segunda Ola, ata o afondamento na slia concep-
tualizacion coas feministas radicais. Entre elas, cabe destacar a figura de
Millet (1970) quen considera as asignacions xenéricas como froito das pautas



transmitidas dende os axentes de socializacion, dando lugar, asi, ao que
se entende como socializacion diferencial: a consideracion de que nenos e
nenas son por natureza diferente e, consecuentemente estan chamados a
desempenar papeis diferentes na vida adulta (Varela, 2008).

Ante isto, a perspectiva de xénero pretende favorecer a construcion dun-
ha nova configuracion social resignificando a historia, a sociedade, a cultura
e a politica. Neste sentido, a aplicacion da perspectiva de xénero nas politi-
cas foi evolucionando dende a igualdade formal, entendida como a ausencia
de discriminacion, ata a actual estratexia da transversalidade de xénero
ou mainstreaming, que pretende a aplicacion da perspectiva de xénero en
todas as politicas, niveis e etapas (Council of Europe, 1998).

Xa que logo, o traballo social, definido como unha profesion que preten-
de promover o cambio e o desenvolvemento social, a cohesion e o fortale-
cemento e liberacion das persoas (IFSW e IASSW, 2014), ha de ser entendido
dende unha perspectiva de xénero, non sé na accion practica, senén tamén
na analise de quen a exerce: as e os axentes da intervencion.

A presente investigacion fara, enton, un percorrido polo imaxinario das
traballadoras sociais do Concello de Santiago de Compostela, a través dunha
metodoloxia cualitativa e dende unha perspectiva de xénero.

Partirase, polo tanto, das crenzas, opinions e experiencias das partici-
pantes para analizar diversas realidades que inflien na construcion e desen-
volvemento da profesion: a escolla de estudos, as percepcions da poboacion
sobre o traballo social, as demandas e reivindicacions laborais das partici-
pantes e os sentimentos destas no desenvolvemento do seu exercicio profe-
sional. Ademais e, como pregunta emerxente no proceso de investigacion,
analizarase o status da profesion do traballo social.

I. MATERIAL E METODOS

Obxectivo xeral

Analizar o imaxinario das traballadoras sociais dos servizos sociais comuni-
tarios do Concello de Santiago de Compostela sobre a profesion do traballo
social dende unha perspectiva de xéneroz

Obxectivos especificos

« Determinar se a socializacion recibida inflie na eleccion de estudos de
traballo social.



» Explorar como as profesionais senten que se percibe a profesion do
traballo social na sociedade.

« Analizar as ideas e sentimentos das propias profesionais sobre o desem-
pefo da sua actividade profesional.

« Describir como se percibe a situacion e condicions laborais no ambito
do traballo social e, mais concretamente, nos servizos sociais comuni-
tarios.

« Explorar a percepcion das participantes sobre o status da profesion.

Poboacion obxecto de estudo

A poboacion obxecto de estudo foron as traballadoras sociais dos servi-
zos sociais comunitarios do Concello de Santiago de Compostela, selec-
cionaronse seis delas por conveniencia, criterios de inclusion eran que
fosen maiores de idade, profesionais do traballo social e se atopasen
empregadas actualmente nos servizos sociais comunitarios do Concello
de Santiago de Compostela; e factores que implicaron a exclusion non
contar con dispoiibilidade horaria para a realizacion das entrevistas no
periodo establecido e non ter unha experiencia superior a un ano no eido
do traballo social.

Taboa 1

Criterios de inclusion e exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Maioria de idade
Non contar con disponibilidade
Estar en posesic')n da diplomatura horaria no mes de marzo para

ou grao en Traballo Social a realizacién da entrevista.
Estar empregada na actualidade Experiencia no eido do traballo
nos servizos sociais comunitarios social inferior a 1 ano.

de Santiago de Compostela

Como se pode observar na taboa, o feito de que todas as persoas
que compoiien o universo poboacional pertenzan ao xénero feminino,
non obedece a ningln criterio da investigacion senén que, pola contra,
se atopa relacionado co feito practico de que non existian, no momen-
to de realizar a investigacion traballadores sociais desempefnando a sUa



actividade profesional nos servizos sociais comunitarios do Concello de
Santiago de Compostela.

Ademais dos datos de xénero anteriormente referidos, para a elabora-
cion do cadro tipoldxico unicamente se recolleron os datos relacionados
co grupo de idade ao que pertencen as persoas, froito dunha clasificacion
previamente elaborada. Deste xeito, non se compilou mais informacion
persoal sobre as profesionais para manter o anonimato destas, dado o pe-
queno tamaio do universo poboacional. Os grupos de idade elaboraronse
tendo en conta as persoas maiores de 18 anos en idade laboral e, dentro
deste rango elaborouse unha division en base a grupos quinquenais de ida-
de, conformandose catro grupos:

a. Persoas de entre 18 e 30 anos de idade
b. Persoas de 31 a 45 anos de idade

c. Persoas de entre 46 e 60 anos de idade
d. Persoas maiores de 60

Taboa 2.

Cadro tipoloxico das poboacion obxecto de estudo

PERSOA ENTREVISTADA GRUPO DE IDADE
E1 46-60 anos
E2 31-45 anos
E3 46-60 anos
E4 46-60 anos
E5 31-45 anos
E6 31-45 anos




Técnica de recollida de datos

A investigacion fixose en base a unha metodoloxia de caracter cualitativo,
entendida como aquela que pretende acadar a comprension e afondar no fe-
nomeno obxecto de estudo, dende o punto de vista das e dos participantes,
no seu ambiente e en relacion cos aspectos que as rodean (Guerrero, 2016).
Neste caso, tomaronse como punto de partida as experiencias, opinions e
a percepcion subxectiva da realidade das traballadoras sociais dos servizos
sociais comunitarios de Santiago de Compostela.

Isto abdrdase, non obstante, dende o paradigma critico, que busca cues-
tionar as diferentes dominacions sociais (Tojar, 2006) e dende unha perspec-
tiva de xénero, posto que o xénero se formula como a categoria de analise
principal, epdiiense en cuestion as asignacions realizadas ao xénero femi-
nino e o menor poder deste fronte ao masculino nos contextos patriarcais
(Cobo, 1995).

Para a recollida dos datos utilizouse como técnica a entrevista, xa
que se considerou o método mais adecuado para a compilacién da infor-
macion relativa ao tema obxecto de estudo, e a persoa entrevistada é a
protagonista e buscan xerar un contexto de espontaneidade. Xa que logo,
tratouse dunha entrevista semiestruturada, elabdorase un guion previo
onde se estableceron diferentes tematicas a abordar durante esta. Se
ben, estes non se abordaron seguindo unha secuencialidade e féronse
introducindo ao longo da conversacion, constituindose unicamente como
puntos de referencia.

Traballo de campo e tratamento dos datos

Para levar a cabo a investigacion, o traballo de campo iniciouse no mes de
marzo de 2018, no cal se solicitou via correo electrénico a participacion
das traballadoras sociais dos servizos sociais comunitarios do Concello de
Santiago, entregouselles, posteriormente, unha peticion formal de partici-
pacion mediante unha carta informativa. Neste mesmo mes, realizaronse
as entrevistas, tras acordar coas participantes a data e hora destas, de
acordo coa sua dispoiibilidade. Estas, foron gravadas, logo de consenti-
mento, para a sUa posterior transcricion, que foi feita de xeito manual,
disociandose a informacion dos datos identificativos para o posterior trata-
mento da informacion. Asi, cada unha das entrevistas foi codificada como
E seguida dun nimero.

Xa no mes de abril, procedeuse ao tratamento dos datos a través do
programa informatico QSR Nvivo 10. Deste xeito, establecéronse as meta-
categorias iniciais en funcion das tematicas principais abordadas nas entre-
vistas, o que en NVivo se nomeou como Nodos (perspectiva etic). Froito do



tratamento das entrevistas, emerxeu un novo nodo non contemplado inicial-
mente, que se incorporou aos obxectivos da investigacion. A partir destes,
establecéronse diferentes subnodos, de acordo coas categorias emerxidas
no proceso de analise das entrevistas (perspectiva emic) (Tojar, 2006).

Deste xeito, tomaronse como punto de partida catro nodos principais:
socializacion diferencial e eleccion de estudos, o imaxinario da sociedade
sobre a profesion do traballo social, a situacion laboral e o desempefo da
actividade profesional, xurdindo a posteriori o status profesional. A partir
destes, e froito do tratamento, xurdiron diferentes subnodos, referidos na
taboa que se amosa a continuacion.

Tdboa 3.

Nodos e subnodos

NODOS SUBNODOS

Proceso de eleccion

Socializacion diferencial Axentes de socializacion
e eleccion de estudos Asignacion de roles tradicionais

Grao de satisfaccion ante a decision

Asignacion do xénero feminino

Imaxinario da sociedade sobre

a profesion do traballo social Paternalismo

Asistencialismo

Segregacion laboral e
teito de cristal

Situacion laboral Condicioéns e brecha salarial
Sobrecarga e queime profesional

Dobre xornada

Asistencialismo e xestion
de recursos

Desempeiio da Proteccionismo
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NODO EMERXENTE SUBNODOS

Invisibilizacion
Status profesional Subordinacion profesional

Fortalecemento e
reformulacion profesional

Aspectos éticos e legais

Cabe destacar que a presente investigacion foi realizada de acordo coa nor-
mativa vixente de proteccion de datos, seguindo o Regulamento 2016/679
do Parlamento Europeo e do Consello de 27 de abril de 2016 relativo a pro-
teccion das persoas fisicas no que respecta ao tratamento de datos persoais
e a libre circulacion destes.

De acordo coas consideracions éticas, todo o procedemento foi levado a
cabo tendo en conta as pautas e recomendacions da Declaracion de Helsinki
da Asociacion Médica Mundial (AMM)— Principios éticos para as investiga-
cion médicas en seres humanos (1964) e as establecidas no Informe Belmont
(1978), sempre baixo o marco do Codigo Deontoldxico de Traballo Social
(2012).

En base ao referido nos documentos anteriormente citados, os principios
éticos sobre os que se asenta a investigacion son: autonomia, beneficencia
e non maleficencia, a xustiza, o uso responsable dos datos, de acordo co
respecto a finalidade, calidade e proporcionalidade destes e, por Ultimo, a
confidencialidade.

Por ultimo, para a realizacion desta investigacion obtivéronse os consen-
timentos requiridos. Asi, obtivose autorizacién da xefa da Area de Accion
Social do Concello de Santiago de Compostela e o consentimento informado
de todas as participantes entrevistadas, anteriormente referido. Do mesmo
xeito, como xa se mencionou anteriormente, para o tratamento da informa-
cion as entrevistas foron codificadas como E e un nimero, disociandose dos
datos identificadores.

Il. RESULTADOS

Socializacién diferencial e elecciéon de estudos




Proceso de eleccion

Parte importante das participantes apelan a aleatoriedade na escolla de es-
tudos de traballo social (E2, E4, E5). Asi, traballo social amosase como unha
opcion secundaria ante outros estudos pertencentes a rama de ciencias da
saude: “’Vouche dicir a verdade: estudei traballo social de casualidade. De
casualidade, porque realmente ia ir para enfermeria” (E5). Resulta salienta-
ble que, pese a non ser o traballo social a opcién principal, se detectou unha
tendencia ao interese por profesions de tradicion de coidado e cunha maior
representacion feminina, como € o caso da enfermeria.

Asignacion de roles tradicionais

No referido a asignacion de roles tradicionais cabe facer referencia a anali-
se por idades, amosandose no caso das participantes de entre 46 e 60 anos
unha maior percepcion da relacion entre a escolla de estudos de traballo
social e a asignacion de roles tradicionalmente femininos, tanto a elas como
a profesion.

Neste sentido, a participante E3 fai referencia a ter percibido a asimila-
cion de caracteristicas de bondade a sta persoa por parte de axentes exter-
nos, observandose a transmision dende a escola de patréns sexistas (unha
muller boa, predisposta ao benestar alleo) que influenciaron o proceso de
decision:

Pois mira, no meu caso: Es que tu... Pues eres asi una nifia muy buena y te gusta
ayudar a la gente y tal, no sé que. Orientoume a mifa titora nese momento, de
COU. Eu creo que se fose un rapaz, xa non me ia orientar ao Traballo Social (E3).

Ademais, advirtese que os ditos mandatos exerceron como axente ho-
moxeneizador, servindose de referentes aos que se lle atribuian semellantes
caracteristicas: ‘’Y ademas hay otra compafera tuya un poco mas mayor
que también se parece a ti y esta de asistente social y le va muy bien”’ (E3)

Axentes de socializacion

Na meirande parte das persoas entrevistadas falase da existencia dunha in-
fluencia de axentes externos no proceso de decision (E1, E2, E3, E4, E6).
Nalglns casos, faise referencia a orientacion académica: ‘'O tipico que che
conta a tua titora: Mira, pues por tu caracter yo creo que te va bien esto, es-
to...” 1" (E3) e, ainda que algunhas das participantes manifestan que a orien-

' As narrativas son reproducidas de xeito literal, polo que se respectara a lingua escollida pola
persoa en todo momento
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tacion foi contraria a opcion escollida, apélase a percepcion da existencia
dunha expectativa na sociedade e dunha predisposicion a nivel persoal de
cara a escolla dunha profesion feminizada:

Falamos cunha orientadora que no meu caso me dicia que podia decantarme
tanto por unha rama mdis cientifico-técnica que unha rama mdis social, pero na
mifa cabeza, na mifia mente estereotipada, non. Non é que me decantara é que
o camifio me levou a facer algo... ou Enfermeria, Maxisterio, Dereito ou Traballo
Social. Non tifias mdis opcidn, nin a sociedade parecia que te levara a ter outras
opcions que non foran esas. (E1)

Neste caso, a percepcion dunha influencia non explicita podese atopar
relacionada co curriculo oculto, onde a expectativa sentida pola profesional
poderia tomar forma de diferentes actitudes ou valores transmitidos dende
a escola dun xeito implicito.

Por Gltimo, outra das institucions clave no proceso € a familia: ‘’Pode ser
que me influira que mina nai sempre foi moi samaritana” (E6). Neste sentido,
destacase tamén o papel da relixion como un axente de transmision de valo-
res que, no caso feminino, serviu para perpetuar os mandatos anteriormente
referidos (bondade, predisposicion ao benestar alleo): ‘’porque certas cousas
telas ai interiorizadas e, claro, eu creo que todo iso si que influiu”. (E4)

Noutros casos, pertencentes ao grupo de idade de 31-45 anos, detéctase
a influencia do grupo de iguais no proceso de escolla de estudos (E2) e, pola
contra, hai quen considere que esta foi froito dun proceso de decision persoal,
no que non houbo influencia de ningln tipo de elemento externo: ¢’Eu tifa
liberdade absoluta na casa para elixir o que eu quixera: queres Enfermeria?
Pois Enfermeria. Queres outra cousa? Non tifia problema ningun” (E5).

Grao de satisfaccion ante a eleccion de Traballo social
En termos xerais as profesionais entrevistadas trasladan sentirse conformes

coa slia decision e cren ter acertado na eleccion: “Non me arrepinto de
nada, creo que é a mina profesion” (E5)

Imaxinario da sociedade sobre a profesion do Traballo Social
Asignacion do xénero feminino
Boa parte das profesionais perciben que existe na poboacion a aceptacion

e asignacion natural dun binomio traballo social-muller, séntese unha certa
expectativa dunha traballadora social de xénero feminino (E1, E3, E5, E6).



Asi, cabe ter en conta afirmacions como as da participante E5, onde se
formula o traballo social como a profesionalizacion dos roles de coidado
tradicionalmente exercidos no ambito privado:

Sempre somos as que levemos as riendas, por asi decilo. Dd igual que esteamos dentro
da casa que féra. [...] Para min o papel dos coidados, o papel, o rol dos coidadores,
situeste onde te situes, ainda esta no dmbito da muller. O rol do coidador. Dentro da
casa? Pois na nai ou na esposa, por asi dicilo. Fora da casa? Na traballadora social [...]

Como nai, como a coidadora perfecta, a que se encarga dos fillos, a que se en-
carga dos problemas da casa, pois noutra esfera, estd tamén a figura da muller,
como a traballadora social, a que se preocupa de que os nenos vaian ao colexio...
E como noutra escala pero segue asi (E5).

Cabe destacar o mantemento da concepcion da muller como o “’ser para
outros”, o que se relaciona intimamente coa sia maternalizacion, a indu-
cion natural de que esta se dedique ao coidado doutras persoas, de xeito
que asi se define o seu rol, en relacion cos demais: a nai ou a esposa.

Paternalismo

As profesionais advirten nas persoas usuarias do servizo unha expectativa
paternalista, de xeito que detectan que, en moitos casos, se presupon que
o traballo sera realizado dende unha lifa de proteccionismo e que, incluso,
se lles asignan afectos ou caracteristicas de bondade. Isto responde, xa que
logo, a unha concepcion estereotipada da traballadora social, onde a non
resposta a esta concepcion suporia a ruptura da expectativa.

Entenden que... que se é unha muller vai levar a cabo con certo iso, grao de
paternalismo, de proteccion [...] e iso vai na forma de ser da persoa, podes ser
perfectamente profesional sen ser demasiado, ao mellor préxima. Non, proxima
non é a palabra mdis adecuada, senon cunha forma de ser, unha personalidade
ao mellor mdis seria, menos seria. Si, paternalismo, a palabra é que é paterna-
lismo (E1).

Noutros casos, isto non é asignado directamente ao xénero, senon que
se afirma que se ‘’asocia traballador social cuns determinados valores e con
cousas que ben... Ou con actitudes paternalistas, que non tefien por que ser
nin deben ser” (E4)

Asistencialismo

A figura da traballadora social semella arrastrar unha imaxe asistencial tra-
dicionalmente atribuida, de xeito que non se asocia a sta figura a unha



perspectiva de dereitos, senon a unha accidn cun certo caracter paliativo
e asistencial: “’Eu creo que tefien unha imaxe totalmente asistencialista e
mais hoxe en dia [...] O de ‘damas de la caridad’ ainda segue ai”’ (E3). Polo
tanto, as participantes cren que se espera delas a xestion de recursos e a
resolucion de problematicas de caracter urxente: ’0O que quere é solventar
esa situacion de emerxencia, enton vénnos a ndés como un mero tramite de
recursos” (E2).

Participantes como E3 consideran que isto se atopa directamente relacio-
nado co xénero e outodrgaselles a elas un papel mais pasivo na intervencion.
Neste sentido, poderia existir unha relacion entre a incorporacion minori-
taria e tardia de vardons ao exercicio profesional coa sua asociacion a dife-
rentes perfis o que, sumado a influencia dos roles e estereotipos de xénero,
faria factible unha vision das traballadoras sociais como persoas encargadas
da resolucion de conflitos, mais non como garante de dereitos. Se ben, as
participantes E2, E5 e E6 non asignan a dita concepcion ao xénero, senon ao
feito de atoparse no primeiro nivel de atencion.

Nesta lifia, a participante E6 afirma que existe unha connotacion de
“’malas xestoras”, froito da percepcion de que os recursos son distribuidos
dun xeito inadecuado, sen terse en conta que isto se basea nuns criterios
obxectivos.

Condiciéns laborais

Segregacion laboral e teito de cristal

Os servizos sociais comunitarios do Concello de Santiago amdsanse como un
claro reflexo de segregacion horizontal e obsérvase unha sobre- representa-
cion feminina na area e no caso especifico das traballadoras sociais: ‘’Neste
departamento, somos 0 99 % mulleres” (E2).

Obsérvase que a dita feminizacion, pode atoparse ligada coa desvalo-
rizacion e concepcion negativa da cultura de xénero feminina nun sistema
rexido polos patrons patriarcais, mostrase isto como un condicionante para
a incorporacion de persoas de xénero masculino a profesion: ‘’Home, pois
seguramente ese rol e esa vision que hai na sociedade, feminizada e asis-
tencialista, pois seguramente non lles resulte atractivo aos rapaces de hoxe
en dia” (E3)

Xa que logo e, relacionado directamente coa segregacion horizontal, re-

firese que os postos de mando se atopan ocupados por figuras de xénero
feminino dentro dos servizos sociais comunitarios: ‘’A concelleira é unha



muller e a xefatura é unha muller” (E1). Enmarcandose asi, o liderado femi-
nino nun contexto feminizado e en postos de nivel intermedio.

Dada a ocupacion dos postos de poder dentro do ambito por mulleres, al-
gunhas das profesionais refiren non percibir teito de cristal (E1, E5, E6). Sen
embargo, narranse certas barreiras no acceso aos postos de mando que si
encaixan con este fendmeno: o tipo de contrato maioritario (persoal laboral)
(E2) ou a connotacion negativa da competicion (E6, E1).

Condicions e brecha salarial

Considérase que as condicions salariais se atopan dignificadas no caso espe-
cifico do Concello de Santiago. Se ben é certo, sinalase que estas se atopan
condicionadas polo lugar (E2) e polo ambito no que se exerza actividade
laboral (E4), non sendo asi en todos os contextos.

En canto as diferenzas salariais de xénero, maioritariamente observou-
se que, a nivel interno, se percibe equiparacion. Isto, € presentado polas
participantes de maior antigiiidade coma un dereito adquirido, froito das
reivindicacions das traballadoras do servizo:

Os compafieiros, imaxinate, aparejadores que tifian equiparacion que eran o
grupo A2, como somos nés agora [...] levaban tempo cobrando un complemento
polo mero feito coincidia, paradojicamente, que eran todos varéns. [...] De feito
tiveron que pagarnos atrasos por ese complemento cando o reclamamos (E1)

Sobrecarga e queime profesional

As traballadoras sociais coinciden en afirmar que existe unha importante so-
brecarga, contando cun elevado volume de persoas usuarias, o que se esta a
resolver, na meirande parte dos casos, coa realizacion de horas extraordina-
rias: ‘’Nds, como profesionais, estamos aceptando pois ter unhas cargas de
traballo inasumibles, por falta de persoal, metendo horas a maiores sen...
Que non deberiamos asumir’ (E3).

Faise referencia a unha sensacion de urxencia, apelandose a ‘’voraxine
do dia adia” (E3, E1), o que xera un sentimento de ser levada: ‘’Pum, pum,
pum, papel, papel, siguiente, que pase, que pase” (E3).

Como unha consecuencia directa da sobrecarga a meirande parte das
participantes (E1, E3, E4, E6) refiren sentimentos de esgotamento e satura-
cions, o que no caso de E1 e E4 se intensifica facendo referencia a un certo
queime profesional. Isto, non so se relaciona coa sobrecarga senon, unha vez
mais, co tipo de problematicas abordadas, coa crise e coa percepcion, en



xeral, dun contexto de maior tension: ‘’Eu, despois de vinte e pico anos de
profesion, tefio que reconecer que estou nun momento de, o que chaman,
de queime profesional, eu creo que o estou vivindo” (E4).

Dobre xornada

A interaccion do traballo e a familia tamén se mostra como un factor clave
na situacion laboral das traballadoras sociais e como unha manifesta des-
igualdade laboral. Asi, refirese a dobre xornada como un elemento influinte
na percepcion de queime: “’Eu saio do meu traballo e tefio que dedicarme
aos meus fillos, a mifa casa, pero como a gran maioria, con pais maiores,
que non ¢é solo xa a mifa casa” (E4).

Unha das respostas clave ante a dita situacion é a renuncia, ben a re-
nuncia a proxeccion profesional: ‘’Cando tiven as mifas fillas tiven que re-
nunciar a certos aspectos a nivel profesional porque non tina horas para
dedicarlle e iso” (E4); ben a renuncia a propia maternidade pola incompati-
bilidade coa actividade laboral, formulada pola participante E6.

Algunhas participantes, a pesar de percibir que existe unha dobre xor-
nada, asignan esta a un nivel persoal e as circunstancias propias de cada
persoa, considerandose que se solventa ‘’cada un como pode, tirando de
familia extensa, programas de conciliacion, actividades para os menores...”
(E2). Ante esta situacion, segundo E6, a conciliacion non esta a supor unha
medida real e factible, servindo unicamente como un mecanismo para pos-
por a carga de traballo.

Desempeiio da actividade profesional

Asistencialismo e xestion de recursos

Amosase que a profesion se esta a construir dende as demandas institu-
cionais externas, polo que se esta a traballar nun nivel asistencialista e
superficial de cobertura das necesidades, onde a burocracia se postula
como un dos elementos que mais esta a condicionar a intervencién: ‘’Por-
que este traballo de xestion e tramitacion absorbe 0 90 % [...] A burocracia
nos comeu’’ (E6).

Segundo as participantes, o tempo dedicado a xestion esta a solapar ou-
tros aspectos do traballo social considerados esenciais e distintivos da pro-
fesion:: “’A profesion € moito mais que iso, € o trato co que tes diante, un
labor de mediacion, de orientacion, de conseguir resituar a xente e motivala
para o cambio, para que sexan eles participes do seu propio cambio” (E4).
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Asi, dise ademais que o exercicio doutro tipo de actividades implica
traballo extraordinario, en moitos casos, fora do horario laboral: ‘’preven-
cion, planificacion, programacion, por exemplo, deberiamos facer un estudo
anual do que é o barrio. E un traballo que, digamos, temos que facer fora
do horario laboral’ (E6).

Por outra banda, nunha perspectiva mais optimista, hai quen considera
que “non estamos tanto como antes [no nivel asistencial]” (E5) e que o tipo
de demanda de servizos sociais comunitarios, condiciona a intervencion. Asi,
falase da xestion de recursos como un medio para un fin e sitlase o punto de
mira nas propias expectativas profesionais: ’Eu creo que tamén é cuestion
de autoorganizacion e cuestion do que ti, como profesional, tefias como
expectativas. [...] Estamos sempre na queixa e non construimos e queixarse
esta ben, pero hai que pofier solucions” (E5).

Proteccionismo

As profesionais perciben na sua intervencion un certo caracter proteccionis-
ta ou paternalista: “’Eu agora entendo, que empecei totalmente paternalis-
ta coa xente: pobrifio” (E1) ou “’E unha das mifias desvantaxes no traballo,
tamén, que intento arroupar demasiado cando o que se trata é de darlles
independencia aos usuarios” (E6). Obsérvase aqui, unha certa retroalimen-
tacion entre as persoas usuarias e profesionais de tal xeito que, nun dobre
sentido, se asigna e exerce un rol de proteccion, o cal poderia funcionar
como unha resposta a expectativa detectada na poboacion.

Neste sentido cabe destacar as afirmacions de E6, consideradas repre-
sentativas dun sexismo benevolente, onde se lle atriblen a muller caracte-
risticas de coidado (empatia, escoita...), sendo consideradas como atributos
naturais e case bioloxicos, co que se establece unha relacion entre o “’sexo”
e as caracteristicas persoais.

Eu creo que a nivel de empatia, de escoita dos problemas que poida ter a persoa
que tes en fronte, sigo pensando que nds, como mulleres, pois seguimos sendo
moito mdis empdticas, non? A hora de pofiernos no corpo da outra persoa, do que
pode estar padecendo... E penso que eso vai moito no sexo, sigo pensando que o0s
homes nese sentido son mdis prdcticos (E6).

Adaptacion ds necesidades
As profesionais definen, na sta maioria (E2, E3, E4, E5, E6), que a sla inter-
vencion se atopa moi ligada & adaptacion as necesidades da persoa: ¢’Cada

persoa é unha particularidade e ao mellor o que funciona con unha, non
funciona con outra” (E4).
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Se ben é certo, esta adaptacion, din, debe enmarcarse sempre baixo
uns criterios obxectivos, e axustandose a lexislacion vixente, para poder
garantir criterios de equidade no acceso aos recursos, engadindose asi unha
dimension de xustiza. (E2).

Sentimentos na accion profesional

De acordo co xa referido, algunhas das traballadoras sociais perciben certa
frustracion e impotencia na sta accion profesional a causa do traballo na
lifa asistencialista e pola percepcion dunha carencia de medios para traba-
llar dende a estrutura e chegar a raiz das problematicas:

Se arriba non hai presuposto, a nivel politico a drea non estd dignificada, a drea non
ten a proxeccion que ti queiras, ao mesmo tempo ti dis, son parte de que non tefa
esa proxeccion. Enton estds un pouco... Que non sei como romper a veces (E1).

Como agravantes desta situacion engadense a burocratizacion e a falta
de persoal:

Moi burocratizado e que é o traballo e a profesiéon no dmbito no que estamos e
claro, a falta de personal, fai que fagas cousas que ti non terias que facer [...]
pero que sen iso non podes facer o outro e claro... Acabas saturando (E3).

Neste sentido, resultan destacables as diferenzas de idade nesta consi-
deracion 46-60 anos (E1, E3, E4), fronte as pertencentes ao grupo de idade
de 31-45 (E2, E5, E6), quen refiren atoparse ‘’contenta” (E5) ou “’comoda”
(E6), por estar a exercer unha profesion que cumpre cos seus desexos voca-
cionais e que xera sentimentos de satisfaccion ¢’ porque cando pelexas por
algo e cando axudas a unha persoa a que mellore a slia situacion e ves que o
consegue que vai para diante e se vai facendo mais auténoma, logicamente
se te sentes reconfortada” (E2).

Non obstante, cabe ter en conta as implicacions destes sentimentos, o que
se amosa nhas afirmacions da participante E6 quen refire que ‘’dar todo de
ti” e “’o esforzo que ti fas do teu tempo libre”, compensa pola *’satisfaccion
tamén persoal e profesional”. Obsérvase aqui unha tendencia a relegacion
das necesidades persoais a un segundo plano que se connota positivamente,
o que poderia ser froito dunha socializacion de xénero onde a relegacion das
necesidades persoais fronte as alleas se valore como algo positivo.

Status profesional

Invisibilizacion



En xeral, as traballadoras sociais perciben que se descofece o que é o verda-
deiro contido da profesion do traballo social, o que perciben incluso no seu
contorno mais proximo: ‘’A mina filla di que cando ten que explicar o que é a
profesion que lle custa” (E3). Nesta mesma lifia existe unha sensacion entre
estas de atoparse constantemente explicando a sGia profesion, o que xera
sentimentos de esgotamento, especialmente porque se percibe que non se
estd a avanzar neste sentido:

Cofeces a unha persoa nova en calquera sitio: Ah, traballo social [...] Si, si, que
facedes? Axudddeslle d xente, pero... Pero como? No, mira, xestionamos presta-
cions, recursos... Ah, xestionais prestacions, e recursos... Dirdn: “’Esta ahora se
ha inventado una palabra nueva para decir que ayuda” (E1).

Isto, nalglns casos considérase que se atopa moi ligado ao xénero
asignado & profesion por dous motivos: a nivel externo, pola desvalo-
rizacion que implica o exercicio dunha profesion feminizada (E3) e, a
nivel interno, por unha tendencia ao mantemento do rol privado, a pesar
da profesionalizacion, que trae consigo a introspeccion e a inmersion
na practica, de xeito que non se proxecta cara a fora o que se esta a
realizar: ‘’no nos hemos ocupado de dignificar esa... o no hemos tenido
tiempo, tampoco tenemos por que ahora flagelarnos. [...] Nos hemos
dedicado a trabajar” (E1).

Como feito representativo da falta de visibilidade do traballo social des-
tacase a extension e perdurabilidade no tempo do termo “’asistenta”, fa-
céndose fincapé na connotacion de axuda do termo: “’La asistenta, la ayu-
dante, porque claro, aqui a xente, supofo que aqui e en todas partes: voy
a la asistenta” (E3).

Subordinacién profesional

As profesionais refiren sentir subordinacion a outras profesions a nivel inter-
no, detectandose diferenzas de status con relacion a outros departamentos
mais técnicos e tradicionalmente masculinos: “non é igual, non ten igual de
peso unha xefatura da area social coma unha xefatura de urbanismo”’ (E1).

Dun mesmo xeito, isto é percibido noutros ambitos fora dos servizos so-
ciais comunitarios, onde se percibe que o traballo social ha de configurarse
ao redor das funcions de outras profesions como a da medicina (E4).

Neste sentido, algunhas das participantes consideran probable que exista
unha relacion entre a feminizacion e a falta de valoracion, se ben isto se
afirma dende o nivel individual, asimilandose a figura do home a unha maior
fortaleza ou como posuidor dun maior respecto: “Estamos aceptando certas
cousas que ao mellor se fésemos homes non se estarian aceptando” (E4) ou
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“Se o0 noso xefe en vez de ser unha muller fose un home, probablemente non
nos farian esto” (E5).

Fortalecemento e reformulacion profesional

Ante esta situacion, as persoas entrevistadas proponen que o fortalecemen-
to da profesion debe pasar polo impulso da union profesional. Asi, dise que
se deben esixir os dereitos profesionais e que é precisa unha reformulacion
da profesion en base a novas propostas e ao afondadmento na investigacion
(E4). Se ben é certo, a participante E1 matiza que ‘’a loita chegamos un
pouco cansadas, non somos tan combativas”.

Do mesmo xeito, falase dunha necesidade de cuantificacion do traballo
de cara 4 visibilizacion: ’E contar o que facemos e dignificar o noso traballo
e s6 nos debemos de dicirlles aos demais: “Mira, es que nosotros estamos
haciendo esto e se non o fago eu non o fai ninguén” (E5).

I1l. DISCUSION

No referido ao proceso de eleccion de estudos, a informacion obtida semella
concordar co establecido polo Ministerio de Educacion, Cultura e Deporte
(2016), onde se amosa unha maior representacion feminina en ramas como
as ciencias da salde ou as ciencias sociais e xuridicas, un 69,4 % e un 60 %
de persoas de sexo feminino, respectivamente.

Nese sentido, a socializacion de xénero modstrase como un factor de-
terminante, en concordancia co afirmado por Escarabajal e Soto (2012) os
que falan da existencia dunha tendencia social a atribucion dunha maior
cualificacion as mulleres para un determinado tipo de estudos, neste caso,
a rama social. Ademais, os resultados da investigacion permiten concordar
con Grana (2008), quen considera a escola como un dos axentes clave na
transmision de patrons sexistas.

Non obstante, fronte aos datos obtidos por Capeans et al. (2016), onde
se amosan entre os motivos principais para a eleccion de estudos de traballo
social o favorecemento dunha sociedade mais xusta (34 %) ou a vocacion
(32 %), no caso da presente investigacion as participantes fan referencia
a unha escolla mais aleatoria, vindo determinada por non poder cursar os
estudos desexados, o que no estudo de Capeans et al. (2016), s6 se daria no
8.4 % dos casos.

En relacion co imaxinario sobre a profesion na sociedade, destaca a con-

cordancia con estudos como o de Bafez (2012), quen define como profesion
feminizada aquela na que as mulleres se atopan sobre-representadas e a que
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consecuentemente se lle atribuiran funcions e calidades asignadas tradicio-
nalmente a muller. De acordo con isto e na mesma lifa que Banez (2005), as
profesionais refiren a asignacion a figura da traballadora social de funcions
de coidado e asistencia. Atoparanse, ademais, trazos do xa afirmado por
Lorente (2002) quen sinala que a profesion se atopa impregnada de valores
e representacions da cultura feminina, o que implica unha imaxe profesional
referida a tenrura e a resolucion no ambito privado. Isto cobra sentido, unha
vez mais coas afirmacions das participantes que falan da asignacion por par-
te da poboacion de caracteristicas de bondade a sUa figura.

En canto a situacion laboral, a profesion do traballo social amdsase
como unha profesion feminizada, de acordo cos datos segregados por se-
xos extraidos dos diferentes estudos de traballo social feitos ao longo das
Ultimas décadas (Estruch e Giell, 1976, Bafez, 2005, Gomez, 2005, Cabe-
zas, De Armas e Sabater, 2014, Capeans et al., 2016) ou cos resultados da
presente investigacion, onde os servizos sociais comunitarios do Concello
de Santiago de Compostela se amosan como claro reflexo da segregacion
horizontal.

En relacion con isto e, en contra de estudos como os realizados por Rol-
dan, Leyra e Contreras (2012) ou Berasaluze (2009) as traballadoras sociais
consideran que non existe teito de cristal no ambito do traballo social. Non
obstante, si concorda con estas a definicion dalgunhas das barreiras que
estas mesmas autoras relatan: as retribucions salariais, o tipo de contrato
ou algunhas de tipo interno como a connotacién negativa da competicion e
do poder.

Ademais, as afirmacions dalgunhas das participantes amosan semellan-
zas cos discursos incluidos por Rodriguez-Mifidn (2017) e considéranse que a
ocupacion de postos de poder por figuras femininas se atopa directamente
relacionada coa feminizacion do ambito:

En el campo de los servicios sociales no se nota mucho, pero porque estaba tan
feminizada, no sé que pasard en el futuro pero ahora mismo como esto empezo
en los afios 80 y todas las que empezaron en los afios 80 eran mujeres, pues todas
fueron siendo designadas y las fueron colocando segun crecia el sistema (TS2).

Isto, coincide co definido polas participantes, ao falar da segregacion
vertical, posto que a ocupacion de postos de mando por figuras femininas,
darase no caso do Concello de Santiago en departamentos feminizados ou en
postos cun caracter intermedio.

No referido as condicions salariais, amdsase concordancia con estudos
como o de Capeans et al. (2016) ao referirse unha certa conformidade no
ambito da Administracion plblica. Se ben é certo, as profesionais refiren
mostrarse satisfeitas no seu exercicio profesional, fronte aos resultados de
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Capeans et al. (2016), onde o grao de satisfaccion non é moi levado (mais de
3 puntos, onde 1 e moi satisfeito e 5 € moi insatisfeito).

De xeito unanime, a sobrecarga amoésase como unha das maiores trabas
no desempefno da accion profesional de acordo coas traballadoras sociais,
con autoras como Lorente (2001), Idareta e Ballestero (2013) ou con estudos
como o de Capeans et al. (2016), onde as persoas que se atopan insatisfeitas
co seu desempeno profesional refiren estalo principalmente pola carga de
traballo, seguida da burocracia.

Nesta mesma lifia, na presente investigacion, algunhas das profesionais
refiren sentimentos de saturacion ou esgotamento, o que nalglns casos
fai que se faga referencia especifica a sensacion de queime profesional.
Este mesmo esgotamento, atoparase estreitamente ligado ao sindrome de
burnout, onde Facal (2015), destacaria a importancia como categoria de
analise do esgotamento emocional. Ademais, tanto a autora como as pro-
fesionais refiren que unha das causas deste sentimento é, ademais da so-
brecarga, o desequilibrio necesidades-recursos e a non visualizacion dun
cambio efectivo.

Estes resultados, concordan cos obtidos por Fombuena (2006), onde en
base a analise da queixa, se recollen afirmacions como ‘’Yo me curro mucho
las cosas, mas de lo que consigo...” (GD-3E) ou “’Es que son exititos, exiti-
tos, pero bueno...” (GD-3EG), nas que se fai referencia & non consecucion
de resultados ou & consecucion destes a moi longo prazo.

Se ben é certo, os resultados neste sentido son contraditorios, amo-
sandose unha parte das profesionais satisfeitas na stia accion profesional,
0 que contradiria os resultados obtidos por Fombuena (2006) ou Gomez
(2005) pero que, pola contra, se corresponde co establecido por Capeans
et al. (2016).

Por outra banda, as profesionais amosaronse de acordo en caracte-
rizar a sGa intervencidén, do mesmo xeito que as persoas entrevistadas
por Fombuena (2006) como un proceso de adaptacion as necesidades das
persoas, mais sempre partindo dos dereitos obxectivos destas.

Outra das consideracions con relacion a actividade profesional foi a ac-
cion dende un certo proteccionismo e paternalismo. Isto, fronte ao referido
por Idareta e Ballestero (2013) quen ligan o paternalismo na intervencion a
un proceso de racionalizacion e burocratizacion dos servizos sociais, ligase
a un nivel individual e as caracteristicas da intervencion de cada unha das
profesionais. Do mesmo xeito, fronte ao considerado polas profesionais, de
acordo con ldareta e Ballestero (2013), os discursos destas enmarcarianse
nunha violencia metafisica con caracteristicas como a de verificacion, se
ben non se incorreria no paternalismo propiamente dito.



Por Gltimo, amdsase o status profesional como unha preocupacion para
as profesionais o que, fronte a algunhas das participantes da presente in-
vestigacion, para autoras como Banez (2012) ou Azpeitia (2003), se atopa
intimamente relacionado coa desvalorizacion do feminino e co mantemento
dunha situacion de subordinacion. Se ben é certo, de acordo co status de
semiprofesion ao que Azpeitia (2003) fai referencia, as profesionais perciben
que o traballo social é unha profesion de segunda.

Neste sentido, obsérvase nalgunhas das profesionais a asignacion referida
por Azpeitia (2003) do ‘’par muller-problema” (pp. 158), ao considerarse o
xénero como un condicionante a nivel individual, polas propias caracteris-
ticas atribuidas & muller en base aos estereotipos de xénero e non por unha
limitacion a nivel estrutural.

IV. CONCLUSIONS E RECOMENDACIONS

De acordo co presentado nun comezo, esta investigacion deu resposta as
preguntas formuladas a través da analise do imaxinario das traballadoras
sociais participantes, dende unha metodoloxia cualitativa e dende a pers-
pectiva de xénero. Neste sentido, a presente investigacion serviu para dar
luz sobre a influencia e relevancia que a dimension de xénero ten na cons-
trucion da profesion do traballo social e sobre como esta, nun contexto
patriarcal, supon un trazo definitorio para esta.

Asi, no referido a socializacion observouse a existencia dunha influencia
do proceso de socializacion de xénero a hora de escoller estudos de traballo
social, amosandose como axentes clave na transmision de roles e estereotipos
de xénero a familia ou a escola. Ainda que as participantes pertencentes ao
grupo de idade de 31-45 anos referiron percibir independencia no proceso de
eleccion de traballo social, amosouse que os intereses das profesionais xiran,
en todo caso, arredor de ramas feminizadas, destacando a presenza de profe-
sions como a enfermeria. Isto leva a pensar que, os procesos de socializacion
incluso nestes casos puideron ter influencia na eleccion de profesions cun
caracter de coidado e asistencia como a do traballo social ou a enfermeria.

En canto & imaxe profesional, a maior parte das profesionais observan
que existe unha imaxe feminizada, asistencialista e paternalista, tres fac-
tores intimamente relacionados. Asi, a feminizacion da profesion e o tradi-
cional exercicio asistencial, trae consigo a correlacion na poboacion destas
dlas concepcions. A isto engadese unha concepcion paternalista en base a
unha vision estereotipada da traballadora social muller como portadora de
afecto, mais non como garante de dereitos.

Pola sua parte, ao abordarse a situacion laboral amésase a profesion
dignificada con relacion as condicions salariais na Administracion, mais non



tanto en relacidn a carga de traballo. Asi, as participantes din sentir sobre-
carga, referindo algunhas delas atoparse nunha situacion de queime, que se
ve intensificada debido a fendmenos como a dobre xornada. Esta, sitlase
como un aspecto clave no desenvolvemento persoal e profesional das traba-
lladoras sociais, posto que a resposta a mesma, ante a falta de efectividade
das medidas de conciliacion é, polo xeral, a renuncia, ben no nivel persoal,
ben no profesional.

A dobre xornada engadense outras desigualdades de xénero como a se-
gregacion laboral nas slUas duas formas principais: a segregacion horizontal
en base a configuracion dos servizos sociais comunitarios de Santiago de
Compostela, conformados case unicamente por profesionais de xénero femi-
nino; e a segregacion vertical, en tanto que se considera que o feito de que
os postos de mando sexan ocupados por figuras femininas, se atopa relacio-
nado coa feminizacion da area.

Por este motivo, as profesionais din non percibir teito de cristal. Non
obstante, das sUas narrativas poden extraerse diferentes barreiras e limita-
cions no acceso ao poder que si concordan con este fendmeno: connotacion
negativa da competencia, tipo de contrato, retribucions salariais etc.

No que se refire ao exercicio profesional, a meirande parte das profesio-
nais consideran que se esta a traballar nun plano asistencial, sendo xestoras
de recursos e que esta atencion ten efectivamente, nalglins casos, un corte
proteccionista. En calquera caso, formllase isto como debilidades profesio-
nais que han de ser superadas. Asi, falase de que se debe traballar dende o
plano da xustiza social e dos dereitos das persoas, mais sempre adaptando
cada intervencion a estas.

Por Ultimo, a maior desigualdade que as profesionais detectan e sobre a
que elas mesmas fixeron fincapé é a da propia profesion con relacion a ou-
tras. Ainda que isto non se formula en calidade de desigualdade de xénero
atopase, ao afondar no seu discurso, unha estreita relacion entre a femini-
zacion e o status dunha profesion secundaria. Asi, por unha banda falase da
invisibilizacion, ligada a unha dobre causalidade: o exercicio dun rol privado
na accion profesional e a desvalorizacion dunha profesion feminizada. Por
outra, amdsase o traballo social como unha profesion subordinada a outras
mais técnicas e cunha tradicion masculina.

Cabe engadir, como recomendacion principal, a inclusion de partici-
pantes de xénero masculino (o que, a sta vez, se considera como unha
limitacion nesta investigacion). Ademais, considérase e compartese coas
profesionais a necesidade dunha maior investigacion no eido do traballo
social e concretamente, considérase preciso afondar no imaxinario social
sobre a profesion, posto que se valora como un factor determinante na
construcion desta.



En calquera caso, obsérvase a necesidade dunha maior inclusion da pers-
pectiva de xénero nas diferentes investigacions levadas a cabo no eido o
que, se ben se atopa en incremento, se valora como insuficiente con rela-
cion a achega que isto suporia no avance na comprension da disciplina do
traballo social.
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RESUMO

O seguinte estudo relaciona dous diagnosticos sociosanitarios na atencion
paliativa no ambito hospitalario: a claudicacion familiar e a angustia ante a
alta hospitalaria. Ademais analizaremos os criterios de risco sociosanitario
presentes en cada un destes diagnosticos ou en ambos. Con isto preténdese
facer visibles aqueles criterios de risco mais prevalecentes, sobre os que
debemos realizar un maior esforzo de intervencion co coidador ou coida-
dora principal, coa familia e co/coa doente. Tamén se pretende destacar a
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importancia do equipo interdisciplinar na toma de decisions e recofiecer os
aspectos sociais para garantir os apoios necesarios a alta hospitalaria.

No traballo social sanitario hospitalario, atopamos en moitas ocasions estes
dous diagnodsticos como problemas fundamentais & hora de afrontalo traballo
co/a doente e os/as seus/suas coidadores/as principais. Tentamos a través dos
datos, visibilizar e ser conscientes de que a claudicacion familiar e a angustia a
alta ante as necesidades de coidados, son un handicap pouco recofiecido a hora
de afrontar e planificar a alta hospitalaria, por todolos actores implicados: pro-
fesionais, doentes e coidadores/as principais. Ambos diagndsticos son os mais
prevalecentes en todos e todas doentes estudados/as.

O equipo que realizamos este estudo, comprobamos que os diagnosti-
cos de enfermidade avanzada e complexa xéranlle unha grande angustia
a familia e ao/a doente que esta totalmente relacionada coa sobrecarga
emocional e as dificultades das persoas para buscar solucions as necesida-
des/problemas. Temos claro que familias e doentes non son capaces, nun
momento dado, de atopar solucions de coidados, polo esgotamento xeral
-de indole fisica, psicoldxica e social-, e isto da lugar a medos e angustias
que dificultan o regreso ao domicilio do/da doente en condicions dptimas.
Se comprendemos a situacion de esgotamento, podemos atenuar e mellorar
as habilidades para atopar opcions que faciliten a busca de coidados a alta
hospitalaria.

Os e as doentes estudados, son os que estiveron ingresados na Unidade
de Coidados Paliativos do C.H.U.A.C., durante o ano 2017, e que precisaron
intervencion do traballador/a social sanitario/a. Os datos empregados son
os recollidos no Rexistro de Datos Sociosanitarios (REDISS).

PALABRAS CLAVE

Criterios de risco social, claudicacion familiar, angustia ante a alta hospita-
laria, traballo social hospitalario.

RESUMEN

El siguiente estudio relaciona dos diagndsticos sociosanitarios en la atencion
paliativa en el ambito hospitalario: la claudicacion familiar y la angustia
ante el alta hospitalaria. Ademas, analizaremos los criterios de riesgo so-
ciosanitario presentes en cada uno de estos diagndsticos o en ambos. Con
esto se pretende hacer visibles aquellos criterios de riesgo mas prevalentes,
sobre los que debemos realizar un mayor esfuerzo de intervencion con el
cuidador o cuidadora principal, con la familia y con el/la paciente. También
se pretende destacar la importancia del equipo interdisciplinar en la toma
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de decisiones y reconocer los aspectos sociales para garantizar los apoyos
necesarios al alta hospitalaria.

En el trabajo social sanitario hospitalario, encontramos en muchas ocasio-
nes estos dos diagndsticos como problemas fundamentales a la hora de afron-
tar el trabajo con el/la paciente y sus cuidadores/as principales. Intentamos a
través de los datos, visibilizar y ser conscientes de que la claudicacion familiar
y la angustia ante las necesidades de cuidados, son un handicap poco recono-
cido a la hora de afrontar y planificar el alta hospitalaria, por todos los actores
implicados: profesionales, pacientes y cuidadores/as. Ambos diagnosticos son
los mas prevalentes en todos los/as pacientes estudiados/as.

El equipo que realizamos este estudio, comprobamos que los diagndsticos
de enfermedad avanzada y compleja generan una gran angustia a la familia
y al/la paciente que esta totalmente relacionada con sobrecarga emocional
y las dificultades de las personas para buscar soluciones a las necesidades/
problemas. Tenemos claro que familias y pacientes no son capaces, en un
momento dado, de encontrar soluciones de cuidados, por el agotamiento
general -de indole fisico, psicoldgico y social-, y esto da lugar a miedos y an-
gustias que dificultan el regreso al domicilio del/la paciente en condiciones
optimas. Si comprendemos la situacion de agotamiento, podemos atenuar y
mejorar las habilidades para encontrar opciones que faciliten la busqueda
de cuidados al alta hospitalaria.

Los/as pacientes estudiados/as, son los que se estuvieron ingresados en
la Unidad de Cuidados Paliativos del C.H.U.A.C., durante el ano 2017, y que
precisaron intervencion del/la trabajador/a social sanitario/a. Los datos uti-
lizados son los recogidos en el “Registro de Datos sociosanitario” (REDISS).

PALABRAS CLAVE

Criterios de riesgo social, Claudicacion familiar, Angustia ante el alta hospi-
talaria, Trabajo Social Hospitalario.

ABSTRAT

This work analyzes two Public Health diagnostics in the Hospital Palliati-
ve Care: family claudication and anguish towards the hospital discharge.
The work also analyzes the Public Health risk criteria that these diagnos-
tics show.

The objective is to make visible the prevail risk criteria, which we must

focus on, making a greater intervention effort together with the main carer,
with the family and with the patient. In the work we also want to highlight



the importance of the multidisciplinary team participation in the decision
making and in recognizing the key social aspects to guarantee the required
support to the hospital discharge.

In Public Health Hospital Social Work, we often find these two diagnoses
as fundamental problems when facing work with the patient and his main
caregivers. Through the data, we try to make visible and being aware that
family claudication and anxiety about care needs are a little recognized
handicap when facing and planning hospital discharge, for all the actors in-
volved: professionals, patients and the main caregivers. Both diagnoses are
the most prevalent in all patients studied.

The team that carried out this study, found that the diagnoses of advan-
ced and complex disease generate a great anguish for the family and for
the patient. This anguish is totally related to emotional overload and the
difficulties of people to find solutions to their needs and problems. We are
aware that families and patients are not able, at any given time, to find care
solutions, due to their general exhaustion; both of physical, psychological
and social nature. This gives rise to fear and anguish that make it difficult
for the patienr to return to home in optimal conditions. If we understand
this exhaustion situation, we can mitigate and improve the skills to find op-
tions that facilitate the search for care for the hospital discharge.

The patients studied are those who are admitted to the Palliative Care
Unit of the C.H.U.A.C , during 2017, with the intervention of Public Health
Social Work and whose data are collected in the “Registry of Socio-Health
Data” (REDISS).

KEY WORDS

Criteria of social risk, Family Claudication, Anxiety before hospital dischar-
ge, Hospital Social Work.

1. INTRODUCCION

A OMS define os coidados paliativos da seguinte forma “Son o coidado activo e
integral dos doentes cuxa enfermidade non responde a tratamentos curativos.
A atencion polo control da dor, por outros sintomas e por problemas psicoloxi-
cos, sociais e espirituais & fundamental. O obxectivo dos coidados paliativos &
conseguir a mellor calidade de vida posible para os doentes e as stas familias
(World Health Organization. Cancer pain relief. Ginebra: WHO, 1996)

No ano 2014 a Organizacion Mundial da Saude sostifia que nas uUltimas
décadas descenderan as taxas de natalidade e mortalidade cun consecuente

42



incremento na esperanza de vida e cun progresivo envellecemento da po-
boacion. Ademais, este incremento na esperanza de vida vifia acompainado
dunha maior supervivencia nas etapas finais desta; aparecen enfermidades
cronicas e dexenerativas que fan que, cada vez, un maior nimero de persoas
precisen tratamentos paliativos nas Gltimas fases da sUa enfermidade. Tra-
tase de enfermidades cun alto impacto fisico, psicoloxico, social, econdmico
e espiritual, tanto para o/a doente como para a stia familia. Por todo iso, os
coidados paliativos se consolidan como unha atencién indispensable. A pesar
disto, a OMS (2014) estimaba que sé unha de cada dez persoas que precisa
coidados paliativos recibe esta atencion.

Os coidados paliativos van dirixidos, non s a proporcionar atencion médi-
ca para aliviar o sufrimento e a dor fisica, senon tamén a paliar o sufrimento
emocional e psicosocial, tanto dos/das doentes como das suas familias.

Doente e familia deben considerarse, polo tanto, dende un perspectiva
integral, e deben ser abordados dende unha perspectiva interdisciplinar,
polo que nos equipos de coidados paliativos se fai imprescindible a presenza
dun traballador ou traballadora social.

E ao traballador ou traballadora social a quen lle corresponde a pres-
tacion do apoio psicosocial e a abordaxe das necesidades sociais dos e das
doentes con enfermidade avanzada e complexa e das sUas familias, contri-
buindo asi a unha mellor calidade de vida destes; entendida a calidade de
vida dende todas as stias dimensions: benestar fisico, psicoloxico, socioeco-
noémico e espiritual.

Aintervencion do traballador ou traballadora social sanitarios na Unidade
de Coidados Paliativos ten multiples vertentes, pero en todas elas se debe
considerar que cada doente/familia son Unicos e irrepetibles, polo que a
intervencion se debe de levar a cabo tendo presente esta individualidade e
diferenciacion.

Faise indispensable ademais unha intervencion dende o total respecto a dig-
nidade da persoa, considerando todos aqueles aspectos que lle xeren un ma-
lestar social de calquera indole (de necesidade de coidados e apoios, estrés na
familia e/ou rede de apoio, insatisfaccion, inseguridade economica, material,
de soidade, todos aqueles de indole sociosanitaria...) e que poidan ser previos a
enfermidade, verse exacerbados por esta ou ser consecuencia sUa.

Co incremento das enfermidades crénicas e o aumento da esperanza de
vida, atopamonos cada vez con mais doentes que presentan necesidades so-
ciosanitarias que non se poden abordar Unica e exclusivamente dende unha
perspectiva clinica. A pesar da loxica hexemonia do persoal sanitario (mé-
dicos/as e enfermeiros/as) nos hospitais, non hai que perder de vista que
cada vez son mais os e as doentes e as enfermidades que tefien un maior
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peso social: necesidades de coidados prolongados que hai que garantir, en-
fermidades psicosomaticas que poien de manifesto problemas doutra indole
(econdmicos, familiares, de estrés laboral...), familias de tamafo cada vez
mais reducido e con cargas laborais, con dificultades para garantir a conti-
nuidade de coidados ao/a doente no domicilio etc.

Sen a intervencion do traballador ou a traballadora social sanitarios en moi-
tas ocasions a intervencion sanitaria poderia “caer en saca rota”, senon se ga-
ranten axeitados coidados tras a alta, de duracion e intensidade apropiadas,
cunha minima calidade de vida (axeitada alimentacion, hixiene) etc. Por todo
isto é preciso por en valor a tarefa desempenada polo traballador ou traballado-
ra social sanitarios, que ademais debe realizala na maior parte das ocasions en
tempos breves, dada a presion asistencial de cara a alta hospitalaria.

2. ESTUDO

No presente artigo gustarianos explicar alguns dos datos recollidos na in-
tervencion social realizada pola traballadora social da Unidade de Coidados
Paliativos do Complexo Hospitalario Universitario da Coruna.

No quefacer diario do traballador ou traballadora social coa persoa doen-
te e a sGa familia administrase un protocolo de recollida de datos sociosa-
nitario (REDISS) fonte dos datos que a continuacion se expofien. O obxecto
deste artigo, entre os moitos datos que manexamos, € estudar a importancia
de dous dos diagnosticos sociais fundamentais na unidade de hospitalizacion

de doentes con enfermidade avanzada e complexa e as situacions de risco
social que se identifican cos ditos diagndsticos.

2.1.- DIAGNOSTICOS SOCIAIS A ESTUDO

Os diagnosticos sociais que temos en conta no estudo que se presenta son
0s seguintes:

a— Claudicacion familiar
b— Angustia ante a alta hospitalaria

Breve explicacion de ambos os diagnosticos
a.- Claudicacién familiar

Definese a claudicacion familiar como “a manifestacion implicita ou explici-
ta, da perda da capacidade da familia para ofrecer unha resposta axeitada
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as demandas e necesidades do ou da doente a causa dun esgotamento ou
sobrecarga” (De Quadras 2003).

«A claudicacién familiar é a incapacidade dos membros dunha familia
para ofrecer unha resposta axeitada ds multiples demandas e necesidades
do doente~. Na practica, obsérvanse dificultades para manter unha comuni-
cacion positiva coa persoa enferma, a sua familia e o equipo de coidados. Se-
gundo Goémez Sancho, cando todos no seu conxunto son incapaces de dar unha
resposta adecuada, estamos ante unha crise de claudicacion familiar (Gémez
Sancho M., 1994, 1999). E moi importante poder identificar a aparicion deste
fenomeno o mais pronto posible polo impacto negativo que produce no coi-
dado do doente. Un sinal de que esta tendo lugar, é a solicitude de xeito rei-
terado por parte da familia do ingreso do e da doente, o que en esencia pode
ter implicito unha necesidade de transferir a responsabilidade dos coidados ao
sistema sanitario, xeralmente por medos e dubidas no coidado do/da pacien-
te, e polo esgotamento fisico do coidador ou coidadora principal.

Tamén pode darse o caso de que a persoa enferma prefira ingresar por
sentir que supon unha carga para os seus coidadores e coidadoras, ou por
sentirse mais segura con respecto ao manexo clinico estando ingresada nun
centro hospitalario.

Cada persoa da familia vese afectada pola enfermidade avanzada dun dos
seus membros de xeito emocional, cognitivo e na sla conduta diaria. Debido
a esta situacion créase unha necesidade constante de reaxustes e adaptacions
ao longo da evolucion da enfermidade, e este é o motivo polo que a familia
pode desembocar nun desaxuste familiar cando non é posible facerlles fronte
aos ditos reaxustes ou as demandas necesarias. Consiste, basicamente, nunha
forte crise emocional cunha rendicion respecto dos coidados.

Entre os seus desencadeates destacan a persistencia de dibidas e medos
non resoltos e o esgotamento fisico do coidador ou coidadora. A claudicacion
da familia pode ser episodica-temporal ou definitiva (esta Ultima pode ser
a expresion de conflitos familiares previos que conducen os coidadores e as
coidadoras ao abandono do/da doente, ou expresion dunha imposibilidade
real de coidado no domicilio pola ausencia de recursos).

Isto tamén provoca, en ocasions, discrepancias entre os/as profesionais
do equipo, xa que a planificacion da alta hospitalaria € moi complexa se a
familia —e especialmente o/a coidador/a principal— non se atopa nunha
situacion de estabilidade emocional e de manexo da situacion, tanto na
realizacion dos coidados basicos, como na toma de decisions, na aceptacion
de recursos sociais e sanitarios etc.

A intervencion ideal do/da profesional do traballo social sobre a claudi-
cacion familiar é a prevencion.
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O alivio completo do sufrimento do/da doente, o apoio continuado dos
e das profesionais e o compartir as responsabilidades na toma de decisions
contriblen a diminuir a sobrecarga afectiva. Unha vez aparecida a claudi-
cacion, débese intervir procurando a recuperacion do control dos coidados
por parte da familia e o contorno coidador. A actitude dos profesionais debe-
ria ser de comprension e desculpabilizacion, para posteriormente planificar
unha nova etapa de coidados no domicilio. Sen dubida, deberiaselle facilitar
un respiro a familia mentres se produce o seu reaxuste cun ingreso hospita-
lario, entre outras opcions.

E importante entre as habilidades do e da profesional de traballo social
de salde, aprender a identificar situacions de claudicacion e realizar inter-
vencions de xeito individual e grupal con aqueles e aquelas coidadores/as
que inicien unha situacion de sobrecarga. Entre as intervencions recomen-
dadas en relacion coa claudicacion familiar, que o traballador ou a traballa-
dora social pode realizar, atopamos:

« Ofrecer disponibilidade para unha comunicacion profunda e de apoio
emocional, clarificando que nin fuximos nin xulgamos.

Facilitar a comunicacion intrafamiliar.

Explicar que para eles tamén é un proceso adaptativo no que se asumen
novos roles, responsabilidades e situacions.

« Axudar a diferenciar, e facer visibles, as necesidades de todo tipo, ade-
mais de apoiar e resaltar o que estan facendo ben, critica construtiva.

« Axudar a entender que os seus recursos persoais son compatibles
e/ou complementarios co apoio externo, en caso de que o preci-
sen. Ademais de ter en conta os factores de risco, existen diversas
escalas de deteccion da sobrecarga familiar como Zarit (valora a
sobrecarga do coidador), que deberiamos de integrar no noso tra-
ballo diario.

b.- Angustia ante a alta hospitalaria

Como segundo diagndstico social estudado, atopamonos coa angustia
ante a alta hospitalaria unha vez que se termina a atencion que motiva
o ingreso hospitalario. O ingreso hospitalario, na unidade de coidados
paliativos, vén motivado fundamentalmente polas crises de descompen-
sacion dos sintomas, que xeran unha grande angustia do e da doente e
da familia e especialmente do coidador ou coidadora principal; tanto se
o/a doente ten un diagnodstico anterior a ese mesmo ingreso ou ben se o
diagnostico é recente.
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As atencions nas unidades clinicas dos hospitais de agudos estan sendo
modificadas cara a humanizacion, con profesionais preocupados pola instru-
cion aos e as doentes para o autocoidado e a atencion as familias para ades-
tralas nas necesidades de coidados. Pero, ainda atopamos que os familiares
no hospital son a maior parte do tempo observadores ansiosos, en tanto que
na casa deben ser coidadores principais, un papel para o que tefien pouca
experiencia e moitas dificultades. Especialmente cando o/a doente sufre
unha alteracion do nivel de conciencia e/ou deixa de tragar, manifesta que
ten dor, non se dispon do mesmo material ortoprotésico que no hospital, o
domicilio non esta adaptado, ten barreiras ou existen outras persoas depen-
dentes e/ou menores no domicilio etc.

A partir da realizacion do estudo, diagnodstico e tratamento sociosanitario
o traballador ou traballadora social que atende as persoas ingresadas e as
sUas redes sociais mais proximas, para que a enfermidade non sexa motivo
de perda da calidade de vida, de discriminacion ou marxinacion social e
para asegurar a continuidade de coidados no domicilio no momento da alta
hospitalaria.

Segun Dolors Colom (2000): pddese proceder a alta cando clinicamente
sexa factible, asegurandonos de que:

« Ten capacidade para seguir as indicacions terapéuticas.
« Conta cun contorno favorable que o apoia e coida.

« Ten asegurada a continuidade da asistencia por parte doutros servizos
de atencion sanitaria e, se cabe, social e sociosanitaria.

« A alta non entrafa riscos para a persoa nin para o seu contorno.

No caso dos e das doentes paliativos/as, debemos de ser mais “exquisi-
tos”, comprometidos e delicados, xa que € unha situacion de gran vulnera-
bilidade da propia persoa e do seu contorno; con sintomas complexos que
afectan a todas as partes implicadas, non existe posibilidade de melloria,
e non sempre son aceptadas e comprendidas polas persoas coidadoras. De-
bemos de ser exhaustivos nas indicacions e informacions, tentar non deixar
nada ao azar xa que cada acontecemento € vivido como algo desmesurado,
incrementando o malestar presente e futuro.

Cada sintoma do e da doente, cada nova situacion, pode engadirlle mais
ansiedade a/o propio/a doente e a familia. Por este motivo, este é un diag-
nostico que oss traballadores e as traballadoras sociais sanitarios/as detec-
tamos nunha gran porcentaxe das persoas coas que intervimos, que manifes-
tan a sGa angustia de cara a alta hospitalaria, tanto se as atencions se van



realizar no domicilio, como se a persoa vai ingresar nun centro residencial,
sobre todo se este € o paso que se vai dar tras a hospitalizacion.

2.2. SITUACIONS DE RISCO
As situacions de risco, relacionadas con estes dous diagndsticos sociais
que atopamos na analise dos datos estudados, segundo os datos recollido
no REDISS, ordenadas de maior a menor frecuencia de presenza son as
seguintes:

1. Necesidade de coidados basicos (ABVD)

2. Estrés relacionado co coidado/sobrecarga

3. Patoloxia dexenerativa/mal progndstico

4. Pluripatoloxia

5. Necesidades instrumentais (AIVD)

6. Afamilia expresa que non pode atender o/a doente

7. Vive con conxuxe ou par de iguais

8. Non se pode comunicar

9. Sobrepeso

10. Baixa resiliencia familiar/persoal

11. Coénxuxe enfermo/ dependente no domicilio

12. Actitude pasiva da familia

13. Illamento social

3. RESULTADOS DO ESTUDO

Os datos que imos amosar foron recollidos a través do rexistro de datos so-
ciosanitarios (REDISS) empregado no Servizo de Traballo Social do Complexo
Hospitalario Universitario da Coruha durante o ano 2017, de doentes hospi-
talizados na Unidade de Coidados Paliativos.
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3.1.- Derivacions a alta hospitalaria

Preséntanse os casos atendidos na Unidade de Coidados Paliativos da E.O.X.I.
da Coruia no ano 2017 e as derivacions a alta hospitalaria.

Dende o servizo de traballo social, valoraronse un total de 160 doentes
ingresados/as, estes suponen un 34,20 % do total dos doentes que ingresan
na unidade. As derivacions ao Servizo de Traballo Social chegan dende o
propio equipo da unidade, doutros traballadores social de salde, de servizo
sociais ou ONG, ou acoden por iniciativa propia.

Do total de 160 doentes valorados, un 50,4 % falecen durante o ingre-
so, e preto dun 20 % no momento da alta hospitalaria regresa ao coidado
familiar.

Taboa 1. Derivacions a alta hospitalaria dende a U.C.P. no ano 2017

Traslado a outro Servizo
Derivacion activa a ss.ss.
Centro de dia
Dervacién pasiva a 55.55.
Derivado a Ts de Primaria de saide
Atendido directamente por SAF...
HADO
PADSS
Familia
Falecido
Residencia publica m
Residencia privada
Residencia Iniclativa social =
Centro sociosanitario 0

= N? Casos UCP 2017

°
8
&
S
B
8

Fonte: Elaboracion propia a partir dos datos do aplicativo REDISS do ano 2017

3.2.- Diagnésticos sociais estudados

Das persoas estudadas, o 53,25 % presentan “Angustia ante a alta hospita-
laria”; un 32,47 % presentan “Claudicacion familiar” e un 14 % presentan
ambos os diagnosticos de forma conxunta.

Dende as unidades hospitalarias hai que fortalecer e apoderar os coida-

dores e coidadoras principais, os propios e propias doentes e fomentar as
axudas domiciliarias de soporte e os servizos de proximidade.
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Tdboa 2. Presenza dos diagndsticos sociais estudados

= Claudicacién familiar
™ Angustia & alta
Ambos diagnadsticos

Fonte: Elaboracioén propia a partir dos datos do aplicativo REDISS do ano 2017

3.3.- Criterios de risco por cada diagnéstico social

A continuacion mostranse os criterios de risco en cada diagnostico social
analizado. Demostrase que unha vez que o/a doente se atopa hospitaliza-
do/a na Unidade de Coidados Paliativos, € complexo encamifar a alta ao
domicilio ou a outros dispositivos.

Por orde de importancia, & hora de intervir dende o traballo social
sanitario, os criterios de risco que mais se repiten en ambos os diag-
nosticos son, en primeiro lugar e como punto de inflexion, a perda de
funcionalidade para as actividades basicas da vida diaria. A continuacion:
pluripatoloxia, estrés relacionado coa sobrecarga, que os/as doentes vi-
van sds/soas ou con par de iguais, que existan outras persoas dependen-
tes no domicilio, soidade, que carezan de conciencia de enfermidade e
que a familia manifeste que non pode atendelo. Atopamos un total de 32
indicadores de risco.



Criterios de risco sociosanitario asociados d claudicacion familiar e/ou angustia ante a alta hospitalaria
na unidade de coidados paliativos do Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia (C.H.U.A.C.)

Tdboa 3. Diagnéstico social - Criterios de risco

Claudicacién familiar Angusta d dta Ambos diagndsticos
e 83 =V e con cdakuse au par de Iguak
llamento socal Ll ftam liar en fermo /d epend i
Wsoidade ' Neces ade de coldados b cos [ ABYD]
®Enfermidade mertal crdnica grave “ Trasto mos de conduta

W se pode comunicar “ Sen teitaftran sednte
BOrogocependenda ECaroce de rede de apolo infomal

WNon acepta anuda (sockl, famillar) ™Mo ten famiia directa ! Sen rede familiar
Actinud e pasiva do doente. Non colabora = Actitud pasiva da familia. Non colabora
®oemencia send ‘ Detenoro cognitiva

®\Wvenda con bareiras aquitecidnkas Fatolosda d hafmal datic
BRuripatolowa  Non ten famila que viva cerca
BEnfarmidade do coidador prncipal mafamiliaexpresague non puede atendelo
mion recbe visitas no hospital minmigrante/persoa estrameira

Estrés reladonad, V' W = Carece de roupa efou Otis de aseo

WSen conclenda de enfermid ade Baha resilienda persaal/familiar

mNecesidade de coidades ins rumentals (AIVD)  Sobrepesa

Fonte: Elaboracién propia a partir dos datos do aplicativo REDISS do ano 2017
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4. CONCLUSIONS

« A funcionalidade do/da doente é o criterio de risco mais importante a
hora de planificar os coidados e buscar alternativas a alta hospitalaria.
E o criterio de risco social que mais veces se presenta nos dous diag-
nosticos sociais estudados. Moitas veces atopamos pacientes con enfer-
midade avanzada e complexa, que valoran a continuidade ou a adecua-
cion dos tratamentos se estes van empeorar a sua funcionalidade. E,
polo tanto, importante que o equipo traballe a informacion e a toma
de decisions compartidas con respecto a afectacion da realizacion das
actividades da vida diaria.

Os diagnosticos de enfermidade avanzada e complexa xéranlle unha
grande angustia a familia e ao/a doente que esta totalmente relacio-
nada coa sobrecarga emocional e a dificultade das persoas para buscar
solucions as necesidades/problemas. As condicions en que realiza as
actividades diarias o coidador/a informal ten que ser considerado como
un aspecto mais na atencion a/ao doente paliativo, para minimizar ou
atenuar a sobrecarga. Identificamos que en moitas ocasions ao final da
vida o/a coidador/a principal presenta problemas fisicos, mentais e
socioeconomicos.

E imprescindible traballar e formarnos en habilidades. Tal e como o
entende a autora Pamela Trevithick, o concepto de habilidades expresa
o seguinte: “Habilidade significa o grao de conecemento, pericia, cri-
terio e experiencia que se pon en xogo dentro dunha situacion, dunha
lina de accion ou dunha intervencion determinada”. Imprescindibles,
polo tanto, no traballo 6ptimo na atencion social paliativa. A formacion
en habilidades sera pois, una boa clave para axudar os e as doentes e
aos seus familiares para facer mais efectivas as nosas intervencions.

0 envellecemento da poboacion e a convivencia con “par de iguais”
debe ponernos en alerta sobre a necesidade de buscar alternativas do-
miciliarias de coidados accesibles con rapidez, accesibles economica-
mente e personalizadas, xa que as persoas maioritariamente desexan
morrer no seu domicilio coa garantia dunha calidade de vida axeitada.

Cabe mencionar que a necesidade de acompanamento por soidade au-
menta en funcion da idade e acentliase nas persoas mais maiores. Con-
tar co apoio da rede social é un factor que axuda ao afrontamento da
enfermidade, diminuindo a fatiga e o esgotamento que pode producir
a claudicacion familiar, e inflie positivamente na calidade de vida dos/
as doentes con enfermidade avanzada e complexa.

Unha das habilidades do/da traballador/a social neste ambito é re-
conecer as ferramentas que cada membro da familia ten, e utiliza-
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las de xeito equilibrado para que ninguén sufra sobrecarga fisica nin
emocional.

« O necesario uso de escalas para a deteccion precoz das problematicas
de coidadores/as e doentes, para poder buscar solucions que se poidan
implementar no ambito do traballo social sanitario.
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RESUMO

0/a traballador/a social sanitario/a intervén para valorar a situacion social
dos/das doentes, realizando unha investigacion dos factores sociais que in-
flien no proceso salde-enfermidade e establecendo un diagnostico social
que indicara a necesidade de pofer en marcha os recursos sociais existentes.

O aumento da complexidade sociosanitaria dos/das doentes atendidos/as
no servizo de urxencias, esixe reforzar a importancia deste diagnostico social.
Asi, xunto co diagnostico médico, é preciso avaliar criterios de risco social que
afectan tanto o tratamento clinico como a continuidade dos coidados e que
poden influir directamente no criterio de alta ou ingreso hospitalario.

Todo isto implicou a formalizacion dun protocolo que garantira unha
axeitada derivacion dos e das doentes ao Servizo de Traballo Social na area
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de urxencias, asegurando unha atencion e tratamento integrais que fixese
visible a nosa intervencion neste servizo.

O obxectivo deste artigo € dar a cofecer o protocolo de intervencion
social no servizo de urxencias do CHUAC que para o noso traballo diario
supuxo un avance fundamental na integracion e coordinacion cos restantes
profesionais deste servizo e que, en definitiva, garante que os e as doentes
reciban unha verdadeira atencion integral.

PALABRAS CLAVE

Traballador/a social sanitario/a, intervencion social, urxencias hospitala-
rias, risco social, protocolo.

RESUMEN

El/la trabajador/a social sanitario/a interviene para valorar la situacion social
del/a paciente, realizando una investigacion de los factores sociales que in-
fluyen en el proceso salud-enfermedad y estableciendo un diagndstico social
que indicara la necesidad de poner en marcha los recursos sociales existentes.

El aumento de la complejidad sociosanitaria de los/as pacientes aten-
didos/as en el servicio de urgencias, exige reforzar la importancia de este
diagnostico social. Asi, junto con el diagnostico médico, es preciso valorar
criterios de riesgo social que afectan tanto al tratamiento clinico como a la
continuidad de los cuidados e que pueden influir directamente en el criterio
de alta o ingreso hospitalario.

Todo esto implico la formalizacion de un protocolo que garantizase una
adecuada derivacion de los/as pacientes al servicio de Trabajo Social en el
area de urgencias, asegurando una atencion y tratamiento integrales que
visibilizase nuestra intervencion en este servicio.

El objetivo de este articulo es dar a conocer el protocolo de intervencion
social en el servicio de urgencias del C.H.U.A.C. que para nuestro trabajo
diario supuso un avance fundamental en la integracion y coordinacion con
los restantes profesionales de este servicio y que, en definitiva, garantiza
que los/as pacientes reciban una verdadera atencion integral.

PALABRAS CLAVE

Trabajador/a Social Sanitario/a, Intervencion social, Urgencias hospitala-
rias, Riesgo social, Protocolo.
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ABSTRACT

The health social worker intervenes to assess the social situation of the pa-
tient, researching the social factors that have influence in the health-illness
process and making a social diagnosis which will indicate if existing social
resources should be set in motion.

The increase in the social health complexity of the patients tended by
the emergency department requires to reinforce the importance of this so-
cial diagnosis. Along with the clinical diagnoses we must assess the social
risk criteria that affect both the clinical treatment and the care continuity
and may have a direct influence in the discharge or in the hospitalisation
criterion.

All of that leads to formalize a protocol that guarantees an appropriate
patient referral to the Emergency Room Social Work Service. This assures a
comprehensive attention and treatment and makes visible our intervention
in this service.

The objective of this article is to publicize the protocol of social inter-
vention in the Emergency Service of the CHUAC. This protocol is, to our daily
work, a fundamental advance in the integration and coordination with the
other professionals of the Service, guaranteeing a true integral attention
to the patients.

KEYWORDS

Hospital Social Work, Social Intervention, Emergency department, Social
Risk Protocol

1. INTRODUCCION

A atencion sanitaria urxente en Espafa representa un importante volume
dentro das prestacions do sistema nacional de salde. Tratase dunha via de
acceso extraordinaria ao sistema sanitario, inmediata e con disponibilida-
de continuada. Representa a principal via de entrada a hospitalizacion, e
con iso a asistencia especializada. Non obstante, a resposta & demanda de
asistencia sanitaria urxente adquiriu na actualidade unha importante com-
plexidade.

Existen factores como o envellecemento progresivo da poboacion, o au-
mento de patoloxias cronicas e elevada comorbilidade, o cambio nos mode-
los familiares, o desenvolvemento desigual da Lei de dependencia e unha
rede deficiente de servizos de proximidade, que favorecen a frecuentacion
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dos e das doentes ao servizo de urxencias, e fan mais complexas as propias
patoloxias clinicas polas que se acode a este servizo. Todos estes factores
fan que o servizo de urxencias sufra unha situacion de constante presion
asistencial. Non obstante, a sGa abordaxe require de medidas de tipo estru-
tural, que van mais ala do propio sistema de salde, pero que repercuten na
utilizacion que doentes e familiares fan do servizo de urxencias.

« A isto debemos engadirlle que existen catro perfis de doentes, cada
vez mais habituais neste servizo, que requiren dunha intervencion so-
ciosanitaria:

Doentes con enfermidade mental grave, para estes o servizo de urxen-
cias € a Unica via de acceso a atencion en crise.

Persoas en grave situacion de exclusion social con reingresos frecuen-
tes, que empregan o servizo de urxencias como a via habitual de ac-
ceso ao sistema sanitario; con asistencias derivadas en gran parte de
multiproblematicas relacionadas coa sUa situacion de exclusion, entre
as que podemos destacar: intoxicacions etilicas ou por substancias,
agresions, e/ou problematicas de salde relacionadas con prolongadas
estancias en situacion de ria.

Persoas estranxeiras sen dereito a asistencia sanitaria, en situacion ad-
ministrativa irregular, que empregan o servizo de urxencias como a
forma de entrada ao sistema de salide e que carecen posteriormente
dunha continuidade asistencial, producindose nestes casos unha ruptu-
ra no seguimento da atencion a stia saude.

Persoas maiores en situacion de fraxilidade, pluripatoloxicas, sen rede
familiar de apoio ou con rede familiar desgastada. Representando este
Ultimo, o perfil de doente de maior complexidade e que con maior fre-
cuencia debemos abordar dende o servizo de urxencias.

Estes doentes de alta complexidade sociosanitaria son dificilmente abor-
dables de xeito integrado dende o servizo de urxencias. Precisan dunha in-
tervencion de grande amplitude que implique a diversos dispositivos e axen-
tes sociais, facilitando unha atencion integral e prolongada no tempo.

2. TRABALLO SOCIAL EN URXENCIAS DO COMPLEXO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DA CORUNA (CHUAC)

0 traballo social en urxencias debe entenderse como unha especialidade dentro
do traballo social sanitario. Require dunha intervencion axil, con rapida toma
de decisions, limitada no tempo e en ocasions afrontado intervencions xa inicia-
das, con maior ou menor éxito, dende outros niveis de atencion social.
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Na area de urxencias, o traballo social sanitario € un servizo asistencial
de apoio ao proceso de atencion sanitaria, no que os indicadores sociais e
o risco sociosanitario do e da doente, poden incidir de xeito significativo na
slia salde e na planificacion da alta hospitalaria. A nosa funcion principal
nesta area do hospital é:

« Realizar a valoracion social da persoa con criterio de risco.
« Determinar a complexidade do caso e da intervencion social.
« Establecer o plan de intervencion sociosanitario.

Dende o servizo de traballo social do CHUAC, valorando a nosa interven-
cion en urxencias nos Ultimos anos e tendo en conta a analise da xestion de
casos de especial dificultade, detectamos a necesidade de introducir cam-
bios e procesos de mellora que redundasen nunha atencion asistencial de
calidade. Ao mesmo tempo era necesario facilitar a nosa intervencion in-
terdisciplinar co resto de profesionais pertencentes ao servizo de urxencias.

Pero por que xorde este protocolo? O protocolo xorde a raiz das dificul-
tades que percibiamos na nosa intervencion no servizo de urxencias. Asi, a
unha intervencion de por si complexa, tiflamos que lle engadir as dificulta-
des que atopabamos co noso propio sistema, que dificultaba a intervencion
ainda mais se cabe:

« A posible dificultade do persoal facultativo para identificar as situa-
cions de risco social, téndoas en consideracion nos seus diagnodsticos e
tratamentos clinicos, dun xeito integrado.

« A derivacion informal dos e das doentes que se facia ao servizo de tra-
ballo social, xunto a limitada coordinacion asistencial posterior.

« A falta de sistematizacion na interaccion entre o servizo de traballo
social e o propio servizo de urxencias, que a sua vez lle restaba visi-
bilidade e valor ao arduo traballo desempefnado polo traballador e a
traballadora sociais de referencia.

« A dificil abordaxe de doentes de salde mental cronicos, nos curtos
tempos de intervencion deste servizo.

A vez, todas estas dificultades, restabanlle calidade & asistencia presta-
da, e limitaban a abordaxe integral do/da doente, o que favorecia os rein-
gresos no servizo de urxencias.

En base a estas dificultades percibiuse a necesidade de introducir pro-
cesos de mellora que garantiran unha axeitada atencion sociosanitaria
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dos/das doentes durante todo o tempo de permanencia no servizo de
urxencias. Asi como, que asegurase a integracion do diagnostico social no
diagnostico clinico do/da doente como garantia dunha atencion integral.
Todo isto reforzaria o diagnostico social, como factor determinante, a
hora de producirse os ingresos ou altas hospitalarias dende a area de
urxencias.

As dificultades detectadas, engadimos un cambio no perfil dos e das doen-
tes cos/coas que intervinamos en traballado social de urxencias: aumenta-
ban en nimero pero tamén en complexidade. Asi nos Ultimos cinco afos,
produciuse un incremento progresivo do nimero de doentes que precisaban
de intervencion social no servizo de urxencias. No ano 2013 interveuse con
273 persoas, cun aumento progresivo e alcanzaronse as 376 intervencions no
ano 2017. Isto supuxo un incremento do 37 % en tan so cinco anos.

Taboa 1. Doentes avaliados/as no servizo de urxencias

DOENTES AVALIADOS/AS NOSERVIZO DE URXENCIAS

Fonte: Elaboracion propia a partir dos datos do aplicativo REDISS anos 2013-2017

Pero como sinalamos este incremento non foi s6 numérico, tamén se
produciu un incremento na alta complexidade e na carga sociosanitaria dos/
das doentes atendidos/as.

A medicion desta complexidade, fundamentouse na “Clasificacion dos
perfis de intervencién segundo o Modelo de Xestion de Casos” (Campello, L.
2016, p.76), considerando o risco psicosocial que presentan os/as doentes,
determinado polas necesidades de apoio e a carga de xestion sociosanitaria.

De acordo con Campello, L. (2016) este modelo de clasificacion baséase
na “autonomia social” que posuen os e as doentes para resolver as nece-
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sidades de apoio que presentan e o proceso de intervencion que requiren.
Xorden asi tres tipoloxias:

« Tipo 1 ou de “abordaxe xenérica”— caracterizanse por un tipo de inter-
vencion basica: estudo, valoracion psicosocial e informacion -orientacion-
asesoramento e se fose preciso derivacion a outro sistema ou servizo.

» Tipo 2 ou de “abordaxe focalizada”— require dun tratamento perso-
nalizado, que pode precisar mediacion, xestion e/ou mobilizacion de
recursos, apoio e acompafamento no proceso. Asi como enlace con
outros sistemas de continuidade mais ou menos especializados.

Tipo 3 ou de “abordaxe multidimensional”— aqueles casos que pre-
sentan multiproblematica sociosanitaria. Caracterizase por requirir un
modelo de intervencion de “Xestion de caso complexo”, e o/a profesio-
nal é quen debe asumir o liderado na resolucion do caso.

Deste xeito clasificamos os/as doentes atendendo a sla complexidade e
valoramos a dificultade da intervencion. Asi, na taboa seguinte podese apre-
ciar o incremento, especialmente nos dous ultimos anos, do grupo de doentes
mais complexos, os denominados “Tipo 3 ou de abordaxe multidimensional”.

Taboa 2. Clasificacion dos/das doentes segundo a complexidade

CLASIFICACION DOENTES SEGUNDO COMPLEXIDADE

[ %7

B B B 8

NUMERD DOENTES
[
8

vl
=]

ETIR01 ETPOZ ETPO3

Fonte: Elaboracion propia a partir dos datos do aplicativo REDISS anos 2013-2017

Se ben numericamente os/as doentes Tipo 3 non foron os/as mais signi-
ficativos/as, tiveron un alto impacto no noso sistema sanitario, dado que
supofien a maior carga asistencial para o servizo de traballo social e, na
maioria dos casos, un consumo de estancias hospitalarias evitables.
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Este Tipo 3 de doentes incrementouse nos Ultimos anos. Concretamente
no 2017 supofien practicamente o 11 % dos/das doentes cos e coas que se
intervén no servizo de urxencias, fronte ao 6 % que supoiien no conxunto de
todos os servizos do hospital. Entendendo que estes casos, sO excepcional-
mente son resolubles desde este mesmo servizo, na maioria das ocasions non
tefen outra saida inmediata que non sexa o ingreso hospitalario para lle dar
continuidade a intervencion social.

De acordo con todo o exposto anteriormente, destacando a alta com-
plexidade dos casos, no ano 2018 aprobouse o “PROTOCOLO DE TRABALLO
SOCIAL EN URXENCIAS”.

3. PROTOCOLO DE TRABALLO SOCIAL EN URXENCIAS
3.1. METODOLOXIA

3.1.1. SOLICITUDE DE INTERVENCION

A peticion de intervencion de traballo social, se realiza polo/a médico de
Urxencias ou especialista responsable do e da doente, a través de inter-
consulta na historia clinica electrdnica. Esta interconsulta é asignada o/a
traballador/a social responsable do servizo de urxencias.

Os/as profesionais de servizos sociais comunitarios e outras entida-
des sociais, poden derivar tamén a aqueles e aquelas doentes que estean
sendo atendidos/as en Urxencias en situacion de risco ou vulnerabilidade
sociosanitaria, da que tenan constancia. Inicialmente esta solicitude de
intervencion realizase via telefénica, posteriormente deben acompaiar
unha solicitude de intervencion social en Urxencias por escrito, via correo
electroénico ou fax.

3.1.2. COORDINACION DOS E DAS TRABALLADORES/AS
SOCIAIS COS/COAS PROFESIONAIS DO SERVIZO DE URXENCIAS

A intervencion realizada por parte do/a traballador/a social e o estado do
caso coa informacion o mais actualizada posible rexistrase na historia clinica
electronica, concretamente no apartado de consultas externas, de traballo
social, xerando o noso propio curso clinico.

Ao mesmo tempo debe establecerse unha comunicacion e informacion

proactiva/coordinacion co médico ou médica responsable do/a doente e/ou
xefe/a de Urxencias, sempre que se considere preciso.
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3.1.3. RESPONSABILIDADES DE TRABALLO
SOCIAL NO SERVIZO DE URXENCIAS

A.- Valoracioén e intervencion psicosocial:

« Estudo social (rede de apoio, condicions de vida, necesidade de coida-
dos, recursos econémicos, vivenda e habitat...).

« Valoracion das necesidades psicosociais e de risco sociosanitario tanto
da persoa como medio para conecer a complexidade do caso, orientar
a intervencion e apoiar a toma de decisions.

« Intervencion psicosocial orientada a alta médica dende o Servizo de
Urxencias, en funcion das necesidades de saide do/a doente. Isto
implica:

— Apoio psicosocial e axuda as familias co fin de reorganizar a atencion
despois do episodio de urxencias.

—Informacion e asesoramento de recursos de apoio a alta (pUblicos,
privados e terceiro sector).

—Xestion e mobilizacion de recursos sociais de apoio ao coidado da
persoa, en caso necesario.

—Localizacion de familiares e/ou persoas da rede informal de apoio
(vecifanza, amigos...) para implicalos no apoio e toma de decisions
consensuadas.

—Recompilacion de documentacion para tramites para recursos de
apoio urxentes.

—Implicar a rede social no apoio e seguimento, especialmente nos ca-
sos que retornan ao domicilio.

—Coordinacion con servizos sociais comunitarios e atencion primaria
de salde de referencia, tanto para recadar informacion, como para
derivacion e seguimento se procede.

B.- Peche e destino do caso, partindo de que a responsabilidade da alta e in-
greso hospitalario, lle corresponde ao/a médico ou médica ou especialista de
referencia do/a doente no Servizo de Urxencias, as alternativas posibles son:

« Alta a domicilio habitual ou a domicilio alternativo (familiar, social...)

con mobilizacion de recursos de apoio e derivacion/enlace con servizos
comunitarios.
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« Ingreso en centro da rede de inclusion (albergue, fogares de atencion
a persoas en exclusion, pensions, pisos ou comunidades terapéuticas
etc.) ou en programas de rGa (programa Sen Teito de Cruz Vermella,
cocina economica, programas de Inclusion dos concellos...).

Ingreso en centro residencial, xeralmente privado ou de iniciativa so-
cial, tendo en conta que os prazos de acceso a centro publico implican
procedementos moi prolongados no tempo, non axeitados para necesi-
dades urxentes.

Ingreso hospitalario segundo criterio de traballo social, en base a
situacion de complexidade sociosanitaria do/a doente e ao grave
risco que suporia unha alta para a sta integridade fisica ou psiquica;
engadido a que os tempos que requiren os procedementos de inter-
vencion social en casos complexos, non son compatibles cun servicio
de urxencias.

Neste Ultimo suposto:

Informase o médico ou médica responsable ou especialista que leve o
caso, mediante contestacion de interconsulta e curso clinico de traballo
social na historia clinica electrénica, do criterio sociosanitario de ingreso. E
€ este, quen realiza o ingreso hospitalario seguindo o circuito ordinario, con
fin de completar a intervencion social-sanitaria axeitada a cada doente, que
garanta a continuidade da atencion.

Asi mesmo, derivase a/o traballador/a social do servizo no que o/a doen-
te vaia ingresar, para continuidade do plan de intervencion sociosanitario.

Durante o proceso de intervencion de traballo social, cando se precisan
informes de salde complementarios, como unha valoracién cognitiva ou fun-
cional dun especialista, como apoio para poder determinar o risco e o plan
de intervencion social que se vai seguir, pddese solicitar. A dita peticion
canalizase a través do/a médico/a responsable do/a doente.

C. Realizase informe social de derivaciéon a Servizos Sociais Comuni-
tarios, a Atencion Primaria de salde ou ao servizo especifico que co-
rresponda, para garantir a continuidade asistencial, tanto en caso de
retorno ao domicilio, como a recurso social alternativo, sempre que asi
se considere.



Protocolo de intervencion social no servizo de urxencias no
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FLUXOGRAMA

TRABAJO SOCIAL EN URGENCIAS

MEDICO/A URGENCIAS o
SERVICIOS SOCIALES ESPECIALISTA RESPONSABLE
DEL PACIENTE EN URGENCIAS
detecta indicadores de resgo social
que inciden en Alta hospitalaria

1 |

- s INTERCONSULTA en IANUS
Solicitud Intervencién - a Trabajo Social

Email o fax

TRABAJO SOCIAL URGENCIAS
Estudio v Valoracion Sociosanitaria
(Reespuesta interconsulta. registro curso Trabajo Secial Tanms)

| Plan de Intervencion Social Sanataria I

profesionales comunitarios
demanda Intervencion Social
pacientes en Urgencias

Apoyo
TRABAJO SOCTAL
SALUD MENTAL

o RED INCLUSION = Criterio SOCIAL-
DOMICILIO CENTRO 4
; Programa baja e SANITARIO de
AROYOS intensidad RESIDENCIAT Ingreso Hospitalario

| Registio en curso Trabajo Social lanus de todo el proceso y DERIVACION |

DERIVACTION a MEDICO/A
URGENCIAS 0 ESPECIALISTA
REFERENCIA
Derivacién a
TRABAJADOR/A SOCIAL

Servicio Hospitalario

Derivacion e informe (si . T . St

ALTA 0 INGRESO i .
procede) a TRABAJO SOCIAL de R hoter i
AF; 8555 o ENLACE SOCIAL ESPECIALISTA DE REFERENCIA

4. VALORES ENGADIDOS COA IMPLANTACION DO PROTOCOLO
No tempo transcorrido dende a posta en marcha deste protocolo puidemos
constatar a implantacion de melloras que supofen un valor engadido ao tra-
ballo que vimos desempenando. Entre elas destacamos:

« Indicar o ingreso do/a doente no hospital que por motivos sociosanita-
rios, e sendo inviable o retorno ao seu domicilio ou a algun dispositi-
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vo alternativo, precisan a xestion dunha intervencion complexa. Esta
complexidade sociosanitaria € un criterio mais de ingreso en urxencias
que a sUa vez permite o ingreso en planta cunha identificacion previa
do/a doente, un plan inicial de intervencion social-sanitario e unha
correcta derivacion ao traballador ou traballadora social de referencia
pertencente ao servizo adxudicado ao/a doente.

Unha maior implicacion dos/as distintos/as profesionais na identifi-
cacion e derivacion sistematizada, en funcion de indicadores de risco
social.

Garantir o seguimento activo do/a doente por parte do persoal médico
durante toda a estancia deste no servizo de urxencias, ata que finalice
a intervencion social.

Integracion da abordaxe social como unha parte mais do proceso asis-
tencial. Os tempos de intervencion social intégranse dentro do proceso
da atencion sanitaria en urxencias.

Posibilidade por parte do/a traballador/a social de acceder a informes
e valoracions médicas complementarias (psiquiatria, neuroloxia etc.)
como instrumento para determinar o risco social e asi establecer o plan
de intervencion e a toma de decisions axeitadas.

Contar co apoio dos traballadores e traballadoras sociais de Salide Men-
tal (Servizo de Psiquiatria, Hospital de Dia e USM) naqueles casos que
presentan patoloxia psiquiatrica e intervencion social previa.

Favorecer que se visualice e se recofieza a intervencion social en sau-
de. Todo isto lévase a cabo a través da historia clinica electrénica (apli-
cativo IANUS), onde se rexistra a intervencion realizada dende o noso
servizo. Ao mesmo tempo, a dita informacion queda a disposicion de
todos os/as profesionais pertencentes ao sistema de saude, facilitando
a continuidade da asistencia.
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RESUMO

Desde a importancia de cofiecer e describir como se desenvolve a accion
de proteccion cara a menores vulnerables e en conflito, que a sGa vez su-
pofien un sector de poboacion clave para o desenvolvemento posterior dos
paises, xorde unha estancia posdoutoramento na Universidade Federal de
Ceara (UFC). Cuxo resultado é a presente publicacion, onde se comparan e
contrastan dias realidades socioloxicas moi diferentes, pero no que refire
ao perfil dos menores non tan afastada. Unha centrada na comunidade au-
tonoma de Andalucia (Espafna), e a outra de Brasil no estado de Ceara. Cuxo
obxectivo principal son os menores con algin tipo de medida xudicial, que
non conleva o internamento nun centro pechado, senén no medio aberto.

PALABRAS CLAVE

Menores, infractores, atencion socioeducativa, intervencion social, traballo
social
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RESUMEN

Desde la importancia de conocer y describir como se desarrolla la accion
de proteccion hacia menores vulnerables y en conflicto, que a su vez supo-
nen un sector de poblacion clave para el desarrollo posterior de los paises,
surge una estancia postdoctoral en la Universidad Federal de Ceara (UFC).
Cuyo resultado es la presente publicacion, donde se comparan y contrastan
dos realidades sociologicas muy diferentes, pero en lo que refiere al perfil
de los menores no tan lejana. Una centrada en la comunidad auténoma de
Andalucia (Espana), y la otra de Brasil en el estado de Ceara. Cuyo objetivo
principal son los menores con algin tipo de medida judicial, que no conlleva
el internamiento en un centro cerrado, sino en medio abierto.

PALABRAS CLAVE

Menores, Infractores, Atencion socioeducativa, Intervencion social, Trabajo
Social,

ABSTRACT

From the importance of knowing and describing how the protection ac-
tion is developed towards vulnerable and conflicting children, which in
turn represent a key population sector for the subsequent development
of the countries, a postdoutoral stay at the Federal University of Ceara
arises ( UFC) Whose result is the present publication, where two very
different sociological realities are compared and contrasted, but in what
refers to the profile of minors not so distant. One focused on the auto-
nomous community of Andalusia (Spain), and the other from Brazil in the
state of Ceara. Whose main objective are minors with some kind of xudi-
cial measure, which does not involve detention in a closed center, but in
an open environment.

KEYWORDS

Minors, Offenders, Socio-educational attention, Social intervention, Social
Work,

1. INTRODUCION

A constante mellora da intervencion social, en todos os seus aspectos e sec-
tores de poboacion, deberia ser un elemento en continua abordaxe xa que
vira non so a diminuir custos economicos senon sobre todo sociais, principal-
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mente a xerar condicions de vida e benestar da sociedade no seu conxunto,
como obxectivo maximo para alcanzar. A vez que modificar dindmicas pe-
chadas que inician bucles onde se reproducen accions sen a debida analise
e avaliacion en moitas das ocasions, xerandose un sentimento de ineficacia
cara ao resto da poboacion, e en moitas das situacions a formulacion, ante
a opinion publica, de que se esta ante problematicas imposible de solucion,
con altas taxas de reincidencia.

Ainda que mais al6 dos aspectos teodricos que caracterizan diferentes mo-
delos de accion, ante distintas problematicas, posiblemente un dos factores
menos analizados sexan como se organizan, estruturan e planifican tanto os
recursos humanos, como os diferentes niveis de accion tanto a nivel publico
como en coordinacion con outros axentes externos. Por iso € polo que o seu
cohecemento, intercambio de experiencias e ideas, suxire un espazo propi-
cio para a mellora. Polo que o desenvolvemento da investigacion aplicada,
que pretende estudar unha situacién concreta coa intencionalidade de iden-
tificar carencias e problemas para posteriormente aplicar os cofiecementos
con fins practicos, é clave, xa que se busca cofiecer para poder alcanzar
unha modificacion da realidade (Ander-Egg, 1995).

Contar cunha estrutura organizativa o mais acertada posible, permitira
optimizar e rendibilizar os recursos disponibles e que se van aplicar. Se isto
ademais se traslada ao ambito de accion e sector de poboacion que deu pé ao
presente artigo, como son os menores, asume ainda unha maior importancia,
ante a necesidade de priorizar o grao de eficacia na accion cara a este colec-
tivo, sen desmerecer outros e outras situacions de conflito. Onde os paises
que foron analizados ademais son asinantes da Convencion sobre os Dereitos
do Neno (Espana e Brasil), que Mudanca e Flores (2014: 125) a definen como:

... un instrumento para a proteccion e promocion de dereitos vinculante e
con superioridade xerarquica sobre todas as leis dos estados parte, o cal implica
o desafio de adaptar a lexislacion precedente e renderlle conta a comunidade
internacional con respecto aos compromisos subscritos. E o tratado mais com-
pleto xa que incorpora toda a escala de dereitos internacionais (civis, econdomi-
cos, politicos e sociais), asi como aspectos de lexislacion humanitaria.

Todo iso, identificando a vez catro tipos de dereitos: de supervivencia, de
desenvolvemento, de proteccion e de participacion (Mudanza e Flores 2014).
Por iso € polo que as analises extraidas venen espertar inquietudes de mellora,
a vez que xerar un debate que debe ser aberto e en constante evolucion, onde o
benestar dos menores obxectos da intervencion se debe situar no seu epicentro.

En base ao anterior é desde onde xorde unha estancia posdoutoramentro
cuxo obxectivo non é outro que: cofiecer dous modelos organizativos no que a
intervencion con menores que tefien medidas no medio aberto se refire. Faci-
litando desta maneira a concrecion de como se estrutura a intervencion desde



duas realidades, que non difiren nin en canto ao suxeito nin o obxecto desta.
Para o que se realizaron procuras tanto de bibliografia nos dous paises, como
analise documental e intervencion e participacion en diferentes encontros
e reunions realizadas cos organismos intervenientes na cidade de Fortaleza,
capital do Estado de Cear4, relacionados coa proteccion de menores. Asi,
mantivéronse reunions de traballo co ministerio publico e con representantes
dos CRAS e CREAS da cidade de Fortaleza onde se puideron abordar cuestions
relacionadas coas medidas de liberdade asistida cara aos menores que estes
centros atenden. E tamén coa Rede Socieducativa de Medidas de Medio Aber-
to, participouse por ultimo no Seminario Internacional de Medidas no Medio
Aberto, que tivo lugar na Facultade de Dereito da Universidade Federal de
Ceara (Figura 1), no que se presentou o Sistema de Reforma en Espaiia.

Figura 1. Cartel anunciador e programa do Seminario Internacional de Medidas no
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2. OS MENORES DE HOXE: ADULTOS DE MANA

2.1. O menores reflexo da sociedade actual

A Convencion dos Dereitos do Neno adoptada pola Asemblea Xeral das Na-
cions Unidas o 20 de novembro de 1989, e entrada en vigor o 2 de setembro
de 1990, reconece o dereito daqueles individuos menores de 18 anos do
pleno desenvolvemento mental, fisico e social ademais da expresion libre-



mente das sUas opinions. Este texto ten o seu antecedente na Declaracion
Universal dos Dereitos do Neno no ano 1959, como lembran Pastor, Prado e
Morana (2018). E ainda que transcorreron sesenta anos, na actualidade os
menores seguen sendo obxecto de toda unha serie de riscos sobre os que
se fai necesaria unha reflexion e actuacion urxente en moitas das ocasions.

Posiblemente un dos elementos mais importantes para ter en conta na
actualidade sobre factores que lles afectan de maneira directa aos menores,
sexa o da violencia. As teorias reactivas sostefien que a orixe da violencia
se atopa na contorna ambiental na que esta se manifesta, de forma que é
o contexto o que interfire sobre o individuo e lle fai adoptar este tipo de
condutas que se establecen a modo de resposta (Garaigordobil e Onederra,
2010; Gomez, 2013). Na Taboa 1 concrétanse as principais subcorrentes que
se estableceron dentro das teorias activas e dentro das teorias reactivas.

Tdboa 1. Teorias sobre a orixe da violencia

Subcorrentes Ideas centrais

Hai un componente

) o xenético que

Teoria xenetica predispon o individuo
cara a violencia.

A violencia é unha
reaccion que lle
facilita a adaptacion
ao individuo e que lle
permitiu sobrevivir.

Teoria etioloxica

Teorias activas: ) .
A violencia é un trazo

a violencia é un Teorias da estrutural das variables
impulso innato. personalidade persoais do individuo.

A agresion é froito da
frustracion do individuo
Teoria da frustracion ante o medo a non

alcanzar as sUas metas.

A agresion nace cando
o individuo entra en

) ) estado de colera, que
Teoria da activacion precede & frustracion,
pero comparte con
ela a motivacion.




A agresion é o resultado
da aprendizaxe social
Teoria da baixa o que o individuo
aprendizaxe social tivo contacto coa
violencia e observou
que ten recompensas.

Teorias reactivas: a

violencia é resultado A vi.olencia e froitq
da interaccion da interaccion social,
coa contorna. Teoria socioloxica de forma que esta

influenciada por
factores culturais.

A violencia é produto
da interaccion
coa contorna.

Teoria ecoloxica

Fonte: Elaboracion propia a partir de Garaigordobil e Onederra (2010) e Gomez
(2013)

De forma xenérica, de acordo con Gémez (2013) o termo violencia fai
referencia a supeditacion dunha serie de medios co obxectivo de danar a ou-
tros; neste tipo de condutas con caracter xeral perséguese a conquista dun
obxectivo persoal, a violencia € un medio instrumental a través do que se
pode posibilitar acceder a consecucion de tales fins. A abordaxe deste termo
ha de ser desligada dun concepto co que se pode atopar un certo paralelis-
mo, o de agresion. As diferenzas entre violencia e agresion foron explicadas
en clave cultural, de forma que, como destacou Sanmartin (2004) a violencia
€ o resultado das interaccions que se producen entre a bioloxia e a cultura,
a diferenza da agresion, froito do instinto do individuo.

Na actualidade os menores viven e conviven en contornas ben de ma-
neira directa e/ou indirecta onde a violencia xoga un papel importante.
Desde o ambito do lecer: viodexogos, peliculas e series, lugares de en-
tretemento etc., a outros mais proximos que en moitas das ocasions for-
man parte da sla propia contorna de relacions: barrio, cuadrilla, grupo
de iguais etc. Unha violencia que non ten que ser puramente fisica, sendn
transmitida e considerada noutras manifestacions como pode ser: psico-
loxica, economica etc. Escenarios que chegan a converterse en habituais
e normalizados para os menores e que vefien en ocasions a xustificar ante
eles mesmos os seus comportamentos e accions. Desde esta premisa os
menores de hoxe non son sendn reflexo da sociedade na que se atopan
inmersos, polo que sé un cambio nesta posibilitara un cambio nos seus
comportamentos. Sen esquecer que ese cambio habera de producirse en e
cos axentes socializadores como son a familia, a escola, a comunidade e
a contorna dos iguais do propio novo, considerando a vez de maneira moi



directa o complexo mundo actual das redes sociais, con internet como
elemento que se sitla a nivel de eixo vertebrador, e todo o que significa a
comunicacion desde os mass media.

2.2. Intervencién no medio aberto

A experiencia do menor co ambiente sociocultural posibilitalle a adquisicion
dunha personalidade xuizosa do mesmo xeito que un conxunto de valores
propios (Ocon, 2004.). Por iso € polo que considerando as ideas achegadas
por Petrus (1997), na intervencion educativa con menores con dificultade
ou conflito, especialmente nos procesos de execucion das medidas xudiciais
no medio aberto, se pode indicar cara a consideracion da educacion social,
esta:

a. como adquisicion de competenciais sociais, € dicir, a accion educativa
que ten como obxecto a aprendizaxe das virtudes ou capacidades so-
ciais que un grupo ou unha sociedade considera correctas e necesarias
a sua integracion.

b. como socializacion, un proceso que lles permite aos individuos in-
tegrarse na sociedade, asimilando normas, valores e actitudes ne-
cesarios para convivir sen demasiados conflitos no seu grupo social
(Silvia, 2002).

Pero non s6 desde a educacion social se enfoca e se realiza unha in-
tervencion con menores no medio aberto, senon que o labor para desen-
volver esta constituido por un plan de accion desefado desde un enfoque
interprofesional, desde a psicoloxia ao traballo social, que suman para
conformar o triunvirato da accion social profesional con estes menores.
Onde o concepto de medio aberto fai referencia as medidas xudiciais que
se executan na contorna familiar e social do menor (Blasco e Almirall,
2012). Unha intervencion no seu medio natural onde se xerou a situacion
conflitiva, teniendo en cuenta as causas polas que se cometeu a infrac-
cion e incidindo en diversos ambitos como: o familiar, o escolar, o laboral
etc., todos eles nlcleos que favorecen a reinsercion e resocializacion do
menor infractor.

Esta intervencion no medio aberto necesita a sta vez dunha coordi-
nacion cos diversos axentes e recursos sociais, desde o ambito sanitario,
ao escolar ou ao dos servizos sociais. Xa que o proceso de intervencion e
socializacion non se pode interpretar desde elementos estancos sen cone-
Xién, sendn ao revés, urxe a implementacion de redes para non sé esta-
blecer sinerxias entre os distintos actores, senén tamén para desenvolver
unha intervencion o mais acertada e completa posible, que dea como re-
sultado o éxito da medida e non se produzan altos indices de reincidencia,



a vez que unha sensacion de fracaso da intervencion e da medida aplicada
ao conxunto da sociedade. Desde unha analise da literatura especializada
sobre que intervencions son as que establecen mellores porcentaxes na
reducion da reincidencia, son aquelas que:

axudan a que o suxeito desenvolva estratexias mdis hdbiles de solucién de pro-
blemas; que disporfien de autocontrol para non responder con violencia fronte a
provocacions, reais ou imaxinarias; que sexa capaz de relacionarse nos contextos
escolares, laborais e sociais onde poida forxar un autoconcepto positivo. (Garri-
do, et al., 2009: 22)

De cara a achegar un posible paralelismo nos recursos existentes cen-
trados na intervencion con estes menores e as sUas familias en cada un dos
paises abordados, recéllense na seguinte Taboa 2, dous recursos por cada un
dos estados no seu nivel de comunidade auténoma no caso de Espaia e de
estado no caso de Brasil, desde o mais xeral ao especifico.

Taboa 2. Denominacion dos recursos existentes de atencion a menores e familias

Brasil (Ceara) Espana (Andalucia)

Nivel primario de Servizos
Sociais (Centro de Servizos
Sociais Comunitario)

Centro de Referencia de
Asistencia Social (CRAS)

Centro de Referencia Especializado

para Asistencia Social (CREAS) Equipos de Tratamento

Familiar (ETF)

Fonte: Elaboracion propia

A atencion social en Andalucia (Espana) vén marcada pola sGa norma
de referencia nesta materia, como é a Lei 9/2016, do 27 de decembro, de
servizos sociais de Andalucia. Onde define os centros de servizos sociais co-
munitarios, dentro do nivel primario, como:

2. ... 0 primeiro nivel de referencia para a valoracion das necesidades, a pla-
nificacién, a intervencioén, tratamento, seguimento, avaliacién da atencién e
coordinacion con outros axentes institucionais do Sistema Publico de Servizos
Sociais de Andalucia, garantindo a universalidade no acceso a este e a sta
proximidade ds persoas usuarias, familias, unidades de convivencia e grupos
da comunidade.

3. ... constituirdn o nivel de referencia para a prevencion de situaciéns de vulne-

rabilidade social, a valoracién das necesidades, a planificacién, a intervencion, o
seguimento e a avaliacién da atencion, asi como a coordinacién con outros axen-



tes e institucions presentes no territorio, co obxecto de articular a resposta ds
necesidades individuais, familiares, grupais e comunitarias de atencién. (BOJA
248, p. 23)

No que respecta a Brasil o recurso con certa analoxia seria o denominado
como Centro de Referencia de Asistencia Social (CRAS), definido como a
porta de entrada & asistencia social: “E un lugar publico, situado principal-
mente en areas de maior vulnerabilidade social, onde se ofrecen servizos
de asistencia social, co obxectivo de fortalecer a convivencia coa familia e
a comunidade. (Ministerio da Cidadania. Secretaria Especial do Desenvolve-
mento Social).

Nun segundo nivel, situariase o Centro de Referencia Especializado para
Asistencia Social (CREAS), como “unha unidade publica da politica de asis-
tencia social onde se atende a familias e persoas en risco ou que foron vio-
ladas.” (Ministerio da Cidadania. Secretaria Especial do Desenvolvemento
Social), no que respecta a Brasil. Un recurso para identificar a nivel da co-
munidade autonoma andaluza en Espafa, cos equipos de tratamento fami-
liar (ETF), cuxo obxectivo é “... proporcionarlles as familias con menores en
situacion de risco ou desproteccion, un tratamento especifico e integrador
que permita a adquisicion de pautas rehabilitadores que compensen a situa-
cion que poida afectar directa ou indirectamente ao benestar dos menores”
(Junta de Andalucia).

2.3. Aspectos cuantitativos de duas
realidades, non tan diferentes

A continuacion, detallase a modo de radiografia desde a consideracion de
variables cuantitativas, as dlas realidades que son obxecto desta publica-
cion, a correspondente a Brasil (estado de Ceard) e a Espaia (Comunidade
Autonoma de Andalucia), no que a menores con medidas se refire.

Na Grafica 1 mostrase a evolucion desde o ano 2014 ao 2016 en Espaiia,
das diferentes medidas que son susceptibles de lles ser impostas aos menores
por parte dos xuices, todas elas recollidas no art. 7 da Lei organica 5/2000,
do 12 de xaneiro, reguladora da responsabilidade penal dos menores. A li-
berdade vixiada é a medida mais utilizada polos xuices, representando entre
un 44 %-45 % do total, seguida das prestacions en beneficio da comunidade e
en terceiro lugar a medida de realizacion de tarefas socioeducativas, todas
elas medidas no medio aberto e suman entre as tres un 70 % ou o que € o
mesmo tres de cada catro medidas.

Grafica 1. Evolucion das medidas (art. 7 da LORPM) executadas en Espaia duran-
te os anos 2014-15 e 16
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Fonte: Elaboracion propia a partir do Sistema Estatal de Informacion de Servizos Sociais

No caso concreto da comunidade auténoma de Andalucia, (Grafica 2),
tamén foi a liberdade vixiada a medida mais utilizada polos xuices no perio-
do do ano 2014 ao 2016, representando o 41 % do total. Seguindolle a medi-
da de tratamento ambulatorio, e en terceiro lugar o internamento en réxime
semiabierto, neste caso diferindo dos resultados a nivel estatal.

Pola stia banda, se se comparan os resultados desde a globalidad na evolu-
cion dos tres anos, a nivel estatal existiu unha diminucion no que a medidas
executadas refirese do 11,43 % no ano 2016 con respecto ao 2014. Porcen-
taxe que en Andalucia so foi do 7,19 %, mais de catro puntos de diferenza.
A vez que se pode extraer un perfil destes menores desde a consideracion
do xénero e a idade, sendo na sua maioria do xénero masculino (83 %) e nun
tramo de idade maioritario que vai de 16 a 17 anos, representando o 45 %
do total no ano 2016, increméntase nun punto con referencia ao ano 2014.

Grafica 2. Evolucion das medidas (art. 7 da LORPM) executadas en Andalucia
durante os anos 2014-15 e 16
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Fonte: Elaboracion propia a partir do Sistema Estatal de Informacion de Servizos
Sociais

No caso de Brasil e tomando como referencia a enquisa nacional sobre
medidas socioeducativas no medio aberto, realizada polo Ministerio de Desen-
volvemento Social, Brasil no ano 2018 tina 117 207 adolescentes e mozos que
cumprian liberdade asistida e/ou servizo comunitario. Unha cantidade que
vifia representar o 82 % de todas as medidas socioeducativas aplicadas no pais,
onde as de semiliberdade e hospitalizacion incluianse no 28 % restante (Sousa
e Camelo, 2018). Esta enquisa tamén facilita un perfil destes adolescentes,
sendo este o dun mozo de sexo masculino (o 88 %), cunha idade media que se
sitla entre os 16 e 17 anos (46 %) e que cumpre medidas por trafico de drogas
nun 20 % dos casos, seguido de roubo nun 15 % e de furto nun 10 %.

De maneira especifica no estado de Ceara eran 1.631 os adolescentes
identificados con medidas socioeducativas, onde o 60 % situabase tan s6 en
catro municipios: Fortaleza (capital do estado), Caucai, Sobral e Aracati.

Desde a comparativa de ambos os estados e paises, o perfil dos menores
que cumpren medidas socioeducativas non difire con respecto ao xénero,
maioritariamente homes sobre mulleres, un 83 % no caso de Espana sobre
un 88 % no caso de Brasil. Nin na idade, esta sitlase entre os 16 e 17 anos
en ambos o0s casos. S0 se marca unha diferenza que é respecto a orixe da
infraccion que xerou a posterior medida, asi mentres en Brasil se sitla
en primeiro lugar a droga seguida do roubo e o furto, no caso de Espana
en primeiro lugar sitlase accions contra o patrimonio, seguido de lesions
(Junta de Andalucia).

5. CONCLUSIONS

Como se indicou anteriormente, 0os menores € mozos non son senon o refle-
xo dos seus iguais na actualidade: a sociedade na que lles toca vivir en fun-
cion do territorio e da contorna persoal e familiar no que conviven. Por iso
€ polo que calquera intervencion para realizar con eles non pode perder
de vista e non considerar esta variable que é clave para obter resultados
positivos e cambios nos comportamentos e actitudes.

Cando ocorren feitos e accions prexudiciais non s6 para os propios
menores sendn para a sociedade no seu conxunto, que xera sancions cara
a eles, raras veces se realizan reflexions mais alé do feito ocorrido desde
onde analizar o porqué deses comportamentos. Ante a rapidez dos acon-
tecementos e para trasladar unha sensacion cara a cidadania de tranqui-
lidade, recorrese por parte das administracions para realizar alegacions
que adoitan ir no endurecemento das medidas coercitivas e para nada
en reflexionar de maneira pausada sobre o ocorrido. Medidas que mesmo
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logo non tefien un seguimento e acompanamento para comprobar se se
puxeron en marcha.

A intervencion con menores a través de medidas no medio aberto, su-
pofien un esforzo non sé de cara ao menor e o seu contexto, sen6n tamén
para a opinion publica e a sociedade. Xa que estas medidas trasladanse en
moitas das ocasions como inUtiles e con faltas de rigor e/ou dureza sobre o
ocorrido. Por iso é polo que cando estas medidas non obtefien un resultado
satisfactorio, senon pola contra xeran reincidencias no comportamento do
menor, non s6 fracasa 0 menor sendn o sistema no seu conxunto, un sistema
que é o que se atopa na xénese de moitas das accions que o menor e/ou
mozo realiza, situandose nun bucle de accion reaccion.

Este tipo de medidas, ainda que en xeral a intervencion social, require de
dispofier duns recursos suficientes tanto no econdmico como no ambito do
persoal e material. Uns recursos inexistentes en moitas das ocasions xa que é
o sector social o mais afectado e un dos primeiros recorrentes a hora de accio-
nar recortes e medidas econémicas por parte das administracions. Non con-
siderando os recursos dedicados ao ambito social como investimento, senén
pola contra como gasto proclive e facil de eliminar xa que dificilmente e/ou
raramente o sector ao que vai dirixido se atopa estruturado e con capacidade
de reivindicacion. Polo que volvendo a falta de analise que xa se comentaba,
esta variable de escaseza de recursos € moi importante cando de avaliar e
detectar que é o que esta a fallar refirese, para que un menor volve a reincidir
ou unha intervencion social non obtefia os resultados que se lle espera.

Por ultimo, e os datos cuantitativos que neste artigo describironse vefien
confirmalo, ainda que hai unha distancia que supera os 5.700 kms., entre Es-
pana e Brasil, son os mozos con idades comprendidas entre os 16 a 17 anos os
que mais sancions reciben e atopanse cumprindo medidas no medio aberto, e
ainda que a orixe do feito se esta afectado polo contexto social do territorio,
os aspectos como son o xénero e a idade debesen de ser indicadores de alerta a
hora de desenvolver proxectos e/ou medidas preventivas en ambos os lugares.
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ACHEGAS SOBRE O COLECTIVO
DE PERSOAS XORDAS PARA UNHA
INTERVENCION SOCIOCULTURAL
EN TRABALLO SOCIAL
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RESUMO

O presente artigo presenta un extracto da investigacion realizada a través
dun traballo de campo etnografico co colectivo de persoas xordas da Aso-
ciacion de Persoas Xordas de Ourense. A través do conecemento das carac-
teristicas da sGia comunidade, da importancia dada ao valor da sua lingua,
a lingua de signos, e dunha comprension das suas practicas culturais, &
posible ofrecer unha guia de accion valiosa sobre as formas de ser do/a
“outro/a” xordo/a como minoria lingliistica e cultural. Esta “guia” como
resultado final, pretende orientar a intervencion profesional en traballo
social co colectivo de persoas xordas dende unha perspectiva sociocultural
en oposicion a unha médica- rehabilitadora baseada nas nocions de minus-
valia ou discapacidade.

PALABRAS CLAVE

Comunidade xorda, lingua de signos, practicas culturais, traballo social, co-
lectivo de persoas xordas.



RESUMEN

El presente articulo presenta un extracto de la investigacion realizada a tra-
vés de un trabajo de campo etnografico con el colectivo de Personas Sordas
de la Asociacion de Personas Sordas de Ourese A través del conocimiento de
las caracteristicas de su comunidad, de la importancia dada al valor de su len-
gua, la lengua de signos, y de una comprension de sus practicas culturales, es
posible ofrecer una guia de accion valiosa sobre las formas de ser “del otro/a”
sordo/a como minoria linglistica y cultural. Esta “guia” como resultado final,
pretende orientar la intervencion profesional en trabajo social con el colecti-
vo de Personas Sordas desde una perspectiva sociocultural en oposicion a una
médica-rehabilitadora basada en las nociones de minusvalia o discapacidad.

PALABRAS CLAVE

Comunidad sorda, lengua de signos, practicas culturales, trabajo social, co-
lectivo de personas sordas.

ABSTRACT

This paper presents an extract of a research carried out through an ethno-
graphic field work with Deaf People from the Ourense’s Association of Deaf
People. Through knowledge of the characteristics of their community, the
inherent importance given to the value of their language, Sign Language,
and an understanding of their cultural practices, it is possible to offer a va-
luable action guide on the different ways of being another deaf person living
in a linguistic and cultural minority. This “guide” as a final result, aims to
guide the intervention of professional social workers with the Deaf People
group from a sociocultural perspective as opposed to a rehabilitative doctor
based on the notions of handicap or disability.

KEYWORDS

Deaf community, Sign Language, cultural practices, social worker, deaf peo-
ple collective.

INTRODUCION

Dende sempre existiron comunidades de persoas xordas en todo o mundo,
pero o interese académico polas stas peculiaridades socioculturais é rela-
tivamente recente. A maioria dos estudos xurdian dende unha perspectiva
médica, rehabilitadora, baixo a consideracion da xordeira como unha pato-
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loxia que era preciso curar, “o modelo tradicional, oral e con base médica,
ten un obxectivo primordial: rehabilitar o deficiente auditivo” (Chavarria,
1994:3). Asi pretendiase “integrar” as persoas xordas na sociedade ointe
maioritaria sen ter en conta as suas especificidades.

O meu interese no estudo das persoas xordas como comunidade dife-
renciada, cunha cultura, identidade e lingua propias, xorde da inmersion
nela como membro desta, dando comezo coa practica do traballo social co
colectivo e tras a reflexion de que unha correcta intervencion profesional
debe pasar antes por un conecemento profundo de todas estas realidades.

Este traballo sintetiza algunhas das experiencias recollidas con parte da
comunidade de persoas xordas da provincia de Ourense, que se reunia na
Asociacion de Persoas Xordas da cidade durante os anos 2014-2015. O meu
interese céntrase en como constrien as persoas xordas os criterios de ads-
cricion e pertenza a sa comunidade asi como as suas producions culturais
materializadas en practicas concretas. A través das suas historias de vida
demostran como facer da alteridade unha identidade cultural reafirmada,
obxectivada en reivindicacions creativas no desenvolvemento historico dun-
ha lingua, unha cultura e unha comunidade propias. O obxectivo Gltimo é
o de proporcionar unha descricion Gtil do colectivo para visibilizar as sGas
distintas caracteristicas, capacidades e necesidades, asi como orientar a in-
tervencion en traballo social dende a consideracion do colectivo como unha
minoria lingliistica e cultural.

2. METODOLOXIA DE INVESTIGACION

A proximidade ao obxecto de estudo foi posible ao converterme en membro
da stia comunidade tras aprender lingua de signos e participar activamente
nos seus eventos e actividades. Esta circunstancia, brindoume posterior-
mente o acceso a recollida de datos a través de entrevistas en profundidade
con persoas xordas e ointes da comunidade. Iniciouse a observacion partici-
pante no ano 2014, a realizacion das entrevistas realizase no ano 2015 e a
analise dos datos durante o 2018.

A categorizacion dos datos obtidos a través das técnicas de observacion
participante e entrevista realizouse empregando unha metodoloxia reflexiva
e interpretativa. Utilizouse un enfoque holistico, mantendo un especial in-
terese polas descricions emic da comunidade xorda e unha posterior analise
cualitativo dos fenémenos observados.

O perfil das persoas entrevistadas responde a procura de posicions
diferentes na comunidade. Asi, realizaronse sete entrevistas en profun-
didade semiestruturadas —catro a persoas xordas e tres a persoas oin-
tes—. As persoas xordas entrevistadas foron as seguintes: unha muller
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lider na comunidade, un home profesor de Lingua de Signos Espaiola,
un home hipoacUsico integrado na comunidade xorda e un home xordo
traballador social.

En canto as persoas ointes: unha intérprete de lingua de signos e dous
'CODA: duas fillas de pais xordos. As entrevistas realizadas as persoas xordas
foron gravadas en video en lingua de signos espafnola ao cofecer a entre-
vistadora a lingua nativa e non necesitar o uso de intérprete de lingua de
signos e posteriormente transcritas-traducidas e analizadas. As das persoas
ointes foron realizadas mediante cuestionario semiestruturado por escrito
para facilitar a reflexion.

3. O PROBLEMA DA DEFINICION

A evolucion historica da concepcion da xordeira polo propio colectivo
(perspectiva emic) e pola sociedade ointe maioritaria, percorreu un longo
camifio dende a consideracion desta alteridade como “anormalidade”, pa-
sando por unha perspectiva médico rehabilitadora que pretendia “norma-
lizar”, “curar” e/ou “educar”, ata unha perspectiva sociocultural na ac-
tualidade. “O modelo cultural (ou lingliistico ou funcional) despatoloxiza
a xordeira ao ver as persoas xordas como un grupo minoritario lingiistico
e cultural dentro dunha sociedade ointe, marcado pola diferenza en lugar
da limitacion”. (Wright e Reese 2014:276).

Asi, é habitual atopar que na sociedade ointe emprégase con frecuencia
o cualificativo “xordomudo”, terminoloxia que deriva da consideracion da
xordeira como “anormalidade” ou “discapacidade”, e que no uso comln
emprégase para referirse a persoas “xordas de nacemento”, isto €, pre-
locutivas, cuxa xordeira prodicese antes da adquisicion da linguaxe. Este
grupo mantén unha diferente categorizacion con respecto as poslocutivas,
que adquiriron a linguaxe e con posterioridade presentaron unha perda da
funcion auditiva.

Dende un punto de vista “emic”, as persoas xordas non tratan a perda
auditiva como discapacidade, si hon que a transforman nunha diferenza po-
sitiva baixo a cal xurdiu unha lingua propia xeradora dunha cultura e iden-
tidade xordas. Neste sentido, as sUas reivindicacions dirixense a supresion
das barreiras de comunicacion que dificultan o seu dia a dia nas interaccions
coa sociedade ointe. A perspectiva sociocultural, considera que as persoas
xordas, polo feito de selo, comparten unha especial e/ou distinta forma de
concibir o mundo e percibir as cousas.

' “A palabra CODA significa Children Of Deaf Adults, é dicir, fillos de pais xordos, é un termo
empregado pola Organizacion Internacional CODA”. (De Melo, 2015:88).
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Nas sUas historias de vida, contan a modo de narracion de toma de con-
ciencia da diferenza, como se lles prohibia que configurasen a sua propia
linguaxe a través do corpo —poderiamos falar do nacemento do mito funda-
cional do colectivo como grupo étnico a través destas experiencias comdns
compartidas coa lingua de signos como forza motriz—. Dende entén, con-
quistaron esferas de identidade erixindose como comunidade, comprobouse
que a sua lingua, efectivamente o é. As persoas xordas sempre o souberon,
pero o comezo da “concesion” desta realidade comezou a dar os seus pri-
meiros pasos nos anos 60 cando Stokoe (2005), publica a sta obra Sign Lan-
guage Structure, na que demostra que as linguas de signos son linguas natu-
rais, que posiien as mesmas caracteristicas lingliisticas que as linguas orais.

0 ambito educativo, é ainda hoxe en dia un dos principais contextos no
que as persoas xordas dirixen os seus esforzos para introducir melloras no
dereito ao uso da sua lingua. “O feito de que, salvo excepcions, as persoas
xordas crezan en familias ointes supon un cambio substancial na forma en
que se aprende e transmite a lingua. A maioria adquire o idioma fora da
familia, polo que a escola se converte na axencia esencial en termos de
transmision interxeracional”. (Cabeza-Pereiro e Ramallo, 2016:16). A meto-
doloxia oralista segue sendo a predominante nas escolas, feito que, dende
a sua propia vision emic, restrinxe a sUa autoidentificacion positiva como
persoas xordas: “os xeitos de vivir, non se nacen con elas, ensinanse. As
persoas xordas, sempre, ata agora, Quen nos ensina? As persoas ointes. Os
xordos creciamos sen un referente xordo adulto, sen un modelo lingiiistico
de referencia”. (Persoa xorda traballador social, entrevista persoal, 31 de
marzo de 2015).

A pesar do grande avance que supuxo para o colectivo de persoas xordas o
reconecemento da Lei de lingua de signos espanola en Espana (Lei 27/2007,
de 23 de outubro, pola que se reconecen as linguas de signos espanolas e
regllanse os medios de apoio & comunicacion oral das persoas xordas, con
discapacidade auditiva e xordocegas, BOE 255, do 24/10/2007) que inclle
o dereito das persoas xordas a contar con %intérpretes de lingua de signos
nos centros educativos, a realidade materializase nunha falta de recursos e
nunha incomprension das necesidades reais do xordo:

Unha persoa xorda se ve a lingua oral, se ve un texto escrito, non vai alcanzar
unha boa compresion. A lingua de signos permitelle desenvolver a sua intelixen-
cia. (...) Os ointes basean o seu pensamento na sua forma de linguaxe, as stuas
frases, as suas estruturas, son diferentes. O xordo, non percibe isto, os mundos

2 Intérprete de lingua de signos: profesional que interpreta e traduce a informacion da lingua
de signos a lingua oral e escrita e viceversa co fin de asegurar a comunicacion entre as per-
sonas xordas, con discapacidade auditiva e xordocegas, que sexan usuarias desta lingua, e o
seu contorno social. (Pax. 43255, BOE 255, do 24/10/2007).
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son distintos, van por separado. (Persoa xorda lider da comunidade, entrevista
persoal, 5 de marzo de 2015).

0 enfoque educativo nos centros séguese centrando nunha perspectiva
rehabilitadora ou médica da persoa xorda. O colectivo defende un modelo
bilingiie-bicultural e esixe a presenza de docentes xordos, segundo as sUas
propias palabras, para contar cun modelo, un referente, a través do cal po-
der ir configurando a sua identidade xorda dende a infancia.

Con respecto a presenza da figura do intérprete de lingua de signos es-
panola, (ILSE) foi un dos logros mais importantes para o colectivo na supe-
racion das barreiras comunicativas que supuiia e ainda supdn, esa depen-
dencia socialmente imposta. Antes da existencia do intérprete de lingua
de signos, era obrigada a presenza dun familiar que facia de ponte comuni-
cativa entre a persoa xorda e a ointe cando a primeira realizaba calquera
xestion administrativa, médica, legal, persoal etc. A persoa xorda non podia
intervir posto que era alleo a todo o que ali se dicia mentres se trataban
temas que lle afectaban profundamente. Unha vez terminaba o encontro, o
familiar “resumialle” & persoa xorda o que acababa de acontecer. A través
do intérprete prodicese unha comunicacion simultanea en tempo real, o
intérprete non media, é neutral, emite as mensaxes nunha e outra lingua
como o faria calquera tradutor. A interpretacion simultanea esixe unha alta
capacidade de concentracion, axilidade mental, rapidez, dominio das dlas
linguas implicadas na tarefa e sobre todo, un profundo cofecemento da
cultura xorda. Por iso interpretan, non traducen, posto que as mensaxes
emitidas nunha e outra direccion son procesados baixo os parametros dunha
traducion cultural.

Con todo, a sociedade ointe, con demasiada frecuencia, non consegue
entender este papel e dirixese ao intérprete constantemente como se fora
en calidade de “acompanante que lle explica” a persoa xorda, negandolle a
esta a sUa capacidade e protagonismo.

A metodoloxia de intervencion en traballo social co colectivo de persoas
xordas debe partir desta consideracion da posta en valor do outro como
posuidor de distintas capacidades e caracteristicas propias definitorias. Se-
guindo a Muyor (2011:15):

Dende o Foro de Vida Independente realizase un “xiro epistemoldxico” que pro-
pon o uso do novo termo “diversidade funcional”, como substituto dos pexorati-
vos “discapacidade”, “invalidez” etc. tradicionalmente utilizados para designar
ao colectivo. Deste xeito a persoa pode atopar unha identidade que non sexa
percibida como negativa.

A practica do traballo social con grupos con peculiaridades culturais
e lingliisticas, pode atopar un apoio tedrico nas achegas dos estudos cul-



turais e en particular na pedagoxia do multiculturalismo critico como
posicion ideoloxica, que como sinala (Nash, 1999: 15, citada en Bueno,
2008:69)

“non se limita nin moito menos ao dmbito da escola, senon que implica a toda
a sociedade no seu conxunto, nunha dindmica xeral relacionada coa xustiza
social, o desenvolvemento da cidadania, a democracia participativa e a elimi-
nacioén do sexismo”.

0/a profesional do traballo social, debe ter acceso as categorias que
aqui pretendo analizar, isto é, as dinamicas dialdxicas dentro das suas co-
munidades, as suas pautas culturais e especificidades. Este acceso, sO é
posible a través dun dominio amplo da lingua de signos si queremos garantir
a calidade e efectividade das nosas intervencions e non actuar como meros
xestores de recursos.

4. CRITERIOS DE ADSCRICION A COMUNIDADE XORDA

0 acceso ao colectivo de persoas xordas prodicese no seo das comunidades
que conforman, por iso, o seu estudo e cofecemento é fundamental para a
slla abordaxe como minoria lingiiistica e cultural.

A Confederacion Nacional de Xordos (CNSE, 2016) define a comunidad
xorda do seguinte xeito:

E aquela que participa duns valores culturais e lingiiisticos construidos arredor
da lingua de signos e a unha concepcién visual do mundo. Conformana persoas
xordas e ointes que comparten o mesmo legado lingiiistico e cultural. Estd dota-
da duhna estrutura asociativa con tupidas redes de relacions, articuladas ao re-
dor de entidades organizadas e cultura propia onde a xordeira non é considerada
nin deficiencia nin discapacidade.

A comunidade xorda dalle forma ao sentimento identitario e & cultura das
persoas xordas permitindo o seu desenvolvemento ainda vivindo en situa-
cions de contacto permanente coa cultura ointe maioritaria.

De Ledn, Gomez, Vidiarte e Pifieyro (2007:3) describen da seguinte forma
esta convivencia intercultural:

As persoas xordas estdn inmersas nun mundo que emprega e manexa outra
lingua, un mundo lingliisticamente incompatible co que é imposible xerar
unha comunicacién, pero co que debe necesariamente interactuar, por iso
os xordos son persoas biculturais. De ali a importancia da comunidade xorda
como espazo de referencia para o desenvolvemento da identidade e a sta
propia lingua.
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Seguindo a Morales (2008:118) “A pertenenza a dita comunidade definese
polo uso da lingua de signos, como lingua natural e primeira lingua, asi como
polos sentimentos de identidade grupal que posten como xordos”.

A mesma autora na slUa investigacion, inclie como membros da comu-
nidade xorda soamente as persoas xordas ao considerar que so elas, son
posuidoras das caracteristicas propias de ser xordo. Pero dende o seu punto
de vista emic defineno como a conformada non s6 por persoas xordas ou
-hipoacusicas persoas cunha perda auditiva de variable intensidade- senon
tamén persoas ointes e familias de persoas xordas que mantefien unha vin-
culacion e interaccion co colectivo por diferentes motivos —identificacion
e/ou pertenenza, motivos persoais, profesionais etc.—. O que lles permite
formar parte da comunidade é principalmente o emprego e coflecemento da
lingua de signos, pero tamén o respecto polos seus valores, cultura e identi-
dade. O nivel de implicacion avaliase en funcion do manexo e interiorizacion
da sua lingua, o conecemento sobre o colectivo, a participacion activa nas
suas celebracions, a defensa das suas reivindicacions, establecendo niveis
de maior/menor inclusion/exclusion dentro do grupo. Asi, unha persoa hi-
poacUsica, pode aprender a sua lingua, defender os mesmos intereses e
manifestar sentimentos de identificacion e pertenza, pero hai sempre un
limite, unha barreira que lle separa da persoa xorda prelocutiva. Isto débe-
se a que esta Ultima, constrie o mundo baixo unha perspectiva puramente
visual porque non ten memoria auditiva.

A comunidade xorda, é para as persoas xordas, un valor en si mesmo.
Para eles e elas € un sentimento de unioén, unha forza solidaria que se ma-
terializa en obxectivos comUns, nunha cosmovision compartida e nunha em-
patia cara a sUa cultura, formas de ser e cara a sGa lingua, € ante todo un
sentimento real.

As persoas afectadas senten un apoio ideoldxico, o apoio do grupo, queren loitar,
compartir as necesidades diarias, pero ollo!, a loita da comunidade xorda, no é
s6 para as persoas xordas é unha loita para as duas, a ointe tamén (...).A comu-
nidade é un valor (...). (Persoa xorda profesor de lingua de signos, entrevista
persoal, 22 de marzo de 2015).

Faise énfase nunha evolucion do sentimento de rexeitamento cara a unha
apertura da comunidade a novos ointes interesados e interesadas pola sta
lingua e practicas culturais. Este novo enfoque do colectivo supon unha es-
tratexia adaptativa forte, no sentido de que son conscientes de que na visi-
bilizacion da sla diferenza na sociedade maioritaria atopanse as posibilida-
des de consecucion dos seus obxectivos.

A comunidade xorda pode semellar pechada pero non o é, debemos entender

que as persoas xordas sufriron moito, a sociedade intentou que desaparece-
ramos, que nos extinguiramos, isto xera un sentimento forte de resistencia.
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Nese senso houbo unha evolucidn, fai 15 ou 20 anos vifian ointes e era... Ti que
fas aqui? Agora é Ah! Vés aprender lingua de signos? Interésache contactar
con nos? Benvido”. (Persoa xorda, traballador social, entrevista persoal, 31
de marzo de 2015).

As persoas xordas coinciden nas slas percepcions sobre os criterios mini-
mos de adscricion na sta comunidade. En primeiro lugar, resulta imprescin-
dible o conecemento da lingua de signos a un nivel alto de competencia. O
respecto e posta en valor da sla identidade, lingua, cultura e a implicacion
nas sUas actividades e reivindicacions son igualmente importantes. O que
caracteriza o lazo de unién da comunidade, concepto mais amplo no que se
inclien ademais das persoas xordas, as persoas ointes vinculadas por dife-
rentes motivacions, é sen dibida, a defensa da lingua de signos. Diferencian
como categoria emic o “colectivo de persoas xordas” no que se inclien so6
membros con perda auditiva de variable intensidade, do de comunidade que
acabamos de describir.

Para a integracidn do ointe este debe saber lingua de signos. A comunicacion
debe ser directa, sen intermediarios, sen barreiras de comunicacién. (Per-
soa xorda, profesor de Lingua de Signos, entrevista persoal, 22 de marzo
de 2015).

Unha vez adquiridas as condicions minimas para lograr un proceso de
inclusion satisfactorio, o que se desprende da observacion participante e
dos testemuios dos nativos, é que para que se produza unha adscricion
real, débese entender & comunidade como familia e rede de apoio solidaria.
Ademais, a percepcion dos membros, debe ser a de que a persoa interesada
en formar parte, posue un interese real no colectivo froito dun proceso de
identificacion empatico non utilitarista.

(...) Por que nos sentimos mal? As persoas ointes vefien e vanse, as persoas xordas
nunca marchan, as persoas xordas quedan, toda a vida, ata que morren. Un ointe
abre unha porta, péchaa e vaise. As persoas xordas fdrtanse, semella un zoo.
Como se estiveramos nunha gaiola. (...). (Persoa xorda, profesor de Lingua de
Signos, entrevista persoal, 22 de marzo de 2015).

En canto ao proceso de inclusion da persoa hipoacUsica impon normas de
adscricién mais duras:

Vemos os hipoacusicos igual que unha randeeira, agora con ointes, agora con
xordos, os xordos queremos que escollan unha forma de vida, o xorda ou ointe,
nada mdis. (...). (Persoa xorda, traballador social, entrevista persoal, 31 de mar-
zo0 de 2015).

Nos testemuios das persoas xordas, mostrase un duro rexeitamento ao
emprego da comunidade con fins estratéxicos:



(...) nas persoas hipoacusicas o proceso de identificacion como xordo custalles
moito (...). (...). O problema é que ds veces, o obxectivo non é o interese real,
queren aproveitarse, atopar un posto de traballo, como unha estratexia. (...).
Para integrarse deben comunicarse ben con nés, entender que os xordos somos
unha familia que lle dd unha cultura. (Persoa xorda lider da comunidade, entre-
vista persoal, 5 de marzo de 2015).

En canto a opinién das persoas ointes, asi resume unha das CODA en-
trevistadas os requisitos imprescindibles para formar parte da comunida-
de xorda:

Para ser membro da comunidade xorda debes: ser aceptado polas persoas xor-
das, mostrar respecto por elas, nunca roubarlles o protagonismo: manterte nun
segundo plano en determinadas ocasions e botarlles unha man cando llo solici-
ten. (CODA numero 2, entrevista escrita, 13 de febreiro de 2015).

As persoas ointes que pertencen a comunidade empatizan coas situacions
de discriminacion e dominacidn que sufriron as persoas xordas ao longo da
slia historia e intentan manterse nun segundo plano cedéndolles o protago-
nismo, ainda que, as veces, estas tensions son froito de controversias. Un
exemplo deste limite de adscricion grupal € que, no movemento asociativo,
as persoas ointes socias tefien voz, pero non voto. Deste xeito aseglrase
que o xurdimento e consolidacion de liderados, a esfera das decisions politi-
co-reivindicativas e de representacion do colectivo, quede reservada exclu-
sivamente as persoas xordas.

5. A CULTURA XORDA.

A cultura xorda, como evidencian os testemufos dos nativos e nativas, non
se reduce a un compendio de practicas e producions culturais, alberga nela
as relacions intrinsecas e diacriticas entre aquelas e a identidade étnica e
lingliistica. Responde a comportamentos concretos moldeados a partir da
toma de conciencia da diferenza e da percepcion visual do mundo.

Skliar (1997) suscitaba un concepto de cultura xorda baseado na relacion
desta coa lingua de signos asi como con procesos identificativos de experien-
cias comUns de marxinacion. Estas experiencias, definidas como sufrimento
dan solidez aos vinculos entre persoas xordas dotando de forma e contido o
concepto de cultura xorda universal.

A cultura xorda compéfiena as formas de comportamento modelo do grupo, a
identidade visual, a arte visual, o feito de ter unha lingua propia, pédese chamar
cultura visual. O teatro por exemplo, non podemos oir, empregariase a lingua
de signos, faise fincapé na iluminacién, é dicir, diferentes formas culturais vi-
suais que substituan ds acusticas. Por exemplo, as persoas ointes incluso da nosa
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comunidade, pensan que un concerto ou un festival, consistiria en adaptar as
cancioéns d lingua de signos, e non. Fan unha imitacion sen expresion corporal
dunha cancion interpretada a lingua de signos seguindo a estrutura da lingua
oral, non sinto nada! Precisamos sentir, a través de cores, vibracion, luces, es-
truturas como unha tarima de madeira... As persoas xordas tamén se nos poden
ponier os pelos de punta. Por iso a cultura non é sé a lingua. Pénsase que é pasalo
dunha lingua a outra e non, é adaptalo d nosa cultura. Se se quere construir algo
asi para a cultura xorda hai que esquecer a ointe. (..) Existe unha importante
discriminacion cultural. A ver, a cultura xorda é unha fusioén, quero dicir, é como
a area, é raro, é dificil de ver ou atrapar pero estd dentro. Como explicas que
unha persoa xorda vai a un pais estranxeiro e, é a mesma cultura! Como vén?,
como xorde?, non é unha obra, é unha cultura visual que nos afecta por igual,
o0 mesmo sufrimento... (Persoa xorda, profesor de Lingua de Signos, entrevista
persoal, 22 de marzo de 2015).

A cultura xorda é o humor, o noso teatro é diferente pola nosa expresividade, os
nosos chistes son distintos, baséanse nun apoio visual que os ointes non empregades
e isto dadlles un sentido completamente diferente, existe unha cultura xorda univer-
sal. (Persoa xorda, lider da comunidade, entrevista persoal, 5 de marzo de 2015).

Onde os ointes observan una marcada diferenza cultural é sobre todo, no
humor xordo:

O humor moitas veces nace de xogos de letras, de artificios da linguaxe que
mudan radicalmente dependendo da lingua que se empregue. Neste este caso a
lingua de signos e a lingua oral e as stas caracteristicas son determinantes. O
humor en lingua de signos vén de imaxes visuais directas e chocantes. Tamén, ds
veces, das experiencias vividas polas persoas xordas. (CODA nimero 1, entrevista
escrita, 13 de febreiro de 2015).

As persoas xordas mantefen a existencia dunha forma de ser xorda uni-
versal. A influencia da configuracion da lingua de signos no pensamento da
persoa xorda xeraria certas disposicions cognitivas basicas comuns. Este
feito, sumado a unha cosmovision concreta centrada na visualidade e na
autopercepcion da diferenza, pode producir pautas culturais semellantes
traducidas en comportamentos concretos caracteristicos das persoas xordas
en todo o mundo.

Estariamos falando dunha unidade psiquica xorda. Fan énfase nas posibi-
lidades de comunicacion entre falantes de linguas de signos distintas e nun
patrimonio comdn compartido transnacional. O concepto de comunidade
xorda que eles defenden transcende fronteiras e asi podemos comprobalo se
investigamos o funcionamento, reivindicacions ou consignas das persoas xor-
das en diferentes partes do mundo. Estas manifestacions pofien en evidencia
a necesidade de realizar un estudo comparativo que avale as consideracions
das persoas xordas ao respecto.
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6. OS RITUAIS, NORMAS E VALORES,
COSTUMES E PRODUCIONS CULTURAIS.

« Rituais: as formulas de despedida das persoas xordas constitien todo
un ritual. Despidense unha por unha. Esta dinamica pode chegar a eter-
nizarse se hai outras persoas en proceso de despedida posto que unha
norma, e esta si, mais explicita, é a de procurar non interromper a diias
persoas xordas que estan conversando. Outras formas de ritual son as
dinamicas de acollida na comunidade incluidos os ritos de paso a través
do alcume ou bautizo do novo ou nova aspirante.?

Costumes: moitos deles visuais, como a disposicion dos espazos para
0 maximo aproveitamento optico, incluida a iluminacion ou a locali-
zacion nas esquinas dos establecementos para obter unha perspectiva
mais ampla. As persoas xordas acostuman a brindar rozando as suas
mans, a sta forma de dicir “bo proveito” realizase propinando un suave
golpe sobre a mesa. O aplauso xordo realizase elevando as mans por
encima da testa e axitandoas.

Os simbolos, consignas e heraldica son importantes para eles e elas, cada
asociacion ten o seu escudo e bandeira. Designan unha situacion de inter-
culturalidade xa que ilustran aspectos graficos da cultura maioritaria en
conxuncioén coa propia.

En convencions e actos é usual atopar obxectos & venda con mans debu-
xadas e a sta cor emblematica é o azul turquesa.

Como indicaba unha das CODA entrevistadas, é costume entre as persoas
xordas gravar e fotografar todo para a sta conservacion e difusion.

» Normas e valores: a conduta endogrupal das persoas xordas € rixida.
Hai un sistema normativo implicito que se debe ter en conta para que o
proceso de inclusion na comunidade se resolva positivamente. Hai que
conecer como chamar e dirixirse a unha persoa xorda, intentar non in-
terromper cando duas persoas xordas falan entre elas, o cofiecemento
e dominio da lingua de signos € fundamental. A implicacion e participa-
cion é indispensable, pero o ointe debe manterse nun segundo plano.

3 0 “bautizo” producese ao outorgarlle un alcume consistente nun sinal que describe un aspec-
to fisico ou persoal do bautizado. A partir dese momento, todas as persoas xordas e ointes
da comunidade identificarante a través da tiia sena. Este fendmeno ten unha dobre utilida-
de, por unha banda, de economia da linguaxe, posto que sen o sinal , 0 nome da persoa de
referencia ten que ser deletreado a través do alfabeto dactiloloxico (consistente na corres-
pondencia entre un signo e unha letra do abecedario) e alongariase moito a comunicacion
cando se empregasen nomes propios. Doutra banda, é un signo de identidade que identifica
a persoa alcumada.
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0 intercambio e acceso a informacion € moi importante, moi valorado
polas persoas xordas.

As persoas xordas aluden constantemente a existencia de valores, cando
son preguntadas por esta cuestion non saben ofrecer unha resposta concre-
ta. Amina conclusion é que non se refiren a modos de comportamento ideais
ou normas morais senon ao que eles toman en especial consideracion. O que
para eles e elas é digno de proteccion e conservacion. Polo tanto, os seus
valores principais son: a comunidade, identidade, cultura e lingua propias.

« Producions culturais: o referido a suas expresions artisticas teatrais,
escultoricas, graficas ou pictoricas, poéticas, narrativas, audiovi-
suais etc.

Presentan un potencial de expresion artistica caracteristico. Nun dos fes-
tivais de cultura xorda ao que asistin observei tipos de danza poética e poe-
sia narrada incorporada, formulas creativas propias do colectivo como parte
do seu folclore baseado na corporeidade. A producion de cine propio estase
expandindo entre as persoas xordas e en Galicia contase cunha asociacion
dedicada a producion e formacion audiovisual en lingua de signos.*

0 humor xordo, tamén constitie un tipo diferente de producion cultural.
O problema da traducion cultural moéstrase moi evidente neste caso. Hai
bromas que son intransmisibles a lingua de signos posto que tenen que ver
con xogos e artificios propios das linguas orais tales como xogos de palabras
ou frases feitas, tratamos con duas gramaticas con marcadas diferenzas a
todos os niveis: morfoldxico, sintactico e semantico. O ointe como “o outro”
queda perfectamente retratado nas suas bromas, e é frecuentemente refe-
renciado e as alusions ao intérprete, incluso como obxecto de humor negro,
son moi comUns por atoparse indisociable das stas rutinas.

7. TRABALLO SOCIAL E IDENTIDADE XORDA:
EXEMPLOS DE CHOQUE CULTURAL.

Para poder intervir axeitadamente con persoas xordas, xordocegas, con
discapacidade auditiva e as sUas familias € preciso un amplo cofiecemen-
to previo de que é unha persoa xorda, cales son as sUas caracteristicas
e necesidades e aprender a sla lingua. O cofecemento en profundidade
da comunidade xorda constitle un rito de paso necesario para a inter-
vencion cun colectivo que esixe un alto grao de especializacion. Hei de
dicir que durante este longo proceso, as persoas xordas foron pacientes,
comprensivas e axudaronme a desenvolverme cada vez mellor na sla
lingua natural.

4 https://www.idendeaf.es/
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No exercicio da miiia practica profesional, como exemplo de choque
cultural, habitualmente queixabame do que eu chamaba unha especie de
“complexo comunicativo”. Dados os distintos niveis de manexo da lingua
de signos entre as persoas xordas, sumado as evidentes carencias comu-
nicativas que sofren diariamente nas sUas rutinas de intercambio coa
sociedade maioritaria, produciase un rexeitamento desmedido cando lle
solicitaba a unha persoa xorda que me volvese a explicar a sia demanda
ou lle dicia: “narrame mais amplamente este aspecto porque non com-
prendin ben”. A resposta inmediata era a de concluir que eu non era ca-
paz de captar a mensaxe emitida en lingua de signos, cando o que ocorria
na maioria dos casos, € que o discurso carecia de datos relevantes para
unha resposta axeitada ou que, comprendendo todos os signos emitidos,
presentabase unha historia descontextualizada. Aclaraba enton, que en
toda comunicacion humana se producen estas interferencias, que é ha-
bitual entre ointes que as mensaxes non se comprendan e se produzan
malos entendidos, e que se trataba de fendmenos intrinsecos aos inter-
cambios comunicativos. Nalguns casos, non logrei que se comprendese
isto e observaba que se volvia a producir a mesma situacion con usuarios/
as novos/as.

Outro exemplo de situacions culturalmente chocantes produciase —como
me relatou unha das CODA entrevistadas— con esa sobre esixencia que a
persoa xorda profunda exerce sobre o ointe (neste contexto como profe-
sional). Ten que ver cos desequilibrios de poder dos que xorden esas dobres
reaccions opostas, ou ben de idealizacion ao ointe, ou de enfatizacion do
valor outorgado a persoa xorda en oposicion ao concedido ao ointe. En oca-
sions atopabame con demandas que nada tifian que ver co meu traballo, por
exemplo temas de competencia dun profesional do dereito. Nestes casos
informaba das funcions e campos de accion do traballo social -estan defi-
nidas claramente en distintos soportes a disposicion do publico, e fixéronse
varias charlas respecto diso-. Con todo, nalglns casos, claramente a persoa
marchabase pensando que non posuia os coflecementos suficientes para o
desenvolvemento da mifa profesion. Estas situacions pertdrbanme moito
ao comezo. Comprendin que tifa que ver con estes procesos implicados na
“alterizacion” do ointe. E algo asi como: “ti oes, deberias saber sobre todos
estes temas, tes acceso total a informacion”.

As persoas usuarias as que dirixia a mifia atencion constituian un grupo
heteroxéneo, entre eles/as tamén habia persoas con perda auditiva non
usuarias de lingua de signos e as suas familias, familias ointes con membros
xordos, todos estes perfis carecian de identidade xorda. A mina condicion de
ointe nestes casos, axudabame para poder establecer pontes de unién entre
as dlas culturas.

Sobre as condicions do traballador/a social con persoas xordas, opinaba
asi unha das entrevistadas.
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O mellor é un traballador social xordo, un profesional que nos atenda na nosa
lingua, é marabilloso. Asi podemos realizar as xestidns sés porque o entendemos
todo moi ben. Se é un traballador social ointe e sabe lingua de signos tamén ben.
(Persoa xorda lider da comunidade, entrevista persoal, 5 de marzo de 2015).

A opinion de que é preferible un/unha traballador/a social xordo/a é
comprensible, ainda que como profesional é dificil asimilar que a condicion
de ointe impofa unha barreira infranqueable. Este feito, ten que ver co
fendmeno identitario posto que un traballador ou traballadora social ointe
nunca desenvolvera unha identidade xorda.

8. CONSIDERACIONS UTILES PARA A INTERVENCION EN
TRABALLO SOCIAL CO COLECTIVO DE PERSOAS XORDAS.

As demandas mais frecuentes coas que me atopei por parte das persoas xor-
das foron de informacion, asesoramento e xestion sobre distintos recursos
basicos e especificos as suas necesidades asi como apoios de lectoescritura.
As carencias educativas que viviron e ainda sofren provoca que moitos deles
e delas padezan analfabetismo funcional, polo que non logran comprender
o significado dos textos ainda que poidan lelos. Nestes casos, realizaba unha
adaptacion a sua lingua e cultura do contido deses escritos que normal-
mente desembocaba nun proceso de orientacion sobre os pasos concretos
para resolver o asunto, xestions oportunas, lugares aos que recorrer etc. A
realizacion de xestions basicas, sobre todo administrativas, supon unha ta-
refa custosa para moitas persoas xordas. En multitude de ocasions atopeime
ante a verbalizacion de tefio un problema, cando en realidade tratabase de
sinxelos tramites administrativos.

Ainda que o perigo de que o profesional do traballo social poida caer nun
excesivo rol paternalista e intentando xerar un proceso de independencia
produza o efecto contrario ao longo das distintas fases da intervencion sem-
pre esta presente, atopeime con que este risco me parecia maior no caso do
colectivo de persoas xordas. As barreiras de comunicacion e os problemas de
lectoescritura producenlles fortes inseguridades polo que é frecuente que
soliciten acompainamentos e mediacions ao/a traballador/a social:

Existe un perigo de sobreproteccién. Os acompafiamentos que realiza o/a traba-
llador/a social poden converterse nunha arma de dobre fio perdendo a misién
educativa por falta de recursos, tempo, e pola falta dunha dindmica interdis-
ciplinar que permita suplir as carencias detectadas. (Persoa xorda traballador
social, entrevista persoal, 31 de marzo de 2015)

Describirei polo tanto, cales son as consideracions que me parecen utiles

para reverter esta necesidade nun proceso de cambio, obxectivo do traballo
social como practica profesional. Este cambio debera ser consciente, to-
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mando como punto de partida o protagonismo e papel de axente activo da
persoa xorda.

« Limitar os acompafiamentos a situacions de clara necesidade xa que a
persoa usuaria pode “acomodarse” a esta situacion e xerarse unha non
desexada dependencia do ou da profesional.

« Ao realizar un acompanamento é aconsellable que o/a traballador/a
social acuda sempre acompainado/a de un/unha intérprete de lingua de
signos para que o usuario ou usuaria intervefa en primeira persoa e o
contido da informacion sexa accesible ao completo. (Este/a profesional
limitase a establecer pontes de comunicacion entre as mensaxes emiti-
das nunha e outra lingua sen intervir con opinions, xuizos, explicacions
nin aclaracions no evento comunicativo).

Entender o acompanamento como unha oportunidade para o desen-
volvemento doutros tipos de intervencion: concienciacion social das
caracteristicas comunicativas das persoas xordas, resolucion de dubi-
das en contextos interactivos da vida diaria, posibilidade de habili-
tar socialmente, deteccion de necesidades sobre as que podian xurdir
proxectos individuais de intervencion, dotar de pautas de autonomia
e apoderamento as persoas xordas, transmision de informacions Utiles
para a autodefensa de dereitos basicos etc.

« A trasformacion do acompafamento nunha formula de mediacion in-
tercultural preventiva que transcenda a mera resolucion de conflitos.

Outro aspecto central da practica do traballo social que se evidencia
fundamental no traballo co colectivo, é o desefio e desenvolvemento de
proxectos individuais e familiares de intervencion. Frecuentemente deixa-
mos de realizalos por acumulacion de tarefas e pola necesidade de ofrecer
respostas inmediatas. Con todo, é a ferramenta mais axeitada para poder
planificar e avaliar o noso traballo e para o éxito na consecucion de mello-
ras, prevencions ou eliminacion de situacions-problema.

Para o seu desenvolvemento, resulta imprescindible a presenza doutros
perfis profesionais especializados en comunidade xorda cuxo rol e funcions
quedaban reflectidas nos proxectos. Desta forma, débense establecer os
obxectivos e actuacions nas que cada profesional esta implicado/a de forma
coordinada e consensuada. A dinamica interdisciplinar inclie a presenza de
compafeiros/as como educadores/as, psicologos/as, orientadores/as labo-
rais, especialistas en lingua de signos etc.

O traballo social con persoas xordas, debe, ademais, acompanar as per-

soas xordas nas suas reivindicacions sociais promovendo unha mellora social
real para a igualdade de oportunidades.
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Nalguns sectores da comunidade educativa e médica ainda se mantén
que a lingua de signos pode prexudicar a aprendizaxe da lingua oral, e asi
informan as familias que desconcertadas e desorientadas pola chegada dun
membro xordo a familia, non saben que camifo tomar. A lingua de signos é
unha lingua mais, e adquirese a idades mais temperas que a lingua oral posto
que para a aprendizaxe desta Ultima, requirense procesos mais avanzados
de desenvolvemento a nivel fonoloxico.

O modelo educativo empregado ata agora fracasou pero non se realiza unha for-
mulacién seria da sta revision e modificacién porque socialmente contintuan exis-
tindo numerosos prexuizos ao redor da xordeira e da lingua de signos como sistema
de comunicacion que impiden un cambio de paradigma: o sistema educativo segue
obsesionado coa rehabilitacion. O enfoque non se basea no desenvolvemento cog-
nitivo. (Persoa xorda traballador social, entrevista persoal, 31 de marzo de 2015).

0 modelo que se defende dende as asociacions e federacions de xordos
€ o bilinglie. Sostefen que a forma de educar os novos membros xordos/as
€ intentando lograr a sila competencia en ambas linguas. Isto conséguese
coa presenza nos centros educativos de especialistas xordos, intérpretes de
lingua de signos, mestres en educacion e linguaxe e logopedas. O modelo
que se vai defender é intercultural porque as persoas xordas viven inmersas
en dlas culturas.

S6 a través dunha implicacion e cofilecemento das slas caracteristicas
socio-culturais, da comprension do seu mundo simbolico, pode o profesional
do traballo social lograr o éxito no seu acompafiamento no apoderamento
das persoas xordas.

Tendo en conta que como profesionais ointes (0s/as que o sexamos), non
poderemos alcanzar unha identidade xorda, quédanos centrarnos no que si
podemos facer para dar as respostas mais axeitadas na intervencion social
co colectivo:

» Dominio amplo da lingua de signos.

» Conecemento, respecto, empatia, posta en valor e defensa da sGa lin-
gua, reivindicacions, cultura, costumes, tradicions e comunidade.

« Practica da escoita activa, implicacion e participacion.
« Acompanamento e guia nos procesos de apoderamento, nas slas rei-
vindicacions e problematicas, e a persoa xorda é o axente activo e

protagonista dos seus propios cambios, melloras e logros.

« Cumprimento do contido normativo descrito no estudo sobre a sta co-
munidade e costumes.
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« Reciclaxe e actualizacion constante sobre recursos, medios de apoio,
barreiras de comunicacion, avances tecnoloxicos etc. que melloren a
calidade de vida das persoas xordas.

« Coordinacion e traballo en equipo interdisciplinar.

9. CONCLUSIONS.

Con este traballo pretendeuse realizar un achegamento a identidade, cul-
tura e comunidade xordas presentando descricions da vida interna do co-
lectivo de persoas xordas e da stia comunidade. O fin ultimo é ampliarlle
0 cofiecemento sobre esta minoria lingliistica e cultural ao profesional do
traballo social para facilitar unha exitosa intervencion profesional. A parte
empirica presentou os testemufios mais esclarecedores das persoas xordas
sobre os temas obxecto de analise asi como datos extraidos das notas de
campo a través da observacion participante. Tras a exposicion destes, pode-
mos sintetizar as seguintes conclusions:

» Sobre a comunidade xorda, dos testemunos podemos deducir que esta
posUe dlas dimensions, a saber: por unha banda obsérvase un caracter
pragmatico compartido, a nivel de defensa de intereses, distinguible
doutro solidario e emotivo que ten que ver coa concepcion da comuni-
dade como familia e da importancia de implicarse, participar e pasar
tempo xuntos.

« En canto aos criterios minimos de pertenenza e adscricion & comuni-
dade xorda atopamos: o conecemento amplo da lingua de signos, o
respecto e posta en valor da sta identidade, lingua e cultura asi como a
implicacion nas sUas actividades e reivindicacions. O/a ointe engade a
necesidade de relegarse a un segundo plano cedendo o protagonismo a
persoa xorda. Nun nivel profundo de analise, observamos que resultan
imprescindibles a consideracion da comunidade como familia e rede de
apoio solidaria e a percepcion por parte dos seus membros das inten-
cions nobres, non utilitaristas, da persoa que acaba de chegar.

« A cultura xorda transcende a descricion das practicas e producions cul-
turais creadas e recreadas polas persoas xordas. Supon a comprension
profunda desas producions, a posibilidade de darlles forma e parti-
cipar delas. Hai connotacions nas interaccions, nos comportamentos,
nas formas de ser e nas propias practicas culturais, que s6 estan ao
alcance das persoas xordas polo feito de selo. A lingua de signos e as
slias implicacions cognitivas no pensamento da persoa xorda xunto co
autoconcepto da diferenza articulanse como xeradores de cultura.
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« Acultura xorda seria a materializacion en formas de ser, comportamen-
tos, rituais, costumes, valores, normas e practicas culturais propias das
persoas xordas derivadas das implicacions da existencia dunha identi-
dade étnica colectiva. Esta conclusion permite a abordaxe do colectivo
como fenémeno étnico.

O/a traballador/a social que desenvolve o seu traballo con persoas xor-
das debe basear a ética das sUas practicas profesionais nun modelo
sociocultural que entenda a persoa xorda como aquela con diferentes
capacidades e posuidora dunha identidade, lingua e cultura propias.

0/a traballador/a social debe adherirse a un modelo intercultural que
desterre consideracions etnocéntricas de supremacia de tal ou cal cul-
tura e que traballe a favor dunha participacion inclusiva real. A postura
ideoloxica e tedrica mais axeitada € a do multiculturalismo critico.
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XESTION DE PRESTAMO DE
MATERIAL ORTOPROTESICO NO
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RESUMO

Dentro dos acordos de xestion ( ADX )' da Xerencia de Xestion Integrada de
A Coruia, nos obxectivos xerais da categoria dos/as profesionais do Traballo

' 0 acordo de xestion (ADX) é o instrumento elaborado polo Servizo Galego de Salde, com-
patible con outras iniciativas de xestion que existen ou poidan xurdir, destinado a acadar os
obxectivos da Estratexia Sergas 2020: mellorar a saude dos pacientes.

Preséntase como un plan de actuacion que facilite os cambios organizativos propostos para
avanzar na mellora continua dos servizos sanitarios, de acordo coas prioridades establecidas
pola Conselleria de Sanidade.

Neste acordo de xestion estan plasmadas as lifas estratéxicas, os obxectivos e os indicado-
res que permitiran monitorizar a actividade realizada nos diferentes centros das Estruturas
Organizativas de Xestion Integrada (EOXI) e o nivel de cumprimento dos obxectivos estable-
cidos e pactados.

Asi mesmo, sinalanse aqueles obxectivos que computaran a efectos da consecucion do comple-
mento de productividade variable (CPV), ainda que se fara unha avaliacion global e continuada
dos resultados acadados en todos aqueles aspectos asistenciais de interese para a organizacion.
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Social se incluen “A Xestion de préstamo de material ortoprotésico “ para
valorar os resultados do protocolo de préstamo existente.

Neste estudo se pretende facer unha recompilacion da lexislacion tanto
nacional como autonomica sobre os Produtos de Apoio e analizar os datos
obtidos no Servizo de Atencién Primaria de Cambre durante ou trienio 2016-
2018.

PALABRAS CLAVE:

Centro de saude, Discapacidade, Dependencia, Material Ortoprotesico, Pro-
ductos de Apoio

RESUMEN

Dentro de los acuerdos de gestion de la Gerencia de Gestion Integrada de
A Corufa, en los objetivos generales de la categoria de los/as profesio-
nales del Trabajo Social se incluyen “ La gestion de préstamo de mate-
rial ortoprotésico” para valorar los resultados del protocolo de préstamo
existente.

En este estudio se pretende hacer una recopilacion de la legislacion tanto
nacional como autonémica sobre los Productos de Apoyo y analizar los datos
obtenidos en el Servicio de Atencion Primaria de Cambre durante el trienio
2016-2018.

PALABRAS CLAVE

Centro de salud, Discapacidad, Dependencia, Material Ortoprotésico, Pro-
ductos de Apoyo

ABSTRACT

Within two management agreements of the Management of Integrated Ma-
nagement of A Coruna, the general objectives of the category of Social Work
professionals include “Management of loan of orthopedic material” to assess
the results of the existing loan protocol.

This study aims to compile both national and regional legislation on Su-

pport Products and analyze the data obtained in the Primary Care Service of
Cambre during or triennium 2016-2018.
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1. XUSTIFICACION

Este traballo pretende ser unha continuacioén e complemento da publica-
cion titulada “Funcidns e tarefas do/a profesional do traballo social nun
servizo de atencion primaria de salde. Analise, valoracion e propostas
de mellora da praxe en traballo social”, publicado no N.° 21 da Revista
Fervenzas.

Nesa publicacion detallabanse os datos de intervencion por profesionais
do Traballo Social nun centro de saude (extraidos estatisticamente da apli-
cacion que se utiliza como Historia Clinica e que se chama IANUS?, e en
concreto nos episodios Z da clasificacion CIAP. ). Os datos que non se reflexa-
ban nese estudo serian os de préstamo de Material Ortoprotésico xa que se
categorizan no episodio L ( Aparello Locomotor).

Neste estudo pretendemos dar a cofecer os resultados do protocolo de
Material ortoprotésico dun SAP, en concreto os datos do SAP de Cambre en-
tre os anos 2016/2018.

O protocolo actual esta fundamentado na pretension de adaptar o fun-
cionamento existente no préstamo de material ortoprotésico existente ata
0 ano 2013, ano no que se publicou a nova regulacion da prestacion ortopro-
tésica en Galicia sobre a implantacion da prescricion informatica a través
de IANUS , asi como o caracter recuperable das cadeiras de rodas para a sua
reutilizacion por outros/as pacientes.

2. OBXECTIVOS
Neste artigo proponémonos os seguintes obxectivos:

« Diferenciar entre Dependencia e Discapacidade.

« Facer un repaso a lexislacion vixente tanto a nivel nacional como auto-
nomico no relativo a prestacion de material ortoprotésico.

2 JANUS: Historia Clinica do Servizo Galego de Salude ( é a ferramenta de traballo de profesio-
nais sanitarios e non sanitarios, tanto de atencion especializada como de atencion primaria.
Entre as sGas principais funcions estaria:
- Prescricion e receita electronica. Seguimento da dispensacion. Medidas de control do
gasto farmacéutico.
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« Describir a guia de procedementos no sistema de prestacions ortopro-
tésicas e produtos de apoio para a mobilidade persoal na Comunidade
Auténoma de Galicia.

« Analizar a demanda de produtos de apoio para a mobilidade per-
soal, subvencionados e non subvencionados polo Servizo Galego de
Saude, no Servizo de Atencién Primaria de Cambre na provincia de
A Coruna.

« Dar propostas de mellora

3. MARCO TEORICO

Os cambios demograficos experimentados nos Gltimos anos trouxeron consi-
go grandes modificacions na piramide poboacional, entre elas un proceso de
envellecemento notable. Entre os posibles efectos destaca o aumento das
persoas con limitacions funcionais, debido a que a idade € un factor deter-
minante na aparicion deste fenomeno.

Ademais, o aumento da lonxevidade coincidiu con importantes cambios
sociais que levaron a que institucions sociais e politicas deban axustar os
seus obxectivos a nova realidade, que demanda mais proteccion social e un
apoio as persoas que se atopan en situacion de dependencia.

Por iso, cabe esperar, ademais, que a demanda de produtos sanitarios
aumente progresivamente ante as seguintes circunstancias:

« Envellecemento da poboacion: en Espaia, no 2050 prevese que once
millons de persoas seran maiores de 64 anos, o que equivale o 30% da
poboacion, duplicando a porcentaxe actual.

« Maior calidade nas prestacions, como consecuencia dunha maior parti-
cipacion dos/ as pacientes na toma de decisions.

« A extension case universal da cobertura sanitaria publica.

« Os continuos desenvolvementos tecnoloxicos, financiados pola indus-
tria e esixidos polos/ as profesionais.

Cada vez se esta dando mais importancia e peso ao gasto sanitario nas
economias nacionais motivado polo envellecemento da poboacién e a apa-
ricion de novas enfermidades, o que esta a conducir aos paises a introducir
reformas nos sistemas sanitarios e a desenvolver estratexias para afrontar a
limitacion de recursos (Ortin, 2003).
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Con todo, como sinala Evans, non é conveniente caer non erro de asignar
o peso absoluto do incremento de custos a estes factores.

As Axudas Técnicas/ Produtos de Apoio e persoais facilitan a vida das
persoas con discapacidade.

Elementos como cadeiras de rodas, andadores ou bastons, entre outros,
dimintien a severidade da discapacidade fisica, do mesmo xeito que sucede
cando reciben coidados persoais ou asistencia doutras persoas.

As Axudas Técnicas/ Produtos de Apoio son dispositivos ou equipos que
serven para suplir ou complementar unha limitacion ou carencia funcio-
nal, coa finalidade de conseguir un maior grao de independencia, e, por
tanto, unha mellora na calidade de vida cotia e/ou profesional e do nivel
de autonomia.

3.1. Discapacidade

O concepto de discapacidade e a condicion de persoa discapacitada ven
sendo obxecto de distintos enfoques e consideraciéns ao longo das ulti-
mas décadas.

Existen diferenzas sobre como interpretar as consecuencias fundamen-
talmente sanitarias e sociais que a discapacidade conleva, e como repercu-
ten nas persoas (Querejeta Gonzalez, 2004).

A discapacidade é un fendmeno que esta presente nas persoas € nas so-
ciedades e que ao longo da Historia foi variando ou seu concepto, interpre-
tacion, percepcion e sistemas de crenzas.

Pode dicirse que a discapacidade é unha circunstancia persoal (algo pre-
sente nalgunhas persoas que lles fai ser percibidos como grupos diferencia-
dos) e un feito social polas consecuencias sociais que conleva (xeralmente
sentidas como problemas), no sentido de que a interaccion co medio que
lle rodea determina dalgin modo o que se entende por discapacidade (Cayo
Pérez, 2006).

Sen remontarnos mais atras do século XX, aprécianse dous modelos
de intervencion publica que deron orixe a dous tipos de politicas publi-
cas de discapacidade e que son: o Modelo Médico ou Rehabilitador e o
Modelo Social.

0 modelo médico ou rehabilitador foi o tradicional e vixente ata fai uns

vinte ou trinta anos, e o modelo social comezou a xeneralizarse dun tempo
a esta parte.
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Actualmente, ambos modelos coexisten, ainda que con tendencia ex-
pansiva do modelo social en detrimento do médico, que comenza a verse
relegado (Cayo Pérez, 2006).

0 modelo Médico ou Rehabilitador asume que as causas que orixinan
a discapacidade son cientificas (a discapacidade é produto dunha limita-
cion fisica, psiquica ou sensorial). Con todo, as persoas con discapacidade
deixan de ser inutiles ou innecesarias sempre na medida en que sexan
“rehabilitadas”, pois o fin primordial que se persigue desde este modelo
€ “normalizar” as persoas con deficiencias para integralas na sociedade
(Palacios, 2006).

Dende a filosofia imperante no modelo médico ou rehabilitador entén-
dese a discapacidade exclusivamente como un problema da persoa, direc-
tamente producido por unha enfermidade, accidente ou condicion negativa
de salde, que require de asistencia médica e rehabilitadora en forma de
tratamento individualizado. O manexo das consecuencias da enfermidade
esta dirixido a facilitar a adaptacion da persoa a sta nova situacion (CIF-
OMS, 2001).

Doutra banda, un dos fundamentos do Modelo Social radica en que as
causas que orixinan a discapacidade non son individuais, como se afirma
dende o modelo rehabilitador, senén que son prevalentemente sociais. Se-
gundo os/ as defensores/as deste modelo, non son as limitacions individuais
as raices do problema, sendn sobre todo, as limitacions da sociedade para
prestar servizos apropiados e para que as persoas con discapacidade sexan
integradas dentro da organizacion social.

Todo se resume en que o Modelo Social enfoca a discapacidade dende o
punto de vista da integracion social das persoas que sofren as consecuen-
cias dunha enfermidade, considerando que esas consecuencias non son un
atributo da persoa, senon un conxunto de alteracions na interaccion desa
persoa e o seu medio, e ven orixinadas pola contorna social.

A diferenza entre ambos € onde se pon a énfase na rehabiliacion:

» O modelo médico o pon na rehabilitacion das persoas con discapacidade

« O modelo Social o pon na rehabilitacion dunha sociedade, que debe
ser concebida e desefiada para facer fronte as necesidades de todas as
persoas, xestionando as diferenzas e integrando a diversidade.

Non plano da intervencion publica, as politicas de discapacidade deixan

de estar na esfera do sanitario, pasando a ser transversais a toda a accion
publica, pois o que se trata neste modelo é a garantia da igualdade de opor-
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tunidades, a non discriminacion e a accesibilidade universal das persoas con
discapacidade (Cabra de Luna, 2004; Cayo Pérez, 2006).

A Organizaciéon Mundial da Saude, no seu informe sobre discapacidade de
2018 expon:

 que mais de mil millons de persoas da poboacion mundial, estan afec-
tadas por algunha forma de discapacidade (15 %).

« que entre 110-190 millons de persoas maiores de 15 anos presentan
dificultades importantes para funcionar (2,2-3,8 %)

 que as taxas de discapacidade estan a aumentar debido, en parte, o
envellecemento da poboacion e o aumento da prevalencia de enfermi-
dades cronicas.

Resulta enton importante prestar atencion a esta condicion de salde
que demanda unha maior asistencia sanitaria e, por tanto, un cambio de
actitude e de cofecemento nas institucions, organizacions e profesio-
nais nos que se sustenta a atencion integral a que tefien dereito estas
persoas.

Ainformacion sobre a poboacion con discapacidade en Espana e recollida
a través das seguintes enquisas:

« Enquisa sobre Discapacidades, Deficiencias e Minusvalias (EDDM) (INE a
e b, 1987); 1999.

« Enquisa sobre Discapacidades, Deficiencias e Estado de Saude (EDDS)
(INE, 1999; Jiménez Lara e Huete Garcia, 2003) e 2008

« Enquisa de Discapacidade, Autonomia persoal e situacions de Depen-
dencia (IDADE) (INE, 2008).

Estas enquisas cubren boa parte das necesidades de informacion sobre os
fendmenos da discapacidade, a dependencia, o envellecemento da poboa-
cion e o estado de salde da poboacion residente en Espana.

As metodoloxias seguen as recomendacions da Organizacion Mundial da
Salde, e en particular as clasificacions internacionais vixentes non ano de
realizacion de cada enquisa (Cayo Pérez, 2006).

En Galicia existe un Censo de persoas con Discapacidade que se refire
6 conxunto de persoas que tefien recofecida unha discapacidade igual ou
superior 6 33 %, que serve de instrumento de planificacion para elaborar as
politicas de intervencion na area da discapacidade.
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Os datos mais actualizados son a data 31/12/2018 e nos indican que o
total de persoas con discapacidade reconecida é de 225.837, o que supon un
8,36 % do total da poboacion da Comunidade Autonoma.

TABOA 1:

Datos de persoas valoradas e con reconecemento de discapcidade por sexo e
provincia.?

Poboacién valorada (1) Poboacién con discapacidade (2)
omes Mulleres = Total Homes Mulleres Total

64.153] 68.405| 132.558] 43.081
17.182 15.905] 33.087] 11.384

Provincia H

Nota: Fonte: Elaboracion propia a partir do Censo de persoas con Discapacidade
publicado polo IGE ( https://www.ige.eu/web/mostrar_actividade_estatistica.
jsplidioma=es&codigo=0205001002 )

A provincia onde residen mais persoas con discapacidade recoiecida é A
Coruna, seguida de Pontevedra.

FIGURA 1:

Distribucion por grupos de idade e sexo da poboacion con discapacidade
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Nota: Fonte: Elaboracion propia a partir do Censo de Persoas con disca-
pacidade publicado polo IGE ( https://www.ige.eu/web/mostrar_activida-
de_estatistica. jsp?idioma=es&codigo=0205001002 )

Do total de persoas con discapacidade recofnecida, o 74, 90 %.correspon-
de a persoas cunha discapacidade fisica. Destes o0 13,7 % ten recohecida a
dificultades de mobilidade para a utilizacion de transportes colectivos, e un
6% ten reconecida a necesidade de axuda de 3? persoa.

3.2 Dependencia

0 estudo da dependencia é de gran interese e de maxima actualidade xa que
se trata dun fendmeno que vai en aumento e que cada vez é mais visible na
sociedade actual, debido 6 forte envellecemento demografico que se esta a
experimentar, e debido tamén a que as stias implicacions pasaron do ambito
familiar no que tradicionalmente se via confinada.

0 impacto potencial deste fendomeno sobre os programas sociais e sanita-
rios de atencion e os altos custos derivados dunha situacion de dependencia,
tanto para as persoas como para as sUas familias e para a sociedade non seu
conxunto, explican a crecente atencion prestada 6 tema (Caritas, 2006).

A maior parte das analises sobre a dependencia tefien como finalidade
contribuir 6 proxecto de medidas de politica sanitaria e de politica social,
que fagan posible un aumento do benestar das persoas en situacion de des-
vantaxe (Instituto de Maiores e Servizos Sociais, 2005).

O Libro Branco da Dependencia (Instituto de Maiores e Servizos Sociais,
2004) toma como valida a definicion de Dependencia que ofrece o Consello
de Europa: “un estado non que se atopan as persoas que por razons ligadas a
falta ou a perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual tefien necesida-
de de asistencia e/ou axudas importantes a fin de realizar os actos correntes
da vida diaria e, de modo particular, os referentes 6 coidado persoal”.

Esta definicion, que foi amplamente aceptada, expon a concorrencia de
tres factores para que poida dicirse que hai unha situacion de dependencia:
en primeiro lugar, a existencia dunha limitacion fisica, psiquica ou intelec-
tual, que mingua determinadas capacidades da persoa; en segundo lugar, a
incapacidade da persoa para realizar por si mesma as actividades da vida
diaria; en terceiro lugar, a necesidade de asistencia ou coidados por parte
dun terceiro.

Esta perspectiva é coherente coa formulacion da nova clasificacion de

discapacidades da OMS, denominada Clasificacion Internacional do Funcio-
namento da Discapacidade e da Saude (CIF).



Segundo os datos recollidos polo Instituto Galego de Estatistica facendo
unha radiografia da dependencia (dentro da sGa enquisa sobre os fogares) a
incidencia da dependencia pasou dende o ano 2011 6 2018 do 3,45% 6 4,4%

0 envellecemento de Galicia traducese en mais persoas dependentes. Os
cidadans que necesitan axuda para o seu dia a dia debido a sua avanzada
idade, algun tipo de discapacidade ou enfermidade aumentaron un 25% en
seis anos e situaronse ou ano pasado en 117.875.

O repunte de persoas dependentes non foi constante. Hai unha década
eran 100.860, dato que descendeu a 94.251 en 2011 ata dispararse o ano
2018 un 25%, incorporando 23.624 mais a unha estatistica que non coincide
coa de cidadans con dereito a unha prestacion por parte da administracion
nas condicions que establece a Lei de Dependencia.

O crecemento do numero de perosas dependentes en Galicia nos ultimos
seis anos que mostra o Instituto Galego de Estatistica coincide co de perda
de poboacion na comunidade e cos anos mais duros da crise e a posterior
recuperacion. Nese periodo, o nUmero de persoas maiores de 55 anos creceu
catro puntos e alcanza xa ou 38% da poboacion galega, que a punto esta de
quedar por baixo dos 2,7 milldns.

A idade e as enfermidades son os principais causantes desta perda de
autonomia vital, pois estan vinculadas ao 68% e 63% de casos, respectiva-
mente, ainda que en cada situacion poida concorrer varias causas.

3.3 Axudas técnicas/ produtos de apoio: concepto e definiciéns

Ainda que existen numerosas definicions do que é unha Axuda Técnica, dun-
ha forma sinxela definirémola como: “ Aqueles instrumentos, dispositivos
ou ferramentas que permiten, ds persoas que presentan unha discapacidade
temporal ou permanente, realizar actividades que sen dita axuda non po-
derian ser realizadas ou requeriirian dun maior esforzo para a sua realiza-
cion” (Consello Espaiol de Representantes de Minusvalidos, 2005).

Para determinar a Axuda Técnica adecuada para cada individuo, terase
en conta alglns elementos fundamentais como o seu grado de discapacida-
de, a contorna social da persoa e, nalglns casos, a capacidade e habilidade
destas para a aprendizaxe e/ou adestramento (Consello Espanol de Repre-
sentantes de Minusvalidos, CERMI, 2005; Laloma, 2005).

Habitualmente, cando se fala de Axudas Técnicas pénsase en instrumen-
tos destinados a superar discapacidades fisicas, pero non podemos esquecer
que existen, entre outras, as Axudas Técnicas para as persoas con discapaci-
dades visuais ou auditivas (Rodriguez- Porrero Miret, 2009).
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Historicamente o Catalogo de Prestacions Ortoprotésicas referiuse as
Axudas Técnicas de caracter ortoprotésico, deixando fora outro tipo de Axu-
das Técnicas.

Ainda non existe unha unificacion de criterios para considerar que
bens son axudas técnicas, a utilidade que achegan as persoas con disca-
pacidade e a necesidade de dar cobertura pUblica e gratuita a este tipo
de bens para facilitar a inclusion en tédolos ambitos da vida das persoas
con discapacidade.

A unificacion do concepto de Axuda Técnica debe permitir un tratamento
similar para todas as Axudas Técnicas en canto a:

« Slia inclusion nun Catalogo de Prestacions.

« Aplicacion dun sistema de prestacion similar.

» O que é mais importante, establecer un criterio de cobertura publica
que dite a necesidade de financiamento do ben, a partir da porcentaxe
de superacion da discapacidade presentada, con independencia do tipo
desta, que pode ser de mobilidade, visual, auditiva, etc. ( Laloma,
2005).

Doutra banda, a nova norma UNE EN ISO 9999 (2017, version corrixida en
xuno de 2018), “ Produtos de apoio para persoas con Discapacidade, Clasifi-
cacion e Terminoloxia”, define Produtos de Apoio como: “Calquera produto
(incluindo dispositivos, equipo, instrumentos, tecnoloxias e software) fa-
bricado especialmente ou dispofiible non mercado, para previr, compensar,
controlar, mitigar ou neutralizar deficiencias, limitaciéns na actividade e
restricions na participacion”.

De acordo a norma UNE-EN ISO 9999 (20017) os produtos de apoio poden
clasificarse nas seguintes categorias, que a sua vez se desagregan noutras
familias de produtos de apoio:

» Axudas para ou tratamento e ou adestramento.

« Orteses e exoprotesis.

« Axudas para a proteccion e ou coidado persoal.

» Axudas para a mobilidade persoal.

« Axudas para as tarefas domésticas.

« Mobiliario e adaptacions do fogar e outros edificios.
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« Axudas para a comunicacion, informacion e sinalizacion.
 Axudas para a manipulacion de produtos e mercadorias.

« Axudas e equipamento para a mellora da contorna. Ferramentas e ma-
quinas.

» Axudas para ou lecer e tempo libre.

4. LEXISLACION APLICABLE

A maioria dous produtos de apoio, tendo en conta a stia definicion, son consi-
derados produtos sanitarios ao estar destinados ao control, tratamento, ali-
vio ou compensacion dunha deficiencia. E, por tanto, estan suxeitos a toda a
normativa que afecta a estes produtos, xa sexan respecto da sUa fabricacion
e composicion, como dos establecementos de fabricacion e venda.

O sector de produtos sanitarios esta totalmente delimitado e conta cun

marco lexislativo propio.

Entre as distintas normativas de ambito nacional establecidas podemos citar:

» Decreto 2065/1974, do 30 de maio, texto refundido da Lei xeral da
seguridade social que recolle no seu articulado que a prestacion orto-
protésica constitle unha das prestacions do Sistema Nacional de Saude

« A Lei 16/2003, do 28 de Maio, de cohesion e calidade do Sistema Na-
cional de Salde, no seu artigo 17 dispon: “A prestacion ortoprotésica
consiste na utilizacién de produtos sanitarios, implantables ou non, cuia
finalidade é substituir total ou parcialmente unha estrutura corporal,
ou ben de modificar, corrixir ou facilitar a sua funcién. Comprenderd os
elementos precisos para mellorar a calidade de vida e autonomia do pa-
ciente. Esta prestacion facilitarase polos servizos de satde ou dara lugar
aaxudas econdémicas, nos casos e de acordo coas normas que regulamen-
tariamente se establezan por parte das administraciéns sanitarias”.

Os artigos 7, 8, 8 bis, ter e quarter da Lei 16/2003, do 28 de maio,
de cohesion e calidade do Sistema Nacional de Saude, recollen, respec-
tivamente, ou catalogo das prestacions sanitarias e a carteira comin
de servizos, que se articulara en basica, suplementaria (na que se ato-
pa a prestacion ortoprotésica, entre outras) e de servizos accesorios.

Real Decreto 1030/2006, do 15 de Setembro, polo que se establece a
carteira de Servizos comuns do Sistema Nacional de Salde e o procede-
mento para a sUa actualizacion.
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» Orde SCO/3422/2007, do 21 de Novembro, polo que se desenvolve o
procedemento de actualizacion da carteira de servizos comuns do Sis-
tema Nacional de Salde.

Real Decreto 1591/2009, do 16 de Outubro, polo que se regulan os
produtos sanitarios.

Real Decreto- Lei 16/2012, do 20 de abril, de medidas urxentes para
garantir a sustentabilidade do Sistema Nacional de Saide e mellorar a
calidade e seguridade das slias prestacions.

Esta norma diferenza:

« a carteira comun basica de servizos asistenciais, cubertos de forma
completa por financiamento publico.

« a carteira comun suplementaria que inclUe aquelas prestacions cuxa
prevision realizase mediante dispensacion ambulatoria e esta suxeita
a achega do/a usuario/a. (Prestacion farmacéutica, prestacion orto-
protésica, prestacion con produtos dietéticos e transporte sanitario
non urxente).

« a carteira comun de servizos accesorios.

Real Decreto 1506/2012, de 2 de novembro, polo que se regula a
carteira comUn suplementaria de prestacion ortoprotésica do Siste-
ma Nacional de Salde e fixanse as bases para o establecemento dos
importes maximos de financiamento en prestacion ortoprotésica.
(BOE n° 265 do 3/11/2012) , correspondendolle as administracions
sanitarias competentes na xestion da prestacion ortoprotésica de-
terminar o procedemento de elaboracion dos correspondentes cata-
logos de material ortoprotésico, asi como as condicions de acceso,
prescricion, xestion, aplicacion do catalogo e, procédese, as con-
dicions de recuperacion dos artigos, tendo en conta o disposto no
Real decreto 1591/2009, do 16 de outubro, polo que se regulan os
produtos sanitarios, asi como ou establecido na normativa vixente
de aplicacion.

Real decreto 506/2012, en vigor desde o 4 de novembro de 2012,
que veu a derrogar os aspectos referentes a achega das persoas
usuarias recollidos non anexo VI do Real decreto 1030/2006, do 15
de setembro, relativo a carteira de servizos comins de prestacion
ortoprotésica.

En tanto, e mentres non se establezan os importes maximos de fi-
nanciamento e os limites de achega mediante orde ministerial, as co-
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munidades autéonomas poderan continuar aplicando a sa normativa
especifica sobre prestacion ortoprotésica seleccionando nos seus cata-
logos os produtos que consideren mais convenientes, dentro do marco
do Real decreto 1030/2006, do 15 de setembro, de maneira que a ache-
ga das persoas usuarias para os devanditos produtos continuara sendo a
sinalada no anexo VI do citado real decreto.

« Resolucion do 14 de xaneiro de 2019, da Direccion Xeral de Carteira Ba-
sica de Servizos do Sistema Nacional de Salde e Farmacia, pola que se
actualizan as clasificacions de cadeiras de rodas, ortesis e ortoprotesis
especiais para o Sistema informatizado para a recepcion de comunica-
cions de produtos ortoprotésicos ao Sistema Nacional de Saude. (BOE
n° 20 do 23/1/2019).

No ambito autonémico en Galicia podemos destacar a seguinte normativa:

o Lei 8/2008, do 10 de xullo, de salde de Galicia (DOG n° 143 do
24/07/2008), refirese no seu artigo 55 a esta prestacion, dispofiendo
que sera facilitada polos servizos de salde ou dara lugar, no seu caso,
as correspondentes axudas econémicas.

« Orde do 28 de maio de 2013 pola que se regula a prestacion ortoproté-
sica na Comunidade Autonoma de Galicia. (DOG n° 104 do 3/06/2013).
Correccion de erros (DOG n° 187 do 1/9/2013), onde indicase como o
seu obxectivo:

1. Aprobar o Catalogo Xeral do Material Ortoprotésico (anexo ).
Este catalogo sera de aplicacion no ambito da Comunidade Au-
tonoma de Galicia e contén aqueles produtos sanitarios suxei-
tos o financiamento polo Servizo Galego de Salde as persoas
con dereito a cobertura sanitaria dentro do Sistema Nacional
de Saude.

2. Regular as condicions para a prescricion e dispensacion da presta-
cion ortoprotésica dos produtos recollidos nos puntos 7, 8, 9, e 10
do anexo VI* do Real Decreto 1030/2006, do 15 de setembro, polo
gue se establece a carteira de servizos comuns do Sistema Nacional
de Salde e ou procedemento para a slia actualizacion.

« Instrucion 4/13 do 3 de Xuio, pola que se establece o procedemento
para a prescricion e reintegro de gastos do material ortoprotésico

4 Anexo que regula a Cartera de servicios comuns de prestacion ortoprotésica (7: Protesis ex-
ternas; 8: Cadeiras de rodas; 9: Orteses; 10: Ortoproteses especiais ).
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5. PROCEDEMENTO DE PRESTACION ORTOPROTESICA

Actualmente en Espana do total de comunidades auténomas unicamente
en sete delas se desenvolveron os seus propios procedementos (Andalucia,
Canarias, Cataluia, Comunidade Valenciana, Galicia, Navarra e Pais Vasco).
O resto de comunidades mantenen o sistema herdeiro do INSALUD, baseado
no reintegro de gastos.

Respecto as sete Comunidades Auténomas mencionadas, catro de las (An-
dalucia, Cataluna, Comunidade Valenciana e Galicia) optaron por desenvol-
ver un sistema de pago directo da prestacion, mentres que o resto opta polo
de reintegro.

A sla vez, tamén poderiamos recalcar que no sistema de pago directo, a
persoa con discapacidade non entra no circuito financeiro da prestacion, xa
que a ortopedia asume o tramite de cobranza da devandita prestacion; con
todo, no caso do sistema de reintegro, a persoa con discapacidade, despois
de abonar o importe, debera solicitar 6s servizos de Salude da sta comunida-
de auténoma o reintegro da prestacion.

O seguinte esquema representa o procedemento para a prescripcion/
Dispensacion en Galicia:

TABOA 2

Procedemento para Prescripcion / Dispensacion

« Efectuada polo/as facultativos/as Especialistas da rede propia
do Servicio Galego de Salde ou dos hospitais vinculados
ao Servicio Galego de Saude mediante concerto.

o Aprescricion dos produtos ortoprotésicos realizarase utilizando
a prescricion electrénica no aplicativo correspondente.

» Os/as facultativos/as prescritores deberan consignar
a orixe da continxencia, por se houbera unha
terceira persoa obrigada o pagamento.




Debe:

xustificar a
indicacion, segundo
os criterios de
prescricion

adaptarase a
lista de produtos
ortoprotesicos
que integran

o catalogo.

PRESCRIPCION

Incluira a descricion
e codigo do produto
do que se trate.

Protocolo especial para:

1. Cadeiras de rodas
posicionadoras

2. Cadeiras de rodas

eléctricas

3. Cascos craneais

4. Proéteses

mioeléctricas

Unicamente poderan ser dispensados polos establecementos

sanitarios debidamente autorizados

DISPENSACION

MELLORA DO
PRODUCTO

A persoa usuaria podera
solicitar o establecemento
sanitario, coa autorizacion
da Unidade de Xestion da
Prestacion Ortoprotésica, a
dispensacion dun artigo que,
polas suas caracteristicas
técnicas, mellore o
establecido no catalogo.

Neste caso a diferenza
entre o prezo establecido
no catalogo e o prezo do
artigo elixido sera por
conta da persoa usuaria.




Reintegro de gastos:

MODALIDADE . - . .

- A cantidade que se vai reintegrar sera como maximo
DE PAGO a establecida como prezo do produto ortoprotésico
prescrito, mais o IVE correspondente, que figura no
Catalogo Xeral de Material Ortoprotésico, descontando,
se é 0 caso, a achega da persoa usuaria segundo
o establecido normativamente polo Ministerio
de Sanidade, Servizos Sociais e Igualdade.

Cesion de créditos (endoso das facturas):

Entre a persoa usuaria e o establecemento
sanitario, sera este o que realice todos os
tramites do reintegro de gastos.

E o 6rgano responsable de realizar
COMISION CENTRAL PARA A adecuadamente o seguimento
REGULACION E SEGUIMENTO DA da prestacion ortoprotésica en
PRESTACION ORTOPROTESICA DA coordinacion co 6rgano competente
COMUNIDADE AUTONOMA DE GALICIA | en materia de seguimento e control
da prestacion ortoprotésica.

Nota: Fonte: Elaboracion propia basada na Instruccion 4/2013 de 4 de xufo pola
que se establece o procedemento para a prescricpcion e reintegro de gastos do
materiall ortoprotésico.

6. FINANCIAMENTO DOS PRODUTOS DE APOIO.

En termos xerais, o financiamento dos Produtos de Apoio por parte do Sis-
tema Nacional e dos servizos de Salde das diferentes Comunidades Autono-
mas, non ten unha cobertura total, podendo xerar certo grado de desigual-
dade (Chain, 2003 ).

Segundo as Normas Uniformes sobre Igualdade de Oportunidades para
Persoas con Discapacidade das Nacions Unidas (Organizacion das Nacions
Unidas, 2002): “Os produtos de apoio e de accesibilidade en xeral, deben
ser provistos de forma gratuita ou a un prezo suficientemente baixo como
para que todas as persoas que os necesiten poidan compralos”. Por tanto,
a pesar de ser un ben de primeira necesidade para os/as usuarios/as e es-
tar catalogados como produtos sanitarios, a falta de cobertura gratuita en
Espana por parte do Sistema Nacional de Salde e das diferentes Comunida-
des Autonomas, é xeradora de desigualdades entre o grupo de persoas con
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discapacidade, ademais de depender das posibilidades de acceso que éstes
tefan 6s produtos de apoio.

En Galicia, mediante a aprobacion do Catalogo Xeral do Material Ortopro-
tésico, “ fixase para cada produto a contia mdxima, IVE excluido, a fnanciar
polo Servizo Galego de Saude da que se descontard, se é o caso, a achega
dos/as benefciarios/as da prestacion, segundo o establecido polo Ministe-
rio de Sanidade, Servizos Sociais e Igualdade. Asi mesmo, serd obxecto de
financiamento polo Servizo Galego de Satde o IVE do produto que en cada
caso corresponda.”.

7. EVOLUCION DA XESTION DO PRESTAMO
DE MATERIAL ORTOPROTESICO NO SERVIZO
DE ATENCION PRIMARIA DE CAMBRE

Este estudo analiza os datos do sistema de préstamo de material ortoproté-
sico do SAP de Cambre no periodo de tempo entre 20016 e 2018.

Estes datos foron obtidos durante o meu desempeno profesional neste SAP.

0 Servizo de Atencion Primaria de salde de Cambre esta integrado den-
tro da Xerencia de Xestion Integrada de A Coruna.

FIGURA 2: Mapa da Area de Referencia da EOXI A Coruna

G AL )G A

Nota: Fonte: Elaboracion propia a partir de la Memoria Anual de la Xerencia de
Xestion Integrada de A Coruia 2018

O total de poboacion que ten asignada son os habitantes dos concellos de
Cambre ( que comprende os centros de saude de Cambre e de O Temple ) e
do concello de Carral, que s6 ten un centro de salde.
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Estudo da evolucion da xestion de préstamo de material ortoprotésico
no centro de saude de Cambre 2016-2018 (EOXI A Coruiia)

FIGURA 3: Poboacion por sexos Concellos de Cambre e Carral
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Nota: Fonte: Elaboracion propia a partir de la Memoria Anual de la Xerencia de
Xestion Integrada de A Coruia 2018

O total de de poboacion atendida no SAP queda reflexado na seguinte
taboa, onde podemos deatacar que a poboacion atendida de mais de 54 anos
supon case o 19% da poboacion.

TABOA 3: N° de tarxetas sanitarias por idade

TIS Total 31099
TIS < 15 afios 4113
TIS 15-64 afos 21169
TIS > 65 afios 5817

Nota: Fonte: Elaboracion propia a partir de la Memoria Anual de la Xerencia de
Xestion Integrada de A Coruia 2018

Segun datos do Censo de persoas con discapacidade no Concello de Cam-

bre do total de poboacion hay un total de 5,1 % persoas con discapcidade
recofecida, fonte o 5,5% do total da poboacion de Carral.
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FIGURA 4: PORCENTAXE DE POBOACION CON DISCAPCIDADE POR CONCELLOS

25000

11000 Homes CON Discapacidade

® Homes SEN Discapacidade
7000

CAMBRE CARRAL

1000
-1000

23000
21000
19000
17000
15000 = Mulleres CON Discapacidade
13000 = Mulleres SEN Discapacidade

Nota: Fonte: Elaboracion propia a partir del Censo de Personas con Discapacidad
2018publicado polo IGE ( https://www.ige.eu/web/mostrar_actividade_estatis-
tica.jsp?idioma=es&codigo=0205001002 )

En todos os SAP existe un Protocolo de préstamo de material ortoprotési-
co que ten entre os seus obxectivos:

« Facilitar a accesibilidade as cadeiras de rodas 0s/as pacientes que as
precisen, na modalidade de préstamo

« Potenciar a reutilizacion de material ortoprotésico para contribuir a
racionalizacion do gasto sanitario

Pero este Servizo, en concreto, ten a vantaxe de disponer dun almacén
onde as posibilidades de almacenamento eran moi vantaxosas.

Nestes tres anos que comprende ou estudo ou total de produtos de pres-
tamos foi de 373.

Entre o material, existian alguns recuperados que foran prescritos e des-
pois devoltos e outros foran cedidos por familias unha vez que o seu familiar
Xa non o necesitaba.



Estudo da evolucion da xestion de préstamo de material ortoprotésico
no centro de saude de Cambre 2016-2018 (EOXI A Coruiia)

TABOA 3: Total De Prestamos / Devolucions

2016 2017 2018 TOTAL
MATERIAL DISPONIBLE
P D P D P D P D
lAuto 15 14 24 23 8 = 67
36 40
Cadairas INo Auto 30 24 35 El 10
lAsento WC 5 4 2 2 g T 15 13
: 4 4
Piratoria de ducha 2 1 0 1 8 ]
Andadaor 7 5 B B i 10 26 21
Muleta 4 3 3 3 0 b i 10
Cama articulada 7 4 20 12 & = 52 39
12 13
Ciichiori IEspuma 0 0 19 8 31 21
’ 11 12
JAntiescaras 7 6 11 10 29 28
3 2
Coxin antiescaras 0 0 2 1 5 3
. 0 [}
Motor Colchén antiescaras 0 0 1 1 1 1
|Balda Cama articulada 0 1 2 0 ! & 3 [i]
3 2N 2 3
Cinto sujecion silla de ruedas 2 1 1 0 5 4
3 3
Posicionador piema 1 2 1 1 5 8
Butaca abatible 0 0 1 0 9 o 1 1]
i 1 1
Pijama 2 2 4 0 T 3
[Cuia 0 0 0 0 2 !
TOTAL 82 67 132 99 159 157

Nota: Fonte: Elaboracion propia a partir de ADX 2016, 2017, 2018

O produto mais demandado para o préstamo foron as cadeiras de rodas
manuais non autopropulsables, pregables cun total de 101, ou que supon mais
do 31 % do total do material prestado; seguido das Cadeiras de rodas manuais
autopropulsables, pregables cun toal de 67, ou que supon asi un 18 %.

O terceiro tipo de produto mais demandado son as camas articuladas, o
que supodn case un 14 % do total de material prestado cun total de 52.
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FIGURA 5: Reparticion de préstamo de material Ortoprotésco
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Nota: Fonte: Elaboracion propia a partir de ADX 2016, 2017, 2018

Como se pode ver reflexado no grafico anterior do total de material prestado
case un 37 % nos esta incluido no Catalogo de material Orotoprotesico de Galicia,
polo que supdn que non esta financiado para os/as pacientes que os precisan.

Nestes tres anos, ou total de material devolto foi de 323. E foi posto a

u (adeiras
® Andador
Muleta
B Onto sujecidn silla de uedas
N Posicionador pierna

Outros nen financiados

disposicion das persoas geu so poderian precisar.

Se analizamos a seguinte taboa podemos analizar os datos de aforro que
supuxo a existencia de este sistema de préstamo cando poderia haber sido

prescrito polo seu medico de atencion primaria:

PRODUCTO

COSTE

TOTAL

Cadeiras de rodas
manuais non
autopropulsables,
pregables

275 €

27.775 €

Cadeiras de rodas
manuais
autopropulsables
pregables

257 €

17.219 €

Cadeiras de rodas
manuais non
autopropulsables, non
pregables ou rixidas

( con inodoro )

226 €

3.390 €

Cinto de catro puntos

29 €

145 €

Andador fixo ou
pregable, con ou
sen rodas, regulable
en altura

66 €

716 €

TOTAL

49.245 €




8. GUIA DE PROCEDEMENTOS.

0 Protocolo de préstamo baséase na reutilizacion dos produtos de apoio para
a mobilidade persoal, asi como doutros produtos para favorecer ou benestar
dos/as pacientes.

Debemos recofiecer o presumible alto custo que supdn as prestacions
ortoprotésicas, en xeral, e, particularmente, os produtos de apoio para a
mobilidade persoal, nas distintas comunidades autonomas; polo que un es-
tudo desta natureza, ademais nas circunstancias actuais, cremos que pode
achegar lifas de actuacion que poderian implementarse no actual sistema
do Servizo Galego de Saude, co obxecto de ofrecer un amplo e mellor servizo
sociosanitario, a vez que pretende reducir custos economicos.

Esta claro que as axudas técnicas ou produtos de apoio constitien unha
das prestacions ortoprotésicas mais importantes, o que obriga a responsa-
bles e profesionais a planificar adecuadamente as distintas actuacions.

Neste momento debemos facer fincapé que non existe un verdadeiro con-
trol do manexo da informacion, formacion, asesoramento, seguimento e de-
volucion das prestacions ortoprotésicas concedidas, polo que prfetendemos
introducir cambios que permitan un menor custo e mellor uso dos produtos;
neste sentido, cabe a posibilidade do reintegro do copagamento o/a usua-
rio/a, a condicion de que se proceda a devolucion da prestacion con obxecto
da sua reutilizacion.

Propofiemos unha nova estrutura que deberia dispofier de diferentes uni-
dades ou servizos dirixidos aorientacion e informacion, abastecemento, en-
trega e recollida, reparacion e posta a punto, e control de seguimento da
prestacion.

Na nosa proposta resultou reveladora a experiencia plasmada en paises
nordicos e no estudo de modelos de servizo técnico en sistemas de provision
de produtos de apoio.

Por tanto, pasaremos a expofer as seguintes recomendacions ou servizos
que poderian ofrecerse desde o propio Servizo Galego de Saude:



Servizo de Orientacion,
Formacion e Asesoramento

¢ Que complemente o
labor educacional dos/
as profesionais sanitarios
nos centros de salde.

e FUNCION: informar ou guiar
o/a usuario/a para a idénea
eleccion, utilizacion e
mantemento do produto de
apoio inicialmente prescrito.

e Alcanzariase a maxima
garantia no bo uso e
rendemento da axuda técnica.

Servizo de Abastecemento,
Entrega e Recollida.

« Manexaria unha provision
inicial de produtos que
poidan dispensarse o/a
usuario/a, realizandose a
entrega do mesmo cando se
cumpran todos os requisitos
legalmente establecidos.

e Aentrega o/a usuario/a
podera ser efectiva con
prontitude no propio servizo.

« Baixo a premisa de devolucion
e reutilizacion dos produtos,
este servizo proverase de
material ortoprotésico
debidamente posto a punto
para a sua reutilizacion.

o Neste servizo centralizase
igualmente a recollida
do material entregado
polo usuario tras a
finalizacion do seu uso.

Tralas comprobacions
pertinentes, procederiase o
reembolso da contia achegada
polo usuario segundo o
especificado no Catalogo.
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Servizo de Reparacion
e Posta a punto

Encargarase do lavado,
desinfeccion e limpeza e
da adecuada reparacion
e mantemento.

Garantira o estado 6ptimo

do material para poder ser
reutilizado, conseguindose
unha ampla oferta que debe
lograr a idonea asignacion coa
satisfaccion do/a usuario/a.

0/a usuario/a podera acudir
a este servizo en caso de

necesitar algunha reparacion
ou substitucion de accesorios

Servizo de Control e Seguimento.

OBXECTIVO : Conseguir

0 maximo numero de
devolucions co mellor
estado de conservacion.

Asi, conseguiriase a

mellor satisfaccion do/a
usuario/a, un menor custo
economico e, en definitiva, a
optimizacion dos recursos.

Tendo en conta a alta predisposicion a reutilizacion dos produtos de apoio

e o custo econdmico, xustificariase elaborar, con obxecto dunha mellor op-

timizacion de recursos, unha guia de procedementos que comprometa ao

Servizo Galego de Salde e garanta ou protocolo de actuacion.
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RESUMO

Nas Ultimas décadas conseguironse importantes avances para as nosas socie-
dades en materia de dereitos humanos, sociais ou sanitarios.

Os devanditos logros con todo non foron estendidos a toda a poboacion,
persiste unha subclase social englobada por cidadans cunha enfermidade
mental (EM) que se atopan excluidos dos devanditos progresos.

As persoas enfermamos e recuperamonos en sociedade, o actual discur-
so hexemdnico biomédico e as politicas neoliberais desprezan a fraxilidade
do ser humano como ser social que é. Este traballo de investigacion veu a
corroborar na provincia de Ourense a dificultade social para proporcionar
toda a comprension, as oportunidades inclusivas e o respecto indispensable
que lle permita ao cidadan cunha EM unha adecuada recuperacion persoal e
inclusion en sociedade.
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Enfermidade Mental- Dereitos e Liberdades- Politicas Socio-Sanitarias Exclu-
sion Social- Provincia de Ourense

RESUMEN

En las Ultimas décadas se han conseguido importantes avances para nuestras
sociedades en materia de derechos humanos, sociales o sanitarios.

Dichos logros sin embargo no han sido extendidos a toda la poblacion,
persiste una subclase social englobada por ciudadanos con una enfermedad
mental (EM) que se encuentran excluidos de dichos progresos.

Las personas enfermamos y nos recuperamos en sociedad, el actual dis-
curso hegemoénico biomédico y las politicas neoliberales desprecian la fragi-
lidad del ser humano como ser social que es.

Este trabajo de investigacion ha venido a corroborar en la provincia
de Ourense la dificultad social para proporcionar toda la comprension,
las oportunidades inclusivas y el respeto indispensable que le permita al
ciudadano con una EM una adecuada recuperacion personal e inclusién
en sociedad.

PALABRAS CLAVE

Enfermedad Mental-Derechos y Libertades-Politicas Socio-Sanitarias Exclu-
sion Social- Provincia de Ourense.

ABSTRACT

Significant progress has been made for our societies in human, social or
health rights in recent decades. These achievements, however, have not
been extended to the entire population; there is still a social subclass
comprising citizens with a mental illness (MS) who are excluded from
such progress. People get sick and recover in society, the current bio-
medical hegemonic discourse and neoliberal policies have despised the
fragility of the human being as a social being. This research work has
come to corroborate in the province of Ourense the social difficulty to
provide full understanding, the inclusive opportunities and the indispen-
sable respect that will allow the citizen with an MS an adequate personal
recovery.
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1.—INTRODUCION

En xufo do 2017 o Relator Especial de Nacions Unidas presentou un informe
ao Consello de Dereitos Humanos da ONU. O tema 3 da axenda referiase a
promocion e a proteccion de todos os dereitos humanos, civis, politicos,
economicos, sociais e culturais, incluido o dereito ao desenvolvemento (1).

0 informe focalizaba o interese sobre o dereito de toda persoa a gozar do
mais alto nivel posible da slUa saude fisica e mental, o cal contribuiu a xerar
un profundo debate sobre o estado actual da salde mental a nivel mundial.

Por primeira vez, unha institucion mundial pufa no disparadeiro o actual
paradigma biomédico que vértebra a salde mental e que afecta directamen-
te os dereitos humanos das persoas cun problema de saide mental.

A pesar, de que no ano 2006 coa aprobacion da Convencion sobre os Dere-
itos das Persoas con Discapacidade criase por en marcha o cambio do para-
digma mencionado, os estados membros (entre eles Espafa) non mostraron
apenas interese por actualizar as lexislacions para poder dignificar, adecuar,
igualar e dotar de oportunidades a vida destes cidadans.

Este traballo empirico, sitase no marco social da provincia de Ourense.

A hipdtese principal pretende averiguar en que situacion de vulnerabi-
lidade social e de falla de oportunidades atopanse os cidadans cunha EM
na provincia de Ourense. Preténdese coifecer co traballo de investigacion
a raiz e o perfil social do suxeito excluido. Como exclusion social, seguindo
a Robert Castel (2) non empregarei como ben indica o autor o termo dunha
maneira xeneralizada, “estar totalmente illado ou féra da sociedade ~ (Cas-
tel, 2014, p. 17). Senon, que € necesario como sinala conecer a situacion
de desafiliacion social que lle impide a estes cidadadans a stia participacion
plena en sociedade. ;Cales son as situacions que o limitan ou os sitian nunha
sub-clase social?. Para elo, o relato do propio afectado e mailo que ditamina
o informe do relator especial de Nacions Unidas permitira conecer se no con-
texto social, sanitario, econémico ou politico no que se atopan enmarcados
este colectivo se garanten os seus dereitos constitucionais.

Non se atoparon estudos similares onde o punto de partida e eixo central

do investigador se concentre no cidadan cunha diversidade funcional en sau-
de mental. Hai que considerar que o marco social no que se move un cidadan
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cunha EM esta condicionado por multitude de circunstancias, na maioria das
ocasions estas son alleas as stas opinions ou decisions.

E un cidadan condicionado por unha dubidosa certeza das orixes do seu
sufrimento sobre o que lle ocorre para que a sua disfuncionalidade apareza.
As respostas atopaas a través do profesional da saiide mental o cal esta a stia
vez condicionado pola limitacion do seu saber cientifico. Con todo, éste tera
gran influencia no presente e no futuro do suxeito afectado que ademais:

« Esta condicionado pola limitacion persoal que en ocasions imponeralle
a enfermidade e que precisara de xente proxima a él, sen apenas co-
fiecementos do que lle ocorre pero que decidira que é o que mais lle
convén e o que non lle convén.

Esta condicionado polas politicas sociais que con caracter xeral, consi-
derarono un cidadan relegado no que os investimentos econdémicos foron
e seguen sendo escasos na direccion dunha verdadeira inclusion social.

Esta condicionado por unha lexislacion que arrastra unha tendencia
punitiva e limitadora en lugar dun espirito de xustiza social. Esta situa-
cién atemorizao e menoscaba os seus dereitos constitucionais con mais
facilidade que ao resto da poboacion.

Esta condicionado pola falla de comprension social, de adaptabilidade
e de oportunidade dun mercado laboral que é unicamente sensible co
modelo capitalista mais desigualitario da historia moderna.

Esta condicionado polo descofiecemento que a sociedade ten das sGas
dificultades e como ese afastamento da comprension, da solidariedade
provoca que aflore un receo sobre o diferente ou o sospeitoso.

Esta condicionado pola sua dependencia econémica dos demais, por-
qgue na maioria das ocasidns non se lles outorga a oportunidade de
vivir de maneira independente, con certo acomodo e con liberdade
individual.

« Esta condicionado por que so él e aqueles que transitan polo mundo da
tolemia son cofecedores do calibre dunha tortura interna.

E polo tanto o descofiecemento unha sefia de identidade, a cal se pre-
senta sen avisar un determinado dia, condicionando aspectos vitales tanto
internos como externos da persoa en sociedade.

A hexemonia do discurso bioloxicista impera con tal fortaleza no mundo
que actualmente nin as recomendacions da OMS (Organizacion Mundial da
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Salide) acerca da importancia dos factores sociais o psicoloxicos na atencion
a salde mental impediu a corriente imparable deste modelo.

Na nosa terra, en particular en seguindo a Cubeiro (2009, p.120) "non
existe en Galicia unha socioloxia médica da complexidade da EM, nin tam-
pouco se elaborou unha historia do sistema médico e psiquiatrico™.

Hoxe resulta incuestionable a profunda crise da psiquiatria, parece que
¢ esixible abrir un profundo debate da revision do concepto de enfermidade
mental, analizar o distanciamento establecido entre a comunidade cientifica
e o doente polo posicionamiento acerca da propia identidade da psiquiatria.

2.—A REFORMA OU A DESINSTITUCIONALIZACION
PSIQUIATRICA EN ESPANA

A psiquiatria, tradicionalmente comportouse coma un servizo para exercer
o poder, como unha ferramenta dun saber represivo. Antes da sUa apari-
cion na sociedade existia por enton unha relacion e unha comunicacion
entre home tolo-home-cordo. A aparicion do alienismo como o intento para
cinguir a tolemia ao terreo médico tomou ao manicomio coma lugar para a
slla praxe. Asi, o asilo medieval onde convivian pobres, malos e delincuen-
tes derivou durante a ilustracion francesa no hospital psiquiatrico, onde o
alienismo non so clasificou a tolemia senon que pretendeu unha interven-
cion sobre a mesma a través dunha tecnoloxia que articulou de distintas
maneiras o coidado e a coercion (Rodriguez, A. 1995 e 1996). Os movemen-
tos da reforma psiquiatrica oscilaron entre as posicions que propugnaban
a desaparicion do manicomio e aquelas outras que crian na necesidade de
transformalo (Foucallt, 1961).

En todo caso, e seguindo a Ramon Area (2014 e 2018):

“"Durante a segunda metade do século XX existiu un consenso en canto aos efec-
tos deletéreos da institucion para as persoas internadas durante periodos moi
prolongados das suas vidas.

Asi, con diferenzas importantes, a maioria dos paises europeos promoveron
a través de diferentes lexislacions, cambios nos sistemas de asistencia d saude
mental. Polo xeral incluindo polo menos dous aspectos: a necesidade de incluir
a satde mental como unha prestacién mdis nos sistemas nacionais de satide e o
desefio e a posta en marcha dun sistema de atencion non centrado no hospital
psiquidtrico e si cunha orientacién comunitaria™.

Espafa tivo que esperar ata os anos oitenta a que a reforma psiquiatrica
puidese incluirse na axenda das politicas sociais dun goberno democratico.
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A incorporacion da muller no mundo sanitario dotou dunha sensibilidade
a un modelo asistencial caracterizado polo autoritario. Ata enton, a aten-
cion aos cidadans cunha EM en Espaia era deplorable, caracterizabase por
albergar edificios illados da sociedade, con masificacion de pacientes, im-
portantes deficiencias nos seus coidados, con ausencia de profesionais e
vulnerando continuamente dereitos humanos.

En Galicia, o panorama actual é o dunha psiquiatria parcialmente
transformada na que perviven non soamente o hospital psiquiatrico sendn
que as praxes que o caracterizaban, o funcionamento institucional, per-
funde en maior ou menor medida algunhas das novas estructuras creadas
(unidades de rehabilitacion, pisos protexidos, centros de dia...). Corenta
anos despois do inicio da reforma convertéronse en dispositivos atrasados
e iatrogénicos, con moitas dubidas acerca da necesidade de promovelos
e financialos a través das politicas asistenciais. Con caracter xeral, non
reflicten algo en positivo (o avance, o alcanzado, o conseguido) senén
que, pola contra, dan conta do negativo, do que falla, do mais esencial: o
abandono dun verdadeiro proxecto asistencial comunitario. O hospital psi-
quiatrico pervive actualmente baixo un modelo caduco e paternalista. Son
multitude os profesionais da salde mental que nos Ultimos anos promoven
publicamente que a rehabilitacion ou a recuperacion do suxeito débese
facer exclusivamente na comunidade.

3.—METODOLOXIA

3.1.—Finalidade do traballo

O propodsito do traballo é cofecer cal é a problematica social do cidadan
cunha EM (psicose) na provincia de Ourense. Segundo se desprende do
informe especial do relator de Nacions Unidas ou da bibliografia consul-
tada, a situacion de desvantaxe social do cidadan con EM respecto ao
resto da cidadania é unha realidade perfectamente constatable na nosa
sociedade.

3.2.—Contexto social do traballo

0 estudo de investigacion realizouse na provincia de Ourense. O ambito te-
rritorial na provincia de Ourense abarca unha Unica area sanitaria integrada
con tres hospitais (Hospital de Valdeorras, Hospital de Verin e Complexo
Hospitalario Universitario Ourensan), asi como a todos os centros de salde
dos 92 municipios da provincia. Segundo Salde Mental FEAFES-Galicia na
sla memoria anual do ano 2018, habia 61.000 personas cun certificado de
discapacidad en Galicia. A Conselleria de Politica Social, matiza sen embar-
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go que son 50.603. O certo € que non existe un censo sanitario que permita
cofecer con certa exactitude o verdadeiro alcance en cifras da enfermidade
mental en Galicia.
3.3.—Descricién dos recursos asistencial obxecto do traballo
Dispositivos asistenciais obxecto do traballo de investigacion en Ourense:

« Unidade de Saude Mental da cidade de Ourense (USM).

« Hospital de Rehabilitacion Psiquiatrica de Pifior (UHRP).

« Pisos supervisados do Complexo Hospitalario de Ourense.

» Unidade Residencial Troncoso.

» Unidade Residencial Morea.

« Centro de Rehabilitacion Psicosocial Morea-Ourense (CRPL).

« Centro de Rehabilitacion Psicosocial Morea-Verin (CRPL).

« Centro Rehabilitacion Psicosocial Morea- Barco de V. (CRPL).

« Saude Mental FEAFES-Galicia en Ourense.

3.4.—Hipétese principal

A hipédtese do traballo pretende cofecer en que situacion de vulnerabilidade
social e de falla de oportunidades se atopan os cidadans cunha enfermidade
mental na provincia de Ourense.

3.5.—Hipéteses secundarias:

1. A salde mental é un ambito descoidado no contexto comunitario.

2. Os dereitos humanos das persoas afectadas por EM estan pouco con-
solidados.

3. 0 modelo médico predominante posterga a persoa centrandose funda-
mentalmente no trastorno.
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4. A coaccion, o illamento e a medicalizacion excesiva seguen cultural-
mente presentes nos nosos sistema de saude.

5. A marxinalidade social é unha realidade na salide mental (SM).

O traballo de investigacion formalizase nas entrevistas con 140 cidadans
cun trastorno mental grave (TMG) na provincia de Ourense.

A entrevista susténtase sobre un cuestionario elaborado por profesionais
da salde mental galega de recofiecido prestixio e experiencia.

O cuestionario con entrevistador pretende situar un marco social de
referencia a estudar a través de distintas preguntas en distintas tematicas
de interese.
3.6.—Estudo das variables
Tratase dun estudo observacional transversal descriptivo. Empregouse un
cuestionario semi-estructurado de 58 preguntas realizadas con entrevis-
tador. A analise das principais variables de estudo; variables cuantitativas
describironse mediante medidas de tendencia central e de dispersion
mentres as variables cualitativas describironse mediante frecuencia e
porcentaxe.
3.7.—Variables obxecto de estudo
Estudaronse 58 variables distribuidas en seis bloques tematicos:

1. Socio-Demografico.

2. Socio-Sanitario.

3. Socio-Economico.

4. Socio-Laboral

5. Dereitos Constitucionais

6. Insercion Social.

Ca informacion preténdese conecer se o exposto polo informe especial

do relator de Nacions Unidas ten a consideracion na provincia de Ourense de
preocupacion social, tal e como reflicte o mencionado informe.
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3.8.—Cronograma:

Meses (2)

Recollida e lectura do marco teorico da investigacion

Meses (2)

Desenvolvemento da loxistica e
elaboracion do cuestionario:

Preparacion e presentacion da documentacion para
a conformidade do Comité de Bioética de Galicia.

Comunicacion persoal, escrita, con desprazamentos
e autorizacions pertinentes dos responsables

da Xerencia da area sanitaria da provincia de
Ourense e dos profesionais a cargo dos recursos

ou dispositivos asistenciais seleccionados.

Seleccion de pacientes ata completar o tamafio muestral

Meses (3)

Desprazamento e encontro informativo cos candidatos ao
estudo para a explicacion do proxecto de investigacion.
Obter os consentimentos informados por autorizacion
dos participantes, familiares ou a través da Fundacion
Galega para a Tutela de Adultos (FUNGA).

Realizacion dos cuestionarios.

Desprazamento e entrevistas personalizadas a:
Cidadans/entrevistados

Profesionais do ambito sanitario, social e xudicial
Profesionais da Asociacion de familiares e enfermos.
Profesionais de Salde Mental Galicia (FEAFES).

Usuarios participantes en Grupos de Axuda Mutua ( GAM).

Cargos da administracion con competencias
xuridico- socio- sanitarias.

Meses (2-3)

Analise estatistica, elaboracion, redaccion
e presentacion de resultados

Total tempo
empregado

9-10 meses

Fonte: Elaboracion propia (2019).
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4.—RESULTADOS

Resultaria imposible dar conta neste artigo polas condicions da publicacion

todas as graficas e a discusion de todolos resultados. Darase conta dun breve

resumo da discusion dos resultados.

4.1.— Resultados sobre datos socio-demograficos

« O perfil da cidadania obxecto de estudo corresponde a; un adulto, co

predominio do sexo masculino e a solteria. S6 un 10% esta casado e
unha cuarta parte ten fillos. Residen na cidade onde a inclusion en so-
ciedade é menos integradora que os que o fan no rural. Por outra banda
os cidadadans que residen no rural tenden mais o illamento social dada
a despoboacion, a falla de equipamentos basicos e a carencia de me-
dios para o transporte.

» Un 59% acabaron os estudos primarios e a educacion secundaria, un 25%
ten o bachillert ou estudos superiores.

« 0 75% non ten a sua capacidade de obrar limitada (medidas xudiciais).

« SO un 28% manifesta a sUla negativa a participar en comicios demo-
craticos.

« Un 64% ten ingresos econdomicos por debaixo dos 400 euros.
« Un 92% viven acompahados principalmente polos seus pais.

 Aidade media é de 47 anos.

4.2.—Resultados sobre a atencion asistencial na saude mental
 Un 80% dos cidadans cofiecen o seu diagnostico.

» So un 29% reconece ter unha experiencia satisfactoria tras os seus in-
gresos hospitalarios xa sexa nunha unidade de agudos ou nunha de re-
habilitacion psiquiatrica.

» Un 80% incomodoulle os ingresos hospitalarios por situaciéons coma: o
exceso de tratamento farmacoloxico, a contenciéon mecanica ou a rixi-

dez das normas.

« So un 20% manifesta co tratamento farmacoloxico non lle impide levar
unha vida sen limitacions. As principais limitacions dos farmacos na
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vida diaria provacanlles: somnolencia, tremores corporais, excesiva sa-
livacion e impedimentos a hora do desempeno sexual.

» Un 61% re-ingresaron nun recurso hospitalario entre duas e dez veces.
« Un 80% sintese escoitado na consulta do terapeuta.
« Un 77% considera necesario a toma do tratamento.
« A relacion cos profesionais é satisfactoria ainda que a que destaca so-
bre os demais é a figura do Traballador Social.
4.3.—Resultados sobre a insercion socio-laboral
» Un 93% da mostra estudiada non traballa na actualidade.
* SO un 33% estan apuntados no SEPE (servicio publico de emprego).
SO un 20% buscou emprego no Gltimo ano.

« Un 60% considera que parte con desvantaxe respecto a poboacion en
xeral a hora de acadar un emprego.

» Un 51% dos enquistados gustarialles volver a traballar.

« 0 90% traballaron o longo da sua vida.

4.4.—Resultados sobre os datos socio-econémicos

» Un 54% da mostra ten ingresos econémicos por debaixo dos 400 euros,
un 11% percibe entre 400/600 euros e un 14% non percibe nada.

» Un 52% afronta con serias dificultades a sGa economia persoal.
» Un 58% non ten posibilidade de aforro.

« Un 70% non pode disfrutar dun periodo vacacional dunha semana
0 ano.

* SO un 15% pode adquirir vestuario onde lle gustaria.
« Un 56% non pode facer uso da calefaccion se non é financiada con

axuda de terceiros. Un 33% pode facelo pero con restriccions no
seu uso.
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4.5.—Resultados sobre o exercicio dos dereitos constitucionais
« A ciudadania estudiada que se atopa cunha limitacion xudicial na sla
capacidade de obrar en sociedade é dun 25%. Deles, mais da metade
estan tutelada pola FUNGA (Fundacion Galega para a Tutela de Adultos).

» 0 65% esta dacordo coa medida imposta pola xustiza no seu momento.

« 0 80% dos que se atopan tutelados pola FUNGA amosasen insatisfeitos
de como estos xestionan os seus dereitos.

« 0 81% consideran que o seu patrimonio esta a ser ben xestionado.

« O contacto é moito mais frecuente entre cidadans- tutores cando estos
son os familiares. Un 28% dos que son tutelados pola FUNGA manifesta
que eles non mantefien nunca contacto directo con profesionais desta

entidade.

« Un 50% manifesta o desexo de recuperar a sua capacidade de obrar
e outro

» 50% non precisa de recuperala.

4.6.—Resultados da insercion social
« 0 60% acude acude algunha asociacion relacionada coa salde mental.
« O trato dispensado polas organizacions € altamente satisfactorio (98%)
« As actividades e os servicios que lles ofertan son dabondo (87%).

« Destaca das asociacions estudiadas o traballo integrador dispensado na
entidade Morea-O Barco de Valdeorras.

« Un 66% considera co trato en xeral que perciben da sociedad é bo e un 77%
vense coma un cidadan mais.

« 0 90% descoiece o que é un GAM (grupo de axuda mutua).
« S0 un 35% considera ca administracion publica os ten en consideracion.

« 0 95% non tivo conductas violentas nos Gltimos anos, sen embargo un
19% si sufriu violencia por parte de terceiros.

« 0 46% non se atopa satisfeito do seu actual proxecto de vida.
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5.- CONCLUSIONS, SUXERENCIAS E PROPOSTAS

A esencia investigadora do estudo de investigacion focalizouse pricipalmen-
te sobre tres aspectos cualitativos fundamentais; cofiecer, comprobar e
explicar como é a vida dun cidadan cunha EM na provincia de Ourense.

A experiencia persoal do cidadans obxecto do estudo tomou como refe-
rencia comparativa o marco social do resto da cidadania espafiola e o infor-
me de Nacions Unidas sobre o actual estado da salde mental.

Resultaria un estudo incompleto se os resultados obtidos non se encadran
e analizan dentro do contexto xeral da politica social & que esta ligada e &
slia vez ao contexto economico, cultural e ideoldxico no que un esta inmerso.

Estes condicionantes macro-sociais tefien repercusions no aumento da
brecha da desigualdade social e na fraxilidade da cohesion social.

Cada vez hai maior interdependencia econémica entre os estados mun-
diais o que limita finalmente os modelos de estado de benestar dos paises.

A globalizacién e os seus efectos son abrazaderas que se estenderon a
cada recuncho mais recondito da vida do cidadan, hoxe xa non se constrien
paises, sendn un espazo Unico ou global que ten detras a unha ideoloxia in-
teresada en beneficiar a unha minoria da cidadania planetaria. A economia
hoxe acaparao todo. A teor dos resultados obtidos podese concluir que ao
cidadan/a cunha enfermidade mental na provincia de Ourense preséntan-
selle importantes dificultades a hora de poder establecer un proxecto vital
autonomo. Entre as circunstancias que o condicionan estarian unha lifa de
situacion concatenadas que se retroalimentan entre si como; que a pobre-
za econdmica condiciona a sua dependencia familiar dada a exclusion
laboral que sofre pola falla de oportunidades do sistema laboral e polos
baixos ingresos das stas pensions. E esta unha lifia de politica social de
corte darwinista.

Outra circunstancia relevante seria que o actual paradigma biomédico en
saude mental non € un modelo que simplifique e mellore satisfactoriamente
a recuperacion, senén que se segue sustentando baixo un modelo de aten-
cion coercitivo, illado de factores psicosociais e con escasa participacion
do afectado. Cando os dominios de caracter socio-sanitario non contan nin
estan ao alcance do afectado prodicese a sumision ou a desvalorizacion
social do suxeito que nun afan pola sGa propia supervivencia adaptase as
circunstancias que o condicionan. Este feito silencioso e pouco notorio so-
cialmente, é un distintivo particular da enfermidade mental.

O descontento do afectado adoita establecerse sobre todo dentro dun-
ha orde ou marco interno, ao contrario do que adoita suceder co resto da
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cidadania que exterioriza mais o seu descontento social. Prodlcese enton
cunha maior facilidade a sGa invisibilidade social o que permite que os de-
mais decidan por él que é o que mais lle convén. Convértense en cidadans
distanciados, que viven baixo o anonimato involuntario, cunha identida-
de indeterminada e que se atopan ausentes das transformacions sociais.

Como resultado da analise e do estudo realizado preséntanse a continua-
cién unha serie de suxerencias e de propostas:

1. Non se poden negar os avances que a biomedicina achegou a ciencia
nas ultimas décadas, outra cuestion é que o seu absolutismo cientifico
impediu que a experiencia do suxeito afectado téfase en conta a hora
de establecer os plans, programas e proxectos que estruturan a aten-
cion asistencial en saide mental.

Proposta; Maior protagonismo do cidadan cunha EM coma punto de
partida en calquera lifia estratéxica a considerar en SM.

2. A facilidade e o abono interesado que se produce para que a fragmen-
tacion do campo da psiquiatria siga perenne produce; enfrontamento
profesional, confusion a cidadania, malas experiencias e temor ao sis-
tema asistencial.

Un cambio do actual modelo de SM antéllase necesario.

Proposta; Un modelo sanitario adaptado 6s cambios sociais e as ne-
cesidades dos cidadans, que impidan que o sufrimento se incremente
facendo unha sociedade mais insegura, mais enfermiza e mais des-
orientada.

3. Os cidadans cunha EM tefien importantes dificultades para habitar as
actuais sociedades, non existe unha verdadeira politica social para a
sUia inclusion de facto. A cultura social esta abonada cara a un estereo-
tipo de suxeito que esperta sospeita e receo. A verdadeira integracion
do ser humano comeza dende a relacion proxima xa sexa dende a
participacion familiar, laboral, vecifal ou educativa sen que se tefna
en conta o seu estado de salde senon o seu respeto, opinion e a sta
experiencia vital.

Proposta; As politicas sociais e sanitarias deben de priorizar a digni-
dade humana da poboacion atendida por encima de calquera outra lifa
estratéxica contemplada. Os orzamentos deben priorizar necesidades
fundamentais.

4. A fraxilidade do ser humano é unha realidade que se estende e cons-
tatase diariamente cos seus efectos perniciosos no ambito persoal e
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familiar. O ritmo mundial imposto polo actual modelo neoliberal non é
precisamente un prototipo sensible que convena a unha sociedade que
busque o maior grao de armonia cidada, de xustiza social, de cohesion
social e dun equilibrio emocional dos seus cidadans.

Como ben indica o sociélogo Robert Castel (2014, p. 18) “hai que
cuestionar o que chamamos o compromiso social do capitalismo indus-
trial, tendo en conta a multiplicacién de individuos que ven apartados
cara ds marxes da sociedade, abandonados d precariedade, vivindo na
incerteza do mafid dentro dunha inseguridade social crecente .

Os cambios e as melloras sociais ao longo da historia orixinaronse
dende o alentd do cidadan e parece que seran igualmente os propios
cidadans os que protagonicen o desexado cambio global que mellore o
desequilibrio non s6 econdmico ou social senon tamén o que afecta a
nosa salde mental individual e colectiva.

Proposta; Na actualidade, é indispensable a creacion de asociacions
ou movementos asociativos promovidos e encabezados por cidadans
con enfermidade mental. Movementos & marxe das actuais platafor-
mas sociais que defenden os seus intereses. S6 dende a propia parti-
cipacion do propio afectado podese por en valor o verdadeiro alcance
reinvindicativo dos seus dereitos e necesidades.
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TRABALLO SOCIAL E DISCAPACIDADE:

A EDUCACION E A FORMACION COMO
MOTOR DA INCLUSION SOCIOLABORAL
DAS PERSOAS CON SINDROME DE DOWN

Joel Gémez Coego

RESUMO

O presente artigo pretende visibilizar a discriminacion que sofren as per-
soas con Sindrome de Down dentro do ambito laboral, da educacion e no
da formacion, entre outros. Tamén se aspira a salientar estratexias, coma o
emprego con apoio que resultan de enorme axuda para conseguir un futuro
inclusivo das persoas en situacion de discapacidade en xeral e das persoas
con Sindrome de Down en particular. Existe numerosa lexislacion respecto
as persoas en situacion de discapacidade e a sUa integracion na sociedade.
Pero esta normativa non esta a ser suficiente a hora de dotalas de partici-
pacion real na vida social. Debemos superar o termo integracion que resulta
ser por si mesmo un termo excluinte, e adoptar medidas inclusivas reais
que permitan que as persoas con Sindrome de Down e outras persoas en
situacion de discapacidade poidan participar socialmente a nivel colectivo.
Tamén se debe impulsar a formacion académica destas persoas para que
poidan conseguir unha maior autodeterminacion e autonomia. Co presente
artigo, buscamos profundar na analise actual deste colectivo, tentando de-
mostrar a fundamentalidade da educacion e da formacion como elementos
fundamentais de inclusion laboral. Partimos da hipotese de que a formacion
e a educacion das persoas con Sindrome de Down, actlan como elementos
decisivos para a sGa inclusion laboral e para a inclusion social no seu conxun-
to. Realizouse unha revision tedrica sobre o tema de estudo e unha analise
da situacion nos anos 2014 e 2017 no Estado espanol a partires dos datos
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dispoiibles no Instituto Nacional de Estadistica (INE) sobre as persoas con
Sindrome de Down en relacion o seu nivel de formacion e posterior entrada
ao mundo laboral. Tamén se pretendeu pofer en valor conceptos inclusivos
e educativos, asi como examinar criticamente as estratexias que se estan
a levar a cabo en favor da inclusion sociolaboral das persoas con Sindrome
de Down.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Down, inclusion laboral, formacion, educacion inclusiva

RESUMEN

El presente articulo pretende visibilizar la discriminaciéon que todavia su-
fren las personas con Sindrome de Down dentro del ambito laboral, en el
de la educacion y en el de la formacion entre otros. También se pretende
destacar estrategias, como el empleo con apoyo, que resultan de enorme
ayuda para la conseguir un futuro inclusivo de las personas en situacion de
discapacidad en general y de las personas con Sindrome de Down en parti-
cular. Existe numerosa legislacion respecto a las personas en situacion de
discapacidad y a su integracion en la sociedad. Pero esta normativa no esta
siendo suficiente a la hora de dotarlas de participacion real en la vida so-
cial. Debemos superar el término integracion que resulta ser por si mismo
un término excluyente, y adoptar medidas inclusivas reales que permitan
que las personas con Sindrome de Down y otras personas en situacion de
discapacidad puedan participar socialmente a nivel colectivo. También se
debe impulsar la formacion académica de estas personas para que pue-
dan conseguir una mayor autodeterminacion y autonomia. Con el presente
articulo, pretendemos profundizar en el analisis actual de este colecti-
vo, intentando demostrar que la educacion y la formacion son elementos
fundamentales de la inclusion laboral. Partimos de la hipotesis de que la
formacion y la educacion de personas con Sindrome de Down, actllan como
elementos decisivos para su inclusion laboral y para la inclusion social en
su conjunto. Se realizo una revision teorica sobre el tema de estudio y un
analisis de la situacion en los aiios 2014y 2017 en el Estado espaiol a partir
de los datos disponibles en el Instituto Nacional de Estadistica (INE) sobre
las personas con Sindrome de Down en relacion a su nivel de formacion y
posterior entrada al mundo laboral., También se pretendio poner en valor
conceptos inclusivos y educativos, asi como examinar criticamente las es-
trategias que se estan llevando a cabo en favor de la inclusion sociolaboral
de las persoas con Sindrome de Down.
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ABSTRACT

The present paper aims to make visible the discrimination still suffered by peo-
ple with Down syndrome in the workplace, in education and in training among
others. It also aims to highlight strategies, such as employment with support,
which are of enormous help to achieve an inclusive future for people with disa-
bilities in general and for people with Down Syndrome in particular. There is a
large amount of legislation regarding people with disabilities and their integra-
tion into society. But this regulation is not enough when it comes to giving them
real participation in social life. We must overcome the term integration that
turns out to be an exclusionary term by itself, and adopt real inclusive measures
that allow people with Down Syndrome and other people with disabilities to
participate socially at a collective level. these people so that they can achieve
greater self-determination and autonomy. We start with the hypothesis that the
training and education of people with Down Syndrome, act as decisive elements
for their labor inclusion and for social inclusion as a whole. In addition, we
will establish precise objectives to be able to reach a conclusion regarding our
hypothesis. We collect information regarding the evolution of available data on
people with Down Syndrome in relation to their level of training and subsequent
entry into the workplace. From the data obtained, we made a comparison of
them between 2014 and 2017. It has also been tried to value inclusive and edu-
cational concepts, as well as critically examine the strategies that are being
carried out in favor of the socio-labor inclusion of People with Down syndrome.
With this work, we intend to deepen the current analysis of this group, trying
to demonstrate that education and training are fundamental elements of la-
bor inclusion. To achieve this, a theoretical review and an analysis of the data
obtained from the National Statistics Institute (INE) on their evolution in 2014
and 2017, in relation to people with Down Syndrome, have been carried out. its
level of training and its subsequent exit to the labor market.

KEYWORDS

Down s Syndrome, labor inclusion, training, inclusive education.

1. INTRODUCION

O presente artigo pretende examinar a situacion das persoas con Sindrome
de Down no estado espaiiol, respecto da formacion e o emprego, analizando
e comparando para elo a evolucion dos datos nestes ambitos. Preténdese
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visibilizar tamén, os impedimentos que as persoas con Sindrome de Down
tefien que sufrir nunha sociedade discapacitante que, sen embargo, ten a
obriga constitucional de traballar en favor da inclusion.

Este colectivo, avanzado o século XXI, ainda ten que soportar actitu-
des discriminatorias polo simple feito de nacer con un cromosoma de mais.
Centrarémonos no tocante a formacion destas persoas e 6 emprego, xa que
entendemos, son dous ambitos fundamentais para poder levar unha vida
independente, auténoma e autodeterminada. As Traballadoras Sociais', de-
bemos ser capaces de dar resposta as necesidades destas persoas, € tamén
de concienciar a sociedade para que deixe de considerar a discapacidade
coma unha traba. Segundo Molina (2016) “débese apostar por unha perspec-
tiva baseada na confianza, nas potencialidades e capacidades das persoas e
na provision dos apoios oportunos durante o tempo que sexa preciso, para a
plena inclusion do traballador no posto” (p. 3).

Tamén se pretende poiier en releve, analizandos os mecanismos e ac-
tuacions mais concretas dirixidas a inclusion destas persoas no tocante a
educacion, e posterior ingreso no mundo laboral.

En canto a educacion, resulta ser un dereito fundamental da nosa norma
constitucional, 6 que todas as persoas deben ter acceso sen ningun tipo de
discriminacion. Segundo o art. 27.1 da Constitucion Espafola (1978), “todas
as persoas temos dereito a educacion”. No punto 2 do mesmo artigo 27,
establécese que “a educacion tera por obxecto o pleno desenvolvemento
da personalidade humana no respecto 6s principios democraticos de convi-
vencia e os dereitos e liberdades fundamentais”. Asi mesmo, a Convencion
sobre os Dereitos das Persoas con Discapacidade? (ONU, 2006) establece un
marco de dereitos fundamentais dos que as persoas en situacion de discapa-
cidade poden disfrutar con pleno dereito.

" 0 longo de todo o artigo utilizarase o xénero feminino para referirnos os/as Traballadores/as
Sociais sen que esto supofia un desdén contra o xénero masculino. Farase isto debido a que a
meirande parte de Traballadoras Sociais, son mulleres.

2 0 art. 24 da Convencion sobre os dereitos das persoas con Discapacidade (ONU, 2006) esta-
blece que: “Os Estados Partes recofiecen o dereito das persoas con discapacidade a educa-
cion. Con miras a facer efectivo este dereito sen discriminacion e sobre a base da igualdade
de oportunidades, os Estados Partes aseguraran un sistema de educacion inclusivo a todos os
niveis asi como a ensinanza 6 longo da vida, con miras a: a) Desenvolver plenamente o po-
tencial humano e o sentido da dignidade e da autoestima e reforzar o respecto polos dereitos
humanos, as liberdades fundamentais e a diversidade humana; b) Desenvolver 6 maximo a
personalidade, os talentos e a creatividade das persoas con discapacidade, asi como as suas
aptitudes mentais e fisicas; c) Facer posible que as persoas con discapacidade participen de
maneira efectiva en unha sociedade libre.”
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Ainda co apoio legal destas normas xuridicas o certo é que as persoas con
Sindrome de Down e outras persoas en situacion de discapacidade®, seguen a
ter enormes carencias e dificultades a hora de acceder a unha educacion en
igualdade de condicions respecto das persoas que non tefien unha situacion
de discapacidade. O sistema educativo asi como os centros educativos, se-
guen sendo excluintes a pesar das estratexias e metodoloxias que pretenden
ser inclusivas e que se estan a implementar a nivel estatal e incluso euro-
peo. Debemos seguir avanzando con paso firme cara a consecucion dunha
educacion inclusiva, que non discrimine nin deixe de lado a ninguén pola sta
capacidade, nin por calquera outro motivo.

Por outro lado, a educacion debe ir en consonancia tamén coa inclusion
efectiva na posterior entrada no mundo laboral. En canto o emprego, cabe
destacar que constitlie un pilar imprescindible da inclusion social das per-
soas con Sindrome de Down e resulta totalmente determinante para a sGa
autonomia e autodeterminacion. Dende o ano 2014, estase a traballar cunha
metodoloxia que mellorou as condicidns destas persoas, tanto no posto de
traballo coma féra del, pero ainda queda moitisimo camifio por percorrer.
O denominado Emprego con Apoio, pretende acadar que as persoas en si-
tuacion de discapacidade poidan conseguir unha vida o mais “normaliza-
da” posible, dentro da sua consideracion de vida normalizada, brindando
a posibilidade as persoas con Sindrome de Down ou outro tipo de situacion
de discapacidade, o apoio que precisen en calquera momento dentro ou
fora do seu posto de traballo. Esta estratexia fusiona, dalgunha maneira, a
aspiracion das persoas en situacion de discapacidade de conseguir a plena
inclusion laboral, asi como a de conseguir unha educacion inclusiva que fa-
vorezan a sUa autodeterminacion e autonomia.

Na actualidade, a cuestion da formacion e o emprego en persoas con Sin-
drome de Down, parece ser absolutamente allea a axenda social e politica
dos poderes publicos. Por elo, resulta preciso a denuncia desta situacion e,
como profesionais do cambio social, debemos pofner en valor a defensa des-
te colectivo, asi como o traballo de acompafnamento que debemos realizar
con estas persoas co que pretendemos acadar a sta inclusion real en todos
os ambitos da sociedade. Compre que a sociedade mude de forma rotunda
e pase de ser, unha sociedade excluinte e discapacitante a ser inclusiva, de
forma que respecte as particularidades de todas as persoas. Tamén se debe
traballar de forma conxunta cos colectivos de persoas en situacion de disca-
pacidade, para conseguir consensuar politicas que respondan as verdadeiras

3 Utilizaremos “persoa en situacion de discapacidade” rexeitando termos como <<discapaci-
tados>> ou similares. Primeiramente, resulta fundamental darlles a consideracion do que
son en realidade, persoas, seres humanos. En segundo lugar, 6 poier o foco na situacion
consideramos que axuda a romper co pensamento que ainda persiste de que as persoas son
“culpables” da stia discapacidade. A discapacidade é un concepto imposto pola sociedade (a
nosa sociedade é profundamente excluinte e discapacitante).
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necesidades socio-laborais que fomentarian en grandisima medida a sta au-
todeterminacion e autonomia.

Entendemos que o presente artigo, pode contribuir dalgunha manei-
ra, a mostrar as carencias na realidade diaria, de forma especifica, no
ambito da educacion/formacion e no ambito laboral das persoas con Sin-
drome de Down. Tamén resulta salientable poiier en valor a importancia
do consenso respecto de novos métodos de inclusion socio-laboral que
permitan o acceso real destas persoas a todos os ambitos da sociedade
sen restricions, co fin de acadar o gran obxectivo que seria conseguir
unha sociedade plenamente inclusiva.

A este respecto o Codigo Deontoldxico do Traballo Social establece unha
serie de normas de obrigado cumprimento, que marcan a responsabilidade
das profesionais coa sociedade e dela emana a importancia deste estudo
para a nosa profesion. Segundo o propio Codigo Deontoldxico do Traballo
Social (2015):

“O traballo social é a profesion basada na prdctica e a disciplina académica que
promove o cambio e o desenvolvemento social, e o fortalecemento e a liberacion
das persoas para incrementar o benestar” (p.2)

Asi, as traballadoras sociais temos a obriga de acompanar as persoas para
que elas mesmas sexan capaces de resolver os problemas 6s que se enfron-
tan, en especial as persoas en situacion de maior vulnerabilidade.

A consecucion da inclusion socio-laboral real das persoas con Sindrome
de Down resulta fundamental para avanzar cara a igualdade destas persoas
co resto da sociedade, e tamén supon un avance cara a promocion da liber-
dade desas persoas e da sua autonomia.

2. MARCO CONCEPTUAL

2.1. A Sindrome de Down e a inclusion social das
persoas en situacion de discapacidade. Mecanismos.

Para comezar, disporémonos a introducir primeiramente que é a Sindrome
de Down. Segundo Down Espaia*, dende un punto de vista bioloxico tratase
dunha mudanza xenética producida pola aparicion dun cromosoma de mais.
O corpo humano conta con 46 cromosomas repartidos en 23 pares. As per-
soas con Sindrome de Down posUen 3 cromosomas no par 21 en lugar de 2,
€ o que se denomina como trisomia 21. Segundo esta fundacion, a Sindrome

4 Recuperado de: http://www.sindromedown.net/sindrome-down
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de Down constitliese como a principal alteracion xenética humana asi como
a principal causa de discapacidade intelectual. A Sindrome de Down non se
cataloga como unha enfermidade, tampouco existe o que comunmente se
conecen como graos do sindrome. O efecto do sindrome varia, ten caracte-
risticas comuns, pero tamén outras que son moi diferentes para cada persoa.

Non se precisan de antecedentes familiares para que unha parella teha
un/unha fillo/a con Sindrome de Down. Aparece de forma natural e espon-
tanea. Segundo Down Espaiia, dase 1 caso de nacemento con Sindrome de
Down por cada 600-700 nacementos en todo o mundo, e tan s6 o 1% destes
casos € producido por herencia xenética parental. Non se cofece a cifra
exacta de persoas en Espafa que tefien Sindrome de Down. Cabe destacar
que Down Espafa afirman que segundo os datos que manexan, entre un 30%
e un 40% do total das persoas con discapacidade intelectual® en Espana te-
fien Sindrome de Down®.

A participacion real das persoas en situacion de discapacidade na socie-
dade, esta amparada no art.3 da Convencion sobre os dereitos das persoas
con Discapacidade. O texto creado pola ONU foi aprobado polo goberno
espanol no ano 2008. Segundo Rodriguez, Montserrat e Marban (2015) a in-
clusion plena e real das persoas con discapacidade na sociedade ten “be-
neficios monetarios e non monetarios, directos e indirectos, de realizar in-
versions para mellorar a inclusion nos campos do emprego, a educacion,e a
accesibilidade universal; tres dos pilares da inclusion social das persoas con
discapacidade” (p. 9).

A Convencion sobre os Dereitos das Persoas con Discapacidade, decreta
no seu artigo 33 que os Estados deberan destinar organismos que traballen
cara a aplicacion das cuestions tratadas na Convencion, tamén establece
que para facer efectivo o acollemento das medidas sera oportuno a creacion
de mecanismos que traballen para conseguir os obxectivos.

A Comisidn Europea, puxo en funcionamento a Estratexia Europea sobre
Discapacidade 2010-2020 establecendo asi o compromiso da UE coa supre-
sion das barreiras que se poden atopar as persoas con discapacidade. Esta
Estratexia aporta un método de traballo a nivel europeo e estatal, para as
actuacions con persoas en situacion de discapacidade. Preténdese acadar
que estas persoas concorran de forma plena, tanto no ambito social, econé-
mico, etc. A finalidade da Estratexia promulgada pola Comision Europea é
“capacitar as persoas con discapacidade para que poidan disfrutar de todos
os seus dereitos e beneficiarse plenamente dunha participacion na economia
e da sociedade europeas, especialmente a través do mercado Unico” (p. 4).

5 Utilizaremos estas porcentaxes para calcular unha estimacion das persoas con Sindrome de

Down, a partir dos datos de persoas con discapacidade intelectual rexistrados polo INE.
¢ Recuperado de: http://www.sindromedown.net/sindrome-down/
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Os ambitos principais nos que se centra esta Estratexia, abarca o referente
a accesibilidade, a participacion na vida publica, a igualdade en todos os
ambitos, o emprego de garantias, a educacion e a formacion de calidade, a
sanidade ou a proteccion social.

Por outro lado, o goberno de Rodriguez Zapatero (2004-2011), aparte de
adoptar as medidas propostas pola Estratexia Europea, publicou no ano 2011
a Estratexia Espafiola sobre Discapacidade 2012-2020. Esta estratexia arti-
cllase en torno a un principio de transversalidade, “o factor da discapaci-
dade debe constituir un elemento esencial que esté presente e sexa tomado
en consideracion en todas as politicas publicas que se desefen e apliquen”
(Ministerio de Sanidade, 2011, p. 6). A Estratexia constitlilese como un inten-
to de garantir actuacions para a consecucion de obxectivos especificos en
materia de emprego, educacion, pobreza, exclusion social, accesibilidade
no entorno, a normalizacion, sensibilizacion sobre a vida das persoas con
discapacidade, a participacion social, a igualdade no referente o trato e a
supresion da discriminacion.

A Estratexia Espaiola sobre a Discapacidade concreta as stias medidas en
torno a dous plans de actuacion, un no periodo de 2012 a 2015 e a outra par-
te do plan entre 2016 e 2020. A participacion do movemento asociativo das
persoas con discapacidade, resultou fundamental para a elaboracion desta
estratexia o que supdn que o texto contemple unha definicion mais realista
da problematica destas persoas. Preténdese progresar cara a consecucion da
igualdade e do exercicio pleno dos dereitos dos cidadans con discapacidade en
todos os espazos tanto publicos coma privados (Ministerio de Sanidade, 2011).

Ademais, a Estratexia Espafola conta cun obxectivo estratéxico como
€ “facilitar que as persoas con discapacidade poidan disfrutar de todos os
seus dereitos, e que tanto a sociedade no seu conxunto, coma as propias
persoas con discapacidade, poidan beneficiarse plenamente da aportacion
destas a economia xerando oportunidades e afianzando dereitos” (p. 51).
Para conseguir este obxectivo, debemos ser capaces de suprimir as barreiras
posibilitando as persoas en situacion discapacidade a participacion plena
nos sistemas e servizos, empregar maiores recursos 6s programas e servizos
destinados de forma especifica a estas persoas, garantir a slia participacion
activa, fomentar as stas capacidades e recursos, financiacion conveniente
para a mellora das suas condicions econémicas, impulsar a sensibilizacion
e comprension social e pUblica das persoas en situacion de discapacidade.

3. EDUCACION, ,FORMACIC')N E EMPREGO CON
APOIO COMO METODOS DE INCLUSION

Para introducir este apartado, entendemos preciso diferenciar dous termos
frecuentemente utilizados de maneira indistinta, como son a educacion e a
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formacion. Segundo Torres (2011) a educacion comeza no entorno familiar, e
remata na posta en practica na sociedade a que se pertence. Por outro lado,
tamén establece que a formacion é adquisicion de habilidades en diversas
materias que resulten Utiles para a vida dos seres humans e para o seu des-
envolvemento, xa que isto sera beneficioso para a sociedade. Dun xeito mais
simple, pddese ser moi educado/a e non saber ler e escribir, asi como se
pode ter unha formacion académica extraordinaria e ser un/unha maledu-
cado/a. Ainda sendo conceptos diferentes, a educacion e a formacion estan
profundamente ligadas, xa que, existe a consideracion da educacion como
medio de formar as novas xeracions. Segundo Florez e Vivas (2007) tratase
dun “proceso de formacion das novas xeraciéns, como un proceso de huma-
nizacion que conduce a niveis superiores de autonomia, intelixencia e soli-
daridade” (p. 166). Por outro lado, Florez (2005) plantexa que a autonomia,
a diversidade integrada, a intelixencia e a universalidade son as magnitudes
que lle dan direccion e capacidade 6s procesos formativos. Por outro lado,
en canto a educacion, segundo Luengo (2004):

A educacidén é un fenémeno que nos afecta a todos dende que nacemos. Os pri-
meiros coidados maternos, as relacions familiares ou con grupos de amigos, a
asistencia d escola, etc., son experiencias educativas, entre outras moitas, que
van configurado de algunha forma concreta o noso modo de ser (p. 30).

En segundo lugar, debemos delimitar o concepto de inclusion ou educa-
cion inclusiva. Segundo a Organizacion de Estados Iberoamericanos para a
Educacién, a Ciencia e a Cultura (OEl, 2010) “a educacion inclusiva baséase
na concepcion dos dereitos humanos pola cal todos os cidadans tefien dere-
ito a participar en todos os contextos e situacions” (p. 4). A inclusién como
concepto, comprende a todos/as aqueles/as estudantes que integran grupos
en situacion de vulnerabilidade (inmigrantes, persoas con necesidades edu-
cativas especiais, etc...).

Educar de forma inclusiva require adoptar o compromiso da sociedade
para cooperar todos/as xuntos/as, na consecucion dunha educacion publica
e de calidade para todo o alumnado. Para conseguir unha escola inclusiva,
debemos atopar algunha forma de educar a todos/as os/as estudantes sen
exclusions dende unha perspectiva holistica, mesturada con interactividade.
A comunidade académica, ten que fomentar a implicacion de todo o estu-
dantado no curriculo, na comunidade escolar e no entorno cultural. Tamén
se debe identificar e reducir a incidencia das barreiras no referente o apren-
dizaxe e a escolarizacion.

Por outro lado, segundo un informe do Valedor do Pobo (2014) a inclusion
€ un concepto moito mais global que a integracion. Mentres que a integracion
obriga 0s alumnos a adaptarse a institucion escolar e 6s seus métodos, a inclu-
sion produce uns efectos de transformacion dos centros educativos e sera o seu
sistema educativo o que se adapte as persoas para que estas poidan avanzar.
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Para conseguir a inclusion real e efectiva das persoas con discapacidade
intelectual e as persoas con Sindrome de Down en particular, debemos con-
seguir dunha vez por todas que se cumpra o publicado pola propia Xunta de
Galicia, no Protocolo para a Atencién Educativa do Alumnado con Sindrome
de Down e/ou Discapacidade Intelectual publicado no ano 2018, que recolle
que a educacion debe ser “inclusiva, equitativa e de calidade que promova
as suas oportunidades de desenvolvemento persoal, social e laboral 6 longo
da sta vida” (p. 4).

Resulta totalmente preciso que as escolas se convirtan en institucions
abertas, que sexan flexibles e que dean oportunidades de formacion e futuro
a todas as persoas independentemente das suas capacidades. Debemos crear
unha sociedade libre de barreiras de toda indole, ofrecendo o apoio preciso
para que se desenvolvan de forma correcta todas as sUas capacidades. Se
realmente somos capaces de construir unha sociedade nestas condicions e
cunha educacion realmente inclusiva, conseguiremos unha maior notorieda-
de no referente o ambito académico, social e sobre o persoal. Estos logros
permitiran tamén conseguir unha mellora en canto a sua autoestima e a
superacion das suas limitacions.

E tarefa de toda a comunidade educativa traballar por unha transfor-
macion relevante no ambito da inclusion’. Tamén a sociedade debe formar
parte deste traballo colectivo, participando activamente tanto no ambito
educativo, coma na comunidade social (Xunta de Galicia, 2018). Os proxec-
tos educativos que traballen a inclusion, debe ser capaces de recofecer as
barreiras que imposibilitan ou complican a accesibilidade, ou a participacion
de todo o alumnado no desenvolvemento educativo (barreiras sociais, fisi-
cas, sensoriais, cognitivas, estruturais, comunicativas ou curriculares).

Por outro lado, no referente o emprego, centrarémonos na metodoloxia
conecida como Emprego con Apoic®. Esta metodoloxia nace nos anos 80 en
EEUU como un modelo que perseguia a integracion laboral de persoas en
situacion de grave discapacidade. Segundo Molina (2016), a evolucién desta
metodoloxia supuxo que ésta se convertese nun “sistema eficaz de acompa-
flamento na insercion laboral, que facia posible a participacion na sociedade
dos cidadans con discapacidades significativas, sen que o seu nivel requirido
de apoio fora causa de exclusion para ninguén” (p. 13). Esta politica fo-
mentaria a inclusion, o empoderamento e a dignidade de todas as persoas.
O Emprego con Apoio, esta formado por unha serie de valores e principios

7 Traballar pola inclusion, implica “aprender e ensinar a recofecer, valorar e respectar as
diferenzas, e comprender o concepto de diversidade no seu sentido mais amplo” (Xunta de
Galicia, 2018. p.16).

8 Este modelo chegou a Espana no ano 1991, e dende entdn son numerosos os programas que
traballan seguindo esta metodoloxia que busca a inclusion das persoas con discapacidade no
mercado laboral ordinario.
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que se han de ter en conta en todo momento como son a individualidade,
o respecto, a autonomia, a eleccion ben informada ofrecendo informacion
veraz e de calidade para que as persoas poidan escoller a opcion que mais
lles poida interesar, o empoderamento, a confidencialidade, a flexibilidade
e a accesibilidade.

Conforme 6 Servizo PUblico de Emprego Estatal (SEPE, 2019), o Empre-
g0 con Apoio trata de promover “accions de orientacion e acompafamento
individualizado no posto de traballo, prestadas por preparadores laborais
especializados, de facilitar a adaptacion social e laboral dos traballadores
con discapacidade con especiais dificultades de insercion laboral” (p. 19).

A Union Europea de Emprego con Apoio (EUSE, 2005), defineo como
“un proceso dinamico dirixido polo individuo” (p. 15), e establece cinco
fases do proceso de Emprego con Apoio que consistirian primeiramente,
na introducion da persoa en situacion de discapacidade que o requira, no
Servizo con Apoio. Posteriormente, débese proxectar un perfil profesional
co fin de atopar as fortalezas e debilidades do propio individuo. O se-
guinte paso seria a bUsqueda activa de emprego orientando e asesorando
no proceso 0 individuo. A cuarta fase, seria a implicacion da empresa no
proceso de inclusion da persoa en situacion de discapacidade no ambito do
emprego. Por Gltimo, a Gltima fase do proceso, é dotar dos apoios precisos
tanto dentro coma féra do posto de traballo. O apoio do profesional sera
substituido polo apoio doutros companeiros de traballo de forma progresi-
va (EUSE, 2005).

Actualmente o Emprego con Apoio esta a evolucionar cara outro concep-
to chamado emprego a medida ou personalizado. Este método involucra en
todo o proceso as persoas en situacion de discapacidade e os/as emprega-
dores/as, a través dunha negociacion que pretende satisfacer os intereses
de ambas partes.

4. METODOLOXIA

4.1 Obxecto, obxectivo e hip6tese/s do estudo

O obxecto do presente traballo é o exame da situacion do colectivo de per-
soas con Sindrome de Down en Espafa, con especial incidencia nos ambitos
da educacion e da formacion e a sua repercusion no mercado laboral.

Este estudo ten como obxectivo principal cofecer a evolucion dos datos
sobre as persoas con Sindrome de Down en relacion o seu nivel de formacion
e posterior entrada o mundo laboral. Para acadar tal obxectivo, realizare-
mos unha comparativa entre os anos 2014-2017.
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Como obxectivo secundario, tamén se pretenden poiier en valor concep-
tos educativos e inclusivos, asi como realizar unha analise critica das estra-
texias levadas a cabo de cara a inclusion das persoas con Sindrome de Down

A hipdtese deste traballo é que a formacion e a educacion das persoas
con Sindrome de Down, actian como elementos decisivos para a sta inclu-
sion laboral e para a inclusion social no seu conxunto.

4.2. Delimitacion temporal e espacial do estudo

Esta comparativa levouse a cabo a partir de datos a nivel estatal (Espana),
sendo escollidos os anos 2014 e 2017 para a realizacion desta comparativa.
Realizaremos unha estimacion das persoas con Sindrome de Down a nivel
estatal, a partir dos datos do INE de persoas con discapacidade intelectual,
e segundo as porcentaxes aportadas anteriormente pola Fundacion Down
Espana (ver paxina 9 do presente artigo).

4.3. Métodos e técnicas: eleccion metodoloéxica,
explicacion e xustificacion para este estudo.

Para acadar os obxectivos mencionados, partindo da hipotese formulada,
entendemos que o método indicado debe ser o hipotético-dedutivo. Con él,
partimos dunha tese inicial, plasmada indiciariamente, para, segundo o ra-
zoamento dedutivo que transita dende premisas xerais ata conclusions espe-
cificas ou particulares, para si confirmar ou rexeitar a hipotese formulada.

En canto as técnicas de investigacion, servirémonos principalmente da
revision bibliografica, en formato tradicional e electrénico, posto que boa
parte destes recursos se atopan xa dixitalizados. Usaremos tamén o método
estatistico reflectido en taboas para a mellor comprension dos datos.

5. FORMACION, EMPREGO E DISCAPACIDADE. RESULTADOS

A continuacion realizaremos unha descricion dos datos obtidos a partir do
Instituto Nacional de Estadistica, onde reflictiremos as cifras recollidas nas
taboas 1, 2 e 3.

No ano 2014, atopamonos con que o 1,3% do total de persoas en si-
tuacion de discapacidade de 16 a 64 anos activas, carecia de formacion
académica. Un 16% tina estudos primarios, o 58,5% posuian estudos de
educacion secundaria e/ou programas de formacion. Por Gltimo, un 24,3%
tinan estudos superiores. Por outro lado, respecto as persoas en situacion
de discapacidade de 16 a 64 anos ocupadas, un 1,4% do total non tina es-
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tudos académicos. Un 13,1% posuian estudos primarios e un 56,9% estudos
de formacion secundaria e/ou programas de formacion. Por outro lado, a
porcentaxe total de persoas en situacion de discapacidade de 16 a 64 anos
ocupadas foi de 28,6%. (ver taboa 1).

Taboa 1. Discapacidade e nivel educativo 2014

Nivel Activas Ocupadas Paradas
Sen estudos 1,3% 1,4% 0,9%
Primaria 16% 13,1% 22%

Secundaria e

programas de
formacion 58,5% 56,9% 61,7%

Superiores 24,3% 28,6% 15,3%

Fonte: elaboracioén propia a partires de INE.

Respecto 6 desemprego, un 0,9 do total de persoas en situacion de disca-
pacidade de 16 a 64 anos en situacion de paro, non tifian ningun tipo de for-
macion académica. As persoas en situacion de paro con estudos primarios,
representan o 22% do total, e as que posuian estudos de formacion secunda-
ria e/ou programas de formacion, representaban o 61,7% do total de persoas
en situacion de discapacidade en situacion de paro. Finalmente, un 15,3%
do total desta poboacion en paro, tifia formacion académica superior. Res-
pecto as persoas con Sindrome de Down (de 16 a 64 anos) en Espaia,no ano
2014 representaban entre o 3,9% e 0 5,2% do total de persoas en situacion
de discapacidade no mesmo rango de idade (entre 52.530 e 70.040 persoas
con Sindrome de Down entre os 16 e os 64 anos). A taxa de actividade deste
colectivo no ano 2014, estableceuse en torno a un 1,2%-1,6% do total de
persoas en situacion de discapacidade. A taxa de emprego, entre un 0,69% e
un 0,92% do total das persoas en situacion de discapacidade activas, e a taxa
de paro en torno a un 0,49%-0,65%.

0 ano 2017, é o ultimo ano do que hai disponibles no INE datos re-
ferentes as persoas en situacion de discapacidade en Espafa. Neste ano
atopamonos con que o 0,7% do total de persoas activas en situacion de
discapacidade de 16 a 64 anos, non tifnan formacion académica. Un 12,2%
posuian formacioén primaria, e un 62% formacion de educacion secundaria
e/ou programas de formacion. Por outra banda, un 25,2% do total de per-
soas do colectivo mencionado posuian estudos de nivel superior (ver ta-
boa 2).Por outra parte, respecto as persoas en situacion de discapacidade
ocupadas (de 16 a 64 anos), o INE recolle que un 0,7% do total de persoas
ocupadas, non tifa formacion académica. Un 11% do total de ocupados,
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posuian estudos de educacion primaria, asi como un 58,9% con estudos de
secundaria e/ou programas de formacion. Tamén recolle que un 29,4% do
total de persoas en situacion de discapacidade de 16 a 64 anos ocupadas,
tinan formacion académica de nivel superior.

Taboa 2. Discapacidade e nivel educativo 2017

Nivel Activas Ocupadas Paradas
Sen estudos 0,7% 0,7% 0,7%
Primaria 12,2% 11% 15,4%

Secundaria e

programas de
formacion 62% 58,9% 70,7%

Superiores 25,2% 29,4% 13,2%

Fonte: elaboracién propia a partires de INE.

En canto as persoas en situacion de paro do colectivo anterior, a por-
centaxe correspondente as persoas sen formacion académica era dun
0,7%. Un 15,4% do total de parados, posuia estudos de educacion pri-
maria e un 70,7% formacion secundaria e/ou programas de formacion.
Asi mesmo, un 13,2% do total de persoas en situacion de discapacidade
en paro, tifan formacion de nivel superior. Asi mesmo, cabe mencionar,
que respecto as persoas con Sindrome de Down no ano 2017, a porcen-
taxe total de persoas pertencentes a ese colectivo en relacién 6 total
de persoas en situacion de discapacidade de 16 a 64 anos, era de entre
un 3% e un 4%. A taxa de actividade das persoas con Sindrome de Down,
Situduse entorno a un 0,95% e 1,3% a taxa de emprego rondaba o 0,59%
e un 0,79% e por Ultimo, a taxa de paro, situabase polo 0,37% e o 0,50%
aproximadamente.

Como se pode comprobar na taboa 3, o nUmero de persoas con Sindrome
de Down aumentou dende 0 2014 0 2017. No ano 2014, pddese ver que a taxa
de actividade era lixeiramente superior a taxa de emprego no ano 2017.
Tamén era superior no ano 2014 tanto a taxa de emprego, como a taxa de
paro. Resulta rechamante que ainda que o nimero de persoas con Sindrome
de Down aumetou dende o 2014 6 2017, a participacion destas foi menor no
mesmo periodo de tempo.

Podese dicir que estes datos ponen de manifesto as grandes carencias
das persoas con Sindrome de Down respecto a formacion e posterior saida 6
mercado laboral. Compre fomentar a inclusion no ambito educativo, traba-
llando sobre a sociedade no seu conxunto e particularmente, no tocante as
persoas con Sindrome de Down, faise preciso implementar politicas que fo-
menten a sta formacion académica. Estes elementos constitlien os motores
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da inclusion laboral das persoas con Sindrome de Down, tamén son funda-
mentais para acadar unha maior autodeterminacion e autonomia. Tamén se
poden observar grandes carencias respecto as oportunidades laborais coas
que contan as persoas con sindrome de down, obtendo cifras moi baixas de
particion no mundo laboral.

Taboa 3. Persoas con Sindrome de Down en Espaiia

Ano 2014 2017

Total Entre 52.530 e Entre 56.640 e
70.040 persoas 75.520 persoas

Taxa de actividade

Entre 1,2% e 1,6%

Entre 0,95% e 1,3%

Taxa de emprego

Entre 0,69% e 0,92%

Entre 0,59% e 0,79%

Taxa de paro

Entre 0,49% e 0,65%

Entre 0,37% e 0,50%

Tdboa 3. Fonte: elaboracioén propia a partires de INE

5. CONCLUSIONS E REFLEXIONS PERSOAIS

A Sindrome de Down € unha alteracion xenética que non se clasifica como
unha enfermidade. Os sintomas da sindrome varian en cada persoa, polo
que o que comunmente se conece como “graos da sindrome” resulta ser
en realidade a variacion natural das persoas. Pola parte tocante 6s datos
obtidos do INE, podemos observar que respecto as persoas en situacion de
discapacidade en xeral, predominan as persoas de 16 a 64 anos con estudos
secundarios, por moita diferencia co resto de niveis educativos nos anos
analizados. En segundo lugar, podese observar que o segundo nivel educa-
tivo con maior porcentaxe de persoas, € o das persoas que tefien formacion
académica superior. Respecto 6 nivel de formacion e ocupacion, podemos
establecer que, en primeiro lugar, tefien maior ocupacion as persoas en
situacion de discapacidade con estudos de secundaria e/ou programas de
formacion (tamén debido a que a maioria da poboacion activa tifa esa
formacion académica), pero pola contra, tamén sofren maior porcentaxe
de paro. E en segundo lugar, con maior porcentaxe de ocupacion, atopanse
as persoas en situacion de discapacidade con formacion superior as cales,
tefien unha porcentaxe menor de paro. Asi podemos concluir que as per-
soas con estudos superiores, sofren bastante menos situacion de paro en
relacion as persoas ocupadas con menor formacion. Deste xeito podese
establecer unha relacion entre as persoas con discapacidade en xeral e as
persoas con Sindrome de Down.

A vista dos datos anteriores, podemos afirmar que impulsar a formacién

das persoas con Sindrome de Down resulta fundamental xa que un nivel de
formacion superior, proporciona maior ocupacion. Esta relacion de datos,

e



permitenos aceptar a hipotese que indica que a maior formacion, menor
situacion de paro teran as persoas con Sindrome de Down.

Tamén podemos observar que este colectivo ten unha participacion moi
baixa no mundo laboral. Resulta imprescindible implementar politicas e me-
didas de discriminacion positiva para que estas persoas aumenten as slas
cifras de participacion laboral. Neste sentido, ata que os poderes publicos
non se tomen de forma rigurosa a implementacion deste tipo de medidas,
non se podera falar da inclusion real das persoas con Sindrome de Down no
mercado laboral ou incluso noutros ambitos da sociedade.

A modo de reflexion, podemos dicir que vivimos nunha sociedade que
avoga pola inclusion das persoas, pero que a hora da verdade resulta ser
totalmente excluinte. Dende os poderes publicos, existe unha total desidia
de cara a inclusion real das persoas en situacion de discapacidade en xeral,
e particularmente das persoas con Sindrome de Down. Resulta moi revelador
que a meirande parte da normativa ainda se refire a integracion, e non a in-
clusion. Isto quere dicir que dende as administracions, ainda non se conside-
ra as persoas en situacion de discapacidade como persoas de pleno. Séguese
a considerar que as persoas en situacion de discapacidade débense adaptar
a norma social para poder participar (con restricions) nos diversos ambitos
da nosa sociedade. Resulta de grandisima importancia para as persoas con
Sindrome de Down (e para todas as persoas en situacion de discapacidade),
que se poia de forma inmediata na axenda politica e publica medidas in-
clusivas reais que consigan a aceptacion e respeto as diferenzas de todas
as persoas. En canto a accesibilidade, a sociedade actual esta chea de ba-
rreiras arquitectonicas que imposibilitan o acceso 0s servizos mais basicos
(a pesar de existir normativas respecto a este tema). E de vital importancia
para acadar a inclusion real destas persoas, a supresion total destas barrei-
ras arquitectonicas e conseguir que todos os servizos e accesos sexan modi-
ficados e que tenan en conta as necesidades de todas as persoas. A parte de
todo isto, cabe destacar que resulta totalmente fundamental a educacion de
todas as persoas en valores inclusivos dende os primeiros inicios da escolari-
dade, xa que se a sociedade en conxunto non esta educada nestes valores,
sera imposible conseguir a inclusion real aceptando as diferenzas naturais
de todas as persoas. Unha sociedade non educada en valores inclusivos, sera
sempre unha sociedade excluinte.

Para finalizar, respecto 6 Emprego con Apoio, podemos destacar que esta
metodoloxia pretende asegurar a participacion das persoas con Sindrome de
Down ou persoas en situacion de discapacidade en xeral, asi que poderiamos
considerar que o emprego con apoio, pretende mellorar da calidade de vida
das persoas con Sindrome de Down e/ou persoas en situacion de discapaci-
dade. Polo que poidemos observar na literatura revisada, esta metodoloxia
resulta ser efectiva para a inclusion laboral das persoas con Sindrome de
Down (Se as suas etapas son cumpridas de forma rigurosa).
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RESUMO

CoidarNos é un grupo de apoio para persoas coidadoras de familiares en situacion
de dependencia, que nace como unha rede de apoio formal enmarcada dentro
das actuacions da area de servizos sociais e igualdade do Concello de Boqueixon (A
Corufa). A finalidade deste €&, a través da intervencion grupal, paliar os sintomas
da Sindrome da Persoa Coidadora, un estado de esgotamento mental e fisico que
afecta a aquelas persoas que exercen o rol de coidadoras de xeito continuado.

Aintervencion desenvolvida abarca diversas areas: o manexo das emocions,
a adquisicion de coflecementos e ferramentas para a mellora da comunicacion
e da prestacion de coidados, o fomento da realizacion de exercicio fisico e do
contacto coa natureza e a preparacion e afrontamento do proceso de do.

CoidarNos pon o foco de atencion nas persoas coidadoras, creando un

espazo Unico no que compartir sentimentos e vivencias é a estratexia basica
para o cambio.
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PALABRAS CHAVE

Grupo de apoio, persoas coidadoras, Boqueixon

RESUMEN

CoidarNos es un grupo de apoyo para personas cuidadoras de familiares en
situacion de dependencia, que nace como una red de apoyo formal enmar-
cada dentro de las actuaciones del area de servicios sociales e igualdad del
Ayuntamiento de Boqueixon (A Coruia). La finalidad es, a través de la inter-
vencion grupal, paliar los sintomas del Sindrome de la Persona Cuidadora, un
estado de agotamiento mental y fisico que afecta a aquellas personas que
ejercen el rol de cuidadoras de forma continuada.

La intervencion llevada a cabo abarca diversas areas: el manejo de emo-
ciones, la adquisicion de cono cimientos y herramientas para mejorar la
comunicacion y la prestacion de cuidados, el fomento de la realizacion de
ejercicio fisico y de contacto con la naturaleza y la preparacion y afronta-
miento del proceso de duelo.

CoidarNos pone el foco de atencion en las personas cuidadoras creando
un espacio Unico en el que compartir sentimientos y vivencias es la estrate-
gia basica para el cambio.

PALABRAS CLAVE

Grupo de apoyo, personas cuidadoras, Boqueixon

ABSTRACT

CoidarNos is a support group for people who care for relatives in a situation
of dependency, born as a formal support network framed within the actions
of the area of social services and equality of the Boqueixon Town Council (A
Coruna). The purpose is, through group intervention, to alleviate the symp-
toms of the Caregiver’s Syndrome, a state of mental and physical exhaustion
that affects those who exercise the role of carers on a continuous basis.

The intervention carried out covers several areas: the management of
emotions, the acquisition of knowledge, and tools to improve communica-
tion and the provision of care, the promotion of physical exercise and con-
tact with nature and preparation and coping of the grieving process.
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CoidarNos puts the focus of attention on carers creating a unique space
in which to share feelings and experiences is the basic strategy for change.

KEY WORDS

Support group, people who care, Boqueixon

INTRODUCCION/FUNDAMENTACION

Segundo o Ultimo Informe do Sistema Nacional de Salud, publicado en de-
cembro de 2018, con datos referentes ao ano 2016, Galicia é a segunda co-
munidade auténoma coa taxa mais alta de dependencia de Espana (58,9 %).
O sistema de apoio informal (conformado fundamentalmente pola familia)
segue a ser a principal resposta as situacions de dependencia no noso pais.

0 incremento do envellecemento da poboaciéon debido ao aumento
da esperanza de vida fai que este dato tena unha tendencia ascendente
e proporciona informacion suficiente como para pofner o acento sobre a
rede existente de recursos para a atencion as persoas que exercen o rol
de coidadoras informais.

Téaboa 1

Evolucién da taxa de dependencia total segundo comunidade auténoma,
2000,2004,2008 e 2016.

Comunidade 2000 2004 2008 2016 Diferenza
Auténoma 2016-
2000
Andalucia 50,5 48,7 47,4 51,0 0,5
Aragon 53,7 52,8 51,0 57,1 3,4
Asturias 49,5 48,9 48,5 56,7 7,2
Baleares, Illes 46,6 43,9 42,2 46,4 -0,2
Canarias 43,2 41,5 40,8 43,5 0,3
Cantabria 48,3 47,2 46,6 54,3 6,0
Castilla y Leon 55,1 54,6 53,7 59,5 4,4
Castilla - La 59,0 56,5 51,7 53,7 -5,3
Mancha
Cataluna 47,3 46,7 46,7 55,1 7,8
Comunitat 48,3 46,8 46,6 53,09 5,6
Valenciana



Extremadura 58,1 56,4 53,2 53,07 -4,4

Galicia 51,2 51,0 51,3 58,9 7,7
Madrid 43,4 42,4 42,9 51,7 8,3
Murcia 50,0 48,7 49,1 51,6 1,6
Navarra 48,3 45,0 47,2 56,4 8,1
Pais Vasco 43,6 49,2 48,6 58,3 14,7
Rioja, La 51,2 49,3 49,4 56,5 5,3
Ceuta 50,02 53,7 52,7 50,8 0,6
Melilla 54,1 48,5 46,9 54,9 0,8
Espana 48,9 47,8 47,2 53,4 45

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Indicadores demograficos.

Unha boa parte das persoas que se responsabilizan destes coidados
son familiares directos que conviven ou pasan a convivir coa persoa de-
pendente. Cando unha familia se atopa de supeto con esta situacion un
membro desta asume o liderado responsabilizandose de todo o relativo
a persoa en situacion de dependencia co medo que iso implica. A persoa
que asume o rol de coidadora perde independencia: a sia meta na vida &
agora satisfacer todas as demandas da persoa a que coida, abandonando
paulatinamente a satisfaccion das necesidades propias. O estado fisico
e mental das persoas que prestan coidados vai determinar a calidade
destes e asi mesmo, o ambiente familiar no que se desenvolvan. Ese
estado vese especialmente afectado co paso dos dias debido ao exceso
de demandas e aos comportamentos desaxustados da persoa coidada,
que se atopa nun proceso de asimilacion da sua enfermidade e da nova
situacion. Con este contexto a persoa coidadora acumula moita frustra-
cion que repercute no seu estado de animo e na forma en que trata a
persoa en situacion de dependencia e, como consecuencia, aparece un
sentimento de culpa moi forte.

Asuncion do liderado Asimilacion da persoa coidada

Exceso de demandas ~—_

Ausencia de limites ‘ Estbse Fuskaion |

|

Sintomatoloxia da ‘ Molesta coa persoa coidada ‘
sindrome da persoa -
coidadora Culpabilidade

Firgura 1: Proceso de aparicion da sindrome da persoa coidadora
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O resultado deste proceso para as persoas que prestan coidados de for-
ma continuada no fogar é a aparicion dun estado de esgotamento fisico e
psiquico producido polo estrés continuado que xera o desempeno deste rol,
o cal consome toda a enerxia e tempo da persoa coidadora. O psicélogo
estadounidense Freudenberger (1974) foi o primeiro en falar do esgotamen-
to mental e da ansiedade asociada aos coidados. Referiuse a este estado
co termo “burnout”, cuxa traducion ao noso idioma é “estar queimado”.
Actualmente faise referencia a este estado como “sindrome de sobrecarga
do coidador” ou “coidador queimado”, mais en CoidarNos referimonos a el
en todo momento cunha linguaxe inclusiva que lle dea visibilidade a toda a
poboacion que a sofre, xa que na sia maior parte son mulleres, polo que de
aqui en diante imos a falar da sindrome da persoa coidadora.

Os sintomas caracteristicos da sindrome da persoa coidadora son:
» Cansazo persistente
« Aparicion de problemas clinicos: depresion, ansiedade, estrés...

« Aparicion de problemas psicosomaticos: dor de cabeza, perda do ape-
tito, tremores, problemas gastricos, vertixe, alerxia inmotivada etc.

« Aparicion de trastornos do sono: insomnio

« Aparicion de problemas emocionais: tristura, preocupacions excesivas,
sentimentos de soidade, culpabilidade, irritabilidade, cambios de hu-
mor etc.

« Diminucién ou abandono de afeccions
« Illamento social
» Consumo de ansioliticos e/ou antidepresivos

Boqueixon é un concello rural con 4341 habitantes, cunha alta dispersion
xeografica e unha rede deficiente de comunicacion. Estas caracteristicas
motivan que non tena a mesma oferta de recursos que poidan ter outros
municipios, razén pola que as iniciativas que se pofien en marcha tefien un
valor engadido.

CoidarNos € un grupo de apoio para persoas coidadoras de familiares en
situacion de dependencia que inicia a sia andadura en maio de 2016 a raiz
de detectarse a necesidade non satisfeita de crear un espazo de liberacion
emocional para esas persoas que estan ofrecendo coidados de forma conti-
nuada. Desde o punto de vista profesional, esta experiencia busca recuperar
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a verdadeira esencia da intervencion social converténdose nunha oportuni-
dade de desenvolvemento profesional e de aprendizaxe social.

Coordinado e executado pola traballadora social e a psicologa do conce-
llo, nace baixo a firme crenza de que as redes sociais e o traballo en grupo
estimulan o apoio social, a participacion comunitaria e o fortalecemento dos
vinculos afectivos.

En definitiva este grupo xorde coa pretension de crear un espazo que

ceda o protagonismo a quen habitualmente se converte en protagonista da
vida da persoa a que coida, desatendendo a sGia propia.

OBXECTIVOS
Os obxectivos do programa articUlase arredor da Sindrome da Persoa Coida-
dora, de xeito que o obxectivo xeral de CoidarNos é reducir ou previr os seus
sintomas a través do traballo nunha serie de areas fundamentais que marcan
os obxectivos especificos do programa:

» Promover o autocofecemento

« Educar na expresion de emocions

« Mellorar a comunicacion asertiva

« Proporcionar informacion til para a prestacion de coidados

« Promover a realizacion de exercicio fisico

» Fomentar a realizacion de actividades agradables

» Acompanar no proceso de do

PERSOAS DESTINATARIAS

CoidarNos esta dirixido a aquelas persoas que se atopan exercendo de forma
permanente o rol de coidador/a familiar, ou persoas que tendo exercido
esta funcion presentan unha situacion emocional comin as actuais coida-
doras. Poden formar parte deste grupo con independencia da tipoloxia de
dependencia que presente a persoa a que coidan. Actualmente conférmano
10 persoas, 9 mulleres e 1 home, mais por CoidarNos pasaron ata 0 momento
19 persoas coidadoras.

Taboa 2
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Perfil das persoas coidadoras e das persoas coidadas

Persoa Idade Actividade Persoa a/s Idade Perfil

Coidadora laboral Que coida sociosanitario

Home 54 Operario de Paienai 8483 Deterioracion
Limpeza

cognitiva a fisica

Muller 44 Axte. Comedor Nai 86 Deterioracion
Escolar

cognitiva e fisica

Muller 70 Xubilada Fillo 33 Paralise cerebral
Muller 49 Coidadora Sen 82 Dano cerebral
parentesco Adquirido (lctus)
Muller 59 Traballos Nai 87 Deterioracion
eventuais

cognitiva e fisica

Muller 48 Coidadora Nai 86 Deterioracion

cognitiva e fisica

Muller 65 Xubilada Conxuxe 70 Dependencia
fisica
Muller 46 Coidadora Nai 80 Dependencia
fisica
Muller 70 Xubilada Conxuxe 75 Dano cerebral
adquirido
(accidente)
Muller 72 Xubilada Conxuxe 75 Dependencia
fisica
METODOLOXIA

Logo de detectar a necesidade de crear un espazo de encontro onde se
permita a satisfaccion das necesidades emocionais das persoas coida-
doras, o primeiro paso foi convocar a unha reunion (en abril de 2016) a
catro persoas coidadoras que cumprian o perfil de posibles destinatarias
para falarlles desta idea e da posibilidade de materializala a través do
formato de actividade grupal. Nesta primeira reunion acordouse funda-
mentalmente a posta en funcionamento, a periodicidade das sesions e
o horario que mais se axustaba as suas necesidades e responsabilidades
como coidadoras.
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0 25 de maio de 2016 ten lugar a primeira sesion do programa, na que
se produce a primeira toma de contacto coa presentacion das persoas par-
ticipantes, as metas do programa e, sobre todo, as normas fundamentais
do grupo: confidencialidade, participacion equilibrada de todas as persoas,
escoita activa e respecto.

A metodoloxia empregada baséase na participacion activa do grupo como
obxecto da actividade e suxeito activo con capacidade para o desefio dos
contidos das sesions a desenvolver (a través das stas suxestions mensuais).

A planificacion, desefio e preparacion de cada unha das sesions mensuais
supon o traballo en equipo da psicologa e traballadora social municipal, que
mensualmente reservan unha parte da sGa xornada laboral para acordar os
contidos, preparar os materiais e, de ser o caso, contactar coas persoas ou
entidades que participan no desenvolvemento das sesions. Todo isto lévase
a cabo seguindo o camifio que marcan as necesidades e suxestions das per-
soas que conforman o programa, de cara a favorecer o seu apoderamento e
protagonismo activo.

DESCRICION

CoidarNos lévase a cabo cunha periodicidade mensual. Actualmente as se-
sions grupais tefien lugar o penultimo luns de cada mes de 17:30 a 20:00 h.
A estrutura destas segue normalmente o seguinte patron:

« O tendal: esta ferramenta serve de punto de partida para o comezo
da sesion. No tendal colgase inicialmente unha pregunta relacionada co
tema que se vai tratar ou coa actividade que se vai desenvolver. Unha vez
formulada esta colganse tamén as respostas das persoas participantes.
Ocasionalmente téndense frases inspiradoras sobre a tematica tratada.

Desenvolvemento da sesion: as sesions poden estar dedicadas a tratar
un tema especifico, a charlas impartidas por profesionais especializa-
dos ou a realizacion de exercicio fisico. En funcion do tipo de activida-
de que se realice a localizacion da sesion pode ser no propio concello,
no ximnasio municipal ou nalgunha area recreativa de Boqueixdn ou
doutros municipios proximos.

Impresions e suxestions: para rematar facilitamos unha ficha na que poden
indicar as sGas impresions da sesion realizada e suxestions para vindeiras
sesions. Esta ficha depositana na caixa de correo destinada para tal fin.

Ainformacion que se extrae desta caixa ten especial importancia na me-

dida en que serve de orientacion para planificar os contidos das vindeiras
sesions.
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Taboa 3

Data, contidos e lugar de realizacién das sesions.

Data da Actividade/Tematica tratada Lugar de realizacion
sesion
25/05/2016 Toma de contacto Sala de Usos Multiples
- Concello
29/06/2016 A sindrome da persoa Sala de Usos Multiples
coidadora - Concello
27/07/2016 Hixiene, alimentacion Sala de Usos Multiples
e cambios da postura - Concello
(persoal de enfermeria
do centro de saulde)
25/08/2016 Que cousas deixaches Area recreativa de
de realizar dende que Codeso-Boqueixon
prestas coidados?
29/09/2016 Exercicio fisico: Ximnasio municipal
monitor de Pilates
27/10/2016 Os pensamentos Sala de Usos Multiples
perturbadores - Concello
30/11/2016 Prevencion de lesions: Sala de Usos Multiples
fisioterapeuta - Concello
28/12/2016 Celebracion do Nadal: Sala de Usos Multiples
simulacro de fin de ano - Concello
26/01/2017 A comunicacion asertiva Sala de Usos Multiples
- Concello
14/02/2017 Preparacion video Sala de Usos Multiples
presentacion - Concello
28/03/2017 A expresion das emocions Sala de Usos Multiples
- Concello
26/04/2017 Ruta de sendeirismo: Ruta dos Pescadores
- Boqueixon
06/06/2017 Como actuar ante Sala de Usos Multiples
0s comportamentos - Concello
desaxustados
26/07/2017 Exercicio fisico: Ximnasio municipal
Monitor deportivo
28/08/2017 A autoestima Sala de Usos Multiples

- Concello



18/09/2017 O medo Sala de Usos Multiples
- Concello
16/10/2017 A culpabilidade Sala de Usos Multiples
- Concello
20/11/2017 Un balance da Sala de Usos Multiples
participacion no grupo - Concello
27/12/2017 Celebracion do Nadal: Sala de Usos Multiples
simulacro de fin de ano - Concello
15/01/2018 Charla AGADEA Sala de Usos Multiples
- Concello
19/02/2018 Charla SARELA Sala de Usos Multiples
- Concello
19/03/2018 Actividade fisica: ximnasio municipal
Monitor deportivo
23/04/2018 0 do Sala de Usos Multiples
- Concello
28/05/2018 Celebracion aniversario Sala de Usos Miltiples
CoidarNos - Concello
25/06/2018 Contacto coa natureza Area recreativa de Sucira
23/07/2018 O agradecemento Area recreativa das
Illas de Gres
20/08/2018 A felicidade Area recreativa de Gastrar
19/09/2018 Aira Area recreativa de Codeso
26/10/2018 Paseo pola contorna Sala de Usos Multiples
- Concello
19/11/2018 Apoderamento da Sala de Usos Multiples
persoa coidadora - Concello
26/12/2018 Celebracion do Nadal: Sala de Usos Multiples
simulacro fin de ano - Concello
21/01/2019 O arrepentimento Sala de Usos Multiples

- Concello

As actuacions levadas a cabo tefien a finalidade de acadar os obxectivos
especificos citados anteriormente, polo que as actividades realizadas ata o
momento poden clasificarse en funcion destes:

« Promover o autoconecemento: sesions destinadas ao recofiecemento
dos sintomas vinculados a sindrome da persoa coidadora, sesions desti-
nadas a traballar a autoestima, sesions destinadas a aprender a detec-
tar pensamentos toxicos que favorecen un estado de animo destrutivo
€ a xerar pensamentos positivos.
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« Educar na expresion de emocions: sesions destinadas ao cofecemento,
reconecemento e expresion de emocions (medo, culpa, amor, gratitu-
de, felicidade, ira, preocupacion...)

Mellorar a comunicacion asertiva: sesions nas que se facilitan pautas e
técnicas de mellora co seu correspondente adestramento.

Proporcionar informacién Util para a prestacion de coidados: sesions
destinadas a aprender como actuar ante as condutas desaxustadas da
persoa coidada, a facilitar informacion sobre hixiene e alimentacion,
cambios da postura e mobilizacions, asi como charlas da man de diver-
sas profesionais que lle informan da slUa area de especializacion (fisio-
terapia, medicina, enfermaria) ou que representan a asociacions que
ofrecen recursos de apoio para persoas en situacion de dependencia
(AGADEA, Sarela).

« Promover a realizacion de exercicio fisico: sesions destinadas a realiza-
cion de actividades deportivas (rutas de sendeirismo, clases de Pilates,
clases de actividade fisica...)

» Fomentar a realizacion de actividades agradables: seguimento dos seus
costumes de ocio e tempo libre, informacion sobre actividades da sua
contorna que poidan ser de interese.

» Acompanar no proceso de do: sesions destinadas ao coloquio sobre a
morte, a coiecer e recoiecer os sintomas do do anticipado, ao ofre-
cemento de apoio grupal e individual no proceso de do tras a perda da
persoa coidada etc.

COORDINACION E ALIANZAS

CoidarNos é unha iniciativa que nace por mor da existencia dunha necesida-
de ata enton non satisfeita, asi como pola forte aspiracion das profesionais
que crean o programa, polo que a primeira coordinacion dase entre as dlas,
na medida en que pertencen a diferentes servizos municipais (Servizos So-
ciais e Centro de Informacion a Muller). Asi mesmo, dentro da propia insti-
tucion local conta coa colaboracion do técnico deportivo do concello co fin
de poder realizar sesions de exercicio fisico.

CoidarNos non dispon de ningunha lina especifica de financiamento, o
que fai que tome especial relevancia a colaboracion altruista de multiples
profesionais que venen participando de forma desinteresada en cada unha
das sesions baixo a firme conviccion de que son necesarias novas formas de
intervencion que primen o traballo en rede, recofiecendo o rol valioso de
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cada persoa dentro da sociedade (fisioterapeuta, persoal de enfermeria,
monitor de Pilates...).

Nesta mesma lina, tivo a colaboracion de entidades asociativas como
AGADEA (Asociacion Galega de Axuda aos Enfermos con Demencias Tipo al-
zhéimer de Santiago) e Sarela (Asociacion de Dano Cerebral de Compostela)
que deron a conecer os recursos disponibles nas stas asociacions.

PROMOCION E DIFUSION

A rede social Facebook constitle o principal medio de promocion e difusion
do labor de CoidarNos desde o seu nacemento. A través dunha paxina creada
exclusivamente para este programa', preténdese achegarlles tanto as pro-
pias persoas participantes como & poboacion en xeral, os contidos de cada
unha das sesions asi como calquera outra informacion relevante relacionada
co obxecto deste programa. Ademais, esta paxina trata de transmitir a tra-
vés de cada unha das suas publicacions a esencia e valores que o identifican,
coidando de forma especial a sa imaxe e marcado caracter emocional.

A paxina web e paxina de Facebook do Concello constitien tamén ou-
tros medios de difusion deste programa, asi como a revista municipal que
mensualmente edita o Concello, onde da conta das novas relativas aos pro-
gramas que se desenvolven en cada unha das areas de actuacion municipais
(revista que se remite mensualmente ao domicilio de cada unha das persoas
vecifas de Boqueixdn).

Empréganse, asi mesmo, outros medios de difusion mais tradicionais,
como o material grafico impreso (carteis e folletos informativos) locali-
zados en lugares estratéxicos (casa consistorial, centro de salde, centros
sociais etc).

No ano 2017 CoidarNos foi seleccionado para a sUa presentacion na IV
Conferencia Nacional del Paciente Activo (Oviedo, marzo de 2017), dentro
da seccion de comunicacions e experiencias en cronicidade?, a través dun
poster e dun video, o que supuxo que o programa fose cofecido mais alo da
nosa comunidade.

Dentro das nosas fronteiras o programa deuse a cofiecer nas aulas do 3.°
curso do Grao en Traballo Social da Escola Universitaria de Traballo Social de
Santiago de Compostela (setembro de 2018), a través da sGia presentacion en
duas clases expositivas. Nestas xornadas o alumnado destacou a importancia
e necesidade de estender esta iniciativa a outros municipios.

' https://www.facebook.com/CoidarNos/
2 https://www.congresocronicos.org/iv-conferencia-nacional-del-paciente-activo/
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Figura 2: Imaxe corporativa do programa

PARTICIPACION DAS PERSOAS DESTINATARIAS E DA COMUNIDADE

O programa susténtase na participacion das persoas destinatarias, xa que
como grupo terapéutico que €, é indispensable a sGa presenza para que poi-
da darse a interaccion e unién emocional que promove o cambio.

CoidarNos dispon dun rexistro de asistencia que da conta da dificul-
tade de lograr a participacion do 100 % do grupo nas sesions, unha di-
ficultade que vén explicada pola propia situacion particular que viven
estas persoas ao coidar de alguén que sofre ingresos hospitalarios ou que
presenta crises de salde que supofien unha necesidade de permanencia
da persoa coidadora no fogar. Tamén inflie neste aspecto a afectacion
da propia saude de quen desempeia o rol de coidadora e en ocasions a
dificultade para conciliar todas as responsabilidades do fogar. Con todo,
o grupo mantense dende o seu nacemento sen interrupcions e cunha alta
participacion.

Neste tempo foi preciso facer axustes horarios e mesmo mudar o dia da
realizacion das sesions para facilitar a participacion das persoas interesadas.

CoidarNos non supdn so6 a participacion deste colectivo, se non tamén
a doutras persoas da nosa comunidade como son as profesionais que de
xeito altruista desenvolveron unha actividade ou unha charla con este
grupo.

®



APRENDIZAXES DA EXPERIENCIA

Logo de mais de dous anos e medio de andadura, CoidarNos ten mais que de-
mostrado os beneficios da sUa creacion, tanto para as persoas destinatarias
como para as profesionais que decidiron crealo.

O grupo favorece que cada quen se cofeza e recofieza a través das
outras persoas, permitindo que cada unha desenvolva un rol dentro deste
que resulta Unico e que complementa o do resto. Isto €, sen dubida, un
exercicio de apoderamento que constitlie a porta de entrada para a me-
llora da autoestima. A través da interaccion grupal estan a descubrir as
slias potencialidades e recursos, o que lles permite dia a dia superar os
obstaculos que van atopando.

Ao considerar as caracteristicas do Concello de Boqueixdn, este pro-
grama tense convertido tamén nun modo de evitar o illamento social e de
combater a soidade. Asi mesmo, € un xeito de pofer en valor un traballo
(o dos coidados) oculto, non remunerado e desprestixiado socialmente
que a vez constitie o motor necesario para o desenvolvemento da nosa
sociedade.

Desde o punto de vista profesional a creacion deste grupo supuxo ex-
plorar unha ferramenta moi Gtil e infrautilizada desde as administracions
locais, a cal rescatou a verdadeira esencia e obxecto da intervencion social,
as veces tan esquecida polos ritmos que marca a propia institucion.

Esta forma de intervencion si é habitual en entidades asociativas que
ofrecen recursos a persoas cunha determinada doenza. Non obstante, non
temos atopado na nosa comunidade grupos de axuda nos que o comdn sexa
o estado da persoa coidadora e non o perfil sociosanitario da que é coidada.

Ademais, existen outros beneficios indirectos da sta posta en funciona-
mento que tefen que ver coa facilidade coa que ambas as dlas profesio-
nais poden facer un seguimento de cada unha das persoas que conforman o
grupo dunha forma axil. Coa sUa participacion en CoidarNos, o seguimento
destas persoas fixose constante, o que supuxo e supdn a garantia dunha
atencion continuada e de calidade, algo que as veces custa cando o segui-
mento é individual e sen un calendario prefixado. Polo tanto, CoidarNos
supon para as coordinadoras do grupo un mellor aproveitamento do tempo
e unha maior facilidade para conseguir os obxectivos que se perseguen con
cada persoa.

A falta dunha partida econémica destinada ao programa, lonxe de terse
convertido nun problema, converteuse nunha razon para promover a crea-
tividade e agudizar o enxefio, o que desencadea sen dibida unha maior
satisfaccion profesional.
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CoidarNos non busca mellorar os coidados a través dunha formacion
senon mellorando o benestar da persoa que os exerce, pofniéndoa en valor.
Este poida que sexa un dos puntos mais fortes deste programa xunto co seu
caracter eminentemente emocional.

Quizais a aprendizaxe mais destacada sexa o feito de ter comprobado
que crer nas persoas é suficiente para iniciar melloras e promover cambios.
A primeira crenza foi a de saber que haberia entendemento entre as profe-
sionais, unha relacion de admiracion e respecto que favorece a expansion de
CoidarNos. A seguinte foi crer nelas, nas persoas coidadoras, pois no camifo
da vida todas as persoas precisan ter alguén que crea nas suas capacidades.
E o resultado disto derivou nunha crenza mutua, bidireccional, entre parti-
cipantes e coordinadoras, crenza que ¢ actualmente o alimento que fai que
CoidarNos non deixe de medrar.

CONCLUSIONS

CoidarNos esta demostrando o poder transformador do grupo a través
das sinerxias que se derivan de compartir nun mesmo espazo e tempo
sentimentos, sensacidns, pensamentos e formas de actuar ante situa-
cions da vida diaria vinculadas a prestacion de coidados e, por que non,
a vida en xeral.

Desde o seu nacemento, as sesions mensuais foronse desenvolvendo sen
interrupcion, consolidandose como un recurso de proximidade que chegou
para quedar e servirlles de acompanamento a todas as persoas que no trans-
curso das sUas vidas exerzan como coidadoras.

Tal e como refiren as persoas participantes, a existencia deste grupo
permitelles superar os obstaculos que se van atopando diariamente a través
do seu apoderamento progresivo e das suas potencialidades e capacidades,
desenvolvendo os seus propios recursos grazas ao impulso e a forza da inte-
rrelacion grupal, e grazas ao seu compromiso e ao desenvolvemento progre-
sivo dun forte sentimento de pertenza.

0O que naceu como un grupo terapéutico converteuse xa nun grupo de
compafeiros e companeiras que ao abandonar a sala de sesidns contindan
compartindo as suas inquedanzas mais ala dese espazo. CoidarNos conver-
teu a persoas descofnecidas en conecidas, a persoas diferentes en persoas
cun nexo comin, a persoas soas en persoas acompanadas, a persoas que
sentindose baleiras descubriron que albergan consellos, compaiia e unha
experiencia Unica que compartir. Un bo exemplo de que a clave do éxito de
calquera accion que pretenda traballar en grupo radica nos vinculos relacio-
nais que se xeran nel.
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A esencia deste proxecto non é facil de transmitir se non se recollen os
testemunos ? e valoracions das persoas participantes e protagonistas do grupo.
José Manuel, un dos integrantes de CoidarNos, fala asi da sUa experiencia:

A aparicion de CoidarNos foi moi bo e moi enriquecedor para nés. Ai démonos
conta do gran traballo que facemos e tamén do moi bo traballo que facedes
todos os que formades parte deste grupo. Todos contamos as nosas experiencias
e as nosas peripecias como coidadores, e ddmonos conta de que si nos facemos
un gran traballo o resto dos integrantes do grupo fan ainda mdis traballo ca nos
debido ds circunstancias e problemas de cada un.

CoidarNos estd formado por COIDAR e NOS.

COIDAR os nosos maiores o mellor posible, con amor, carifio etc. E tamén ds
veces con enfados que, ben, hai que botar a un lado.

NOS quere dicir que estd ben, moi ben, coidar os nosos vellos pero non nos
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desconexion e de vivir a nosa vida, ainda que isto é dificil habendo vellos polo
medio. (José Manuel, setembro 2018).
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SAF=SERVIZO DE LIMPEZA NO FOGAR
E O SERVIZO DE AXUDA NO FOGAR UN
SERVIZO DE LIMPEZA ENCUBERTO?

Javier Bendana Pifeiro
Premio Dia Mundial do Traballo Social 2019

Modalidade TFM

RESUMO

Este artigo pretende mergullarse nos aspectos teodricos e practicos da de-
pendencia, para cuestionar o modelo actual de coidados ofrecidos no servizo
de axuda no fogar.

Para iso, faise unha aproximacion a configuracion da dependencia como
dereito social e identificanse os aspectos clave das politicas sociais desen-
volvidas en Galicia.

Asi, neste artigo analizamos o papel do servizo de axuda no fogar na or-
ganizacion social do coidado das persoas en situacions de dependencia e as
tarefas que se realizan.

Para iso, a analise realizouse en dous niveis. En primeiro lugar, medironse
as tarefas que realizan os/as auxiliares de axuda no fogar e a participacion
das familias nestas, por outra, as valoracions dos/as axentes implicados na
prestacion do servizo. Os resultados apuntan a unha conceptualizacion do
servizo que non coincide co obxectivo co que se creou, como un servizo para
reforzar as capacidades da persoa, asi como tamén sinalan unha clara ten-
dencia no desempefo das tarefas cara as domésticas.
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PALABRAS CLAVE

Dependencia, axuda, fogar, limpeza, coidados

RESUMEN

Este articulo pretende sumergirse en los aspectos teoéricos y practicos de la
dependencia, para cuestionar el actual modelo de atencion que se ofrece en
el servicio de ayuda en el domicilio.

Para ello, se realiza una aproximacion a la configuracion de la dependen-
cia como derecho social y se identifican los aspectos claves de las politicas
sociales que desarrollan en Galicia la proteccion del mismo.

De este modo, en el presente articulo se estudia el papel del servicio de
ayuda a domicilio en la organizacion social de los cuidados de las personas
en situacion de dependencia y las tareas que se realizan. Para ello, se ha
llevado a cabo un analisis a dos niveles. En primer lugar, se miden las tareas
que se realizan por parte de los/as auxiliares de ayuda a domicilio y la par-
ticipacion de las familias en las mismas, y, en segundo lugar, se recogen las
valoraciones de los/as agentes implicados/as en la prestacion del servicio.
Los resultados apuntan a una conceptualizacion del servicio que no concuer-
da con el objetivo con el que ha sido creado, como un servicio de refuerzo
de las capacidades de la persona, asi como a una clara tendencia en la rea-
lizacién de las tareas hacia las domésticas.

PALABRAS CLAVE

Dependencia, ayuda, hogar, limpieza, cuidados

ABSTRACT

This article aims to immerse themselves in the theoretical and practical
aspects of dependency, to question the current model of care offered in the
help service at home.

For this purpose, an approximation is made to the configuration of the
dependency as a social right and the key aspects of the social policies deve-
loped in Galicia are identified.

Thus, in this article we study the role of the home help service in the
social organization of the care of people in situations of dependency and the
tasks that are performed.



For this, an analysis is carried out at two levels. In the first place, the
tasks carried out by the home help auxiliaries and the participation of the
families in them are measured, and secondly, the evaluations of the agents
involved in the provision of the service. The results point to a conceptuali-
zation of the service that does not match the objective with which it was
created, as a service to reinforce the person’s capabilities, as well as to a
clear tendency in the performance of tasks towards the domestic ones.

KEYWORDS

Dependency, help, home, cleaning, care

1. INTRODUCION

A dependencia € un dereito social que tomou un peso importante na nosa socie-
dade. As politicas publicas, os servizos, prestacions e recursos implementados
configuran unha rede de proteccion social que intentan dar resposta a un grupo
de poboacion diverso e con necesidades, inquietudes e demandas distintas.

A dependencia é entendida como un risco social que se enmarca nos ser-
vizos de benestar social ainda que a relacion coa salde é estreita (Zarate e
Gas, 2009).

Neste contexto, o Comité de Ministros do Consello de Europa, Recomen-
dacion n.° 98 (9) (Consello de Europa, 1998), define a dependencia como un
estado no que se atopan as persoas que por razons ligadas a falta ou a perda
de autonomia fisica, psiquica ou intelectual tefien necesidade de asistencia
e/ou axudas importantes co fin de realizar os actos correntes da vida diaria.

Os diferentes organismos internacionais seguen a mesma lifia que a defi-
nicion do Consello de Europa. Asi, por exemplo, a Organizacion Mundial da
Salde (2001) define a dependencia ao tratar a discapacidade como o feito
de non poder vivir de maneira auténoma e necesitar de maneira duradeira a
axuda doutros para realizar as actividades ordinarias da vida diaria.

Pola sta parte, a Carta de Dereitos Fundamentais da Unidon Europea
(2000) estipula no artigo 34 que “A Unién recofiece e respecta o dereito
de acceso ds prestacions da Seguridade Social e aos Servizos Sociais que
garanten unha protecciéon en casos como a maternidade, a enfermidade,
os accidentes laborais, a dependencia ou a vellez (...)”. Previndo, de este
modo, o dereito 4 dependencia.

Esta dependencia é entendida como unha cuestion de intensidade,
de grao, polo que as persoas nesta situacion sufriran unha ausencia mais
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acusada de capacidades para atender as suas necesidades da vida cotia,
precisando apoios externos, xa sexan persoais ou técnicos, mais intensos
(Querejeta, 2004).

A autora Castro Vadillo (2016) sinala que a necesidade social dos coida-
dos persoais da vida diaria forma parte das actividades de reproducion de
toda a sociedade, e estas necesidades de coidados maniféstanse en todas
as etapas do ciclo vital, pero ante todo durante a infancia, a enfermidade,
a vellez ou ante unha grave limitacion. Asi mesmo, esta autora recorda que
desde un principio os coidados foron asumidos polas mulleres no seo das
familias no marco da division sexual do traballo, pero que dende a meta-
de do século XX ata a actualidade, se foi convertendo nun problema que
afecta a toda a sociedade.

Tamén Cabrero (2007) sinala que a atencion as persoas en situacion de
dependencia recaeu no ambito familiar, e dentro deste, nas mulleres. O cal
pon de manifesto que a fonte mais importante na provision de axuda social
e benestar foi a familia.

Na mesma lifa, Mulas-Granados (2010) sostén que as funcions de coidado
exercidas na esfera doméstica do fogar estase solapando, cada vez mais, coa
economia formal de mercado, o sector voluntario e o Estado. Facendo do
coidado unha tarefa plblica.

De este modo, Mulas-Granados (2010) sinala que cada pais asumiu dife-
rentes responsabilidades publicas no coidado, dende plans institucionais de
atencion, ata a prestacion de diferentes servizos, pasando por permisos de
coidado e prestacions directas e fiscais.

Ademais, este mesmo autor indica que as persoas maiores queren vivir na
casa tanto como poidan, polo que as politicas publicas tiveron que orientar-
se de cara a esta disposicion.

No obstante, Cabrero (2011) afirma que:

“A atencion as situacions de dependencia e apoio a autonomia das per-
soas converteuse nos ultimos anos nunha nova rama de proteccion social
xunto ao sistema de pensions e o sistema sanitario. Esta extension do esta-
do de benestar tivo lugar, en xeral, baixo contextos complexos de reestru-
turacion deste modelo o que supuxo formas variadas de recalibracion (ou
reequilibrios internos no armazon institucional), politicas de contencion de
custes e desprazamento cara ao mercado, a familia e os individuos de parte
dos riscos sociais).

Asi mesmo, este autor mostra prudencia, pois expon que os avances que
se produciron na socializacion do risco veranse, cando menos, condicionados
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por novas formas de refamiliarizacion, mercantilizacion e individualizacion
do risco que poidan xurdir.

Espana é situada por Seller (2017) dentro dos “estados non coidadores”,
estes identificanse cos estados de benestar do modelo mediterraneo (Espa-
na, Portugal, Italia e Grecia) mencionados en Sapir (2005).

Segundo o mesmo Seller (2017) son paises nos que o coidado se trata
moito mais no ambito familiar, posto que o Estado non ten un gran com-
promiso co coidado, e, ademais, os coidados atopanse maioritariamente
feminizados.

Pola sGia parte, Marvall (2010) atriblelle a este sistema un caracter esen-
cialmente asistencial, dirixido a cidadans con poucos recursos e baseado na
atencion familiar, o que o caracteriza como un dereito non universal. Deste
xeito, o autor afirma que o modelo se caracteriza por dar unha cobertura
limitada e destinada a cubrir as necesidades basicas das persoas en situacion
de dependencia con insuficiencia (demostrada) de recursos economicos.
Onde a xestion privada prima sobre a publica e € practicamente inexistente
0 apoio aos coidadores informais, e establecendo unha atencion domiciliaria
de baixa intensidade.

Para Cabrero (2007), o modelo mediterraneo, sobre todo en Espana, esta
nun momento de transicion cara a novas formas de coidados familiares e
informais en xeral.

Garcia Sanchez (2009) alega que o verdadeiro fito na consideracion e
o tratamento da dependencia en Espana se produce coa entrada en vigor
da Lei 39/2006, do 14 de decembro, de promocion da autonomia persoal
e atencion as persoas en situacion de dependencia (en adiante, LPAPAPD).

Para Maravall (2010) a LPAPAPD establece como universal e subxectivo o
dereito & promocién da autonomia persoal e atencion as persoas en situa-
cion de dependencia, mediante a creacion dun sistema para a autonomia e
atencion a dependencia (en adiante, SAAD).

Dende esta lei estrutiirase como se debe de realizar a xestion do SAAD,
pois establece os diferentes graos de dependencia, asi como os servizos e
prestacions que se inclien na proteccion da dependencia.

Segundo Rodriguez Cabrero (citada en Aleman Bracho, Alonso Seco, e
Fernandez Santiago, 2010, p.164), a LPAPAPD supdn un novo repartimento
das cargas de coidados familiares, un reequilibrio de poderes nas adminis-
tracions publicas, un aumento do gasto social, e unha xestion mixta dos
servizos cunha maior presenza da empresa privada e maior implicacion do
usuario no custo dos servizos.
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As innovacions introducidas pola LPAPAPD son vinculadas por Rodriguez
Cabrero (citada en Aleman Bracho, Alonso Seco, e Fernandez Santiago,
2010), a rama dos servizos socias, situandoas como un medio para a univer-
salizacion dos servizos sociais na sua totalidade.

Deste modo, como sinala Aleman Bracho, Alonso Seco, e Fernandez San-
tiago, (2010), a LPAPAPD establece a creacion dun sistema para a autonomia
e atencion d dependencia e vinculando este cos sistemas autonémicos de
servizos sociais.

Asi mesmo, o SAAD queda articulado como un sistema de ambito estatal,
autonomico e local no artigo 1.2 da Lei 39/2006 citada, pois establece que
“o sistema para a autonomia e atencion a dependencia respondera a unha
accion coordinada e cooperativa da Administracion xeral do Estado e das
comunidades autéonomas, que contemplara medidas en todas as areas que
lles afectan as persoas en situacion de dependencia, coa participacion, no
seu caso, das entidades locais”.

E no artigo 15 6nde a LPAPAPD establece o servizo de axuda no fogar (en
adiante, SAF) como un dos que integran o catalogo de servizos, no cal nos
imos centrar.

A LPAPAPD dalle forma no artigo 23, constituindoo como o “conxunto de
actuacions levadas a cabo no domicilio das persoas en situacion de depen-
dencia co fin de atender as sUas necesidades da vida diaria, prestadas por
entidades ou empresas, acreditadas para esta funcion”, e integradas funda-
mentalmente en dous tipos de servizos:

a. Os servizos relacionados coa atencion das necesidades domésticas ou
do fogar: limpeza, lavado, cocifa ou outros.

b. Os servizos relacionados coa atencion persoal, na realizacion das ac-
tividades da vida diaria.

Ademais, a lei establece que “excepcionalmente e de forma xustificada,
os servizos sinalados nos apartados anteriores, poderan prestarse separa-
damente, cando asi se dispona no programa individual de atencion. A Ad-
ministracion competente debera motivar esta excepcion na resolucion de
concesion da prestacion.”

Polo que, de maneira indirecta, establece que os servizos mencionados
han de ser prestados conxuntamente na maioria dos casos.

Asi, Rodriguez Rodriguez e Sitges (2016: 23) definen o SAF como “un

programa personalizado, de caracter preventivo e rehabilitador, no cal se
articulan un conxunto de técnicas de intervencion profesional (fisica e psi-
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cosocial), xestion e funcionamento da unidade de convivencia, fomento das
relacions sociais no contorno e apoio as familias, prestado no domicilio dun-
ha persoa en situacion de fraxilidade ou dependencia”.

Os mesmos Rodriguez Rodriguez e Sitges (2016) sinalan que toda persoa
que supere os limites do baremo establecidos para a concesion do grao de
dependencia pode ser usuaria do servizo de axuda no fogar, tanto teha o
grao lll, o grao Il ou o grao | indistintamente.

Asi mesmo, Marvall (2010) recorda que a intensidade do SAF esta confi-
gurada en termos de horas de atencion, e que estas dependeran do grao de
dependencia asinado.

Pola sGa parte, Aleman Bracho, Alonso Seco, e Fernandez Santiago
(Coords.) (2010) indican que o apoio mais comln que ofrece o SAF é o apoio
nas tarefas domésticas, é dicir, a limpeza da casa, pasar o ferro...

Por outra parte, € esencial mencionar a Orde do 22 de xaneiro de
2009 pola que se regula o SAF en Galicia, ambito territorial no cal nos
enmarcamos.

Esta orde establece que a prestacion do servizo ten que ser realizada
polas entidades locais, ben mediante a sua xestion directa ou ben mediante
as diversas modalidades de contratacion a sUa disposicion.

Pero ademais, dentro da normativa, é de suma importancia o artigo 4, e
en especial o punto nimero 4 e o niUmero 5, pois respectivamente indican
o seguinte:

4. En todo caso as atencions prestadas terdn un cardcter de reforzo e non subs-
titutivo das propias capacidades da persoa usuaria ou doutras persoas do seu
contorno inmediato, de maneira que se facilite e promova a sta autonomia.

5. En ningun caso poderdn formar parte das actuacions desenvoltas polo servizo:

e A realizacién de actividades domésticas que non fosen incluidas no
proxecto de intervencion e no acordo de servizo recollidos no artigo 12.°
desta orde.

e Actuacions que, polo seu cardcter sanitario, deban en todo caso ser reali-
zadas por persoal facultativo.”

Dito doutro modo, o punto 4 vén indicar que as persoas e as sUas fami-
lias deben de realizar e/ou colaborar na realizacion das tarefas que os/as
auxiliares de axuda a domicilio realizan nos seus fogares, e, ademais, que o
servizo ten que ter un caracter de promocion da autonomia.
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Mentres que o punto 5 restrinxe as tarefas dos/as auxiliares a soamente
aquelas que figuren no proxecto de intervencion, deixando sen poder de
mando sobre os/as profesionais as persoas usuarias.

Na mesma lina que a normativa, Zarate e Gas (2009) consideran que a
asistencia ao dependente no contorno familiar por parte de profesionais
non debe substituir o papel da familia no coidado, senon ser complemen-
tario deste.

Estas mesmas autoras establecen que “os coidadores informais son todos
aqueles coidadores sen estatuto profesional. Consideran tales os membros
da familia, vecifos e outras persoas que coidan e acompanan as persoas
dependentes sen beneficiarse dun estatuto profesional que lles confira de-
reitos e obrigas”.

Ademais, definen o coidador formal como aqueles que si tefien un esta-
tuto profesional.

Deste modo, establecen que se o Estado intenta abracar todas as situa-
cions relacionadas co coidado, entorpecera o labor doutros axentes e pro-
porcionara unha asistencia sen a suficiente proximidade como para lograr
unha atencion personalizada, tan necesaria nas situacions de dependencia.

Rodriguez e Sanchez (2003) en referencia aos apoios familiares, tamén
determinan que as actitudes dos/as traballadores/as tefien que tender a
reforzar a cohesion familiar, dende a colaboracion sempre e non dende a
substitucion do papel da familia. Ademais, débense incluir programas de
formacion e orientacion das persoas coidadoras familiares. Tamén se debe
destacar a importancia do contorno da persoa, consideran que se debe esti-
mular a participacion do usuario ou usuaria na vida publica e social.

Polo tanto, o risco social da dependencia institucionalizouse, xurdindo o
modelo proposto na LPAPAPD para lles dar cobertura a aquelas persoas en
situacion de dependencia. Establecéronse diferentes servizos e prestacions,
cuxa intensidade depende do grao de dependencia.

Mais en especifico, o SAF preséntase como un dos piares de proteccion da
lei, de ai a importancia de analizar cales son as tarefas que se realizan e sGa
influencia na vida dos/as dependentes.

O obxectivo xeral deste artigo é analizar o funcionamento do SAF en dous
concellos do rural galego e o seu papel na organizacion social dos coidados
a das persoas en situacion de dependencia. En concreto, estidase o funcio-
namento dos servizos nos concellos de Arbo e Ribadumia. O obxectivo xeral
concrétase en cinco obxectivos especificos, e ademais, establécese unha
hipotese para cada un deles:
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Taboa I. Relacion de obxectivos e hipoteses

OBXECTIVO XERAL

HIPOTESES XERAL

Analizar o funcionamento do SAF
en dous concellos do rural galego
e o seu papel na organizacion
social dos coidados as persoas

en situacion de dependencia.

Existe un desprazamento

dos obxectivos do SAF cara

a tarefas domésticas en lugar
dos coidados persoais.

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

HIPOTESES ESPECIFICAS

Analizar a distribucion e
organizacion das tarefas que
se realizan no SAF e o seu rol
na organizacion do traballo de
coidados para as persoas en
situacion de dependencia.

Os/as auxiliares realizan
mais tarefas de limpeza
que de atencion persoal.

Cofecer a posicion dos diversos
axentes implicados no SAF
(beneficiarios/as, auxiliares,
responsables politicos e técnicos/
as responsables do servizo) no
relativo ao seu funcionamento.

A expectativa principal dos/
as beneficiarios/as é que os/
as auxiliares de axuda a
domicilio realicen o maior
nimero de tarefas posible.

Detectar o grao de colaboracion

dos/as beneficiarios/as nas tarefas.

Os/as traballadores/as sociais e as/
os auxiliares consideran que os/

as usuarios/as e as suas familias
non colaboran cos/coas auxiliares
na realizacion das tarefas.

Detectar as diferenzas na
realizacion das tarefas segundo
o tipo de xestion (xestion
externalizada vs xestion publica).

Non existen diferenzas na
realizacion de tarefas dependendo
do tipo de xestion (externalizada
vs non externalizada).

2.MATERIAL E METODOS

O obxecto de estudo desta investigacion son as tarefas que se desenvol-
ven no servizo de axuda no fogar e a sua practica nos concellos de Arbo

e de Ribadumia.
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A decision de seleccionar estes concellos vén motivada por elementos de
diversa indole, a sua similitude no nimero de usuarios de SAF, 37 en Arbo e 35 en
Ribadumia, o feito de que ambos sexan rurais, pois tefien 2711 e 5081 habitantes
respectivamente segundo datos do INE o dia 04/06/2018, o feito de ter unha
poboacion total maior de 65 anos tamén moi similar en nimeros (1135 persoas
no concello de Arbo e 973 no de Ribadumia segundo o INE a data de 04/06/2018).

Ademais, o feito de que o concello de Arbo realice unha xestion integra-
mente publica do SAF durante a semana e Ribadumia o faga de maneira ex-
ternalizada resulta de sumo interese para a finalidade desta investigacion.

2.1. Técnica de recollida de datos

El desefio metodolodxico realizouse dende unha perspectiva de comple-
mentariedade metodoloxica cualitativa e cuantitativa, a eleccion de es-
tas técnicas esta influenciada polo tempo e a magnitude do presente
traballo de investigacion.

2.2. Fase cuantitativa do estudo

0 traballo cuantitativo realizouse a través da recoleccion e analise de datos
facilitados polos/as traballadores/as sociais responsables da xestion do ser-
vizo de axuda no fogar dos concellos participantes, pois son os responsables
da prestacion deste servizo.

Neste sentido, no concello de Arbo a xestion é directa pola semana, e in-
directa as fins de semana, e os datos son facilitados pola traballadora social
do concello, responsable da sua xestion.

Pola stia parte, no concello de Ribadumia a xestion atopase externali-
zada, pese a isto o responsable do tratamento dos datos seguen sendo os
servizos sociais comunitarios, polo que a informacion é cedida por estes.

Os datos utilizados son o grao de dependencia, os diferentes tipos de
tarefas que se realizan e o caracter no que se enmarcan.

Para a recollida de datos utilizanse fontes secundarias, especificamente,
os propios expedientes en papel que contenen os datos sobre as tarefas que
se realizan nos diferentes domicilios Arbo e de Ribadumia.

Polo tanto, o procedemento que se vai seguir é o uso e reelaboracion de
datos secundarios, utilizando un protocolo de recollida de datos de maneira
cuantitativa, tendo en conta as tarefas que aparecen recollidas nos docu-
mentos “folla de tarefas” de cada concello respectivamente.
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O traballo de campo levouse a cabo durante o mes de maio, no cal se
revisaron os expedientes de todas as persoas usuarias do servizo de axuda a
domicilio na modalidade de dependencia de ambos os concellos.

2.3 Fase cualitativa do estudo

Acto seguido detallase a metodoloxia cualitativa da investigacion, cuxa fi-
nalidade é validar cada unha das hipoteses propostas, e dando, por tanto,
cumprimento aos obxectivos establecidos.

Para iso, lévase a cabo a técnica cualitativa da entrevista semiestrutu-
rada, a través da cal se puido ter constancia das diferentes posicions en
relacion coa realizacion das tarefas no servizo de axuda no fogar e a axuda
que prestan os/as usuarios/as e as familias.

Se ben é certo que a recoleccion de datos cuantitativos achega veracida-
de sobre as tarefas que se realizan nos domicilios, a riqueza discursiva que
ofrece a metodoloxia cualitativa, e mais en especifico a entrevista, achega
informacion sobre os puntos de vista e as expectativas dos distintos axentes
implicados no servizo de axuda no fogar.

Estes axentes implicados no servizo de axuda a domicilio en relacion co
sentido desta investigacion son os/as beneficiarios/as, a familia, os/as auxi-
liares de axuda no fogar, os/as técnicos/as responsables e os/as responsables
politicos, pois ofrecen informacion relevante sobre o obxecto de estudo.

Deste modo, podemos resumir as técnicas e o seu proposito no seguinte cadro:

Taboa 2. Técnicas e ferramentas de analise cuantitativas e cualitativas

Tipo de Propdsito/ Obxectivo ao que responde
técnicas |natureza

Técnicas Anélise Anélise da ¢ Analizar a distribucion e or-
cuantitativas |de datos |situacion ganizacion das tarefas que
actual se realizan no SAF e o seu rol

na organizacion do traballo
de coidados das persoas en
situacion de dependencia.

e« Detectar as diferenzas na
realizacion das tarefas se-
gundo o tipo de xestion
(pUblica vs privada).




Técnicas Entrevista |Conecera » Analizar a distribucion e
cualitativas opinion dos organizacion das tarefas
implicados que se realizan no SAF e
o seu rol na organizacion
do traballo de coidados

das persoas en situacion
de dependencia

» Cofecer a posicion
dos diversos axentes
implicados no SAF
(beneficiarios/as,
auxiliares, responsables
politicos e técnicos/
as responsables do
servizo) no relativo ao
seu funcionamento.

o Detectar o grao de
colaboracion dos/
as beneficiarios/
as nas tarefas.

o Detectar as diferenzas na
realizacion das tarefas
segundo o tipo de xestion
(xestion externalizada
vs xestion publica).

« Comparar a xestion do
SAF nos concellos de
Arbo e de Ribadumia.

2.3.1 Desefio e estruturacion da entrevista
Tendo en conta o tema tratado, as persoas entrevistadas e as hipoteses esta-
blecidas, decidiuse a realizar entrevistas semiestruturadas, pois da liberda-
de as persoas entrevistadas para expresarse con relacion aos eixes centrais
que trataron.

As persoas entrevistadas son as seguintes:

« Traballador/a social do Concello de Arbo

« Traballador/a social da empresa encargada da xestion no Concello de
Ribadumia
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» Concelleiro/a de Servizos Sociais do Concello de Arbo
« Concelleiro/a de Servizos Sociais do Concello de Ribadumia

« Persoa beneficiaria do Concello de Arbo: ante o descofiecemento dos/
as usuarios/as do servizo optouse por que sexa a traballadora social do
concello quen elixa a persoa entrevistada, esta debe levar mais dun
ano no servizo e ter un grao Il de dependencia, por ser o grao medio.

Persoa beneficiaria do Concello de Ribadumia: ante o descofecemento
dos/as usuarios/as do servizo optouse por que sexa a traballadora social
do concello quen elixa a persoa entrevistada, esta debe levar mais dun
ano no servizo e ter un grao Il de dependencia, por ser o grao medio.

Auxiliar de axuda a domicilio do Concello de Arbo: nesta situacion aplicase o
criterio de antiguidade no posto, por ter un amplo cohecemento do servizo.

Auxiliar de axuda a domicilio do Concello de Ribadumia: nesta situa-
cion aplicase o criterio de antigiiidade no posto, por ter un amplo co-
necemento do servizo.

Para iso desefnouse o seguinte guion de entrevista:

Taboa Ill. GUION DE ENTREVISTA

Axente Pregunta Obxectivo ao que responde
implicado

Persoa Cales son as tarefas o Analizar a distribucion e
beneficiaria | que realizan os/as organizacion das tarefas

auxiliares? Cales son

as expectativas dos/

as traballadores/

as sociais? Cales son

as expectativas dos/

as concelleiros/as?
Consideras que as
atencions que se prestan
tefien un caracter de
reforzo das capacidades
da persoa? Consideras
que as atencions que
se prestan substitien

as capacidades das
persoas? Consideras que
o SAF se converteu nun
servizo de limpeza?

que se realizan no SAF e
o seu rol na organizacion
do traballo de coidados
das persoas en situacion
de dependencia.

» Cofecer a posicion dos
diversos axentes implicados
no SAF (beneficiarios/as,
auxiliares, responsables
politicos e técnicos/
as responsables do
servizo) no relativo ao
seu funcionamento.

o Detectar o grao de
colaboracion dos/as
beneficiarios/as nas tarefas.
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Auxiliar

Considera que os/as

Analizar a distribucion e

de axuda beneficiarios/as e/ou as | organizacion das tarefas que
no fogar sUas familias lles prestan | se realizan no SAF e o seu rol
axuda aos/as auxiliares | na organizacion do traballo
de axuda a domicilio? de coidados das persoas en
situacion de dependencia.
Consideras que as
atencions que se Conecer a posicion dos diversos
prestan tefien un axentes implicados no SAF
caracter de reforzo das | (beneficiarios/as, auxiliares,
capacidades da persoa? | responsables politicos e
) técnicos/as responsables
Consideras que as do servizo) no relativo o
atencions que se seu funcionamento.
prestan substitien as
capacidades das persoas? | Detectar o grao de
colaboracion dos/as
Consideras que o SAF beneficiarios/as nas tarefas.
se converteu nun
servizo de limpeza?
Traballador/a | Cales son as Analizar a distribucion e
social expectativas dos/ organizacion das tarefas que

as beneficiarios/as?

Cales son as
expectativas dos/
as auxiliares de
axuda a domicilio?

Existe algunha diferenza
entre as tarefas que
presta a xestion

publica da privada?

Considera que os/as
beneficiarios/as e/
ou as suas familias
lles prestan axuda
aos/as auxiliares de
axuda no fogar?

Cales son as
expectativas dos/
as concelleiros/as?

se realizan no SAF e o seu rol
na organizacion do traballo
de coidados das persoas en
situacion de dependencia.

Conecer a posicion dos diversos
axentes implicados no SAF
(beneficiarios/as, auxiliares,
responsables politicos e
técnicos/as responsables

do servizo) no relativo ao

seu funcionamento.

Detectar o grao de
colaboracion dos/as
beneficiarios/as nas tarefas.

Detectar as diferenzas na
realizacion das tarefas
segundo o tipo de xestion
(xestion externalizada

vs xestion plblica).

Comparar a xestion do
SAF nos concellos de
Arbo e de Ribadumia.




Considera que os/as
beneficiarios/as e/
ou as suas familias
lles prestan axuda
aos/as auxiliares de
axuda no fogar?

Cales son as
expectativas dos/
as concelleiros/as?

Consideras que as
atencions que se
prestan tefien un
caracter de reforzo das
capacidades da persoa?

Consideras que as
atencions que se
prestan substitien
as capacidades
das persoas?

Consideras que o SAF
se converteu nun
servizo de limpeza?

Que calidades
consideras que ten a
xestion externalizada?

Que calidades
consideras que ten
a xestion publica?

Conecer a posicion dos diversos
axentes implicados no SAF
(beneficiarios/as, auxiliares,
responsables politicos e
técnicos/as responsables

do servizo) no relativo ao

seu funcionamento.

Detectar o grao de
colaboracion dos/as
beneficiarios/as nas tarefas.

Detectar as diferenzas na
realizacion das tarefas
segundo o tipo de xestion
(xestion externalizada
vs xestion publica).

Comparar a xestion do
SAF nos concellos de
Arbo e de Ribadumia.




publica da privada?

Cales son as
expectativas dos/
as concelleiros/as?

Consideras que as
atencions que se
prestan tefien un
caracter de reforzo das
capacidades da persoa?

Consideras que as
atencions que se
prestan substitiien
as capacidades
das persoas?

Consideras que o SAF
se converteu nun
servizo de limpeza?

Que calidades
consideras que ten a
xestion externalizada?
Que calidades
consideras que ten

a xestion publica?

Concelleiro/a | Existe algunha diferenza | Analizar a distribucion e
Servizos entre as tarefas que organizacion das tarefas que
Sociais presta a xestion se realizan no SAF e o seu rol

na organizacion do traballo
de coidados das persoas en
situacion de dependencia.

Conecer a posicion dos diversos
axentes implicados no SAF
(beneficiarios/as, auxiliares,
responsables politicos e
técnicos/as responsables

do servizo) no relativo ao

seu funcionamento.

Detectar o grao de
colaboracion dos/as
beneficiarios/as nas tarefas.

Detectar as diferenzas na
realizacion das tarefas
segundo o tipo de xestion
(xestion externalizada
vs xestion plblica).

Comparar a xestion do
SAF nos concellos de
Arbo e de Ribadumia.

Tivose en conta a disposicion dos/as entrevistados/as para a concrecion
do lugar e da hora das entrevistas.

Deste xeito, realizaronse as 8 entrevistas programadas, ainda que as
dificultades foron cuantiosas, pois os/as usuarios/as elixidos polos/as tra-
balladores/as sociais non se mostraban colaboradores nin faladores e non
existe unha comunicacion fluida por parte destes, o que se traduce en que
a calidade do seu discurso non achega datos relevantes para esta investi-
gacion. Ademais, houbo complicacions para poder realizar as entrevistas,
debido & apertada axenda dos/as concelleiros/as, traballadores/as sociais e
auxiliares de axuda no fogar. Do mesmo xeito, excluise da investigacion aos/
as familiares dos/as usuarios/as debido a que non se atopou a ningln que
quixese participar de maneira activa.

Pese a todo, conseguiuse realizar as entrevistas de maneira satisfactoria.
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3. DISCUSION

Seguindo os obxectivos e hipoteses estruturaronse os resultados en cinco
apartados que se corresponden cos cinco obxectivos especificos estableci-
dos, nos que, a sGia vez, se realiza unha analise exhaustiva dos datos obtidos
co fin refutar as hipdteses e alcanzar o obxectivo xeral.

1. A distribucién e organizacion das tarefas que se
realizan no SAF e o seu rol na organizaciéon do traballo
de coidados das persoas en situacion de dependencia

Para a consecucion deste primeiro apartado efectiase unha analise dos da-
tos recompilados nos propios servizos sobre as tarefas que realizan os/as
auxiliares e as entrevistas realizadas aos distintos axentes implicados, estes
son obtidos das follas de tarefas, nas cales se marca o tipo de atencion que
recibe cada usuario/a.

Os tres tipos de atencions que se prestan integran as seguintes tarefas:

« Atencions de caracter persoal: mobilizacions (levantar e deitar, incor-
poracion cama/cadeira de rodas, transferencias, cambios posturais,
subir e baixar escaleiras e apoio nos desprazamentos), hixiene persoal
(bano/ducha, aseo parcial, lavado de cabeza, cambio de cueiros, bo-
tar cremas, cortar unllas, peitear, depilar/afeitar, limpar dentadura,
lavar os dentes, cambio ou baleirado de bolsa, cambio de colectores,
axudar a vestir/espir e limpar axudas técnicas) e medicacion (solicitar
e supervisar citas médicas, recollida de receitas, comprar medicacion,
supervision das rutinas de administracion de medicamentos, supervisar
administracion de insulina e heparina e curas menores).

Atencions de caracter doméstico: limpeza e mantemento do fogar (fa-
cer as camas, cambiar as camas, sacudir/aspirar alfombras, limpar pe-
zas dos bafos, limpar azulexos bafos, limpar saldon/sala, limpar coci-
fia, limpar electrodomésticos, limpar mesados, limpar armarios cocifa,
ordenar utensilios de comida e cocina, varrer, fregar chans, ordenar
a casa, fregar a louza, limpar azulexos cocina, limpar portas, limpar
cristais, limpar portas, facer a compra, comprobar billas/luz..., sacar o
lixo, comprobar telefonia mobil/teleasistencia, ventilar cuartos, acen-
der o lume e a calefaccion, limpar escaleiras, limpar o po) e alimenta-
cion (planificar mends, facer a comida, pofer/recoller a mesa, cortar
en anacos/arrefriar/bater, administrar comida, administrar comida por
sonda, supervisar alimentacion, xestion econémica do aprovisionamen-
to, poner a lavadora, tender a roupa, recoller a roupa, ordenar a roupa
nos armarios, pasar o ferro, coser, limpar o calzado e comprar roupa).
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» Acompanamento: acompanamento ao médico, facer compras e outras
xestions, xestions telefonicas, xestions da correspondencia, paseos te-
rapéuticos e acompafamento centro de dia/lecer.

Segundo os datos solicitados en ambos os concellos predominan as aten-
cions de caracter doméstico (Arbo o 64 % das tarefas en Ribadumia o 52 %),
e apenas existen acompanamentos (2 % e 3 % respectivamente).

Ao lles preguntar aos/as axentes implicados atopamonos que os/as auxi-
liares de ambos os concellos e o/a traballador/a social de Arbo tefen claro
que a maioria das atencions domésticas que prestan son de caracter domés-
tico, e que, sobre todo, tefien un caracter doméstico.

Non ocorre do mesmo xeito cos cargos politicos e a traballadora social da
empresa que xestiona o servizo en Ribadumia, que consideran que o servizo
non se basea na limpeza, e que as atencions de caracter persoal son esen-
Ciais e prioritarias.

Con todo isto, os datos din que as tarefas de atencion doméstica son as
mais realizadas, ainda cando a persoa ten atencions de caracter persoal
asignadas nos seus proxectos € habitual que tamén se contemplen actua-
ciéns de caracter doméstico.

Ademais, ao lles preguntar aos/as auxiliares e aos/as traballadores/as
sociais se os/as profesionais realizan mais tarefas das que tefien asignadas,
as catro persoas destacan este como un problema na profesionalizacion do
servizo, pois reconecen que os/as profesionais realizan tarefas que non te-
nen asignadas nas follas de tarefas, creando precedente para que os usua-
rios esixan tarefas que non lle corresponden, o que pode comportar o mal
funcionamento do servizo e problemas de diversa indole (cos usuarios, con
inspeccion, coas aseguradoras...).

2. Posicion dos diversos axentes implicados no
SAF (beneficiarios/ as, auxiliares, responsables
politicos e técnicos/ as responsables do servizo)
no relativo ao seu funcionamento

Neste apartado preguntouselles aos diferentes axentes implicados sobre as
tarefas que realizan os/as auxiliares e sobre as expectativas que tefen sobre
as tarefas que realizan os/as profesionais.

Ambos os/as beneficiarios/as do servizo atopanse satisfeitos/as en ter-
mos xerais con este, pola contra, non é asi para os profesionais, que atopan
puntos de mellora como o aumento de horas de atencion e dos acompana-
mentos, conseguir que as familias e os/as usuarios/as sexan mais colabora-
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tivos, en ter un modelo de atencion mais centrado na persoa e pofer nun
plano totalmente secundario a limpeza.

Esta Gltima resulta unha achega bastante interesante, pois establecer un
modelo centrado na persoa significa e implica reconecer a singularidade e
unicidade da persoa, e fixar a mirada nas stas capacidades fronte a aquilo
que a fai dependente, apoiando a sta autodeterminacion, ou cal se atopa
estreitamente ligado aos principios basicos do traballo social de respecto
activo, aceptacion da persoa, individualizacion, personalizacion, promocion
integral da persoa e autodeterminacion recollidos non codigo deontoloxico
da profesion.

A atencion centrada na persoa garante ou exercicio dos dereitos e a pre-
servacion da dignidade das persoas para mellorar a sua calidade de vida
contando sempre coa sUa participacion activa na elaboracion e desenvol-
vemento dos seus plans de atencién e proxecto de vida (Rodriguez, 2013).

Ademais, ambos os/as profesionais encargados/as da xestion do servizo
tefen posicions moi parecidas, pois estas consideran que o SAF debe cam-
biar e caminar cara a un modelo non asistencialista de axuda ao beneficiario,
onde non se substitlan as sUas capacidades e realicese un acompanamento
mais intenso e efectivo.

Doutra banda, con relacion as preguntas “Consideras que as atencions
que se prestan tefien un caracter de reforzo das capacidades da persoa?
Consideras que as atencions que se prestan substitlen as capacidades das
persoas?”, desenvolvéronse de maneira excluinte, pois ao considerar que
tefien un caracter de reforzo, automaticamente dase a consideracion de que
non tefien un caracter substitutivo.

Deste xeito, a opinion dos diferentes axentes implicados resimese no
seguinte cadro.

Taboa IV. Caracter de reforzo VS substitutivo das capacidades das persoas

De reforzo Substitutivo
Usuario/a Arbo v
Usuario/a Ribadumia 4
Auxiliar Arbo v
Auxiliar Ribadumia v
Traballador/a v

social Arbo




Traballador/a v
social Ribadumia

Concelleiro/a Arbo v
Concelleiro/a v
Ribadumia

Como se pode comprobar, de maneira xeral, as persoas entrevistadas
consideran que as tarefas que se realizan tefien un caracter de reforzo
das capacidades, con todo, é moi significativo que as duas auxiliares
entrevistadas consideren que tefien un caracter substitutivo, pois estes/
as son os que lles prestan unha atencion diaria e proxima aos/as benefi-
ciarios/as.

As duas auxiliares comentan situacions nas que os/as usuarios/as
lles mandan/ordenan realizar tarefas e non colaboran na realizacion
destas, e, nalglns casos, pidenlles que realicen mais tarefas das que
lles corresponde.

E ademais, as tres persoas que consideran que as tarefas se realizan de
maneira substitutiva das capacidades falannos dunha desprofesionalizacion
do servizo por parte dos/as usuarios/as pois conceptualizan os/as profesio-
nais como “chachas”.

Do mesmo xeito, volve ser moi significativo que volvan ser os/as auxilia-
res os/as Unicos/as que consideran o SAF como un servizo de limpeza:

Taboa V. E 0 SAF un servizo de limpeza?

NON SI
Usuario/a Arbo v
Usuario/a Ribadumia v
Auxiliar Arbo v
Auxiliar Ribadumia v
Traballador/a v
social Arbo
Traballador/a v
social Ribadumia
Concelleiro/a Arbo v
Concelleiro/a v
Ribadumia




Por tanto, algo esta a fallar no modelo de atencién cando as persoas en-
cargadas da prestacion directa do servizo o consideran un servizo de limpeza
onde se substitlen as capacidades dos/as beneficiarios/as.

3. O grao de colaboracion dos/as beneficiarios/as nas tarefas

Neste apartado as opinidns foron totalmente dispares, deste xeito, os/as
usuarios/as din que si axudan nas tarefas que poden e os/as auxiliares fala-
nnos de que alguns/as si axudan e outros/as non, que depende do/a usua-
rio/a.

Pola sGia banda, o/a traballador/a social de Ribadumia coméntanos que
os familiares non axudan, e que se tenta que os/as usuarios/as fagan todas
as tarefas que poidan, ou, polo menos, que o tenten facer.

E, con todo, o/a traballador/a social de Arbo considera que os/as bene-
ficiarios/as non colaboran na realizaciéon das tarefas, corrompendo deste
xeito o concepto de axuda a domicilio, e establecéndose como un servizo
substitutivo das funcidns que poderia realizar o/a beneficiario/a con axuda.

4, As diferenzas na realizacion das tarefas segundo o tipo
de xestion (xestion externalizada vs xestion publica)

Nas seguintes figuras mostrase o nimero total de atencions que se realizan
nos dous concellos segundo o grao de dependencia dos/as usuarios/as.

Tipo de atencion segundo grao en Arbo

16 18 18
14
12
i | 10 = Atencions de caracter persoal

8 |- e Atenciéns de caracter

6 i
8 —— I — I domestico
Acompafiamento
4 — —— — A—
2
2 -1 —
| . N
Graol Graoll Graolll

Figura I. Tipo de atencion segundo o grao en Arbo
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Tipo de atencion segundo grao en Ribadumia

16 15
14
12

12
10 - 10 10 10 = Atencions de caracter persoal

8
8 - Atencions de caracter
6 — _ doméstico
4 1 Acompafiamento

2
2 7
0

0 - =

Graol Grao I Grao lll

Figura Il. Tipo de atencion segundo grao en Ribadumia

Se comparamos as actuacions que leva a cabo en ambos os concellos, po-
demos dicir que no concello de Arbo, non é ata o grao de dependencia mais
elevado cando se prestan tarefas de atencion persoal de maneira intensiva,
sen esquecernos das tarefas domeésticas.

Mentres que no concello de Ribadumia se prestan mais atencions de ca-
racter persoal independentemente do grao. Esta singularidade pode deberse
as propias caracteristicas dos usuarios, ao enfoque de xestion do servizo e/
ou a cultura de atencion ao dependente existente na zona, resulta un punto
interesante para posteriores investigacions.

Un dato significativo é que as atencions de caracter persoal non superen
as atencions de caracter doméstico en ningun dos tres niveles de dependen-
cia, indicao que ainda que se realicen tarefas de caracter persoal tamén se
realizan tarefas domésticas nos mesmos domicilios.

Pola sua banda, ao preguntar sobre os servizos que engloba o SAF, o/a
traballador/a social de Arbo, coméntanos que so6 levan a cabo as actividades
minimas para cumprir a lei.

Con todo, no concello de Ribadumia comentan que ademais de prestar
os servizos que establece a lei, ofertan servizos complementarios, como
son diferentes axudas técnicas e servizos como fisioterapia a domicilio, que
non entrarian nin no prezo nin no horario de atencion, e que ademais, van
a custo da empresa.

Por tanto, ademais do maior nimero de atencions de caracter persoal, a
xestion privada tamén presta servizos complementarios que non son presta-
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dos pola publica, por exemplo podoloxia ou fisioterapia, que son incluidos de
facto nos pregos das licitacions publicas para a xestion privada do servizo.

Deste xeito, mentres que a xestion publica unicamente se lle esixen
aqueles servizos e requisitos contemplados na lei, & xestion privada esixen-
selle estes mesmos e en adiccion, os que o municipio correspondente deter-
mine nos seus pregos.

Deste xeito podémonos atopar servizos moi diferentes dependendo do
concello no que nos atopemos.

5. A xestion do SAF nos concellos de Arbo e de Ribadumia

Como xa se ha sinala anteriormente, no concello de Arbo a xestion do SAF
¢ prestada directamente polo concello, coa figura do/a traballador/a social
como profesional encargado da coordinacion deste.

Mentres que no de Ribadumia a xestion se atopa externalizada, polo que
a coordinacion deste se realiza por unha empresa privada, o/a traballador/a
social desta é o/a encargado/a da xestion.

Asi mesmo, ao preguntarlle ao/a traballador/a social de Arbo sobre as
posibles diferenzas entre a xestion publica e privada, falanos de diferenzas
relacionadas coa contratacion do persoal e da formacion a que estes poden
ter acceso mentres se atopan contratados.

Do mesmo xeito, a opinion do/a traballador/a social de Ribadumia é
moi similar. Non considera que existan diferenzas en canto as tarefas, pero
recofiécese que a empresa privada ten mais facilidades en cuestions de con-
tratacion, e prestacion do servizo en fin de semana.

Con todo, como xa se sinalou no punto anterior, a empresa realiza e/ou
oferta servizos complementarios como fisioterapia e/ou podoloxia, féora do
horario de atencion ao/a usuario/a e a custo da empresa.

Ante estas mesmas cuestions, o/a concelleira/a de o concello de Ribadu-
mia non é capaz de concretar unha resposta definida, ainda que se explica
que a sta preferencia é a xestion publica. Con todo, recofiece a comodidade
da xestion externalizada e a sua facilidade na mobilidade e a contratacion
dos/as profesionais.

Pola sta banda, o/a concelleira/a de Arbo moéstrase totalmente partida-
ria de externalizar o servizo e, do mesmo xeito que os/as traballadores/as
sociais e o/a concelleira/a de Ribadumia, recofiece a facilidade na xestion
do servizo que ten a empresa privada fronte a xestion publica.
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Deste xeito, atopamonos que a empresa privada ten mais facilidades
na xestion da contratacion de profesionais e na sia mobilidade, asi como
a prestacion de servizos complementarios como barberia, fisioterapia e/
ou podoloxia.

4. CONCLUSIONS

Aproximarse ao SAF e cofnecer as opinions dos axentes implicados neste é
unha condicion necesaria para poder dispofner de informacion contrastada
que nos permita continuar avanzando no desenvolvemento de politicas so-
ciais, o que contrible a permanencia dos cidadans e cidadas con dificultades
na sta contorna habitual e nas mellores condicions posibles.

Neste estudo puidose evidenciar o papel que xoga o servizo de axuda a
domicilio na vida das persoas usuarias, asi como o seu papel na organizacion
social dos coidados das persoas en situacion de dependencia.

Darlles resposta aos grandes cambios sociais con politicas activas innova-
doras é un dos grandes retos sociais de caracter estratéxico para o conxunto
da Union Europea, e por tanto para Espafa, polo que se fan necesarias po-
liticas que integren a estes colectivos na toma de decisions, que expofnan
a necesidade de acordar novas relacions e compromisos interxeracionais,
especialmente ante un mais que probable declive do apoio que ata agora
vén dando a familia.

Grazas a investigacion desenvolta contase con informacion e datos sufi-
cientes para orientar e despregar politicas sociais que supofian un cambio
de paradigma na forma de interactuar que ten o SAF coas persoas usuarias
deste. De maneira sumaria, podemos condensar para este apartado de con-
clusions, alglns aspectos como os seguintes:

a. Con respecto a distribucion das tarefas do SAF, en ambos os munici-
pios existe unha maior dedicacion as tarefas domésticas por diante
dos coidados persoais, ordenados como prioritarios pola LAPAD. Esta
afirmacion vén apoiada polos datos obtidos na metodoloxia cuantita-
tiva e polas entrevistas realizadas aos/as auxiliares e aos/as traballa-
dores/as sociais.

A consecucion deste resultado valida a hipotese especifica de que
“os/as auxiliares realizan mais tarefas de limpeza que de atencion
persoal”.

b. O modelo actual de prestacion do SAF non contenta a ningln axente

implicado, polo que se fai necesaria unha reformulacion deste, desde o
seu sistema organizativo ata o paradigma asistencial desde o que parte.
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Os/as traballadores/as sociais proponen caminar cara a un modelo
non asistencialista, onde non se substitUan as capacidades e se atalle
o problema da soidade das persoas maiores e/ou dependentes.

Para estes efectos, deberiase superar o concepto de atencions de
caracter doméstico e centrar a atencion nos dereitos, as capacidades,
a dignidade e as preferencias das persoas. E si o que queren é que lles
limpen as casas, pois é tan facil como ter un servizo de limpeza, que
nada ten que ver co que marca a lei, co traballo social ou as interven-
cions dende calquera paradigma social.

Non existe consenso a hora de describir o SAF como un servizo de
reforzo das capacidades da persoa, con todo, resulta moi signifi-
cativo que os/as auxiliares entrevistados/as consideren que é un
servizo substitutivo das propias capacidades, pois son estes os que
interveiien directamente e coflecen de primeira man as limitacions
de cada usuario/a.

. Do mesmo xeito, a maioria dos axentes implicados non conceptualizan
0 SAF como un servizo de limpeza, con todo, volven ser as auxiliares e
o/a traballador/a social de Arbo quen si o fan. Falan directamente da
equiparacion dos/as auxiliares a “chachas” por parte dos/as usuarios/as.

. 0 grao de colaboracion dos usuarios debe aumentar, debe implicarse
mais os familiares e os propios usuarios na realizacion das tarefas,
sempre dentro das suas posibilidades.

A pesar desta afirmacion, a hipotese de que “os/as traballadores/as
sociais e os/as auxiliares consideran que os/as usuarios/as e as suas
familias non colaboran na realizacion de tarefas”, non queda valida-
da, pois os diferentes axentes falannos de que alglns/as usuarios/as
si axudan en algunhas tarefas. Polo que se saca a conclusion de que
existen diferentes graos de colaboracion segundo o usuario, e que
unha boa practica por parte da Administracion € incentivar a colabo-
racion dos/as beneficiarios/as.

Debido a simplicidade do discurso dos/as beneficiarios/as non se pui-
do refutar a seguinte hipotese: a expectativa principal dos/as bene-
ficiarios é que os/as auxiliares de axuda a domicilio realicen o maior
numero de tarefas posible.

En principio non existen diferenzas nas tarefas que se realizan desde a
xestion publica e a externalizada, con todo, o feito de que a empresa
privada oferte servizos complementarios e a comodidade para as enti-
dades municipais, son alicientes para considerar que a xestion privada
se realiza dunha maneira mais integral e completa para o usuario.
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0 principal obxectivo desta investigacion e das sGas conclusions, como xa
se mencionou, é pofer en conecemento e habilitar para o desenvolvemento
de politicas pUblicas que intensifiquen o dereito a dependencia e melloren a
calidade do servizo. Para iso, propoiense as seguintes recomendacions para
mellorar o servizo de axuda a domicilio e futuras investigacions.

« Desenvolver programas e medidas de prevencion para atrasar ou mes-
mo evitar situacions de dependencia.

« Equiparar as prestacions da Administracion coas da empresa privada.

« Diminucion da burocracia na xestion integral do servizo de axuda a
domicilio.

 Procurar o apoderamento das persoas destinatarias dos servizos.

» O SAF debe avanzar cara a un modelo alternativo que pona o centro na
atencion persoal e os acompanamentos, non na atencion doméstica.

Para concluir, dicir que o SAF debe de seguir considerandose un servizo
basico de atencion as persoas dependentes polo seu papel fundamental a
hora de permitir a sia permanencia no domicilio, ainda que este debe de
ser reformulado e adaptar as suas funciéns e prestacions, de maneira que
poida dar resposta as necesidades de cada usuario/a, implicando a todo o
conxunto da sociedade na consecucion deste dereito mediante un novo pac-
to interxeracional.
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ASOCIACION VINCULOS NA
INFANCIA GALICIA

Alba Covelo Riveiro ,Andrea Rodriguez Naveirae Gabriela Mifio Martos

Somos unha asociacion sen animo de lucro con sede social en Vigo, inscrita
no Rexistro xeral de asociacions da Comunidade Autonoma de Galicia. Ainda
que a data de inscricion é recente, a idea de comezar un camifio xuntas e de
proxectar as nosas ilusions comezou a xerarse durante o ano 2018, sonando
con novas formas de emprender e desenvolver iniciativas que tenan un sen-
tido social para o benestar dos nenos e nenas de Galicia.

A Constitucion espaiiola no seu artigo 39, establece a obriga dos poderes
publicos de velar pola proteccion social, xuridica e econémica da familia e
a proteccion da infancia en cumprimento dos acordos internacionais. Con
fundamento na competencia en asistencia social, prevista no artigo 27.23
do Estatuto de Autonomia de Galicia, aprobado pola Lei organica 1/1981, do
6 de abril, a Lei 13/2008, do 3 de decembro, de servizos sociais de Galicia,
garante o apoio as familias como marco de referencia para o desenvolve-
mento persoal, e fai referencia & promocioén da participacion comunitaria e
a posta en marcha de iniciativas de prevencion e mellora da cohesion social.

Seguindo as bases da nosa formacion como graduadas en traballo social,
mestrado en Menores e a nosa experiencia en intervencion con familias ob-
servamos unha incipiente necesidade de sumar en proxectos que traballen
problematicas concretas do sistema de proteccion infantil.

No marco de competencia comunitaria en materia de servizos sociais,
temos que sinalar a falta de medidas de apoio no acompanamento a fa-
milias con fillos e fillas menores a cargo no momento de deteccion de
situacions de risco, ou na aplicacion de medidas administrativas nos ca-
sos dunha situacion de desamparo. A nosa intencion é crear espazos para
achegarnos as familias que tefian menores en situacion de desproteccion,
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coflecer mais de preto o funcionamento e as disfuncions ou incidencias no
sistema de proteccion do menor e construir propostas para o seu cambio e
mellora. Neste sentido apélase a un cambio estrutural, integrando nel un
acompanamento nos plans de actuacion familiar para poder garantir o be-
nestar do menor no seu domicilio habitual. Traballase para que as familias
poidan formar parte do seu propio proceso de cambio e que a slia vez non
sintan soas fronte a Administracion.

Doutra banda, a institucion tamén se compromete a traballar noutras
problematicas relacionadas coa desigualdade e a inxustiza social, facendo
especial fincapé no momento que atravesan aquelas familias que actualmen-
te contan con menor apoio e recursos sociais e econdmicos e que, por tanto,
atopanse en situacion de especial vulnerabilidade social. Sentimos como
necesaria a construcion de propostas como as oficinas de dereitos sociais
que funcionan nalgunhas provincias e que integran a traballadores e traba-
lladoras sociais como promotores/as destes brindando apoio e orientacion
xuridico-social e reivindicando dereitos sociais fronte aos poderes do Estado
e da Administracion.

Os principais fins da asociacion son os seguintes:

« Traballar pola participacion das familias con menores que sufran cal-
quera tipo de dificultade, ou se atopen en situacion de risco e/ou des-
amparo, a través do desenvolvemento de investigacion e intervencion.

« Traballar con organismos e institucions na loita contra as situacions de
pobreza infantil e toda clase de inxustiza ou discriminacion social cara
as familias.

» Fomentar a educacion pola igualdade, a diversidade, a inclusion e con-
vivencia nas distintas areas de traballo e intervencions que desenvolva
a Asociacion.

» Promover a identidade do traballo social como axente de cambio a tra-
vés de proxectos que acheguen un significado ao futuro da profesion e
a creacion de emprego.

» Fomento do voluntariado e o asociacionismo.

Os nosos valores:

« Dereitos humanos.

« lgualdade e integridade de todas as persoas.

« Respecto pola diversidade social e cultural.
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» Cumprimento dos valores do noso codigo ético profesional.

» Compromiso co dereito a autonomia e a autodeterminacion das persoas.

En canto ao futuro profesional, desde a nosa perspectiva, a profesion
atopase en constante cambio e adaptacion as necesidades do contexto, por
tanto é necesario reivindicar os espazos propios da profesion e traballar na
nosa identidade profesional, doutra banda, crear alternativas para que a
profesion poida ter novos alcances e proxeccion no mercado laboral.
Datos de contacto:

Enderezo electronico: vinculosnainfancia@gmail.com

Enderezo: RUa Velazquez Moreno, 17, 2.°, 36202 Vigo, Pontevedra. Tfno.:
986 632 493






AFOUTASS. COOP. GALEGA

Sonia Ferndndez Bertolez

Somos unha sociedade cooperativa galega, de traballo asociado e sen ani-
mo de lucro, de actividades socioeducativas, promovida por traballadoras
sociais especializadas en dinamizacion e animacion sociocultural e cunha
praxe con enfoque de xénero e sustentabilidade.

POR QUE NACE AFOUTA?

Consideramos a nosa cooperativa como unha consecuencia ou resposta as
necesidades da sociedade actual, que se caracteriza e configura, ao noso en-
tender, en base as contradicions sociais. Fendas socioeconémicas, culturais,
raciais, medioambientais, xeracionais ou de xénero son as causantes das
desigualdades que inciden directamente nunha menor calidade de vida para
a poboacion mais vulnerable. Como traballadoras sociais, sentimos a nece-
sidade profesional de utilizar a nosa praxe laboral para facer esas fracturas
sociais 0 mais pequenas posible, tendo en mente que o noso obxectivo como
sociedade deberia ser eliminalas por completo, favorecendo unha conviven-
cia baseada no respecto a diferenza e a aceptacion da diversidade social.

Como persoas comprometidas coas problematicas sociais, entendemos
que a educacion social, a dinamizacion sociocultural, a sensibilizacion, a
concienciacion e a participacion cidada son ferramentas imprescindibles
para xerar sinerxias e cambios nas dinamicas comunitarias, considerando
que debemos romper varias barreiras que impiden esta transformacion. As
barreiras nas que Afouta focaliza o seu traballo son, principalmente, tres:

» A mirada adultocéntrica de entender a vida, que esquece o potencial
das xeracions mais novas e a experiencia das persoas maiores, menos-
prezando estas dlas realidades, converténdoas no imaxinario colectivo
en “estorbos”.
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« A perspectiva androcéntrica e patriarcal das interrelacions sociais e
toda a violencia que trae consigo a todos os niveis: fisica, psicoloxica,
simbolica, estrutural, economica e cultural.

« A explotacion insustentable do planeta e dos seus recursos, derivada
dunhas dinamicas sociais de consumo baseadas na proximidade, o con-
sumismo e a cultura do “usar e tirar”.

Estas tendencias interiorizanse a partir dos procesos de socializacion,
polo que fomentar ferramentas de cuestionamento da realidade social na
poboacion infantil e xuvenil se fai imprescindible para que poidan ser pro-
tagonistas do cambio social, en pos dun futuro mais xusto, igualitario e sus-
tentable.

Outra caracteristica da nosa sociedade é a dificultade para conciliar vida
familiar, cultural, social, familiar e de ocio; situacion que se pon de manifes-
to na adopcion de novos roles da familia extensa como coidadora das crian-
zas, ou na reducion da xornada laboral por parte dos proxenitores (feito que
recae predominantemente nas nais).

E esta analise a que nos obriga moral e profesionalmente a repensar o
noso traballo e a dar forma & nosa cooperativa, co obxectivo de achegar o
noso gran de area na creacion dunha sociedade mais xusta, consciente, res-
ponsable e apoderada. Afouta S. Coop. Galega xorde como unha ferramenta
para o cambio ecosocial que entendemos necesario.

QUE PROPONEMOS?

Dada a conxuntura actual, e tendo en conta a nosa traxectoria acadé-
mica, profesional e persoal, consideramos que é preciso unha estratexia de
ataque que consiga rachar as estruturas de poder que posibilitan as desigual-
dades sociais. A nosa solucion ou enfoque consiste en axuntar tres perspec-
tivas capacitadoras e emancipadoras:

« Traballar e acompanar no desenvolvemento persoal e colectivo, a tra-
vés do aprendizaxe emocional e as habilidades persoais, comunicativas
e relacionais da poboacion, fomentando a dinamizacion comunitaria,
os vinculos sociais e o0 cooperativismo como unha forma eficaz de nos
relacionar con nés mesmas, coas demais persoas e co contorno.

« Trasladar a pedagoxia feminista a poboacion, formulando relacions ba-
seadas na politica de coidados, de valores colaborativos e de corres-
ponsabilidade; identificando, previndo e combatendo toda forma de vio-
lencia baseada no sistema xénero e no adultocentrismo; fomentar unha
apertura a normalizacion da diversidade sexual e favorecen a decostru-
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cion autocritica daqueles mandatos culturais que son aceptados como
validos con relacion as capacidades das persoas en funcion do seu sexo.

« Concienciar sobre a corresponsabilidade medioambiental, traballando
na interiorizacion de condutas saudables e sustentables.

¢{QUE OFRECEMOS?

Os nosos servizos configlranse arredor da concienciacion, a participacion cidada
e a perspectiva igualitaria e subdividense en tres apartados ben diferenciados:

Actividades en centros educativos:

« Actividades extraescolares nas que, a través de dinamicas amenas tra-
ballamos a creatividade, a psicomotricidade e as habilidades sociais e
relacionais do alumnado, cunha perspectiva participativa, feminista e
de responsabilidade medioambiental. Ofertamos “Construcion de xo-
guetes” con materiais de refugallo, onde traballar de xeito transversal
0 consumo responsable, a reciclaxe e o traballo en equipo e “redes
sociais e apoderamento virtual”, acompanando as participantes na in-
mersion saudable no mundo virtual, recofilecendo os perigos, interiori-
zando a importancia da privacidade e construindo unha identidade for-
te evitando os prexuizos, os estereotipos e as modas pasaxeiras propias
da contorna de Internet.

Obradoiros puntuais para festexar datas conmemorativas ao longo do
curso escolar, abertos a toda a comunidade educativa (alumnado, pro-
fesorado, persoal do centro e familias), favorecendo os vinculos per-
soais, a dinamizacion cultural, o ocio alternativo e a convivencia.

« Espazos de conciliacion en datas laborais non lectivas.

Actividades con entidades do terceiro sector, empresas e/ou colectivos
vulnerables:

« Obradoiros de habilidades sociais a través do autocofiecemento e a
aprendizaxe emocional, corporal e relacional.

« Actividades interxeracionais, nas que os diferentes sectores poboacio-
nais compartan espazos e experiencias, acadando asi unha conviven-
ciasaudable baseada na asertividade, empatia e recofiecemento mutuo

« Obradoiros de traballos manuais e construcion creativa con materiais

de refugallo, favorecendo a adquisicion de destrezas manuais e per-
soais, a cultura da reciclaxe e a responsabilidade medioambiental
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« Dinamizacion cultural, social e/ou familiar: animacion de eventos ou datas
conmemorativas, escola de nais/pais, actividades ludicoeducativas etc.

Proxectos de concienciacion e sensibilizacion en materia de xénero, eco-
loxismo e diversidade social

« Programas especificos en materia de xénero:

» Proxectos de apoderamento para mulleres, nos que traballar individual
e colectivamente a adquisicion de habilidades emancipadoras, favore-
cendo a afouteza interna destas para ser donas das sUas propias vidas,
favorecendo a consciencia sobre a opresion patriarcal, visible e invisi-
ble, e tecendo redes de axuda e apoio mutuo.

Proxectos de prevencion da violencia de xénero en centros educativos,
entidades, asociacions, empresas etc., a través do recoflecemento e
identificacion dos distintos tipos de violencia, asi como a interioriza-
cion do seu rexeitamento, a decostrucion dos mitos romanticos, os es-
tereotipos sexistas e a toxicidade das relacions.

Proxecto especifico de concienciacion en materia de xénero en centros
educativos, axeitado en funcion das idades:

— Sensibilizacion e concienciacion en El e EP
— Diversidade social, sexual e familiar en ESO

— Novas masculinidades e feminidades en Bacharelato

Asesoria en materia de xénero e creacion personalizada de protocolos
de actuacion en materia de sexualidade e xénero para centros educati-
vos, entidades ou empresas.

CAL E A NOSA METODOLOXIiA?

A nosa praxe vai enfocada a colaborar na mellora do benestar social, aca-
dando desta forma unha sociedade mais cohesionada, minimizando as fen-
das anteriormente mencionadas e achegando esforzos na materializacion
da xustiza social e a eliminacion das desigualdades. Ao traballar con in-
fancia e xuventude, conxugaremos a teoria do traballo social coa practica
lidica da animacion social, utilizando o xogo e o tempo de lecer como a
ferramenta mais eficaz de aprender a transformarse; e no caso da poboa-
cion adulta, a través da horizontalidade do traballo social de grupos e co-
munitario, tendo en conta que a poboacion é suxeito activo e protagonista
dos seus propios cambios.
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Os principios reitores que orientan a nosa practica profesional, en con-
cordancia con todo o exposto, son:

« A perspectiva feminista, como guia para unhas relacions interpersoais
baseadas na horizontalidade, o respecto e a igualdade;

« O ecoloxismo como facilitador dun consumo responsable, da potencia-
cion da creatividade e da mellora das relacions coa contorna;

» A metodoloxia IAP (Investigacion-Accion-Participativa), que posibilita
acadar obxectivos comins implicando a todos os axentes sociais, a tra-

vés do apoderamento persoal e colectivo, a corresponsabilidade e a
creacion de vinculos sociais.

ONDE NOS PODES ATOPAR?
Ao ofertar servizos que se realizaran nos centros e entidades que asi o requi-
ran, non contamos con local fisico. Porén, se desexas contactar connosco,
podelo facer a través das diferentes RRSS ou vias de contacto:

e - Tfno.: 672 780 515 / 687 050 196

« Enderezo electrdnico: afouta.coop@gmail.com

» Facebook: facebook.es/afouta.coop

« Instagram: @afouta.coop






ENTREVISTA A CONCEPCION

RANCANO OSORIO CON MOTIVO DA
CONMEMORACION DO 20° ANIVERSARIO
DO MATIASS NA REDE. PRESIDENTA DO
COTSG ENTRE OS ANOS 1997 E 2001

Ignacio Iglesias Vilar

Concepcion Rancaiio Osorio, Traballadora Social na Conselleria de Politica So-
cial foi a presidenta co Colexio Oficial de Traballo Social de Galicia, entre os
anos 1997 e 2001. Durante estes catro anos, ideouse, xestouse, implementou-
se e puxose en marcha o Manual de Traballo, Informacion e Asesoramento en
Servizos Sociais, mais conecido como MATIASS. De feito foi ela a que lle dou
este nome, buscando un acrénimo que permitira unha doada identificacion do
mesmo. Falamos con ela, para que nos lembre aquel momento inicial no que
xurde a idea, e se materializa nun programa pioneiro a nivel estatal.

Concepcion, cal foi o xerme inicial deste
programa, como e cando xurde?

Xurde no ano 1998 e 1999, a iniciativa partiu da xunta de goberno que na-
quel momento gobernaba o COTSG. Dende a nosa optica fixemos unha anali-
se da realidade dos servizos sociais de atencion primaria da época, e vimos
que habia importantes carencias no traballo diario dos servizos sociais de
atencion primaria.

A realidade dos servizos sociais galegos estaba suxeita ao desefio das

competencias autondmicas, que foran divididas en duas consellerias . A Con-
selleria de Familia, Muller e Xuventude e a Conselleria de Sanidade e Servi-
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Zos Sociais repartianse o campo dos servizos sociais, sen que a relacion entre
ambas fora moi fluida. Esta Gltima tifla competencias nos servizos sociais
comunitarios ou de atencion primaria.

0 COTSG mantifa unha moi boa relacion institucional coa Direccion Xeral de
Servizos Sociais, ocupada por Don Manuel Aguilar en aqueles anos. Persoa que
fixo un gran traballo no impulso do sistema de servizos sociais de atencion pri-
maria en Galicia, mantendo contactos frecuentes nos que fraguou unha confian-
za, que permitiu abordar as problematicas deste sistema en desenvolvemento.

Que elementos do sistema de servizos sociais de
atencion primaria vos fixeron ver a necesidade
dunha ferramenta como o MATIASS?

Nos anos noventa desde a Direccidn Xeral houbo un impulso na contratacion
de profesionais do Traballo Social, que era xa a figura de referencia no sis-
tema. Estas novas incorporacions foron consolidando os servizos sociais de
base territorial municipal, pouco a pouco desapareceron as agrupacions de
concellos. Asentouse a figura do traballador/a social municipal, e a consti-
tucion das UTS como modelo organizativo.

Os novos e novas profesionais, estaban un pouco soas, e con dificultades
para a actualizacion profesional permanente, sendo moi complicado consen-
suar métodos e sistemas de traballo coherentes e unificadas. Habia ganas
e necesidade de establecer lifas de coordinacion, de planificacion e estru-
turar, unificada e coherentemente, a actividade profesional nos concellos
galegos dispersos e, en moitos casos, mal comunicados.

Ademais tinamos unha dobre dependencia, da administracion local a ni-
vel laboral, e da administracion autondémica en materia de planificacion,
coordinacion e planificacion das politicas sociais. No traballo diario habia
unha gran variedade de situacions e problematicas sociais, e notabamos
en falta a actualizacion de ferramentas e metodoloxias que nos permitiran
abordar o traballo con criterios profesionais fundamentados.

A Administracion, pola sta banda, sentia a necesidade de facilitar o tra-
ballo aos profesionais, para manter unha calidade asistencial no sistema de
servizos sociais.

Unha vez feito este diagnostico, cal foi o seguinte paso?
O Colexio analiza esta realidade, e nunha reunion con Don Manuel Aguilar, e

a Xefa do Servizo de Coordinacion coas Administracions Locais, Maria Elisa
Fernandez Pampillon, Traballadora Social e persoa de gran importancia no
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éxito de todo este proxecto, e poilemos enriba da mesa estas cuestions.
Amosamos o noso interese en facer algo para mellorar a nosa actividade
profesional, e dar resposta as carencias que estabamos diagnosticando.

Desde a Conselleria de Sanidade e Servizos Sociais, recollen isto con moi-
to interese, e pidennos que acheguemos ideas e propostas concretas.

Cal foi a vosa primeira proposta?

A primeira opcion que presentamos era unha guia de recursos en formato pa-
pel na que se foran recollendo as convocatorias, axudas,.... e facela chegar
a todos os concellos de Galicia periodicamente por correo postal, como un
boletin de actualizacions.

Démoslle voltas un tempo, e comezamos a cuestionar a operatividade
deste sistema tanto a nivel de custo, como de eficacia. Os concellos esta-
ban equipandose de ordenadores, e ferramentas como o correo electro-
nico e internet comezaban a xeneralizarse. Era o momento no que desde
a administracion central se investia esforzo para impulsar a expansion do
SIUSS. Ese era o presente, e vimos que o futuro ia ir por ali.

0 formato electronico tifia moitos menos custes que o formato de papel.
Falamolo coa Conselleria, e pareceulle unha boa idea, polo que o formato
papel quedou definitivamente desterrado, nun momento no que ainda era
hexemonico.

Como se concretou a colaboracioén coa conselleria competente?

Asinamos un convenio inicial, no que se recollia a grandes trazos o que que-
riamos facer, comprometéndose a Conselleria a achegar o custo econémico,
e o Colexio pola sua parte comprometeuse a organizar e coordinar unha
equipa de traballo que materializase o proxecto. Isto incluia dous pés, o
Traballo Social e a informatica.

Para traballar a parte practica da informatica contactamos coa Escola
Universitaria de Informatica da Universidade de Vigo, buscando un asesora-
mento técnico e sinerxia institucional. Desde ali encargaronse do software
do MATIASS, que posibilitou fornecer de experiencia laboral a ex-alumnos/
as do centro. O CODTS e a Universidade de Vigo estableceron un convenio
para este traballo.

O Colexio contratou a dous profesionais encargados de recoller todos os

contidos do programa e de artellar o contido do MATIASS. Foron Dora Rutolo
e Alexandre Penas.
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Ademais constituiuse un grupo de traballo composto por profesionais
de dos servizos sociais municipais, con participacion de persoas da Xunta
de Goberno do Colexio, que supervisou todo o proceso, asegurandose que
a ferramenta que se estaba a construir respondia as suas necesidades
profesionais.

Por Gltimo, un grupo de profesionais da administracion autonémica que
desenvolvia o seu traballo nos centros con competencias en Servizos Socias
colaborou no fornecemento de datos, impresos, formatos e contactos que
constitlen o corpo do programa.

Todo este traballo materializouse en tempo récord, poucos meses. O in-
terese por parte de todos os axentes implicados era alto, e non houbo atran-
cos que atrasaran o remate do traballo.

Que limites tifa marcado o programa?

O contido do programa, estaba dirixido ao uso dos traballadores e traballa-
doras sociais. Queriamos que desenvolvera a parte metodoldxica da nosa
disciplina por iso era necesario que fora de uso exclusivo dos/das profesio-
nais de Traballo Social, querendo evitar un uso fraudulento ou de intrusismo
profesional perigoso para a profesion e para as usuarias e usuarios. Este
limite recolleuse no convenio claramente.

Era unha ferramenta para o xestion diaria do Traballo Social en servizos
sociais municipais. Non se contemplaban outros servizos especializados por-
que o financiamento procedia da Direccion Xeral de Servizos Sociais e polo
tanto o seu interese era investir os seus recursos no campo de traballo da
slla competencia.

Que lembras de aquel MATIASS, que grandes rasgos destacarias del?

A estrutura de contidos €, coas ldxicas variacions, a que se mantén ainda na
actualidade.

Queriase que incluira informacion actualizada dos recursos, axudas, lifas
de financiamento, convocatorias, novas e calquera outro elemento de inte-
rese para a profesion. Que servira de ferramenta que metodoloxicamente
unificara métodos de traballo, e posibilitara a actualizacion e traballar de
xeito coherente.

E por ultimo, impulsar no Traballo social a incorporacion das novas tec-

noloxias de aquel momento, e aproveitarse das facilidades de traballo que
nos descubria.
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Que lembras da presentacion do programa?

A presentacion foi nun acto organizado pola Conselleria de Sanidade e Ser-
vizos Socias. Fixose unha convocatoria ampla que inclueu a todas e todos os
profesionais dos servizos sociais sociais municipais de Galicia, representan-
tes dos concellos e de mancomunidades, Deputacions e Universidades de
Santiago e Vigo. En resumo, convidaron a todalas persoas que tiveran intere-
se profesional no sistema de servizos socias en Galicia. Na mesa presidencial
estaban os representantes das tres entidades responsables do proxecto, por
parte da Xunta participaron o Conselleiro, director Xeral e a Xefa do Servizo
de Coordinacion coas Administracions Locais. A Universidade de Vigo esti-
vo representada polo Director da Escola de Informatica de Ourense, e eu
representei ao COTSG, xunto con Dora Rltolo e Alex Penas, como autores
materiais de aquel primeiro MATIASS.

Gardo un gran recordo daquel dia. A mifia vinculacién emocional co MA-
TIASS é alta, téolle un gran carifio. Sempre me pareceu que as/os profesio-
nais dos servizos sociais tinamos a necesidade de ferramentas actualizadas
que nos facilitaran o traballo e de ter un nexo de union permanente, e por fin
viamos como se materializaba nesta proposta. Eu vivino con moita emocion, e
todalas persoas que estabamos ali desde os distintos eidos penso que tamén.

As companeiras e compafeiros quedaron gratamente sorprendidas/os,
Xa que superaba as expectativas previas. Pero tamén é verdade que un acto
pode quedar en s6 unha anécdota, se despois 0 MATIASS non aportara solu-
cions profesionais no dia a dia. Nas semanas seguintes eu mesma fixen uso
del como usuaria, xa que traballaba nun concello e comprobei que foi unha
iniciativa util. E a dia de hoxe segue demostrando a sGa valia. Sei que se
ampliou o acceso a usuarias da rede de servizos sociais especializados e, en
xeral, en servizos onde hai traballadores e traballadoras sociais, solicitado
polas propias/os profesionais, o que demostra a sta necesidade.

A min esta ampliacion paréceme perfecta, xa que todo o que sexa am-
pliar a calidade da prestacion dos servizos, e as ferramentas que o faciliten,
benvida sexa.

A maior sorpresa foi o que significou ao longo destes vinte anos nos ser-
vizos sociais de Galicia, e dos moitos mais que lle agardan. Por parte do
Colexio sempre se procurou que este programa seguira medrando e mello-
rando.

Aquel era un xerme inicial ao que todos e todas tinamos que aportar.
Penso que temos que sentirnos orgullosos/as do traballo feito, que

non so6 sobreviviu moitos anos sendn que segue a demostrar o seu poten-
cial de futuro.
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Por altimo, algunha cousa que engadir?

Si, un elemento que determinou o éxito deste programa foi que desde o
inicio quedou plasmada a necesidade de contemplar fondos para a sua ac-
tualizacion constante e permanente. A sUa eficacia dependia diso.

A propiedade do programa foi, e segue a ser da administracion autono-
mica, pero o Colexio leva todos estes anos encargado do seu mantemento
mediante sucesivos convenios que garanten a posibilidade de dispor dos re-
cursos para a presenza dunha persoa contratada para facer este traballo.



= TRABAJO SOCIALY
IS SERVICIOS SOCIALES.
== CONOCIMIENTO Y ETICA

AUTORA: Maria Patrocinio Las Heras

EDITORIAIS: Consejo General del Trabajo Social e Paraninfo
ANO: 2019

NUMERO DE PAXINAS: 337 paxinas

Xodn Lombardero Posada. Universidade de Vigo. xlombardero@uvigo.es

Hai poucos meses, sen excesivo rebumbio, pero si coa solemnidade requiri-
da, o Consejo General del Trabajo Social publicou “Trabajo Social y Servicios
Sociales. Conocimiento y Etica”, de Patrocinio Las Heras. O nome da autora
remite ao momento para unha das personalidades mais eruditas e entre-
gadas a disciplina e profesion no Estado desde hai mais de catro décadas.
Todo o mundo no Traballo Social espafol cofece e respecta a Las Heras; non
toda a xente, porén, sabe exactamente o que propon na actualidade. Como
todas as clasicas, debido ao seu enorme prestixio, a autora corre a mode-
rada inxustiza de ser recoiecida, mais non lida, coa atencion que merece.
Para mitigar isto, en 2014, o Consejo General tivo a atinada idea de reeditar
“Introduccion al Bienestar Social” (o cofnecido como libro das casitas) que
escribira e presentara en 1978 xunto a Elvira Cortajarena. O texto de 1978
foi manual nas escolas profesionais durante moitos anos, presentou os Ser-
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vizos Sociais ao publico xeral nun momento no que estaba en xogo o artella-
mento institucional do, cando menos na letra, Estado de benestar espanol.
Desde que ese texto foi publicado pode entenderse o Traballo Social sen os
Servizos Sociais, pero non se entenden estes sen aquel. E o que resulta case
mais importante: non se pode entender o Estado de benestar espafol sen
o concurso dun Traballo Social que opera en todos os ambitos, non so o dos
Servizos Sociais, onde esta ou pode estar presente a Accion Social.

“Trabajo Social y Servicios Sociales. Conocimiento y Etica”, de 2019, ten
o alento xerador do texto de 1978 pero non é a segunda parte do libro das
casitas. E un proxecto e un resultado enciclopédico cuxo cerne é mostrar
aquelo que o Traballo Social foi e é como profesion; o que leva feito polos
dereitos sociais e pola cidadania para, de seguido, propor novas rotas de
intervencion e propostas, no agora. Especialmente agora.

O libro dividese en tres capitulos ou bloques tematicos. De xeito moi
resumido, indicar nesta recension que o primeiro capitulo trata da constru-
cion historica do Traballo Social en Espafia, en conexion coas organizacions
internacionais da profesion e, nomeadamente, cos distintos codigos de ética
internacionais. Aqui as traballadoras sociais construimos Traballo Social en
dialogo profesional co resto do mundo. O segundo capitulo esta orientado
cara as achegas do Traballo Social en relacién coa edificacion do cuarto piar
do Estado de benestar. Ambos dous capitulos son abraiantes canto a infor-
macion e datos que despregan: imprescindibeis para saber quen somos € o
que fixemos como colectivo. O terceiro capitulo chantase na actualidade e
no futuro e, de forma tedrica mais tamén con propostas concretas, para xa,
indica caminos que, obedecendo a nosa tradicion fundacional debe tomar.
Alén diso, a autora fai unha radiografia sistematica, comunidade auténoma
a comunidade auténoma do estado e da via de acceso da cidadania aos ser-
vizos sociais. Tamén se analiza toda a normativa estatal vixente neste eido,
nunha enorme e sintética tarefa de documentacion e ordenacion.

E, antes dos capitulos, a obra comeza cun orixinal prologo que a autora
titula “A modo de obertura”: recomendamos vivamente a lectura do mesmo
dentro dun libro que devolve multiplicado en conecemento o tempo que
require a sUa consulta.

Nas datas nas que se redacta esta recension vivese un tempo esperan-
zador, cun goberno de progreso no Estado, mais ao tempo, unha sensacion
de estupor e decepcion igualmente xustificada: o novo goberno estatal fixo
desaparecer do seu organigrama as mencions ao Benestar social, un traballo
e reivindicacion da nosa profesion que data dos congresos da Organizacion
profesional anteriores a Constitucion. Compre, de novo, o activismo na de-
fensa do Traballo Social e das suas conquistas colectivas, na esteira do libro
de Patrocinio Las Heras e do labor de xeracions de traballadoras sociais. O
inadmisibel é inadmisibel proceda de onde proceda.
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Por Gltimo, alén do formato en papel do libro, e ligado a este desde a
stia publicacion, o Consejo ten en aberto unha ligazén ao Fondo Documen-
tal Patro Las Heras . A documentacion recollida neste site complementa e
apoia seccions enteiras dos tres capitulos, e so6 por si mesma, constitué unha
fonte informativa formidabel. A modo de exemplo deste Fondo, os contidos
vinculados ao Capitulo 2 son nada menos que trinta entrevistas a personaxes
chave do Traballo Social no Estado dos ultimos corenta anos ...No estante
que estimemos, ou debaixo da almofada, compre ter o Gltimo (que non de-
rradeiro) libro de Patro Las Heras.
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RESUMO:

0 fendmeno do Envellecemento que ten lugar en todo o mundo trouxo como
unha das slias consecuencias fundamentais a preocupacion polo estudo da
calidade de vida das persoas maiores e dos factores que estan relacionados

con ela, especialmente a salde e a autonomia funcional. Para estudar a ca-
lidade de vida empregamos unha mostra de 181 persoas maiores asistentes a
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centros de dia de diversas comarcas da provincia de A Coruia, aos que se lles
aplicou o CUBRECAVI. Para o tratamento dos datos realizamos unha analise
de conglomerados (método quick cluster analysis), cos obxectivos de esta-
blecer os perfiles de calidade de vida destas persoas maiores e de analizar a
relacion entre calidade de vida e salde (fisica e mental) e a autonomia fun-
cional destas persoas, xa que envellecer conleva en moitos casos limitacions
de salde e de capacidades funcionais, asi como unha maior necesidade de
atencion e coidado. Os nosos resultados permitennos afirmar que as persoas
maiores cunha mellor salde fisica e psiquica asi como cunha mellor autono-
mia funcional presentan uns mellores niveis de calidade de vida.

Asi mesmo, estes resultados pofien de manifesto que os centros de dia
son un relevante recurso para a mellora da calidade de vida das persoas
maiores.

METODOLOXIA:

0 deseiio e procedemento da investigacion é de caracter non experimental
e de caracter descritivo e transversal, no que a enquisa foi empregada como
método de recollida de informacion mediante a técnica de cuestionario,
utilizando, por unha banda, un cuestionario de elaboracion propia dirixido
0s/as Responsables, Coordinadores/as e/ou Directores/as dos centros de dia
para persoas maiores dependentes e, por outro, o cuestionario CUBRECAVI,
Breve Cuestionario de Calidade de Vida, dirixida a usuarios de centros de dia
para persoas maiores dependentes.

Co cuestionario de elaboracion propia obtivéronse datos relacionados cos
centros de dia en relacions as suas instalacions, perfis profesionais, progra-
mas de intervencion, actividades, etc.

Trala aplicacion do CUBRECAVI, elaborouse o perfil da persoa maior de-
pendente usuaria de centros de dia. Posto que se trata dun cuestionario
composto por 21 subescalas en relacion a 9 areas e tendo en conta os obxec-
tivos da investigacion, empregaronse os datos obtidos con respecto a satde
(fisica e psiquica) e as habilidades funcionais.

No estudo participaron 181 persoas maiores dependentes usuarias de
centros de dia da provincia de A Coruna. En concreto, os/as usuarios/as per-
tencentes as comarcas de Arzia, Barbanza, Betanzos, A Corufa, Ferrol, Noia
e Santiago. Se estudaron 10 das 17 comarcas coruiesas. En total, o nimero
de centros de dia que participaron no estudo foi de 15.

Co proposito de identificar os perfis de salde (fisica e mental) da mostra,

asi como as slas habilidades funcionais, recorremos a analise de conglome-
rados (método quick cluster analysis).
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Para eliminar o efecto debido as diferenzas na medicién destas dimen-
sions (o numero de items para cada un dos factores é diferente), realizouse
a analise de conglomerados despois de estandarizar as puntuacions directas.
O criterio seguido na eleccion do nimero de conglomerados foi o de maxi-
mizar as diferenzas inter-clsters co fin de conseguir establecer o maior
numero posible de grupos con diferentes combinacions de dimensions de
afrontamento.

Para conecer as posibles diferenzas entre os perfis respecto a calidade de
vida, empregouse a analise da varianza. Posteriormente, e despois de aplicar
a proba de homoxeneidade das varianzas de Levene, empregaronse as probas
de contraste post hoc, en funcion da homoxeneidade ou non destas varianzas.
En todolos contrastes realizados asumiuse un nivel de significacion de ,05.

RESULTADOS:

Os resultados obtidos mostran a existencia de catro perfis de calidade de
vida claramente diferenciada:

1. Perfil caracterizado por baixa salde e alta autonomia.
2. Perfil caracterizado por unha baixa salde e baixa autonomia.
3. Perfil caracterizado por unha alta saude e alta autonomia.

4, Perfil caracterizado por unha baixa salde fisica, unha saide mental
axeitada (alta) e alta autonomia.

Tres dos catro conglomerados (1, 3 e 4) agrupan un numero de persoas
maiores bastante similares, agas o 2 (baixa salde e baixa autonomia) que
destaca con 68 persoas maiores. Co estudo das diferenzas post hoc, o perfil 3
(alta salde e alta autonomia) obtén maiores puntuacions na calidade de vida.

0 principal obxectivo desta investigacion foi establecer a relacion entre
os distintos perfis de salde e de autonomia obtidos e a calidade de vida das
persoas maiores agrupadas en cada un deles. A través do estudo das diferen-
zas post hoc entre os diferentes conglomerados comprobamos que sempre é
o grupo 3 (mellor salde percibida e maior autonomia), o que obtén maiores
puntuacions na calidade de vida. Este grupo presenta diferenzas significati-
vas cos outros tres grupos (1, 2 e 4). Os resultados mostran a existencia de
diferenzas significativas (2 por mil e 1 por mil) na calidade de vida.

Polo tanto, pddese afirmar que os resultados obtidos amosan como
0 grupo caracterizado por unha mellor saude percibida e unha maior
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autonomia funcional ten unha mellor calidade de vida. A combinacién
de ambas dimensions a niveis altos € a Unica que propicia unha mellor
calidade de vida. As outras combinacions de saude e autonomia funcio-
nal non presentan diferenzas significativas entre elas nos seus niveis de
calidade de vida.

Ademais, como era de esperar, este mesmo grupo (3) € o que mostra unha
maior satisfaccion coa salide, mostrando diferenzas significativas cos outros
tres grupos (con niveis de significacion comprendidos entre o 1% e o 1 por
mil). Tamén se observa como os outros tres grupos amosan menor satisfac-
cions coa sua saude, sen que aparezan diferenzas significativas entre eles
nesta dimension.

DISCUSION E CONCLUSIONS:

Queda patente que un mellor estado de salde fisica e psiquica, caracteri-
zado por unha menor sintomatoloxia en alteracions condutuais, cognitivas e
fisicas, propicia unha mellor calidade de vida na persoa maior que asiste a
un centro de dia.

Os resultados permitennos afirmar que a saude fisica e psiquica asi como
a autonomia funcional cobran maior importancia entre as persoas maiores,
sendo ambalas dlas fonte e reflexo dos niveis de calidade de vida que expe-
rimenta unha persoa maior.

Ainda que existe unha gran dificultade para establecer unha definicion de
calidade de vida (Fernandez-Ballesteros e Zamarron, 2007) e a necesidade
de caracterizala como multidimensional (Rojo Pérez, Fernandez-Mayoralas,
Pozo Rivera e Rojo Abuin, (2002) para poder avaliala e concretala, na inves-
tigacion puidose comprobar que tanto a saude fisica como a mental e a au-
tonomia funcional repercuten directamente na calidade de vida das persoas
maiores dependentes que asisten aos centros de dia. Esta afirmacion coinci-
de cos tipos de factores que inflien na calidade de vida proporcionados por
Fernandez-Ballesteros, Zamarron e Macia (1997). Polo tanto, confirmase a
afirmacion de que unha mellor salde percibida e unha maior autonomia fun-
cional xeran unha mellor calidade de vida nas persoas maiores dependentes
que asisten aos centros de dia.

En definitiva, os centros de dia son un recurso ideal para manter un
alto grao de participacion social; preservar as relacions sociais, familia-
res e comunitarias; preservar a saude fisica e mental; manter unha auto-
nomia funcional e, polo tanto, proporcionar calidade de vida as persoas
maiores.
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