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Tras aios de desarrollo, los servicios sociales en la
CAPV se encuentran en un nuevo contexto marcado
sobre todo por la gestion de las prestaciones de la
dependencia, el traslado de la Renta de Garantia

de Ingresos y la Prestacion Complementaria de
Vivienda al sistema de empleo y el desarrollo de la
dltima Ley de Servicios Sociales. Todo ello en un
momento de profunda crisis econémica. En este
articulo se defiende la pertinencia y oportunidad de
una reformulacion de los servicios sociales y aboga
por el desarrollo de un modelo de atencion personal
y comunitaria basado en el acompaiiamiento social,
incluyendo una serie de propuestas operativas.

PALABRAS CLAVE:

servicios sociales, atencion primaria, modelo
comunitario, desarrollo personal, acompaiiamiento
social.
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1. Introduccion

Durante la etapa democratica, los servicios sociales
de la CAPV han tenido un gran desarrollo. Las politi-
cas plblicas de lucha contra la pobreza y la exclusion
se han visibilizado fundamentalmente a través del
gran aumento de las prestaciones econémicas. Los
servicios sociales de base, planteados como puerta
de entrada al sistema, muy pronto (1989) se vieron
condicionados y absorbidos por el protagonismo de
estas prestaciones y su gestion.

En este camino (han pasado mas de veinte afios), los
y las profesionales nos hemos debatido constante-
mente entre el sery el deber ser de nuestra interven-
cién con las personas que solicitan ayuda. En este
contexto de autocritica permanente (y sin salida),
muchas y muchos profesionales hemos intentado
adaptarnos, sobreviviendo asi a una practica que nos
ha encerrado en el despacho, mas centrados en la
gestion de recursos y menos en el acompaiamiento a
las personas. El modelo de atencién de los servicios
sociales de base se ha convertido, en general, en un
modelo burocratizado y esclerotizado.

Este articulo es una sintesis del trabajo de fin de
Grado en Trabajo Social presentado en junio de 2012
y nace de una intuicién compartida: estamos ante
una gran oportunidad de recuperar eso que denomi-
namos ‘lo esencial’, ‘lo genuino’ de la intervencion
social. Estamos ante un proceso complejo en el

que debemos responder a si podemos, si sabemos
y si queremos llevarlo a cabo. En este proceso de
recuperacion sera importante la decision politica,

la capacidad técnicay de actitud de los profesio-
nales (atencién a las resistencias). En este sentido,
es preciso fomentar el debate técnico que facilite

a los responsables politicos la toma de decisiones
consecuentes que hagan posible el desarrollo de este
(nuevo) modelo.

2. Aqui y ahora de los Servicios Sociales en
la CAPV: una vision critica

Han pasado treinta afios desde nuestra primera ley
de servicios sociales (1982). En estos afios se han
producido avances considerables®. No obstante,
tengo que decir que formo parte de ese grupo de
profesionales que, trabajando y creyendo en los
servicios sociales, vivimos una cierta decepcién
causada por la sensacién de que el Sistema Vasco de
Servicios Sociales (en adelante SVSS), no esta donde
le corresponderia por edad y recursos invertidos. Nos
queda mucho por hacer.

*Todo ello ha ido apareciendo de alguna forma en los nueve infor-
mes del Consejo Vasco de Bienestar Social, en las comparecencias de la
ponencia del Parlamento previa a la Ley 12/2008 de Servicios Sociales
y en distintos foros de profesionales. Sobre la situacion a escala estatal
-salvo las mejoras producidas por la Ley de Autonomia y Dependen-
cia— puede verse Sarabia (2007). El desigual desarrollo en el Estado
también puede verse en Uceda-Maza y Garcia-Mufoz (2010).
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ELSVSS ha crecido en cantidad y calidad, pero quizas
sin utilizar los mecanismosy procesos que garantiza-
sen su afianzamiento, su madurez y su identidad. A
partir de nuestra segunda Ley de Servicios Sociales
(1996) y en un contexto de bonanza econémica, nues-
tra comunidad ha perdido la oportunidad de desarro-
llar un sistema equilibrado y con acceso homogéneo
a prestaciones y servicios para toda la ciudadania

de los tres Territorios Histéricos. Este desarrollo se
ha visto condicionado fundamentalmente por la Ley
de Territorios Histdricos (1983) y por el insuficiente
desarrollo legislativo de la Ley de Servicios Sociales
de 1996.

La Ley 12/2008 surge del consenso de todos los
grupos politicos en el tramo final de una legislatura,
recién iniciado un periodo de crisis econdmica en el
que todavia nos encontramos inmersos.

Es preciso situar esta opinién critica en este
momento concreto, en el que la Ley 12/2008 todavia
no tiene incidencia efectiva alguna en el sistema

de servicios sociales, ya que no tiene desarrollados
sus principales instrumentos como son la Cartera
de Prestaciones y Servicios y el Mapa de Servicios
Sociales.

2.1. Sobre el Sistema Vasco de Servicios Sociales en
su conjunto

Se sefialan a continuacién, de forma muy resumida,
algunas de las caracteristicas que a mi juicio definen
la actual situacién del Sistema Vasco de Servicios
Sociales en su conjunto.

e Ladivision competencial ha dificultado el
liderazgo de las Administraciones Piblicas para
promover un modelo de intervencion comin en
la CAPV. Ello hace que la ciudadania no pueda
visibilizar ni identificar los servicios sociales
como partes integrantes de un sistema. Nadie
ha asumido un liderazgo necesario y que, en su
ausencia, ha desembocado en tres modelos fora-
les y 251 municipales.

e No ha existido concepcién de sistema Gnico. En
consecuencia, no podemos hablar de un desarro-
lloy despliegue homogéneo y ordenado, respon-
diendo a una cierta planificacion. Los dos niveles
de atencién —primario y secundario— responden a
dindmicas propias de dos sistemas. Los Servi-
cios Sociales de Base (en adelante, SSB) no han
sido, en la practica, la puerta Gnica de entrada al
sistema. Contingencias como la discapacidad o
la exclusién han transitado por distintas puertas
de acceso al sistema. Necesitamos dotarnos
de un verdadero sistema de servicios sociales,
estructurado y coordinado con otros sistemas.
Con herramientas homogéneas de planificacién,
diagndstico y evaluacion.

e Elsistema de servicios sociales es un sistema
en construccién. Se encuentra menos consoli-
dado y reconocido que otros, como el sanitario



o el educativo, siendo todos ellos importantes

en la proteccion y el bienestar social. Hemos de
avanzar hacia un sistema visible y reconocible. Es
necesaria esta reestructuracién para evitar que
los servicios sociales se mantengan a una situa-
cion esclerotizada, fragmentaria y residual.

e Desigualdad en las condiciones laborales. El per-
sonal subcontratado dispone de unas condiciones
laborales claramente peores que el personal
contratado directamente por la Administracion.
La modalidad de gestion indirecta de servicios
sociales esta regulada por una serie de convenios
bastante distintos entre si, como el convenio
de Intervencion Social ((nico para la CAPV), los
convenios de SAD, distintos para cada Territorio
Historico o los correspondientes a la atencion
residencial de personas mayores. Existen ademas
convenios de empresa, sobre todo en el ambito
de la discapacidad, que establecen condiciones
laborales muy diferentes a las que se estable-
cen en los respectivos convenios sectoriales o
territoriales.

e Retroceso en las coberturas sociales de personas
en riesgo o situacion de exclusién social. A causa
del endurecimiento de los requisitos de acceso
(aumento de 1 a 3 afios el tiempo de empadrona-
miento y limitacién de dos rentas por vivienda, asi
como la denegacién de RGI en recursos residen-
ciales de acogida temporal) y la disminucién de
un 7% del presupuesto para la Renta de Garantia
de Ingresos y Prestacion Complementaria de
Vivienda, se esta produciendo un aumento de
personas en situacion o riesgo de exclusiénz.

e La CAPVocupa en 2012 el primer lugar en Espaiia
en relacién al gasto social3. El gasto anual por
habitante se sit{ia en 773 euros en la CAPV, siendo
las Comunidades Auténomas mas cercanas Nava-
rra (488 euros), Castilla-La Mancha (467 euros),
Cantabria (370 euros) y La Rioja (363 euros) y
Extremadura (353 euros). El gasto medio anual de
Espaiia es 280 euros por habitante.

e No disponemos de un sistema adecuado de infor-
macién que nos proporcione la informacion de la
actividad del conjunto de la CAPV de forma agil,
actualizada y que esté al servicio de la mejoray
evaluacién del sistemas.

2.2. Sobre los Servicios Sociales de Atencion
Primarias

En relacion, especificamente, a los Servicios Sociales
de atencion primaria, cabe hacer las siguientes
consideraciones:

2 Seglin consta en el informe anual del Ararteko de 2011, las que-
jas de la ciudadania relacionadas con el sistema de proteccién social
han aumentado un 320%.

3Véase Garcia Herrero y Ramirez Navarro (2012).

4 En este momento se encuentra en proceso de elaboracién el
Sistema Vasco de Informacion sobre Servicios Sociales.

5 Para una situacién panoramica de los servicios sociales, véase
Arenas (2011).

e Constituyen el eslabén mas débil del pretendido
sistema. La Ley 6/1982 no hacia mencion a los
Servicios Sociales de Base, si bien podemos
entender que de forma genérica, se citan algunas
lineas que, a posteriori, hemos visto relacionadas
con ellos®. En la Ley 5/1996 se consider6 a los
Servicios Sociales de Base como la unidad basica
del sistema pero no se les otorgd —en la practica—
ni el reconocimiento, ni los medios personalesy
materiales necesarios para el desarrollo de sus
funciones.

e Laheterogeneidad, a la larga, ha agudizado las
diferencias. La indefinicién conceptual mantenida
en el tiempo se ve como origen del desarrollo
desigualy diverso de los servicios y programas.
Aunque sobre el papel, constituyen la red de aten-
cién primaria del sistema de servicios sociales,
en la practica, se basan en definiciones vagas e
imprecisas, y asi su desarrollo se ha manifestado
en una proliferacién de servicios locales, con
diversas denominaciones, contenidos, progra-
mas, organizacién y procedimientos’.

e Los Servicios Sociales de Base se han visto
sometidos durante muchos afios a un proceso de
burocratizacién de la atencién que les ha ido inca-
pacitando de hecho —en disponibilidad de tiempo
y capacidad técnica— progresivamente para la
adecuada atencion de las personas atendiendo
a criterios y metodologia de atencidn social
individualizada e integral. Todo ello ha producido
en los equipos profesionales un deshordamiento
y desmotivacién que habra que tener necesaria-
mente en cuenta en estos momentos.

e La practica mayoritaria de tramitacion de presta-
ciones econémicas ha conformado una practica
profesional de tipo administrativo, caracterizada
por el trabajo de despacho y las tareas de compro-
bacion de requisitos, situandose asi muy lejos de
la dindmica relacional individual y familiar y, adn
mas, de las dindmicas comunitarias.

e Los Servicios Sociales de Base no han contado
con las herramientas, la formacién y la termi-
nologia necesarias para una intervencion social
suficientemente orientada hacia una practica
profesional consensuada. Tampoco han dispuesto
de un sistema homogéneo de informacién, con
indicadores de demanda que permitan los ana-
lisis comparativos y una planificacion que vaya
adecuando los recursos a las necesidades de la
ciudadania.

e No ha habido disposiciones claras respecto a la
valoracién de necesidades o diagnéstico. Siempre
hemos hecho una cierta valoracién y diagnés-
tico pero quizas de una forma no sistematizada
y basada mas en exploraciones espontaneasy

¢ Concretamente, los articulos 3, 5y 11 al 16.

7En realidad el proceso de implantacidn de los servicios sociales
de base ha venido marcado por la necesidad de contratacion de traba-
jadores sociales para el desarrollo del Programa de Ayuda a Domicilio
y el Plan de Lucha contra la Pobreza. Progresivamente se les fueron
afadiendo otras funciones propias, en ocasiones mas y en otras me-
nos, de un Servicio Social de Base.
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nada sistematicas. Mas bien fiadas éstas al saber
hacer de cada profesional aunque condicionadas
altiempo disponible y a la capacidad técnica,
interés o sensibilidad de cada profesional.

Para terminar este repaso critico del aquiy el ahora
de los Servicios Sociales, sefialaré algunos puntos
débiles en la Ley 12/2008 de Servicios Sociales,
especialmente relevantes en lo que se refiere a la
definicion de la atencién primaria:

e Perfiles profesionales. Se establece como el profe-
sional basico y de referencia al trabajador social.
No se avanza mas en cuanto a la composicion
profesional de los equipos. No se trata qué papel
van a jugar otros profesionales en los servicios
de la Cartera. Tampoco se establece en la propia
Cartera. Quizas se necesita un decreto para los
Servicios Sociales de Base.

e Continuidad de la atencion. La ley la establece
incluso desde los principios (articulo 7.f) pero no
queda suficientemente explicitado el sistema de
coordinacién entre sistemas ni entre la atencién pri-
mariay la secundaria. Este aspecto puede presentar
dificultades especiales en relacién a la intervencion
en el &mbito de la exclusion por ser ésta una con-
tingencia con aspectos diferenciales significativos
respecto a la desproteccién y la dependencia.

e La prescripcion técnica. Equilibrio entre el dere-
cho subjetivo, la participacion de la ciudadania
y el grado de idoneidad de las prestacionesy
servicios establecido por la prescripcion técnica
profesional. Su lugar hay que situarlo entre los
déficit diagnosticados (nivel de gravedad de la
contingencia) y la intensidad de apoyo profesional
aceptada por la persona libremente.

e Valoracion y diagndstico especializado. La Ley
lo establece como vinculante (articulo 30. 2), si
bien, teniendo en cuenta la practica habitualy
tratando de evitar el perjuicio para la ciudadania,
seria conveniente prever un medio de resolucién
de las discrepancias que puedan darse. Lo mas
adecuado seria situar este servicio en el ambito
de la accion directa del Gobierno Vasco o bien
podria establecerse un érgano técnico mixto con
capacidad para resolver en esta cuestion.

e Ambigiiedad respecto a la competencia para inter-
venir en las situaciones de emergencia y urgencia
social. Se hace necesaria una interpretacién que
aclare la confusion existente entre el articulo
27.2 a) —en el que sitda la competencia en la
atencion primaria, si bien parece asimilar ‘situa-
cion de urgencia’ con ‘desproteccién social’-

y el articulo 22. 2.6 —Servicio de Coordinacion a
Urgencias Sociales— que queda recogido en el
Catalogo de Prestaciones y Servicios. Quizas lo
mas operativo sea que el Servicio de coordinacion
sea de accion directa del Gobierno Vasco (inte-
grado en el 112, como el Servicio de Urgencias
Médicas) y la atencion in situ (valoracion de nece-
sidades y derivacion) esté en el ambito municipal
con prestacién individual o mancomunada.
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e Profesional de referenciay proceso de coordina-
cién de caso. No queda claro en la Ley. El art. 30
de Cartera no prevé un protocolo de coordinacién
donde se incluya este aspecto. Convendria estan-
darizar un proceso de coordinacion de casos.

3. Pertinencia y oportunidad para una
reformulacion

Durante los dltimos (seis) afios, estamos viviendo en

la CAPV una serie de cambios importantes en el marco
sociojuridico de los servicios sociales. Se esta confor-
mando un nuevo escenario a partir de elementos clave
como la atencién a la dependencia, el enfoque comu-
nitario, el derecho subijetivo a los servicios sociales, la
diferenciacion entre los servicios sociales y la garantia
de ingresos o la estructuracion de servicios sociales
como verdadero sistema. Todo ello —sin duda- en el
contexto de una profunda y excesivamente larga crisis
econdmica con graves consecuencias en las estructuras
sociales, viéndose especialmente condicionados los pro-
yectos vitales individuales y las relaciones familiares.

Todo ello esta produciendo en el ambito profesional
y politico una natural preocupacion sobre cual ha de
ser el desarrollo adecuado (evolucion, direccion) el
SVSS, en términos de identidad y dimensionamiento.

Podemos decir que nos encontramos en un momento
histérico propicio en el que, alin sin tener una

clara conciencia de ello, estamos iniciando la gran
segunda etapa de los servicios sociales en la CAPV
en el periodo democratico. Se trata de un contexto
de oportunidad, en el que administraciones piblicas,
ciudadania, universidades, tercer sector, entidades
privadas, directivos y profesionales colaboramos
para la comprensién y consideracion del Sistema de
Servicios Sociales como el cuarto pilar del bienestar.
Es una ocasion para recuperar algunas esencias de la
intervencion social.

Como es propio de las etapas de cambio, los y las
profesionales vivimos con frecuencia confusiony
despiste. Sentimos la necesidad de buscar respuestas
a cuestiones importantes como las situaciones que ha
de atender el sistema, los instrumentos y la metodolo-
gia que utiliza o los resultados que obtiene. También
nos preocupa la adecuada organizaci6n del sistema,
la complementariedad entre los sistemas del bienes-
tar, los profesionales que se precisan en los servicios
sociales o la cobertura de prestacionesy servicios.

En consecuencia, es necesario profundizar en la
metodologia de intervencién con individuos y, sobre
todo, con grupos y comunidades. Es preciso también
reconocer y definir los contenidos propios de los
espacios entre sistemas del bienestar, asi como los
procedimientos a desarrollar. Ademas, es conve-
niente encontrar férmulas sostenibles que nos ayu-
den a intercambiar y visibilizar las no pocas buenas
practicas existentes en la atencién primaria a través
de colegios profesionales, universidades y asociacio-
nes de profesionales.



4. Un (nuevo) modelo de servicios sociales
de atencion primaria

Proponemos avanzar en la construccion de un
sistema cuya pieza clave es la atencién primaria
integrada en un territorio concreto. Estos servicios
sociales prestan su atencion a personas, familias y
colectivos en favor de su desarrollo personal y comu-
nitario. Esta intervencion, de naturaleza fundamen-
talmente relacional, se articula (y se comprende) en
coordinacién y cooperacion con los demas sistemas
del bienestar. Siguiendo a Silvia Navarro (2009:

12), este modelo de servicios sociales de atencion
primaria se orienta a partir de una concepcién de

la persona como sujeto activo de su propio des-

tino (@autonomia/potenciacion). Asf, se opta por un
enfoque proactivo y preventivo de la accion social
utilizando las respuestas de proximidad y la interven-
cion socioeducativa como estrategias fundamentales.

El paso de un modelo de gestion de recursos y
prestaciones econémicas a un modelo de atencion
personalizada, basado en las capacidades y limita-
ciones de la persona integrada en un contexto social,
requiere un cambio de actitud en responsables
politicos, directivos y profesionales. Una actitud que
valore el caracter preventivo de la intervencién social
y el grado de integracion en el entorno habitual.
Asimismo, este cambio requiere de un proceso de
formacién continua que facilite a los agentes referi-
dos la reflexion y la adquisicion de las competencias
necesarias para intervenir desde una perspectiva

de mejora de la calidad de vida. Esta formacion es
preciso que se mantenga en el tiempo en forma de
apoyo técnico y supervision.

4.1. Los Servicios Sociales de Base son la pieza clave
del Sistema Vasco de Servicios Sociales (SVSS)

El modelo de atencidn e intervencion de caracter
comunitario por el que opta la Ley 12/2008 coloca

a los Servicios Sociales de Base en el centro del
Sistema Vasco de Servicios Sociales. Ademas de

ser el primer punto de acceso al sistema, tienen la
responsabilidad de atender las necesidades relacio-
nadas con la proteccién, la autonomiay la inclusion
social, siempre con especial atencién a las situacio-
nes de riesgo. Para ello tienen la responsabilidad de
la provision y prestacion de una serie de servicios
(articulo 22.1) donde sera fundamental un adecuado
despliegue y desconcentracion territorial (Casado y
Fantova, 2007) para garantizar la proximidad, la inter-
vencion socioeducativa, la dinamizacion comunitaria
y el acompafiamiento social.

Por otra parte, los Servicios Sociales de Base necesitan
estar adecuadamente integrados en los Servicios Socia-
les Municipales, de donde recibiran el apoyo técnicoy
para la coordinacion con otros sistemas del bienestar®.

8 En relacion con el articulo 28.3 de la Ley 12/2008 de Servicios
Sociales.

En coherencia con este gran protagonismo, los
Servicios Sociales de Base deben disponer de las
dotaciones materiales y de personal necesarias para
desarrollar las funciones que le son encomendadas®.
Teniendo en cuenta que el Servicio Social de Base es
una unidad o estructura administrativa desde la que
se prestan diversos servicios establecidos en el Cata-
logo™, seria importante que dispongan de su propia
regulacion que establezca un modelo comdn de
funcionamiento. En ella deberian establecerse los cri-
terios basicos en relacion a los perfiles profesionales
y funciones, estructura de gestion y funcionamiento,
cargas de trabajo (casos por perfiles profesionales y
servicios) y formacion (Ararteko, 2010).

Los servicios sociales de atencion primaria no son
solamente la pieza basica y central del SVSS sino
que, ademas, pueden estar llamados a realizar una
funcion de agente catalizador o coordinador de la
aportacion de otros sistemas del bienestar cuando
se trata de personas que no disponen de las capa-
cidades o habilidades suficientes para un desen-
volvimiento auténomo e integracién social. En todo
caso, ayudaran a la persona a comprender de forma
integrada sus logros dentro de un proceso personal
y/o familiar. Todo ello se tratara de manera mas
concreta en el epigrafe 4.4., sobre coordinacién con
los sistemas del bienestar.

4.2. Opcion por el modelo comunitario

El enfoque comunitario de los servicios sociales
se apoya en los miltiples antecedentes histéricos
—nacionales e internacionales— de la practica de
la ayuda personal en el domicilio®. Los servicios
sociales de atencién primaria se han denominado
tradicionalmente en las diferentes legislaciones
como ‘comunitarios’, ‘generales’ o ‘de base’.

Este enfoque comunitario® esta relacionado con la
atencion y permanencia de las personas en su domi-
cilio (frente al internamiento en instituciones colecti-
vas, asilares u hospitalarias), propone aprovechar al
maximo la capacidad natural de la comunidad (redes
informales, amigos, cuadrilla, compaiieros, familia), y
se basa en el principio de participacion de las perso-
nasy los grupos. Podemos decir con Fernando Fantova
que los servicios sociales se ocupan de prevenir,
paliar o corregir el ajuste entre la autonomia personal
y el soporte social disponible en sus redes familiares

9 El Ararteko, en su informe extraordinario de 2010 plantea que
la ratio adecuada podria ser entre 0,45 y 0,66 profesionales por mil
habitantes, incluyendo profesionales de trabajo social, de adminis-
tracion y de educacion social.

* Tal y como se recoge en el articulo 22 de la Ley 12/2008 de
Servicios Sociales.

1 Sobre esta cuestion puede verse Casado (2007).

2 Sobre esta cuestion, es muy interesante el Informe del grupo
de expertos ad hoc sobre la transicion de la asistencia institucional a
la base comunitaria (Direccion General de Empleo, Asuntos Sociales
e Igualdad de Oportunidades, 2009). Basado en el derecho a vivir en
la comunidad de personas con discapacidad, ancianos, nifios y per-
sonas con problemas de salud mental, se explican los argumentos a
favor, los desafios clave, los principios y se plantean unas recomen-
daciones para realizar esta transicion.
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y sociales. Este autor plantea la “promocion de la inte-
raccién en el ambito familiar y comunitario, es decir,
los apoyos a la interaccion en las redes familiares 'y
comunitarias” (Fantova, 2008: 45-48).

Durante los afios sesenta y setenta, todavia en

afos de dictadura, el Trabajo Social Comunitario
realiz6 una aportacion significativa —no exenta de
ideologia— en el marco del desarrollo social local.

La etapa democratica ha ido permitiendo mdltiples
cauces para el ejercicio de los derechos sociales y la
practica del trabajo social se ha ido circunscribiendo,
casi exclusivamente, al ambito de la intervencion
individual.

El desarrollo comunitario no corresponde (inicamente
a los servicios sociales. En estos momentos no son
pocos los planes de caracter trasversal, en los que
intervienen diversas areas y departamentos munici-
pales (Participacion Ciudadana, Juventud, Deportes,
Empleo, Seguridad Ciudadana, Cultura...) con las

que colaboran —a veces timidamente- los servicios
sociales (Barbero, 2010).

La intervencién comunitaria requiere la existencia
de comunidad (Ramos, 2000). En el contexto actual,
la experiencia de permanente inseguridad e incerti-
dumbre (Bauman, 2008) y las situaciones producidas
por fenémenos como la globalizacién, la movilidad
laboral, diversidad en los tipos de familia, la dificul-
tad de acceso a la vivienda o el individualismo nos
estan empujando a reconceptualizar lo comunitario
(Zamanillo, 2010: 55-59) y descubrir nuevas formas
de intervencion basadas en la participaciény en la
solidaridad.

El objeto de atencién es la persona en su ambito
social. Los y las profesionales de los servicios socia-
les de atencion primaria han de estar presentes en la
vida de esa comunidad, a través de sus estructuras
formales e informales.

4.2.1. Lo primero, la accesibilidad a los servicios
sociales

El proceso —ya iniciado— hacia la universalizacién de
los servicios sociales debe incluir un mayor esfuerzo
por facilitar el acceso a ellos de la ciudadania en
general, de las personas usuarias titulares y sus
personas cuidadoras o tutores. En concreto hay que
prever dos aspectos: el horario de atencion al piblico
y la situacion de los centros de servicios sociales, los
cuales han de tener un acceso cémodo y econémico.

En ese sentido, la cuestion de ampliar el horario del
servicio es una estrategia imprescindible para que
sus profesionales consigan una mayor presencia en
el tejido comunitario, y puedan asi ser ‘referentes’
en los diversos ambitos formales e informales. Esto

3 Las politicas de lucha contra la pobreza en la CAPV, basadas
de hecho fundamentalmente en prestaciones econémicas, han sido
claves a partir de 1989.
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puede favorecer, sin duda, la participacion de la ciu-
dadania en la identificacién, evaluacion y resolucién
de necesidades y conflictos.

Ademas, hay que tener en cuenta las especiales
dificultades que tienen algunas personas —como per-
sonas sin hogar, personas con enfermedad mental-
para acceder a los servicios sociales. En este sentido,
es preciso establecer estrategias de flexibilizacion de
la organizacion y funcionamiento de los servicios.

4.2.2. Participacion en las dindmicas comunitarias

En relacién con el enfoque comunitario propuesto
por la Ley 12/2008, se puede decir que los servicios
sociales de atencion primaria deben redirigir su
atencion hacia la dinamizacion y el desarrollo de la
comunidad donde se encuentran. Conscientes de que
el desarrollo comunitario no es algo que corres-
ponda Gnicamente a los servicios sociales, el hecho
de promover acciones en su favor va a reforzar la
sensibilizacion y adecuada informacién del Sistema
de Servicios Sociales hacia la ciudadania (Ararteko,
2010). Hoy en dia estas acciones pueden concretarse
en las siguientes lineas:

e Através de su presencia en los drganos de par-
ticipacion local como el Consejo de Distrito y los
Planes de Desarrollo Comunitario.

e Actuando junto al movimiento asociativo en
general (asociaciones de vecinos, comerciantes,
parados, tiempo libre, autoayuda, entidades de
servicios sociales) y fomentando la participacion
en redes de apoyo informal y voluntariado.

e Participando en acciones encaminadas al afron-
tamiento y resolucién de conflictos familiares
y vecinales a través de metodologias como la
mediacioén y negociacion.

e Manteniendo contacto permanente con agentes
informales significativos en las comunidades (car-
teros, personal de limpieza, comerciantes, porte-
rosy presidentes de comunidades de vecinos...).

4.2.3. Atencion a las personas en su entorno
habitual*

a. El apoyo a la familia

El papel de la familia (de los diversos modelos de
familia existentes) como recurso basico para el bien-
estar en general y para el apoyo personal en particu-
lar, es algo que esta fuera de toda duda.

% La Ley catalana 12/2007 de Servicios Sociales establece tres
tipos de necesidades objeto de atencion del sistema: las derivadas
de la falta de autonomia, las del @mbito familiar y social (desamparo,
violencia y aislamiento social) y las necesidades materiales e instru-
mentales. Nosotros hemos tomado como criterio diferencial del en-
torno habitual disponer de familia y/o apoyo o no disponer de apoyo
suficiente.



En relacién con el enfoque comunitario, la promocién
del apoyo familiar constituye por si mismo uno de los
ejes principales de los programas de actuacién de los
servicios sociales de atencion primaria. Este apoyo
estara enfocado a preveniry atender necesidades
derivadas de las etapas vitales que experimentan

la persona y la familia. Asi, este apoyo se sitlia en

el contexto familiar conformado por la convivencia,

la educacién de los hijos, el cuidado de sus miem-
bros, la vivencia de pareja, la adaptacién a nuevas
situaciones® (en relacién con el empleo, la salud,

la vivienda), la participacion social o las relaciones
sociales formales e informales.

Los programas que se establecen en relacién con
situaciones de dependencia funcional tienen como
objetivo no solamente la prestacion de servicios a
personas afectadas, sino, también, la capacitaciény
apoyo personal de cuidadores principales y secunda-
rios. Dicha intervencion, que puede desarrollarse en
modalidad individual y grupal, tiene una verdadera
capacidad preventiva y propedéutica, y debe ofre-
cerse —bien planificada—- para distintos momentos
vitales (estados incipientes de demencias, alzhéimer,
grados leves de dependencia, salidas de ingresos
hospitalarios).

En las situaciones de dependencia funcional se esta-
bleceran programasy servicios que supongan apoyos
para la permanencia en el hogar. Algunos autores
defienden estas medidas de comunitarizacion asis-
tencial dirigidas a evitar los perjuicios causados en

la persona por las residencias colectivas de estancia
continuada (Casado y Fantova, 2007, pag. 25-26).

Como programas de apoyo para el mantenimiento de
la persona en su hogar, los servicios sociales de aten-
cién primaria cuentan con la teleasistencia, el servicio
de ayuda a domicilio, los programa de acompaiia-
miento, los programas de intervencién socioeduca-
tiva*, los programas de cuidado para los cuidadores,
los servicios de respiro y los centros de dia.

En caso de ser necesaria una alternativa residen-
cial, se optara por la posibilidad mas idénea por
tamafo y proximidad, de tal manera que se facilite la
atencién personalizada y las relaciones amistosas y
familiares®.

Tratando del apoyo a la familia debemos tener en
cuenta la frecuente realidad de falta de soporte
familiar para el cuidado de nifios en los primeros tres
afos de vida. La conciliacién entre la vida laboraly
familiar es muy dificil, especialmente en los casos

5 Es frecuente encontrarnos en los SSB con personas que sufren
diversos malestares y no disponen del apoyo social que les ayude a
superarlo. Seria oportuno que en el SSB, ademas de las entrevistas
individuales, se les ofreciera la participacién en un grupo de apoyo
mutuo y crecimiento personal.

6 Es destacable la importancia que adquiere el Servicio de inter-
vencién socioeducativa en el borrador de Decreto de Cartera de Pres-
taciones y Servicios, dirigido a toda la poblacion y no sélo a infancia
como ha sido tradicional.

7 En relacion con el articulo 8 de la Ley 12/2008 de Servicios
Sociales.

de familias monoparentales. Por ello son pertinentes
los programas que prestan cuidado infantil en el
domicilio para nifios de 0-18 meses. En este sentido
también cumplen su funcidn los centros de cuidados
infantiles o guarderias infantiles (o-3 afios).

Asimismo es preciso tener en cuenta la necesidad de
apoyo de algunas familias para el adecuado ejercicio
de la maternidad y paternidad. Los programas de
intervencion socioeducativa y psicosocial pretenden
facilitar a la familia un acompafiamiento a través del
cual adquieran los conocimientos y actitudes para un
adecuado desarrollo de las capacidades parentales
de atencién de sus miembros. En este caso es funda-
mental la coordinacién con el sistema educativo. En
los Gltimos afios vamos observando por otra parte las
dificultades que conllevan los procesos de reagrupa-
cion familiar de familias extranjeras. Estos programas
socioeducativos pueden ser (tiles con las adaptacio-
nes precisas a las variables de interculturalidad.

b. Situaciones de urgencia y emergencia social

Las familias y, de forma especial, los ciudadanos

que viven solos y no cuentan con apoyo social estan
expuestos a situaciones de desprotecciéon causadas
por emergencias de distinta indole, en las que estas
personas ven comprometidas sus capacidades per-
sonales de autocuidado y subsistencia. Los servicios
sociales han de ser capaces de proporcionar el apoyo
personal necesario para afrontar estas situaciones de
desproteccién circunstancial o permanente®.

Es preciso destacar el potencial preventivo de un
adecuado Servicio de Teleasistencia, que, ademas de
proporcionar una sensacién de seguridad, permite
demandar atencién urgente. El gran nimero de
personas (potencialmente) usuarias nos anima a
proponer la maxima cobertura posible y la mejora de
coordinacién con los servicios sociales de base. En
este mismo aspecto preventivo, seria conveniente
aprovechar la valiosa presencia (cuantitativa y cuali-
tativa) de auxiliares de ayuda a domicilio, incluyendo
en el disefio del SAD protocolos sencillos de observa-
cién y trasmision de informacion a las profesionales
de referencia en el Servicio Social de Base.

Es conveniente que los servicios sociales de atencion
primaria dispongan de tres modalidades de atenci6n:
ordinaria (cita previa), prioritaria y urgente (atencion
inmediatay, en su caso, en desplazamiento al lugar
de la emergencia). Es oportuno citar en este caso la
experiencia de los ayuntamientos de las tres capita-
les de la CAPV a través del formato Servicio Municipal
de Urgencias Sociales®.

® En este sentido, la Ley 12/2008 de Servicios Sociales establece
como uno de sus objetivos esenciales “la atencion y prevencidn de las
necesidades personales y familiares originadas por las situaciones de
emergencia” (art. 6.1 d). Asi, el Catdlogo de Prestaciones y Servicios
prevé en su art. 22.2.6 un servicio de coordinacién ad hoc.

 Vitoria-Gasteiz inici6 el servicio en 1988, Bilbao, en 1999; y
Donostia, en 2007. Su evolucion, contenido y metodologia pueden
consultarse en Agirre, Estomba y Duque (2011).
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El estado de desproteccion —en sentido genérico— al
que nos referimos puede estar debido por causas
repentinas como un ingreso por urgencia médica, una
detencion o un fallecimiento de la persona cuidadora,
por ejemplo. Las personas afectadas son menores,
personas adultas con dependencia funcional, personas
con enfermedad mental, personas que viven en la calle
o personas con discapacidad. Cuando se trata de incen-
dios, accidentes, derrumbamientos, inundaciones,
explosiones y otros de naturaleza similar, los servicios
sociales activaran los recursos suficientes adecuando
su respuesta a la magnitud de la emergencia.

La intervencién de los servicios sociales en cual-
quier situacion de emergencia (individual, grupal o
colectiva), precisa de una capacidad de respuesta
real, esto es, activacion inmediata y desplazamiento
in situ, realizacion de diagnéstico basico de necesi-
dadesy aplicacién inmediata de recursos y prestacio-
nes (Agirre, Estombay Duque, 2011: 76-77).

Debe ponerse especial atencion a las situaciones
sobrevenidas de desproteccion y para ello es impres-
cindible disponer de prestaciones dirigidas a afrontar
necesidades de alojamiento alternativo temporal
(familia con menores, convalecencia para personas
sin techo), ingreso inmediato en residencia (personas
mayores, personas discapacitadas) y atenciones per-
sonales y/o domésticas de urgencia, especialmente
para personas mayores que viven solas (Duquey
Murguia, 2011: 80-81).

Los servicios sociales realizan su intervencién en
coordinacién con los demas recursos que intervienen
en emergencias (cuerpos policiales, bomberos, sanita-
rios). Para garantizar a toda la ciudadania de la CAPV
el acceso a los servicios sociales en una situacion de
emergencia, lo mas eficaz es la integracién del Servi-
cio de Coordinacion de Urgencias Sociales —incluido
en el Catalogo de prestaciones y servicios de la Ley
12/2008 de servicios sociales— en el protocolo de acti-
vacion del 112 con ambito de actuacion en la CAPVZ,
Este Servicio de Coordinacion de Urgencias Sociales
puede asumir todas las consultas telefonicas sobre
temas considerados de particular importancia de cada
momento (en la actualidad disponemos de servicios
telefonicos para cuestiones como adolescencia —sexo,
bullying—, drogas o violencia de género). En situacio-
nes de emergencia con necesidad de desplazamiento
y atencién in situ, debe ser activado el servicio de la
zona correspondiente por Mapa de Servicios Sociales.

c. Situacion de riesgo y exclusion social

Los servicios sociales de atencién primaria han de
estar capacitados para atender de forma proactiva a
personas en situacion o riesgo de exclusion social.
Las formas de organizacién pueden ser diversas,

20 \listo asi, puede desarrollarse como accion directa del Gobier-
no Vasco. Es inherente a este servicio que los servicios de zona sean
realmente préximos y conocedores de la realidad, por eso quizas sea
mas adecuado que sean municipales.
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dependiendo del tamafio del municipio, las caracte-
risticas geograficas, la demanda existente y otras.

Merece la pena recordar la situacion de las personas
que, viviendo solas, se encuentran en un progresivo
deterioro psicofisico (autoabandonismo) constitu-
yendo verdaderas situaciones de riesgo para si mis-
mos y para los vecinos. La acumulacién de enseres, o
basura, los fuertes olores, asi como la falta extrema
de higiene suelen originar situaciones de emergencia
sanitaria, incendios, explosiones y otros (denomina-
dos sindrome de Didgenes o similar).

Se trata de intervenciones complejas por el acceso,
la no disponibilidad de la persona a la intervencién y
la dificultad para mantener las mejoras conseguidas.
Los Servicios Sociales de Base pueden detectar la
situacion por medio de familiares, vecinos u otros
profesionales. De inicio, disefiaran una intervencion
coordinada con profesionales del centro de salud y,
conseguida una minima confianza, pueden plantear
intervenciones de limpieza extraordinarias y, luego,
de mantenimiento. Sera preciso valorar si es posible
y adecuado mantener a la persona en su domicilio
(con SAD por ejemplo) o si es adecuado un aloja-
miento alternativo. En todo caso, se trata de una
intervencion intensiva que habitualmente requiere el
concurso de profesionales de varios sistemas?.

Continuando en el ambito de la exclusion, es preciso
citar la necesidad de apoyo personal y material de los
jovenes que, recién cumplidos los 18 afos, finalizan
su estancia en los centros para menores extranjeros
no acompaifiados competencia de las diputaciones
forales. Son necesarios recursos de alojamiento
complementados con programas educativos enfo-
cados hacia objetivos de empleabilidad. Los progra-
mas existentes son muy escasos y muchas de estas
personas pasan literalmente a vivir en la calle. En los
altimos afios ésta es una de las causas mas claras del
sinhogarismo en la CAPV.

En relacion a las personas en situacion de riesgo o
exclusion que viven en la calle, los servicios sociales
municipales deben articular una respuesta inmediata
que incluya prestaciones de subsistencia (aloja-
miento, alimento y vestido) y de atencion personal.
Sin dejar de lado la importancia de las prestaciones
econdmicas, no debemos olvidar otras como la infor-
macién y asesoramiento que, mediante un adecuado
acompafiamiento social, facilite el acceso a los siste-
mas sanitario, educativo y de vivienda. El acceso a la
vivienda es fundamental. Por eso es preciso disponer
de programas de acceso a vivienda con acompaiia-
miento personal.

Los procesos de inclusion social suelen ser comple-
josy de larga duracion; el pronéstico de mejora no

2 El Ayuntamiento de Bilbao esta realizando un esfuerzo en los
dos dltimos afios, gracias al cual se ha conseguido aumentar la detec-
ci6n de estas situaciones, estableciendo un protocolo de actuacion.
Son situaciones complejas en las se presentan conjuntamente indica-
dores de desproteccion y exclusion.



es lineal. Por eso, el acompafiamiento social es fun-
damental para apoyar episodios recurrentes y crisis.
Algunas personas consiguen altos niveles de autono-
mia personaly participacion social. Otras, con grave
deterioro personal, logran niveles de inclusin social
aceptables que precisan para su mantenimiento de
apoyo profesional de baja o media intensidad de
manera permanente.

4.2.4. Criterios y propuestas operativas: qué
podemos hacer

A partir del repaso realizado, se detallan a continua-
cién una serie de criterios y propuestas operativas
con las que se pretende dar respuesta a las principa-
les deficiencias sefialadas.

a. Para mejorar la accesibilidad

e Las nuevas tecnologias ya son utilizadas por la
ciudadania en muchos servicios municipales. Es
conveniente que exista la posibilidad de poder
realizar consultas, concertar una cita u realizar
otras acciones a través de internet.

e Seriarazonable que los Servicios Sociales de
Base estuvieran abiertos al piblico cinco dias a la
semana en horario de mafianay tarde.

e Seria conveniente disponer de un Servicio Social
de Base adaptado para atender a personas sin
domicilio fijo o en situacion de exclusion, dise-
fiado con criterios de atencion continuada, sin
cita previa.

e Las personas con dificultades graves para el
desplazamiento deben ser atendidas por losy
las profesionales de los servicios sociales en el
domicilio.

e ElServicio Social de Base ha de ser accesible a
pie o en transporte pablico.

e Seria conveniente promover estrategias pro-
activas para atender de forma programada a
personas sin las habilidades, informacién o
apoyo social suficiente para acudir a los servicios
sociales por iniciativa propia. En las estrategias
de acercamiento es importante valerse de agentes
mediadores como vecinos y profesionales de
proximidad (como los equipos de limpieza).

e Seria importante aumentar la capacidad de
deteccion de personas mayores que viven solas.
Se trata de una estrategia anticipatoria. Puede
hacerse a través de la accién permanente de un
observatorio de personas mayores. Para ello
pueden utilizarse diversas fuentes:

— Avisos de la ciudadania.

— Através del Servicio Municipal de Urgencias
Sociales, detectados en emergencias indivi-
duales (incendios, caidas, desorientacion...).

— Através de las auxiliares de servicio de ayuda
a domicilio, con funciones a modo de antena
social.

— Através de los servicios de urgencias médicas.

— Por los servicios sociales de las agencias
pablicas de vivienda (Viviendas Municipales,
Surbisa, Visesa...).

— Através de centros escolares y asociaciones
de padres de alumnos.

— Através de parroquias.

— Por medio de entidades locales de
voluntariado.

b. Para lograr mayor participacion en las dindmicas
comunitarias

e Participar de forma sistematica en la Comisién
Socio-Cultural del Consejo de Distrito.

e Participar con funciones de liderazgo compartido
en los Planes de Desarrollo Comunitario que el
Ayuntamiento articula con caracter trasversal,
con la intervencién coordinada de varias areas o
departamentos.

e Conocery mantener contacto permanente con las
asociaciones de profesionales en la zona.

e Trabajar con las asociaciones de personas mayo-
res. Ademas del valor en si mismo, puede tener
efectos multiplicadores en la intervencion dirigida
a personas mayores en una zona. Servira para
detectar situaciones de soledad, desprotecciony
dependencia. Se puede acercar a personas solas
hacia estas asociaciones y obtener compaiiia,
ocio, alimento.

e Situarse como referencia de las comunidades de
vecinos que lo precisen para el analisis y media-
cion en la resolucion de conflictos comunitarios.

e Fomentar los grupos de autoapoyo y autoayuda
en el barrio. Participar en grupos o plataformas
asociativas informales.

* Promovery participar en actuaciones preventivas
con agentes de otros sistemas (por ejemplo, con
programas de cuidado a cuidador o de promocion
de la salud).

e Fomentar el asociacionismo y el voluntariado.
Colaborar con grupos y asociaciones locales,
prestando apoyo, informacién y asesoramiento.

e Promover estrategias para la participaciony
colaboracion entre el movimiento asociativo de la
zona y los servicios sociales piblicos?>.

¢. Para procurar atencion a las personas en su
entorno habitual

e Realizar las entrevistas necesarias en el domi-
cilio para garantizar un acompafamiento social
adecuado a las necesidades de la persona. Como
criterio general, podemos hablar de 3-6 meses
minimo, dependiendo de tipos de las situaciones.

22 E| Catalogo de Prestaciones y Servicios de la Ley 12/2008 de
Servicios Sociales prevé un Servicio de Promocion de la Participacion
y la Inclusi6n Social (art. 22.1.5). Este servicio puede articular muchas
y variadas iniciativas en el ambito territorial de atencion de un Servi-
cios Social de Base.
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e Convocar grupos de apoyo y crecimiento perso-
nal. Realizacién de sesiones grupales dirigidas a
personas que sufren diversos malestares y no dis-
ponen del apoyo social que les ayude a superarlo.

e Actividades colectivas o grupales informativas
sobre recursos sociales.

e Articular la compatibilidad entre los diferentes
programas y servicios que supongan apoyos para
la permanencia en el hogar. Por ejemplo, compa-
tibilizar SAD con otras prestaciones y/o servicios
(Centro de Dia, ayuda econémica por cuidados en
el entorno familiar...).

e Promocionar programas de intercambio
generacional.

e Promocionar programas de neto contenido comu-
nitario, como el Banco del Tiempo.

e Promocionar programas de intervencion socio-
educativa con personas adultas y familias con
objeto de evitar la pérdida de la vivienda.

e Potenciar la deteccion de situaciones Sindrome
de Didgenes y similares y articulary coordinar las
intervenciones de higiene, sanitarias y de servi-
cios sociales (socioeducativa, ayuda a domicilio)
oportunas.

e Promocionar programas de acompaiiamiento
socioeducativo dirigidos a personas sin hogar
para la incorporacion y mantenimiento en la
vivienda.

e En las situaciones de desproteccion de adultos
detectadas en una situacion de emergencia,
potenciar como primera opcion el alojamiento en
la red social formal o informal. Utilizar de forma
subsidiaria el alojamiento hotelero o en resi-
dencias especificas para personas mayores y/o
dependientes.

e Promocionar, con el objetivo de extenderlo de
forma generalizada, el servicio de teleasistencia
como servicio que permite la atencién de urgencia
a personas mayores y, especialmente a personas
mayores que viven solas y/o con dependencia
funcional.

4.3. Modelo de atencion personalizada y desarrollo
personal

Nos encontramos, como antes se ha sefialado, en un
momento de transicion, desde un modelo de gestién
y administracion de recursos y prestaciones econémi-
cas hacia un modelo basado en la atencién personali-
zada. Los objetivos a los que apunta son el desarrollo
personaly auténomo, la calidad de vida y el maximo
grado de integracion social. El caracter preventivo, la
proactividad y la intervencién temprana son carac-
teristicas basicas de este modelo?. Este modelo
subraya el caracter relacional de la intervencién

3 En la perspectiva de perfeccionamiento y renovacién metodo-
légica y técnica, Demetrio Casado incluye el enfoque del desarrollo
personal (Casado, 2007).
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profesional, sitdia a la persona como protagonista

y articula la relacién de ayuda desde un concepto

de integralidad del ser humano. Situar a la persona
en el centro supone su participacion a lo largo del
proceso incluyendo su derecho de autodeterminacion
respecto a las intervenciones?.

A continuacion se exponen los elementos metodold-
gicos clave en este modelo de atenci6n y desarrollo
personal.

4.3.1. Procedimiento bdsico de intervencion?®

En la Ley 12/2008 de Servicios Sociales la atencion
personalizada es uno de los elementos claves en
el modelo de atencion y de intervencion (art. 8),
teniendo su reflejo en el procedimiento basico de
intervencion (art. 19) y ampliado en los articulos
12, 13y 14 del Decreto de Cartera de Prestacionesy
Servicios. Sus ejes principales son:

a. Eldiagnéstico que, realizado con instrumentos de
diagnéstico comunes, establecera la existencia o
no de un grado de necesidad.

b. Elrequisito de necesidad respecto a las contin-
gencias establecidas de desproteccién, depen-
dencia y exclusion social, contemplando las
categorias de riesgo y situacién de.

c. Elplan de atencién personalizada, en cuyo
desarrollo se incluird seguimiento y evaluacion
periddica.

d. La prescripcion técnica, que incluye el grado de
idoneidad del servicio respecto a la necesidad de
la persona.

e. Elprofesional de referencia que coordina el pro-
ceso de atencion.

Se establecen tres tipos 0 modalidades de aten-
cion: ordinaria, urgente (que podriamos denominar
asimismo ‘prioritaria’), y en situacién de emergencia
social.

En la primera atencién el Servicio Social de Base ofre-
cerd las prestaciones de “informacién y valoracion
inicial de la demanda”?. En el Servicio Social de Base
se procedera a una valoracion inicial de la demanda
planteada con el fin de determinar si procede una
intervencién por parte del SVSS. Se ofrecera la
informacion oportuna relacionada con la demanda
planteaday, en su caso, se le derivara al sistema que
sea competente.

24 En este caso queremos defender la competencia en la toma de
decisiones y la necesidad de responsabilizacion como bases para la
toma de conciencia, el cambio y el crecimiento personal.

35 Asi puede verse los derechos de las personas usuarias de Ley
12/2008 de servicios sociales (art. 9. 1).

26 \/@ase el borrador de Decreto de Cartera de Prestaciones y Ser-
vicios (art. 18-26).

27 Las definiciones pueden verse en el Anexo IV del Decreto de
Cartera de Prestaciones y Servicios.



De esta valoracion inicial puede derivarse una
demanda puntual sin que exista necesidad de rea-
lizar un seguimiento. Por el contrario, si se prevé la
necesidad de seguimiento, se designara un profesio-
nal de referencia que sera el encargado de realizar
el diagnéstico y, si éste asi lo aconseja, el plan de
atencién personalizada, siempre contando con el
consentimiento y participacién de la persona o fami-
lia (algunos autores hablan de ‘codiagnéstico’).

Es preciso anadir que la Ley 12/2008 de Servicios
Sociales establece que las personas usuarias tienen
derecho a disponer de un profesional de referencia,
de la evaluacion o diagnéstico de sus necesidades y
de un plan de atencion personalizada (art. 9.1.iy h)y
su incumplimiento esta considerado como infraccién
grave (art. 9o.1.d)?.

4.3.2. Profesional de referencia y gestion de caso*

Las raices del case management o gestion de caso
se encuentran en la etapa de desinstitucionalizacién
que tuvo lugar en EEUU a principios de los afios
cincuenta. Al principio se centraba en la gestién de
servicios para el cliente (vinculo positivo y operativo,
continuidad de cuidados...). Mas tarde incorpord
funciones de soporte y consejo a clientes y familia-
res en relacién con situaciones complejasy toma

de decisiones en asuntos de la vida diaria y con la
comunidad. Se ha desarrollado preferentemente en
el mundo sanitario, dependencia, geriatria, geronto-
logia, drogodependenciay salud mental.

El método de gestion de caso es idoneo para ayudar a
personas con necesidades psicosociales y, sobre todo,
para trabajar con situaciones complejas donde hay que
manejar un conjunto de opciones, servicios y recursos
y el ciudadano/a requiere orientacién y consejo. La
Asociacion Nacional de Trabajadores Sociales estado-
unidense la define como: “un método de provision de
servicios por parte de un profesional que valora nece-
sidades del cliente y de su familia, en colaboracién con
él, y aconseja, articula, coordina, monitoriza, evalda, y
defiende las necesidades y los intereses de sus clientes
y propone un paquete de medidas y/o servicios acorde
a las necesidades variantes del cliente” (National Asso-
ciation of Social Workers, 1998).

Las definiciones manejadas en los diferentes ambitos
coinciden en los siguientes elementos:

e Elproceso como intervencion profesional articu-
lado en un tempus determinado, donde descartan
las actuaciones puntuales.

e Lacolaboracion en tres direcciones: participa-
cion del cliente y su familia, el gestor aporta su
saber hacer, colaboracion con los otros sistemas
de proteccion pablicos o privados, formales o
informales.

28 Todo ello puede verse en el art. 19 de la Ley 12/2008 de Ser-
vicios Sociales.

29Debido al escaso uso de este término en los servicios sociales,
incluimos algunas notas tomadas de Rimbau (2008) y Sarabia (2009).

e Laidentificacion de necesidades, a partir de la
escucha activa y el analisis de los puntos fuertes y
débiles, viendo los cambios producidos.

e Un conjunto de intervenciones, de naturaleza
holistica y dindmica, de caracter trasversal, de
coordinacion y articulacion, a partir del plan de
trabajo elaborado con el cliente.

e OQOrientacion hacia los resultados, analizada su
viabilidad, se incluira en el plan de intervencién.

Cristina Rimbau (2009) describe estos principios
como ventajas de esta metodologia y plantea que,
para empezar, los servicios tendremos que consi-
derarlo “como un método no ajeno sino préoximoy
posible”. De hecho —afirma- “podemos constatar la
coincidencia de principios, enfoque metodolégico

y procesos con la gestion de caso” histéricamente
practicado en los servicios sociales (case work).

En la bibliografia de referencia podemos encontrar
diferentes modelos de gestion de caso. Nosotros
podemos identificar la figura del gestor de caso con
la del profesional de referencia, cuya herramienta
principal es el acompaiamiento social. Como vere-
mos en su apartado especifico, estos principios coin-
ciden en gran manera con los del acompafiamiento
social. El o la profesional de referencia tendra como
funcién procurar la coherencia, integralidad y conti-
nuidad del proceso de intervencién. La coordinacién
de todo este proceso se denomina gestion de caso.

En principio, segln la Ley 12/2008 de Servicios
Sociales, esta funcién corresponde a la trabajadora
o trabajador social de base. Cuando se requiera un
alto grado de intensidad de la intervencién, la coor-
dinacién del caso podra ser transferida a un o una
profesional de la atencién secundariaz°.

Disponer de una figura profesional de referencia
(FPR) es la condicion basica que puede garantizar el
proceso de atencion personalizada. Mediante la pres-
tacion de acompafiamiento ofrecera los elementos
necesarios de estabilidad y globalidad que ayuden

a la persona a mantener el sentido de su proceso.
Ademas, ha de ser una figura de apoyo y contraste,
con objeto de ayudarle a mantener la coherencia
entre el diagnéstico, el plan acordado y los logros
conseguidos (Colegio Oficial de Trabajadores Socia-
les de Madrid: 2003: 22-23). Por otro lado, esta figura
profesional es fundamental para ordenar e integrar la
intervencion realizada por los profesionales de otros
servicios y/o sistemas, asi como para garantizar a la
persona usuaria una informacién homogénea.

3° En mi opini6n, éste es un aspecto que no queda suficiente-
mente explicitado en la Ley y, que por ello, seria pertinente que se
aclarase en el Decreto de Cartera de Prestaciones y Servicios. En el
documento que ha iniciado el tramite parlamentario no se recoge
nada al respecto. Quizas el lugar adecuado para incluirse podria ser
el art. 30, donde trata los protocolos de derivacion entre los niveles
de atencién primaria y secundaria, tal y como propone Eudel en sus
alegaciones.
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La existencia de la figura de profesional de referen-
cia en los servicios sociales de atencién primaria no
excluye la existencia de otro u otros profesionales
que realicen el acompafiamiento social en servicios
y/o programas especificos. El primero contara con la
participacion y colaboracién de éstos para realizar
adecuadamente su funcién de coordinacion (diagnds-
tico, plan de atencidn individualizada, evaluacion)

y continuidad de la atencién. Seria conveniente

que esta participacién estuviera de alguna forma
estandarizada.

En relacién al asunto de la figura profesional de refe-
rencia, entendemos que es clave tratar de aplicarlo
a las situaciones en que una persona esta atendida
en dos 0 mas sistemas de proteccion de manera
simultanea. Nos referimos, por ejemplo, a personas
que estan atendidas en centros (atencion diurna) de
salud mental o en centros de formacién y en servi-
cios (atencion diurna y/o residencial) de inclusion
social. En principio —es un tema actual de debate en
el ambito profesional- entendemos que cada sistema
ha de tener una figura profesional de referencia. Es
preciso que cada figura conozcay asuma, en conte-
nido y tiempo, las competencias y funciones de su
ambito de intervencion y que se realice la adecuada
coordinacién entre ellas, basada en los protocolos
institucionalmente establecidos3'. Asimismo vemos
que esta coordinacion se realizara con la flexibilidad
indicada por el mayor o menor grado de intensidad
de la intervencion profesional de cada sistema. En
este sentido, tenemos que contemplar la posibilidad
de realizar planes de intervencién compartidos,
donde podamos plantear de una forma integrada los
objetivos de ambos sistemas.

El deseo de un ciudadano/a de pedir una segunda
opinién diagndstica asi como el deseo de eleccion

o cambio de la figura profesional de referencia son
dos cuestiones que, quizas en algin momento, habra
que abordar y regular. Estas cuestiones no aparecen
en la Ley 12/2008, entre los derechos de las perso-
nas usuarias de los servicios sociales (art. 9.1). En
cualquier caso, seguramente la practica cotidiana va
por delante de la teoria y la legislacién y, de hecho,
sevan resolviendo.

La introduccion de esta figura profesional de referen-
cia o gestor de caso es uno de los elementos claves
que, desde una perspectiva metodolégica y organiza-
cional, conllevara cambios importantes en nues-

tros servicios sociales de atencion primaria. Estos
cambios tendran sus implicaciones concretas en el
estilo de intervencion y en la mentalidad de los y las
profesionales, en los planes de formacion (incluida la
supervision) y en las estructuras organizativas.

3t Se trata de una cuestion que, lejos de ser obvia, condiciona
positiva y negativamente en gran manera los procesos personalesy el
funcionamiento de los servicios. Valorando las buenas practicas exis-
tentes, debemos insistir en que unas buenas relaciones personales
entre profesionales, ademas de no ser obligatorias ni garantistas, no
son suficientes en un sistema de responsabilidad pdblica.
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Segiin Begofia Pérez Eransus (2004: 93-96), la inter-
vencion social basada en la metodologia de gestion
de casos requiere algunas condiciones organizativas:
un nimero abarcable de casos teniendo en cuenta la
intensidad de la atencién, capacidad del profesional
para tomar decisiones respecto a la adjudicacion

de recursos, cierta continuidad y estabilidad en el
equipo de profesionales, un sistema de informacién
agily eficaz y mecanismos continuados de eva-
luacion de la idoneidad, eficacia y eficiencia de la
intervencion.

4.3.3. Diagnéstico y plan de atencion personalizada

La Ley de Servicios Sociales establece que se utili-
zaran instrumentos técnicos comunes de valoracion
y diagnéstico asi como modelos comunes de ficha
socialy plan de atencion personalizada3.

a. Diagnéstico

La Ley 12/2008 de Servicios Sociales establece que
el diagnéstico es una prestacién técnica propia del
SVSS (art. 15.2.c). Junto con la valoracion y la orien-
tacion, es una prestacion que se realizara “siempre
a través de gestion pablica directa” en primaria 'y
secundaria (art. 60.2). ELl SSB realizara en su primera
atencién una primera valoracién de necesidades. Si
la intervencién precisara seguimiento, el profesional
de referencia realizara un “diagnéstico de mayor
profundidad” (art. 19.1y 28.3.a). Si el profesional de
los servicios sociales de atencién primaria lo consi-
derase conveniente, solicitara la realizacion de un
“diagnostico especializado” (art. 30.2) o valoracion
pericial al servicio correspondiente de la atencién
secundaria. Este diagndstico especializado tiene
caracter vinculante cuando determina el acceso a una
prestacién o servicio3. Esta valoracion o diagnéstico
servira para establece si hay o no riesgo o si se trata
de una situacion declarada de desproteccién, depen-
dencia o exclusién34.

Segiin el Decreto de Cartera (art.19.4), para proce-
der al diagnéstico el profesional de referencia del
servicio social de base “aplicara los instrumentos
técnicos, indicadores o criterios que estime pertinen-
tes”. Esto, en mi opinidn, es una incoherencia con lo
establecido en la Ley respecto a que el diagnéstico
se ha de realizar con instrumentos comunes (art. 20).
Es de suponer que la Ley no se refiere solamente a
utilizar instrumentos comunes para el diagnéstico
especializado.

En este apartado nos referiremos al diagnéstico
que ha de realizar el profesional de referencia del

32 Asi dice el articulo 20 de la Ley 12/2008 de Servicios Sociales
para garantizar la homogeneidad en los criterios de intervencion.

3 La Ley habla de ‘diagnéstico especializado’, mientras que el
Decreto de Cartera de Prestaciones y Servicios dice ‘valoracion peri-
cial’. En mi opinidn, es mas adecuado y sencillo para la practica pro-
fesional mantenery definir ‘diagnéstico especializado’.

3+ Véase el art. 13.2 del Decreto de Cartera de Prestaciones y
Servicios.



servicio social de base (art. 19.1y 28.3.a). Teniendo
en cuenta las contingencias que la Ley de Servicios
Sociales establece en su art. 4 (dependencia, des-
proteccion y exclusion social), los servicios sociales
de atencion primaria no deben renunciar a realizar
su diagnostico desde una concepcion integral de la
persona. Por eso, se deberd hacer —en principio— un
diagnéstico generalista, basado en la exploracién de
las diferentes areas o facetas de vida de la persona
y/o familia. Seria deseable -y entiendo que éste es
el sentido de la Ley— que en toda la CAPV se utilizara
un instrumento de diagnéstico general o primario
com(n. Asimismo, seria interesante que los valores
significativos (prevalencia) de los indicadores rela-
cionados con cada contingencia ayudaran a prever
posibles empeoramientos de la situacién personal/
familiar, permitiendo asi propuestas de intervencion
temprana. Los valores determinados de estos indi-
cadores seran la clave para solicitar un diagndstico
especializado competencia del Servicio de Valoracion
y Diagnéstico de la atencién secundaria.

Por lo tanto, el diagndstico social tendra como
referencia la necesidad a la que responde. Por ello,
ha de mirar constantemente al objeto del sistema de
servicios sociales. En palabras de Fernando Fantova
(2008), el bien que protegen los servicios sociales es
la interaccién humana, entendida ésta como el ajuste
dinamico entre la capacidad de desenvolvimiento
auténomo (autonomia personal) de la persona en
sus entornos vitales y el apoyo social disponible a
través de los vinculos familiares, convivenciales,
comunitarios o relacionales en general (integracion
relacional). Lo que interesa es el ajuste dindmico en
cada contexto y momento del ciclo y el proyecto vital
de cada persona.

Es preciso subrayar que a través del diagnéstico
pretendemos comprender la situacién y a la persona
en ese contexto, sus necesidades y capacidades,
una situacion contextualizada (vision de conjunto) y
dindmica (cambiante).

No debemos identificar la valoracion diagnéstica con
los instrumentos y técnicas que podamos utilizar
para llegar a ella®. Nuestro objetivo es comprender
el conjunto que forman la personay su situacién. Por
eso, recogeremos los datos (hechos) pero también
atenderemos a su significado, veremos la relacion
entre ellos y las posibles causas. La valoracion diag-
néstica no consiste en redactar de una forma mas o
menos coherente y ordenada el conjunto de sintomas
que la misma persona nos comunica.

El diagnéstico es un proceso que genera un producto
dinamico. Veamos algunos elementos que nos ayu-
dan a construir este proceso.

El proceso de atencién profesional comienza
habitualmente por una demanda que puede estar
formulada de forma mas o menos concreta (explicita

35 Begofa Pérez Eransus (2004: 100) alerta de las consecuencias
negativas de la “reduccion burocratica”.

o inespecifica) o bien puede reflejar una necesidad
material o personal (malestar por motivos familiares,
afectivos, de salud o laborales, entre otros). En todo
caso, esta demanda nos proporciona una primera
informacion —valiosa pero no definitiva—, no sélo
sobre el objeto expreso de aquélla, sino también
sobre la actitud vital de la persona ante el problema,
sus expectativas de resolucién y cual es su disposi-
cion a ser ayudada (Ituarte, 1992: 17-24). Es frecuente
ver que la primera demanda oculte otras necesidades
y preocupaciones mas significativas para la persona.

A partir de esta primera demanda, iniciaremos un
proceso de conocimiento para llegar a comprender la
situacion de la persona que demanda ser ayudada.
Para ello, utilizaremos principalmente la interaccién
personal3®y, concretamente, nuestras habilidades
de comunicacién. La observacién —como habilidad
para ver y entender la conducta no verbal-vy la
escucha activa centrada en la personay sus nece-
sidades seran herramientas fundamentales en este
proceso (Bermejo, 1997: 35-43). Es importante y, por
eso, aconsejable, que la recogida de informacion

no se realice solamente a través de entrevista en el
despacho del servicio social de base, sino que se
complete en otros espacios. En este sentido, la visita
a domicilio® es una herramienta estratégica para el
diagnéstico y el plan de atencién. El conocimiento
fisico del marco de convivencia habitual®® nos puede
revelar informacién cualitativa clave para comprender
situaciones no explicitadas y elementos simbélicos
(significados) dificiles de explicar.

Toda la informaci6én obtenida puede y debe ser com-
plementada con la que podamos obtener a través de
la colaboracién con otros profesionales del sistema
de servicios sociales o de otros sistemas (sanitario,
judicial, educativo).

En mi opinién, todos los servicios sociales de aten-
cién primaria debiéramos utilizar el mismo instru-
mento que incluya la informacion basica (estable-
cida) para la valoracion diagnéstica primaria. Este
soporte debe recoger informacién sobre todos los
ambitos de la persona/familia. Ademas, es conve-
niente utilizar otros instrumentos que nos aporten
informacion significativa con perspectiva histérica
y relacional en determinados aspectos especificos
(genograma, linea de la vida, ecomapa, fotobiografia,
escala de reajuste social, logotest) [Herrera Hernan-
dezetal., 2012].

En concreto, creo que hay dos instrumentos basicos
que debemos utilizar para realizar el diagnéstico
primario: el Diagnéstico Social del Gobierno Vascoy
el genograma familiar®. Debieran estar integrados
en un mismo soporte informatico, a partir del cual

36 Todo ello esta en relacion con lo tratado en el epigrafe ‘Acom-
pafiamiento social’.

37 Al respecto, puede verse Toledano (2010).

38 Es igualmente aplicable a la situacion de personas sin hogar:
conocer donde duermen y/o viven es muy (til para comprender la si-
tuacion vital de cara al diagndstico.

3 Fue desarrollado a partir de Murray Bowen.
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pudiera emitirse el Informe de Valoracion Diagnéstica
y el Plan de Atencién Personalizada.

Sobre el marco de fondo de las necesidades per-
sonales y sociales, se han ido construyendo diver-
sos modelos, indicadores e instrumentos para la
realizacion del diagnéstico“°. El Diagndstico Social
del Gobierno Vasco#, ademas de una identificacion
sociobiografica basica de la persona, contempla la
exploracion en cinco ambitos vitales desplegados en
19 dimensiones.

El genograma es la representacion grafica de una
constelacion (Gestalt) familiar multigeneracional
(suele recoger tres generaciones) que por medio

de simbolos permite recoger, registrar, relacionary
exponer categorias de informacion del sistema fami-
liar, en un momento determinado de su evoluciony
utilizarlo para la resolucién de problemas. Su estruc-
tura en forma de arbol proporciona una rapida vision
de las complejas relaciones familiares y es una rica
fuente de hipétesis sobre cémo un problema de uno
de sus componentes puede estar relacionado con el
contexto familiary su evolucién a través en el tiempo
(McGoldrick y Gerson: 1987). Seglin John Bradshaw
(2008: 116), el genograma aporta un amplio marco
referencial mediante el cual se obtiene una nueva
perspectiva de los sintomas y conductas problema-
ticas. Asi, el genograma nos permite ver las adapta-
ciones de la familia al ciclo vital, la transmision de
pautas familiares (Bowen), los sucesos significativos
(acontecimientos vitales, estresantes, tensiones en la
historia familiar) y las pautas relacionales.

La construccion de un genograma supone actuar en
tres planos: trazar la estructura familiar, registrar la
informacion sobre la familia (informacion demogra-
fica, informacion sobre el funcionamiento, sucesos
familiares criticos) y delinear las relaciones familiares.
Este instrumento presenta maltiples ventajas: facilita
la colaboracion de la personay la cooperacion de la
familia, ayuda a la persona a hacerse consciente de
determinados elementos de su historia personal en
el marco de la historia familiar. Para los y las profe-
sionales resulta un resumen muy eficiente por gran
informacion que aporta y la rapidez con que se com-
prende. No es solamente un instrumento de recogida
de informacion al servicio de la valoracién diagnds-
tica. Se trata de un instrumento abierto y vivo al que
se puede recurrir durante todo el proceso de ayuda.

Otro elemento —ademas de la demanda y la recogida
de informacién- es la formulacién de hipétesis que
le permitan al profesional orientar la intervenciény
tener propuestas para el plan de atencién. Amaya
Ituarte cita tres tipos de hipétesis: descriptiva,
relacional y causal (Ituarte, 1992: 29). Las hipétesis

4 En este caso, citaremos Gnicamente el Modelo de Diagndstico
Social de Maite Martin Mufioz (2004) —desarrollo del Manual de Indi-
cadores para el diagndstico social de los colegios oficiales de Trabajo
Social de la CAPV (1996)- y Rejado (2006).

4 Este modelo se ha tomado como base para la confeccion del
Instrumento de Diagndstico de Exclusion Social (en este momento
contamos con un prototipo que empezaremos a probar).
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nos ayudaran a relacionar todos los aspectos de la
personay de su contexto, incluyendo en todo caso
los puntos fuertes o potencialidades de la persona.
Si la ausencia de juicio ha de estar presente en todo
el proceso de atencién, es en la formulacion de las
hipétesis y en la valoracién diagnéstica donde debe-
mos prestar especial cuidado.

La valoracion diagnéstica es el resultado de la com-
prension global de la situacion de la persona/fami-
lia tomando como referencia sus posibilidades de
funcionamiento auténomo e integrado en su contexto
social. Sin olvidar las limitaciones se apoyara en

las capacidades y teniendo en cuenta las relaciones
entre todos los elementos de la realidad existente y
sus posibles causas, establecera nuevos elementos
para un prondstico de mejora de la situacién.

En este prondstico“? la figura profesional establecera
los ambitos preferentes de intervencidn, los principa-
les apoyos con lo que cuenta la persona, los recursos
y prestaciones adecuadas asi como la intensidad de
apoyo profesional adecuado.

b. Plan de Atencion Personalizada (PAP)

La Ley 12/2008 de Servicios Sociales (art. 19) dice
que este plan de atencion personalizada “definira el
conjunto de servicios y prestaciones asi como la rea-
lizacién de un seguimiento y evaluacion”. El Decreto
de Cartera de Prestaciones y Servicios (art. 20) por
su parte, establece que este plan de atencién incluira
el nombre del profesional de referencia, la prescrip-
cion técnica, los compromisos —en su caso- de la
red sociofamiliar, las fechas de revision del plan, la
participacion econémica —si procede—, asi como las
necesidades de coordinacién o derivacion a otros
sistemas de proteccion.

Asi, el PAP debe tener en cuenta los requisitos de
necesidad establecidos —sistematizados en el diag-
néstico—y el grado de idoneidad de esas prestaciones
para dar respuesta a las necesidades detectadas

que el o la profesional establecera en la prescripcion
técnica. En el PAP se estableceran los objetivos de
mejora en relacion con los contenidos de la valoracién
diagnéstica. Se trata de un plan consensuado entre la
personay el profesional. La persona debe participar
en la elaboracién de dicho plan“, siendo su partici-
pacion la base del compromiso personal. Formalizar
el PAP acordado conlleva miltiples ventajas tanto
simbélicas como instrumentales (Colegio Oficial de
Trabajadores Sociales de Madrid, 2003: 86-87).

Esta actitud orientada a la mejora de su situacion
psicosocial esta en relacidn directa con el trabajo rea-
lizado y el grado de necesidad de cambio alcanzado
durante todo el proceso, especialmente en el diag-

42 En sintesis, podemos decir que es la valoracion profesional
en relacion al desarrollo previsible a partir de la identificacion de los
sintomas.

43 En relacion con los articulos 8.cy 9.1.i.



nostico. En cualquier caso estamos ante un proceso
de crecimiento personal (no lineal ni unidireccional)
que, por definicién, puede ser circular, con avances
y retrocesos. En este contexto adquiere su sentido el
acompanamiento y la relacién de ayuda profesional.

Las funciones del profesional en el proceso de ela-
boracién y seguimiento del PAP estan relacionadas
con la orientacion, el asesoramiento, la movilizacion,
el contraste, la motivacion y el estimulo. Sobre todo
ello trataremos en el epigrafe sobre acompafiamiento
social.

Ademas de los elementos indicados por el Decreto
de Cartera de Prestaciones y Servicios —sefialados
mas arriba—, entendemos que el PAP debe incluir
otros elementos adicionales, como objetivos refe-
ridos a los ambitos del diagndstico, compromisos

o acciones del profesional y de la persona usuaria,
recursos y prestaciones idéneas, marco concreto de
la relacién de ayuda, grado de intensidad del apoyo
profesional y planificacién (duracién), conveniencia
o no de incluir en la intervencion a redes formales e
informales de apoyo, asi como profesionales de otros
sistemas. Es preciso que se acuerden asimismo los
indicadores para evaluar el proceso y los resultados
contemplando la posibilidad y el procedimiento de
replanteamiento el PAP.

¢. Acompainamiento* social

En el Decreto de Cartera de Prestacionesy Servicios se
dice que “se entendera por acompafiamiento social la
prestacién, mas genuinay caracteristica de los servi-
cios sociales, en virtud de la cual la persona participa,
en interaccién con una o un profesional cualificado,
en una relacién de ayuda que contribuye a mejorar su
desenvolvimiento auténomo e integracion social”.

El acompafamiento social permite a la persona usua-
ria contrastar su situacién, explicitar sus objetivos

en relacién con el mantenimiento o desarrollo de su
autonomia personaly su integracion social —acompa-
flamiento para la insercién—y contar con una persona
de referencia a lo largo del proceso para alcanzarlos,
que sea capaz de ofrecerle apoyo:

e instrumental (informacién, orientacién y media-
cién para el acceso a recursos y servicios de otros
sistemas asi como a redes de apoyo informal —
familia, amistades, comunidad-y relacion);

e emocional (reduccion del dafio, contencion,
soporte emocionaly orientacion en situaciones
de crisis);

e educativo (adquisicion de habilidades para la
realizacion de actividades de la vida diariay la
integracion social, modificacion de actitudes);

4 ‘Acompaiiar’: del latin ad con panis. ‘Compaiiero’, del latin ‘el
que come habitualmente su pan con’. Si comparte el pan, también
comparte lavida, la conversacion, los desafios. RAE: ‘participar en los
sentimientos de alguien’.

e relacional (escucha activa, adquisicion de habi-
lidades para mantener o establecer relaciones
sociales o personales, generacion de oportunida-
des para el establecimiento de relaciones).

Elacompaiiamiento social puede ser mas o menos
intenso en funcion de la necesidad de apoyo de la
persona. Se entiende que cabe plantear itinerarios
en los que la persona usuaria vaya variando (desea-
blemente reduciendo) la intensidad del acompaiia-
miento requerido.

Elacompaiiamiento social es una prestacién conti-
nuada, realizada por una figura profesional, en el
marco de una relacién de ayuda solicitada o volunta-
riamente aceptada y con objetivos de mejoray cre-
cimiento personal. Entre profesional y ciudadano/a
se establece un compromiso mutuo basado en la
disponibilidad de las partes por cumplir las accio-
nes acordadas. Este compromiso tiene como (nicas
limitaciones la capacidad de decisién auténoma de
las personas (sin danar el derecho de autonomia de
los otros) y la legislacion vigente —para profesional y
ciudadano/a- (Uriz, 2002).

Acompaiiar es una accion cuyo significado originario
estd relacionado con caminar al lado de una persona
adoptando la proximidad adecuada. Debemos distin-
guir entre plantear nuestra atencion en los servicios
en clave de acompaiiamiento (actitud receptiva,
estilo disponible) con un proceso de acompaiia-
miento compartido y continuado (Alonso y Funes,
2009). En consecuencia, no debemos ni podemos
aspirar a realizar acompaiiamiento a todas las perso-
nas que atendemos. En los servicios residenciales de
mediay larga estancia puede facilitarse si se trabaja
con un PAP orientado a la incorporacién social, pero
no tiene que darse necesariamente, sobre todo si se
trata de una atencién puntual.

Este proceso de acompafiamiento tiende hacia la
consecucion de un estatus social de ciudadania*
conformado por derechos y obligaciones, orientado
hacia la participacién y la responsabilidad social.

En ocasiones tendemos a identificar seguimiento
con acompafiamiento. En el primero, el ciudadano
adquiere un rol de observado, como objeto paciente.
Elacompaiiamiento esta relacionado desde su

inicio con la responsabilidad de la persona (Pérez
Eransus, 2004: 102). A su vez, Joaquin Garcia Roca
plantea la funcién tutorial como una de las estrate-
gias de acompaiiamiento y la define como la relacion
individualizada que integra conocimientos y expe-
riencias, expectativas y habilidades, que media entre
la necesidad y su resolucién y que vincula todos los
mundos vitales de manera coherente (Garcia Roca,
1995: 22)46,

Teniendo en cuenta que las prestacionesy servicios
del Sistema de Servicios Sociales son de naturaleza

45 \/éase a este respecto Cortina (1998).

4 Sobre la importancia del componente de mediacién social
en el acompafiamiento, puede verse Corera (2002), citado en Pérez
Eransus.
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fundamentalmente relacional, proponemos la rela-
cién de ayuda como herramienta que nos permitira
mejorar nuestra competencia profesional relacional.
La relacion de ayuda esta formada por un conjunto
de conocimientos (saber), un serie de capacidades
o habilidades (saber hacer) y algunas actitudes
necesarias para establecer un vinculo positivo con
el ciudadano/a que, con frecuencia, sufre (Bermejo,
1997y 2008).

Desde la psicologia, y sobre todo a través de las
escuelas de psicoterapia, el concepto de la relacion
de ayuda se va enriqueciendo y diversificando conti-
nuamente. Carls Rogers dice que es aquella en la que
uno de los participantes intenta hacer surgir, de una
0 ambas partes, una mejor apreciacién y expresion
de los recursos latentes del individuo y un uso mas
funcional de éstos (Rogers, 1986: 46). Georg Dietrich
define el counseling” como una relacion auxiliante
en la que el consejero intenta estimular y capacitar

al sujeto para la autoayuda. La relacién auxiliante
busca mas bien crear un clima e iniciar un didlogo
con el sujeto que permita a éste aclararse sobre su
propia personay sus propios problemas, liberarsey
encontrar recursos para la solucién de sus conflictos,
y activar siempre su propia iniciativa y responsabi-
lidad (Dietrich, 1986: 14). Otras corrientes como la
Logoterapia de V. E. Frankl han realizado interesantes
aportaciones“®,

Hay diferentes estilos para practicar la relacién de
ayuda. Dependiendo de la disposicion del profesio-
nal, puede estar centrada en el problema o centrada
en la persona. Seg(n el uso del poder que haga

el profesional, puede ser directiva o facilitadora.

De la combinacion de estos dos ejes obtenemos
estilos diversos, como autoritario, paternalista,
democratico-cooperativo o participativo-empatico.
En el ambito de los servicios sociales optaremos por
un enfoque centrado en la persona en coherencia con
el planteamiento de integralidad y una concepcion
holistica de la persona.

Viendo la relacién de ayuda como proceso, entende-
mos que la persona ayudada realiza un pasaje desde
la exploracion del problema que esta viviendo, la
comprensién y el significado del mismo, el cambio

de actitudes y de comportamiento para superarlo o
vivirlo de forma mas adecuada a las posibilidades del
momento (Bermejo, 1997: 93-99).

Si hacemos un plan de accion para un cambio efec-

tivo, ayudaremos a establecer objetivos significativos
para la persona, verificables y realistas. Dice Giordani
que iniciar este proceso significa encontrar una orien-

47 Aceptando las matizaciones que establezcan los especialistas
en la materia, aqui identificamos counseling con ‘relacion de ayuda’,
por verlo asi en algunas publicaciones.

48 Logoterapia (Viktor Emil Frankl, 1905-1997), escuela de psi-
coterapia también llamada 32 Escuela Vienesa, después de Freud y
Adler. Parte de un concepto antropoldgico que otorga a la persona
una dimensidn espiritual, ademas de la fisica y psiquica. Establece la
voluntad de sentido de la vida como méaxima motivacion de la persona
y su ausencia como origen de profundas crisis existenciales.
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tacion de vida capaz de dar significado positivo a la
propia existencia, usando la creatividad y la produc-
tividad de la que se es capaz (Giordani, 1997: 247, cit.
en Bermejo, 1997: 98). La persona va descubriendo
progresivamente su realidad, va llegando a sus pro-
pias conclusiones, va tomando conciencia de lo que
necesita cambiar.

El acompaiiamiento supone la construccién de una
interaccion entre la personay el profesional. El profe-
sional realiza una oferta de acompafamiento que la
persona puede o no aceptar (capacidad de eleccion).
El grado de intensidad en el proceso de acompaiia-
miento vendrd indicado por la necesidad y disponibi-
lidad de la persona a ser acompaiada®. En relacion
a lo tratado en la valoracién diagnéstica, debemos
aprender a descubrir el impacto vital (significado) de
los hechos en las personas (Funes, 2011).

4.3.4. Criterios y propuestas operativas: qué
podemos hacer

Nuevamente, a partir del repaso realizado se identi-
fican los criterios y propuestas operativas que cabe
aplicar:

e Promover las estrategias formativas y organi-
zativas necesarias para adoptar el modelo de
atencion personalizada y desarrollo personal.

e Realizar acciones de formacion dirigidas a la
adquisiciéon y mejora de actitudes, conocimientos
y habilidades relacionadas con la metodologia de
gestion de caso, relacion de ayuda, diagnéstico,
plan de atencion personalizada, y acompaiia-
miento social.

e Garantizar dindmicas trimestrales de supervisién
de equipo profesional.

e Promover un modelo de intervencion articulada,
planificada y continuada.

e Utilizacion del Diagnéstico Social del Gobierno
Vasco y el Genograma Familiar.

e Seria conveniente establecer un estandar de
intensidad del acompafiamiento. Por ejemplo:
baja (1-2 sesiones/afio), media (3-6 sesiones/
afo) y alta intensidad (7-12 0 mas sesiones/afio).

e Disponer de condiciones materiales y temporales
adecuadas para la atenci6n personal de acom-
pafiamientos social: sala cerrada, sin interrup-
ciones, periodos de entre 45y 60 minutos para
entrevista.

e Seria conveniente establecer una ratio de perso-
nas/familias (casos) en relacion con el estandar
de intensidad establecido. Esta planificacion
tendra en cuenta la proporcién de jornada dedi-
cada a intervencion directa-indirecta, los dias de

49 Si cruzamos la variable ‘grado de intensidad de acompaiia-
miento’ (eje horizontal) con la variable ‘exigencia en objetivos’ (eje
vertical), vemos las diferentes zonas o situaciones en que puede en-
contrarse una persona.



atencion directa y entrevistas diarias, la formacién
o las sesiones de equipo.

e Fomentary sistematizar la coordinacién con los
y las profesionales de los servicios o centros de
organizaciones del tercer sector para la reali-
zacion del diagnéstico, el plan de atenciény su
evaluacién continua.

4.4. Coordinacion con los sistemas del bienestar

Partiendo de una concepcion integral de la persona,
es obvio que la coordinacién entre los diferentes
sistemas o politicas plblicas con fines sociales es
algo deseable y necesario si queremos que la accién
pablica esté realmente orientada a la ciudadania
(Casado, 2002: 89-105).

Las politicas p(blicas que comparten este fin social
tan amplio como es el bienestar se dirigen a la
ciudadania a través de su estructuracion en sistemas.
Por esto, seglin nuestras necesidades y demandas,
solicitamos atencion en el sistema sanitario, sistema
educativo, sistema de empleo, sistema de rentas de
garantia de ingresos, sistema de vivienda y sistema
de servicios sociales.

La responsabilidad o competencia de cada sistema
no es algo estatico y terminado. Los sistemas se van
construyendo y cambiando y la estructuracion de la
Administracion Piblica se transforma y adapta cons-
tantemente a las circunstancias sociopoliticas.

4.4.1. Necesidad de coordinacion y cooperacion

El sistema de servicios sociales tiene como finalidad
preveniry atender los desajustes y las necesidades
derivadas de situaciones de dependencia, desprotec-
cion y exclusion. En servicios sociales nos encontra-
mos frecuentemente con situaciones o demandas
complejas que requieren respuestas integrales, en
las que es preciso articular intervenciones y herra-
mientas aportadas por varios sistemas. La coordina-
cidny cooperacion entre los sistemas del bienestar
estd sustentada en varias razones:

1. Las personas sentimos y vivimos nuestras necesi-
dades de una forma integrada. Cada persona vive
su existencia como un todo y las necesidades liga-
das a la proteccion son dificilmente disociables.

2. Algunas situaciones de necesidad precisan inter-
venciones simultaneas y combinadas ya que es
oportuno la cobertura de necesidades propias de
dos o mas sistemas. Por ejemplo, la persona sin
hogar que necesita alojamiento y cuidados sanita-
rios en una situacion de convalecencia®°.

5 Son muchas las situaciones en las que son pertinentes las
prestaciones simultdneas de varios sistemas: atencion de salud men-
tal y alojamiento de servicios sociales, incorporacion a la vivienda
con programa de acompafamiento socioeducativo, acompafiamien-
to socioeducativo a familias con menores absentistas, intervencion
socioeducativa con menores infractores, atencion social a detenidos,

3. Nuestra intervencion pretende, por un lado,
garantizar el acceso a los otros sistemas —articu-
lando adecuadamente el proceso de derivacién
entre ellos— ya que la deteccién de la situacién de
necesidad puede darse en cualquier sistema, y
por otro, apoyar el mantenimiento de la presta-
cién, acompainando el proceso de ajuste de la
persona que demanda a su nueva situacion. Este
apoyo colaborara a que la persona adquiera y/o
mantenga las capacidades y habilidades para
funcionar de la forma mas auténoma posible.

4. Laeficaciay eficiencia de la intervencién de los
sistemas esta condicionada por las actuaciones
coordinadas (intercambio de informacion, objeti-
vos compartidos, mensajes coherentes).

5. Laintervencion preventivay temprana tiene bene-
ficios claros para las personas afectadas y para el
gasto de los distintos sistemas.

En funcion de los objetivos que se pretendan, pode-
mos contemplar distintos grados de coordinaciony
cooperacion. Desde los servicios sociales de atencion
primaria debemos establecer estrategias de coor-
dinacion sistematizada (estable) con los siguientes
sistemas: Sistema Sanitario, Sistema Educativo,
Sistema de Empleo, Sistema de Vivienda, Sistema
Juridico-Penal.

El contenido de coordinacién entre los servicios
sociales y estos otros sistemas tendra como finalidad
garantizar el acceso y el mantenimiento de las per-
sonas a los bienes y prestaciones que cada sistema
le proporciona. En realidad estamos hablando de
ese ajuste entre la capacidad de desenvolvimiento
auténomo de la personay las posibilidades de apoyo
social con las que cuenta.

En consecuencia, afiadimos el prefijo ‘socio-’ para
identificar la naturaleza compartida de una inter-
vencion, prestacion o espacio. Asi, empleamos las
denominaciones sociosanitario, socioeducativo,
sociolaboral, sociohabitacional y sociojuridico. Este
espacio compartido entre sistemas puede concre-
tarse en diversos modelos y que, atendiendo a las
practicas que se desarrollan, podriamos graduarlas
en tres modalidades:

1. Coordinacién puntual: cuando se realiza una
coordinacién concreta en funcién de las necesi-
dades de las personas atendidas (casos). De esta
forma, tenemos las derivaciones entre servicios
(mas o menos protocolizadas), informacién com-
plementaria relacionada con diagnéstico, plan de
atencion, evaluacion y otross:.

atencidn social a victimas —servicios sociales judiciales—, consumo
higiénico de drogas o intervencién socioeducativa y prestaciones de
subsistencia, por poner algunos ejemplos.

5t Como ejemplo podemos citar los protocolos entre centros es-
colares y servicios sociales de base para derivar situaciones de posi-
ble desproteccion de menores. También los protocolos de derivacion
entre un centro hospitalario y un centro de alojamiento para personas
sin techo con programa de convalecencia.
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2. Coordinacién sistematizada y estable: cuando
cada sistema dispone de sus profesionales de
referenciay se establecen momentos de coordina-
cién programados y periddicos donde se realiza
diagnéstico y plan de atencion compartido y el
seguimiento-evaluacién necesarios2.

3. Integracién funcional: cuando un mismo equipo
formado por profesionales de dos sistemas desa-
rrollan su intervencién de forma integrada, con
objetivos y criterios funcionales comunesss.

Concretamente, es necesaria la coordinacién y coope-
racion en relacion a varios ambitos:

a. Prevencion: en relacion a temas como: violencia
de género, desproteccion infantil, desproteccion
de adultos (aislamiento, sindrome de Di6genes),
promocién de la salud, pérdida de la vivienda y
otros.

b. Deteccidn: en cualquiera de los sistemas puede
detectarse una situacién objeto de atencion por el
sistema de servicios sociales.

c. Serviciosy prestaciones: intervencion socio-
educativa con menores y adultos, programas
de apoyo y cuidados al cuidador, atencién en el
domicilio, grupos de autoapoyo.

4.4.2. Coordinacion y cooperaciéon en el ambito
sociosanitario

La coordinacion y cooperacion entre el sistema
sanitario y el sistema de servicios sociales tiene una
especial relevancia. Asi podemos concluirlo no sélo a
partir de la misma Ley 12/2008 de servicios sociales
(art. 46), sino también teniendo en cuenta la inciden-
cia que la Ley 39/2006 de Promocion de la Autono-
mia Personaly Atencién a las personas en situacion
de dependencia esta teniendo en el sistema de
servicios socialess.

En la Ley de Servicios Sociales se reconoce entidad
propia al ambito sociosanitaro, estableciendo que la
atencién sociosanitaria comprendera el conjunto de
cuidados destinados a las personas que, por causa de
graves problemas de salud, limitaciones funcionales
o riesgo de exclusion social, necesitan una atencién
sanitaria y social simultanea, coordinaday estable,
ajustada al principio de continuidad de la atencién.

52 Por ejemplo, el Programa de Atencién Psiquiatrica para Per-
sonas sin Hogar con Enfermedad Mental Grave y Duradera, desarro-
llado entre la Red de Salud Mental de Osakidetza y el Ayuntamiento
de Bilbao.

53 Modelo de Atencion Primeria sociosanitaria de Sabadell. Des-
de 1984 los Servicios Sociales de Atencion Primaria estan integrados
en los trece Centros de Atencion Primaria de salud que hay en la ciu-
dad. Se basa en la atencién biopsicosocial de la persona y la salud
entendida como fenémeno individual y social. Tiene gran incidencia
en intervencion preventiva y deteccién temprana.

54 La Ley de Salud Piblica, en tramitacion parlamentaria, y los
proyectos de la Estrategia de Cronicidad desde 2010, plantea supe-
rar la gestion fragmentada (estructuras: hospital, atencion primaria,
servicios sociales) con gestion de sistema local. Plantea un sistema
de cuidados mas proactivo que reactivo como clave para la eficaciay
sostenibilidad (Bengoa, 2012).
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Por otro lado, para favorecer la coordinacion e inte-
gracion del trabajo social sanitario y prestar un mejor
servicio a las personas atendidas, podran constituir
dispositivos exclusivamente sociosanitarios, asi
como unidades especificamente sociosanitarias
insertas en dispositivos o establecimientos de carac-
ter mas amplio.

4.4.3. Contenidos de los espacios entre sistemas

Es evidente que existen estos espacios y que debe-
mos identificar areas o lineas concretas, sistematizar
sus contenidos y construir metodologia e instrumen-
tos de intervencion. En la Tabla 1 tratamos de esbozar
algunas propuestas.

4.5. Organizacion y gestion de los servicios sociales
de atencién primaria

En este apartado se presentan (inicamente dos cues-
tiones que son claves en este modelo de atenciény
desarrollo personal como son las modalidadesy la
continuidad en la atencién.

4.5.1. Flujo y modalidades de atencion

La primera atenciénss ha de realizarse a plazo corto
de tiempo (por ejemplo, en tres dias) y su objetivo
es recibir la primera demanda, prestar la informa-
cion y valoracion (derivar si es preciso) y, en todo
caso, tramitar prestaciones de baja complejidad (por
ejemplo, valoracion de dependencia, necesidades
basicas). Cuando sea preciso, orientaray prescribira
una atencién continuada.

La atencién continuada se iniciara con asignacion
de profesional de referencia e incluira la realizacion
de diagnéstico y plan de atencién personalizado con
fechas de evaluacion y renovacion o alta (cierre). En
mi opinién, es conveniente prescribir de inicio un
estandar de intensidad del acompafamientos®. En
un proceso continuado de atencién la unidad mes
(mensual, trimestral, semestral, anual) es muy (til
como referencia facil para la persona usuaria y para
la planificacién del o la profesional.

Es conveniente que en los servicios sociales de base
exista tanto la modalidad de atencién individual
como colectiva. La primera no necesita explicacion
por ser la mas habitual (en muchos municipios casi la
(inica) ya que ha respondido a planteamiento y meto-
dologfa para la resolucién inmediata de la demanda.
La atencion colectiva puede realizarse como apoyo

a grupos establecidos, colaboracién y apoyo a enti-

55 Es razonable que la primera atencién se organice por turnos
semanales, asumiendo, como criterio general, cada profesional los
casos de atencién continuada de su turno de primera atenci6n (si no
existe contraindicacion expresa, se evita la derivacion y se favorece
la continuidad). Asimismo es preciso establecer un mecanismo de re-
ajuste equitativo en la asignacion de casos.

5¢En el epigrafe sobre plan de atencién se ha propuesto tres grados.



Tabla 1. Propuestas de coordinacion y cooperacion entre sistemas

Situaciones de dependencia funcional: valoracion y prestaciones de SAAD.

autocuidado.

Personas adultas que viven solas: deteccidn, soledad, prevencion de la situacion de desproteccion, déficit en

Programas de apoyo y atencion a cuidadores: grupos de ayuda mutua (GAM), alzhéimery otras demencias.

Conflictos intrafamiliares: malos tratos, violencia de género.

Programas de atencion asertivo-comunitaria (TAC) para personas con enfermedad mental en el domicilio.

Espacio sociosanitario

Situaciones de exclusion grave: personas sin hogar.

Personas enfermas crénicas atendidas en su domicilio.

Programas de atencién infantil y deteccion temprana.

Adicciones.

consumo higiénico.

Programas y recursos sociosanitarios: plazas residenciales (generales y especificas -VIH y PSH-, sala de

Atencidn en situaciones de urgencia: violencia de género, sindrome de Diégenes, entre otras.

Situaciones de absentismo escolar.

Situaciones de inadaptacion y fracaso escolar.

Espacio socioeducativo

Situaciones de riesgo o desproteccion de menores: déficit en necesidades basicas, malos tratos, agresividad.

Coordinacién con los Programas de Cualificacién Profesional Inicial (PCPI).

Problematicas personales/familiares que provocan impagos.

Conflictos vecinales.

Espacio sociohabitacional | Viviendas de inclusién: programas de vivienda social acompafada (acompafiamiento social).

Colaboracidn con los servicios y programas de vivienda piblica (viviendas municipales, Alokabide, Bizigune).

Colaboracién con los servicios de mediacion para afrontar el sobrendeudamiento por créditos hipotecarios.

Protocolo de coordinacion y derivacién con Lanbide.

Situaciones de exclusion.

Espacio sociolaboral

Situaciones de baja o nula empleabilidad.

Situaciones de incapacidad manifiesta.

Coordinaci6n con Centros de Empleo protegido.

Situaciones atendidas en el Servicio de Atenci6n a la Victima.

Situaciones atendidas en el Servicio Atencién al Detenido.

Espacio sociojuridico y

Penas alternativas. Trabajos para la comunidad.

penal Procesos de incapacitacion.

Procesos de separaciones y divorcios.

Procesos de regularizacion.

Fuente: Elaboracion propia.

dades voluntarias o bien a grupos organizados en

el propio servicio social de base. Esta intervencion
social grupal se planificara en referencia a los servi-
cios de competencia municipal recogidos en el Cata-
logo de prestaciones y Servicios (art. 22.1 de ley de
servicios sociales). Los grupos pueden organizarse
en relacién a diversos factores de interés: necesida-
des, objetivos, ambito (escolar, familiar, de salud),
grupos de edad o intereses comunes, por ejemplo.

La intervencion grupal nos ofrece algunas ventajas
como la complementariedad, la rentabilizacion del
tiempo, la trascendencia de lo individual (Colegio
Oficial de Trabajadores Sociales de Madrid, 2003:
96-100). Puede concretarse en diversos tipos de
grupos, por ejemplo: grupos de informacién sobre
programas (prestaciones econdmicas, ayuda a domi-

cilio, adopcién, acogimiento familiar, implantacion de
nuevos recursos sociales en la zona), grupos de creci-
miento personal, grupos de debate, grupos de ayuda
mutua (en torno a situaciones personales varias), gru-
pos de madres y padres, grupo de apoyo a la persona
cuidadora, grupo de abuelos y abuelas, grupos de
preparacién a la jubilacion, grupos socioeducativos.

4.5.2. Continuidad de la atencién entre atencion
primaria y secundaria

Ademas de ser clave para que se haga efectivo un
derecho a cualquier prestacion o servicio, también
desde el punto de vista organizativo y de gestion

es importante que la ciudadania vea garantizada la
continuidad en su proceso de atencion. Ello se podra
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conseguir si existen (y se cumplen) unos protocolos
de derivacién y coordinacién entre los servicios
sociales de atencion primaria y secundaria.

La continuidad de la atencion es un argumento
basico del modelo comunitario y de atencién perso-
nalizada y desarrollo personal. Su incumplimiento
puede incidir gravemente en el proceso de atencion
a las personasy, en mi opinidn, esta directamente
condicionado por el adecuado funcionamiento y
disponibilidad de plazas del Servicio de Valoracion y
Diagndstico del nivel de atencién secundaria (Servi-
cio 2.1. del Catalogo de Prestacionesy Servicios de la
ley de servicios sociales) y por la adecuada coordi-
nacion entre los dos niveles para la transferencia del
profesional de referencia.

Desde un punto de vista mas operativo y para
resolver la distancia administrativa existente entre la
atencién primaria y secundaria, asi como con otros
sistemas del bienestar, proponemos a continuacion
algunos criterios y herramientas que pueden favore-
cer la continuidad de la atencién y la coordinacién y
cooperacion entre sistemas:

e Desarrollo informatico global: seria conveniente
disponer de una (nica herramienta informatica
para toda la CAPV (que incluya los tres niveles
administrativos) donde se pudiera gestionar de
forma integrada los instrumentos comunes (ficha
social, diagnéstico primario y el especializado, plan
de atenci6n personalizada), asi como los servicios
incluidos en el Catalogo y Cartera de Prestaciones
y Servicios. Asimismo deberia prever los sistemas
de conexion necesarios con servicios de otras admi-
nistraciones (departamentos de Padrén, Hacienda,
Vehiculos, Seguridad Social o Lanbide, entre otros).
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Historia Social Electrénica Unica (HSEU): su mayor
interés esta en conseguir una historia social inte-
graday (nica. Permitiria integrar la intervencion
social realizada en el sistema sanitario, educativo,
de vivienda, de empleo y de servicios sociales.
Manteniendo los diferentes espacios de interven-
cion, facilita la comunicacién entre profesionales
y favorece una atencién mas efectiva y eficiente.
También permite al profesional una visién
integrada y estructurada. Se evitaria solicitar a

la persona usuaria de forma reiterada la misma
informacion.

Coordinacion estable entre ayuntamientosy
diputaciones forales: seria conveniente estable-
cer cauces de coordinaci6n estable para: uno,
supervisar el adecuado funcionamiento de los
protocolos de coordinacién y derivacion; dos,
tratary resolver las posibles discrepancias téc-
nicas; y tres, para coordinar sus planificaciones
de servicios y aprovechar sinergias en aspectos
como la evaluacién, investigacion y gestion del
conocimiento.

Mesas Técnicas de Distrito (MTD): se trataria de
un 6rgano formal, a nivel de Distrito Municipal,
formado de manera estable por representantes
de centros de salud, centros educativos, servi-
cios sociales de base, agencia local de vivienda y
servicios de empleo. Su funcién, que no incluye
la coordinacion de casos, seria la coordinacion
de estrategias de deteccién de necesidades

y atencion a la poblacion y la realizacion de
acciones comunitarias conjuntas para mejorar el
bienestar de la poblacion de su ambito geogra-
fico (campaiias preventivas o de concienciacion).
Seria interesante su relacion con el Consejo de
Distrito.
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