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Varios proyectos de instalación de servicios 
han encontrado a lo largo del año la 
oposición de los vecinos de la zona en la 
que se pretendía ubicarlos. Es el caso de 
un centro de menores en Bizkaia, de una 
residencia de ancianos en Araba, o de un 
centro de atención a enfermos de SIDA en 
Gipuzkoa. (Para completar el panorama del 
"Laurak bat" podríamos añadir el rechazo 
a la ubicación de un vertedero de basuras 
en Nafarroa.) 

Los argumentos esgrimidos en cada 
caso varían en función de lo que se pre-
tende instalar en la zona, y también en 
función de las propias características de la 
zona en cuestión; de manera que es difícil 
deducir una ley general en base a la casuís-
tica planteada. 

Lo que no cabe duda es que, al mar-
gen de la parte de razón que pueda asistir-
les a los vecinos para sostener sus postu-
ras, lo cierto es que, en un tiempo en el 
que tanto se habla de integración social, 
nuestra sociedad parece cada vez más desin-
hibida a la hora de expresar sus actitudes 
de rechazo a los colectivos marginados. En 
efecto, parece como si cada vez fuera mayor 
la distancia entre nuestras formulaciones 
teóricas personales, las nobles declaracio-
nes de principios y las realizaciones prácti-
cas: la homosexualidad está muy bien, siem-
pre que no sea la de mi hijo; el drogadicto 
se merece una atención digna, siempre que 
no sea cerca de mi casa, y lo mismo vale 
para los menores problemáticos o los ancia-
nos enfermos. 

Un filósofo ha definido estos tiempos 
como de cruzadas y plagas. En realidad, 
con mayor o menor intensidad, todos los 
tiempos lo han sido. Wlichel Foucault, ilus- 
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TUTELA AUTOMÁTICA 

Desde su introducción en el sistema de protección a la infancia con la Ley de 11 de 
noviembre de 1987, y por ser la medida más extrema de las aplicables en los casos de 
desamparo, la tutela automática ha sido siempre aplicada como recurso último, tras agotar las 
posibilidades de intervención en el medio familiar. Evidentemente, y como bien apunta la 
propuesta de actuación en el área de la infancia, recogida en el siguiente artículo, para que esa 
subsidiariedad sea real, deben existir toda una serie de medidas intermedias a las que el 
trabajador social pueda acudir antes de decidirse a dar el paso definitivo solicitando una tutela 
automática. 

La Ley 21/87, de 1 1 de noviembre 
—por la que se modifican determinados ar-
tículos del Código Civil y de la Ley de Enjui-
ciamiento Civil en materia de adopción—, 
define y regula diversas instituciones de 
carácter jurídico y social, que modifican los 
patrones legales sobre las que se susten-
taba la denominada "protección de meno-
res" y al mismo tiempo introduce cambios 
relevantes en el trabajo social realizado por 
las diferentes instituciones públicas y pri-
vadas en el área del menor. 

La entrada en vigor de la Ley supone, 
de hecho, la desaparición de la facultad 
protectora de los Tribunales Tutelares de 
Menores. Estos, en los meses subsiguien-
tes a la promulgación, han ido traspasando 
los expedientes, abiertos bajo la facultad 
protectora, a las instituciones competentes 
en materia de protección de menores. 

En la actualidad, han quedado desju-
dicializadas las primeras etapas de la pro-
tección de menores, así como la actuación 
inicial encomendada a las entidades públi-
cas. Los servicios sociales deben intervenir 
cuando las condiciones en las que se 
encuentra el menor pongan en peligro su 
desarrollo, físico, afectivos, etc., adoptando 
la medida que consideren más beneficiosa 
para ese menor. 

La atención a los menores con caren-
cias socio/familiares y necesitados de pro-
tección o ayuda, de acuerdo con esta Ley, 
corresponde, en primera instancia, a la Admi-
nistración —Servicios Sociales—, quedando 
la autoridad judicial en un segundo plano. 

La entidad pública a la que, en su 
respectivo territorio, esté encomendada la 
protección de menores, le corresponde la 
Tutela Automática de los menores en situa-
ción de desamparo, siendo este el instru-
mento básico que le va a permitir actuar 
de acuerdo con las modificaciones legales 
planteadas. 

Esta figura de la Tutela Automática, 
nueva en nuestra legislación, tiene como 
características más sobresalientes: 

— Se produce "ex lege". 

— No precisa de declaración o trámi 
tes judiciales. 

— Tiene carácter instrumental. 

— Es provisional. 

— Va dirigida a los menores desam 
parados. 
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Cuando los responsables de la patria 
potestad de un menor incumplen u omiten 
voluntaria o involuntariamente sus deberes 
de asistencia provocando en el menor una 
situación de desatención, la entidad públi-
ca queda legitimada, por ministerio de esta 
Ley, para asumir la tutela del mismo, de 
forma automática. 

Actuación de los Servicios Sociales de 
la C.A.P.V. 

Como consecuencia de la aprobación 
de la Ley sobre Adopción y Acogimiento 
Familiar y a partir de 1988, los servicios 
sociales han debido plantearse y decidir si 
se producen situaciones de desamparo o 
no cuando: 

— Las condiciones en las que se desa 
rrolla el menor han ido paulatina 
mente deteriorándose hasta poner 
en grave riesgo su desarrollo. 

— El menor se encontraba falto de una 
atención suficiente o adecuada has 
ta poner en grave riesgo su desa 
rrollo. 

— Ante la inexistencia de figuras pater 
nas. 

En situaciones como las planteadas, 
las entidades públicas, a propuesta de sus 
servicios sociales, han intervenido decla-
rando el desamparo y asumiendo la Tutela 
Automática. 

Una vez asumida la Tutela, se han 
dispuesto las medidas de protección que 
se han considerado más beneficiosas para 
el menor, comunicándolo al Ministerio Fis-
cal. Si los padres se han opuesto a la deci-
sión administrativa, han sido dirigidos a la 
autoridad judicial para que se resuelva el 
conflicto de intereses. 

Sin haber existido unos criterios for-
males preestablecidos para determinar la 
posible aplicación de esta medida, se han 
constatado en los casos analizados la exis-
tencia de: 

— Daños graves, constatables y signi 
ficativos  con  efectos físicos y/o 
psíquicos. 

— Grave deterioro en la conducta de 
los padres/tutores, que a pesar de 
que el menor no haya sufrido daños, 
éstos podían ser formalmente pre 
vistos y el niño presentaría severas 
perturbaciones si se hubiese permi 
tido que continuara conviviendo con 
sus padres/tutores. 

— Abandono real/inexistencia de figu 
ras parentales. 

— Los  apoyos ofrecidos  a  la familia 
no han surtido efecto o no han sido 
aceptados por ella, ocasionando gra 
ves perjuicios al menor. 

Desde un punto de vista cuantitativo, 
durante 1988 y 1989, en nuestra Comuni-
dad Autónoma se han producido las Tute-
las Automáticas que aparecen en los siguien-
tes cuadros: 

TUTELAS AUTOMÁTICAS APLICADAS DURANTE 1988/89 EN ÁLAVA  

EDAD CAUSA 88            89 6-10 88         
89 

+ 11 88          
90 

TOTAL N.° 1988                  
1989 

Abandono 13               6 1               0 -               - 14 
56% 

6 40,0 % 

Desatención 7               3 -              1 1 7 
28% 

5 34,0 % 

Malos tratos 1               2 3               2 -               - 4 
16% 

4 26,0 % 

TOTAL N.° 
% 

21             11 
84%        75% 

4              3 1 6 
%        20 % 1 

7% 
25 
100 % 

15 
100 % 

Total ambos años 32 7 3 42 
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TUTELAS AUTOMÁTICAS APLICADAS DURANTE 1988/89 EN BIZKAIA  

EDAD CAUSA 0-5 88           
89 

6-10 88         
89 

+ 11 88            
90 

TOTAL N.° 1988                 
1989 

Abandono 44            32 16               5 9               3 69 
55,2% 

40 49,4 
% 

Desatención 29             15 14            13 7             11 50 
40% 

39 
48,1 % 

Malos tratos 1               0 3               1 2               1 6 4,8 % 2 2,5 % 

TOTAL N.° 
% 

74            47 
59,2%    58,1%

33            19 26,4 
%    23,4 % 

18             15 14,4 
%     18,5 % 

125 100 
% 

81 100 
% 

Total ambos años 121 52 33 206 

TUTELAS AUTOMÁTICAS APLICADAS DURANTE 1988/89 EN GIPUZKOA  

EDAD CAUSA 0-5 88           
89 

6-10 88            
89 

+ 11 88            
90 

TOTAL N.° 1988                 
1989 

Abandono 14            18 1               1 1               0 16 26,2 
% 

19 31,1 
% 

Desatención 6             12 18            13 20            13 44 72,1 
% 

38 62,3 
% 

Malos tratos —              — 2 1                2 1 1,7 % 4 6,6 % 

TOTAL 
% 

20            30 32,8 
%    49,2 % 

19            16 
31,1%      6,2% 

22            15 36,1 
%    24,6% 

61 1 00 
% 

61 
100 % 

Total ambos años 50 35 37 122 

TUTELAS AUTOMÁTICAS APLICADAS DURANTE 1988/89 EN LA C.A.P.V.  

EDAD CAUSA 0-5 88            
89 

6-10 88         
89 

+ 11 88            
90 

TOTAL N.° 88                            
89 

Abandono 71            56 18               6 10               3 99 46,9 
% 

65 40,9 
% 

Desatención 42           30 32            27 27             27 101 47,7 
% 

84 52,8 
% 

Malos tratos 2             2 6               5 3               3 11 5,2 
% 

10 6,3 
% 

TOTAL N.° 
% 

115            88 
54,5%     55,4% 

56            38 26,5 
%    23,9 % 

40            33 19 
%      20,7 % 

211 
1 00 % 

157 1 00 
% 

A la vista de los datos podemos des-
tacar que: 

— La Tutela Automática ha sido utili-
zada, fundamentalmente, con los 
menores de 0-5 años. Las razones 

han  sido  diversas,  pero  podemos 
destacar: 

• El abandono en el momento del 
nacimiento. 

• El grave riesgo físico del menor. 
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• Las características "predictoras" 
de los padres: 
* toxicomanía grave/crónica 
* trastornos de la personalidad 
* deficiencia mental 
* malos tratos en la pareja 

— A nivel global las intervenciones se 
reparten entre el abandono y la desa 
tención. Los malos tratos no apare 
cen como motivo de este tipo de 
intervención. 

— La actuación durante  1988 en los 
3 T. Históricos es heterogénea: 

• La desatención es la primera cau 
sa  de aplicación  de Tutelas  en 
Gipuzkoa, mientras que en Araba 
y Bizkaia adquiere una importan 
cia mucho menor. 

• El abandono alcanza a más de la 
mitad de las actuaciones en Ara 
ba y Bizkaia,  mientras que en 
Gipuzkoa no alcanza más que a 
un 25%. 

— La actuación mediante Tutela Auto 
mática  sobre  los  mayores  de   11 
años es la central en Gipuzkoa, mien 
tras que en Araba es inexistente. 

— Las Tutelas aplicadas a los meno 
res de 5 años suponen la casi tota 
lidad de las aplicadas en Araba, sien 
do su incidencia más moderada en 
Bizkaia (59 %) y baja en Gipuzkoa 
(32,8 %). 

Globalmente se han aplicado menos 
Tutelas Automáticas. 

Porcentualmente no ha variado con-
sustancialmente la situación durante 1989. 
Aunque ha habido un aumento en el núme-
ro de tutelas automáticas para los mayores 
de 1 1 años, este incremento resulta poco 
significativo en términos generales. 

La Tutela Automática se dirige a los 
menores de 6 años, fundamentalmente. 

Nos encontramos en 1989 con que, 
básicamente, se reproduce la situación del 
año anterior; no obstante se produce un 
ligero descenso en el abandono a la vez 
que aumenta un poco la desatención como 
motivos de aplicación de la tutela automática. 

La actuación en los 3 T.H. es hetero-
génea: 

- La situación para Gipuzkoa en 1989 
cambia sustancialmente, ya que la 
mayoría de las intervenciones se han 
realizado sobre menores de 6 años 
de edad. 

Araba no presenta cambios signifi-
cativos con respecto a 1988, a pesar 
de que han producido algunas inter-
venciones en mayores de 11 años 
durante 1989. 

Tampoco se observan en Bizkaia 
variaciones importantes de un año 
a otro; se observa un ligero aumen-
to en el porcentaje de tutelas auto-
máticas realizadas en mayores de 
11  años. 

- En lo referente a la variable "cau 
sa" de intervención podemos decir 
que: 
• Gipuzkoa  sigue  presentando  en 

1989  la desatención  como pri 
mera causa en  la aplicación de 
tutelas, aunque presenta un lige 
ro  descenso  en  el  número  de 
intervenciones por este motivo. 

• En Bizkaia no se observan cam 
bios fundamentales de un año a 
otro; por el contrario. Araba sí pre 
senta variaciones  considerables, 
ya que la desatención pasa a ser 
la primera causa de intervención 
(41,2%).  El abandono sufre un 
importante     descenso     (56     a 
35,3 %), mientras que los malos 
tratos presentan un considerable 
aumento  (16  a  23,5%),  como 
causa  de  aplicación  de tutelas 
automáticas. 

■ La  reflexión  sobre  los  datos  pre-
sentados nos lleva a afirmar que: 

• No existen referencias fiables para 
afirmar si el  número de tutelas 
aplicadas es alto o bajo. 

• Los datos indican que el tipo de 
intervención varía de un Territo 
rio Histórico a otro, lo que orien 
ta hacia: 

• Diferente desarrollo en los nive 
les de recepción. 

• Posible especificidad de la pro 
blemática por Territorios, aun 
que difícilmente puede explicar 
la totalidad de las diferencias 
de intervención. 
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* Diferente orientación y criterios 
de los profesionales. 

* Falta de un  marco de actua 
ción consensuado. 

* Influencia de la historia here 
dada: T.T.M., etc. 

* Coordinación con los servicios 
judiciales. 

A lo largo de este tiempo han sido 
varias las dificultades que han aparecido 
en la ejecución de esta medida. Entre las 
más significativas se pueden citar: 

— La indeterminación terminológica a 
nivel  legal, ha hecho recaer sobre 
los servicios sociales la responsabi 
lidad  de determinar  las  líneas  de 
trabajo y las definiciones operativas 
para poder actuar. Este trabajo ha 
sido importante, ya que conseguir 
el "correcto" tipo de evidencia es 
esencial para las intervenciones for 
zosas y la suspensión de los dere 
chos de los padres. 

— Los límites socio/culturales estable 
cidos a la autoridad paterna, los valo 
res imperantes que es preciso tener 
en cuenta a la hora de desarrollar 
unas medidas legales aplicables a 
la sociedad en general. 

— La falta de recursos suficientes de 
apoyo  a  la  familia,  en  ocasiones, 
han conducido a realizar una fuerte 
intervención institucional no permi 
tiendo respetar el derecho inicial que 
todo niño tiene a permanecer y cre 
cer en su propia familia. 

En general, puede afirmarse que, sólo 
cuando los recursos existentes y disponi-
bles por los servicios sociales no han con-
seguido que los padres/tutores se hagan 
cargo debidamente de sus hijos, se ha recu-
rrido a esta medida que ha supuesto la 
separación del niño de su medio familiar. 

Hacia una nueva definición del trabajo 
social con la infancia: PROPUESTA 

La utilización de un instrumento del 
tipo de la Tutela Automática debe suponer 
un profundo esfuerzo por crear una diná-
mica de trabajo social dirigido a la infancia 
y a la familia, que garantice que la aplica-
ción de esta medida obedezca única y exclu- 

sivamente a la imposibilidad de actuación 
desde los servicios sociales, educativos, etc., 
sobre el menor y su familia natural en el 
hogar de origen, una vez que se hayan 
agotado todas las posibilidades técnicas y 
materiales. No podemos admitir que un solo 
menor sea separado de los suyos argu-
mentando "falta de medios", sean éstos 
del tipo que sean. 

Es imprescindible hacer un esfuerzo 
por delimitar el concepto de "Tutela Auto-
mática" de forma que sirva de referente a 
los distintos operantes, tanto desde los Ser-
vicios Sociales como Judiciales. 

Debemos definir e implementar una 
nueva forma de atención a los problemas y 
situaciones carenciales, que parta de un 
abordaje familiar y no exclusivamente de la 
definición de niño "problema" o "síntoma". 

Los Servicios Sociales y el trabajo con la 
Infancia y la Familia 

La evolución en los conceptos de Bie-
nestar Social y de Servicios Sociales, a 
nivel general, ha tenido su reflejo en el 
sector de la infancia. Sobre este sector de 
los Servicios Sociales han confluido diver-
sas tendencias procedentes de las ciencias 
humanas y sociales que han hecho variar 
la concepción hasta ahora imperante. El 
niño es concebido como un ser social en 
evolución, en continua interacción con su 
medio del que recibe la provisión de sus 
necesidades físicas, psíquicas, culturales, 
sociales, etc. Este medio en el que se 
encuentra inmerso es complejo y plural, 
está compuesto por una multitud de ele-
mentos que de diferentes maneras le influ-
yen (familia, escuela, barrio, etc.). 

Desde esta concepción del niño, es 
desde donde deben partir los Servicios 
Sociales, entendiendo que el trabajo con la 
infancia pasa por un trabajo en y con el 
entorno del menor. El trabajo social con la 
infancia deberá incidir, prioritariamente, en 
la familia. Esta es el ámbito primario en el 
que se cubren las necesidades tanto físi-
cas como afectivas y está constatado (hasta 
la saciedad) que es en su seno donde se 
producen la mayor parte de las situacio-
nes que, por exceso o por defecto, afectan 
(en los casos que nos ocupan) negativa-
mente al desarrollo de los menores. 

Centrarse en la familia permite actuar 
preventivamente y aprovechar los elemen- 
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tos y relaciones sanas que en ese núcleo 
familiar existen; de esta forma se pretende 
recuperar el grupo para que continúe cu-
briendo las funciones que le son propias 
(soporte material, afectivo, educativo, social). 

El sistema y los Servicios Sociales 

La actuación de los Servicios Socia-
les tiene una doble dirección: 

— Actuación preventiva. 

— Intervención  con  las familias  pro 
ductoras del malestar. 

Asumir esta filosofía supone tomar 
conciencia de que los Servicios Sociales 
constituyen uno de los ámbitos que influ-
yen y trabajan con la familia, junto a otros 
como: educación, economía, cultura, sani-
dad, etc. 

Teniendo como referencia los princi-
pios que rigen el trabajo social: descentra-
lización, personalización, prevención, inte-
gración, etc., parece evidente que el trabajo 
con la familia debe realizarse desde las 
unidades más cercanas al ciudadano, es 
decir, desde los Servicios Sociales de Base 
(S.S.B.). Estos servicios deben concebirse 
como los elementos destacados del siste-
ma para la consecución de sus objetivos. 

La inexistencia de recursos de apoyo 
y abordaje de la problemática familiar está 
conduciendo a los servicios sociales que 
trabajan con menores, a una contradicción 
conceptual en su labor y a una falta de 
efectividad real en sus actuaciones. La inter-
vención dirigida al menor y a su familia se 
produce sobre situaciones muy degrada-
das, actuando sobre hechos consumados y 
tratando de dar respuesta al problema inme-
diato sin profundizar el origen del mismo. 
El rol de ayuda es sustituido por el de 
control, el menor es sacado de su familia 
sin haber realizado los intentos necesarios, 
dirigidos al núcleo familiar; de esta forma 
la Tutela Automática se convierte en un 
instrumento peligroso, puesto que es el últi-
mo escalón de una escalera a la que le 
faltan los peldaños anteriores. 

Es importante definir desde dónde se 
actúa, pero no lo es menos determinar, 
con claridad, los recursos necesarios a cada 
uno de los niveles de intervención. 

La Tutela Automática 

Desde los planteamientos expresados 
hasta ahora, se puede entender que la Tute-
la Automática, para los trabajadores socia-
les, no es una medida, en sí, de trabajo 
con la familia, sino un medio, una interven-
ción de cirujano que permite proteger, 
cuando es posible, al menor, para simultá-
neamente y/o posteriormente seguir más 
libremente con la familia en aras a su recu-
perabilidad o a su definitiva postergación. 

La obligación de los Servicios Socia-
les de velar por el Bienestar del Menor 
hace preciso, en ocasiones, el paso de un 
rol de apoyo a un rol de control solicitando 
la aplicación de la Tutela Automática. 

El paso al rol de control y por tanto 
la solicitud de Tutela Automática, en los 
casos en que la actitud de la familia es 
más recalcitrante a la intervención o a los 
cambios, debe producirse tras una inter-
vención exhaustiva de apoyo familiar o social. 
La aplicación de la medida estará meditada 
y valorada por los distintos estamentos e 
irá acompañada de una propuesta concre-
ta de ubicación del menor y de interven-
ción en la familia. Si bien hay situaciones 
en las que, conocido un caso, dado su 
carácter de urgencia, no se puede condi-
cionar la actuación a la realización de un 
estudio. 

Factores que inciden en la solicitud de 
la medida 

Tal y como aparece expresado en el 
apartado anterior, el ejercicio de un rol de 
control a una familia con la que se lleva 
tiempo trabajando, la urgencia/prevención 
con un caso desconocido grave, son los 
elementos que provocan la solicitud de Tute-
la Automática. En ambos casos la decisión 
debe basarse en aspectos objetivabies. 

A pesar de no ser factible ni real la 
tipificación de situaciones de intervención 
con Tutela Automática, por estar éstas suje-
tas a la graduación del riesgo en cada caso, 
sí es conveniente considerar diversos fac-
tores que inciden o pueden hacerlo en estas 
situaciones. La gravedad y cronicidad y con-
tinuación con otros factores que se seña-
lan, son motivo de intervención por parte 
de los Servicios Sociales, pero sólo algu-
nos de Tutela Automática si se cuenta con 
los medios necesarios para su abordaje. 
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Factores más significativos: 

— Inexistencia de figuras parentales y/o 
abandono. 

— Validez  de  las  figuras  parentales 
existentes. 

— Edad del menor. 

— Daños producidos en el menor. 

— Presunción de daños en base a la 
situación de los padres. 

— Actitud de la familia ante el proble 
ma. 

— Actitud y respuesta de la familia a 
la intervención institucional. 

El siguiente esquema muestra las pau-
tas de exploración, más significativas, de 
cara a la preparación del expediente. 

Pautas para la preparación del expediente 

— Existencia de figuras parentales 
o 
tutores 

— Abandono 

— Validez de las figuras existentes 

• Recursos personales 
• Personalidad 
• Comportamiento hacia los hijos o 

tutelados 

Comisión de daños al menor 
Previsión de que se produzcan 
Fallo en la provisión de cuidados 

Familia Extensa 
• Actitud hacia el acogimiento 
• Nivel de cobertura 
• Validez 

 Edad 
Grado de afectación por la situación: 

— físico 
— psíquico 

Ambiente cultural Estatutos 
socio/económicos Recursos 

institucionales 

Aspectos concretos para la preparación 
de un expediente de Tutela Automática 

• Documentos iniciales: ficha de datos 

-> extracto de los hechos 
-> avance del informe 

• Formulación de hipótesis sobre el 
caso. 

• Respuesta a las preguntas hipoté 
ticas, aspecto crucial sobre el que 
girará la información. 

• Cronología del caso y apoyos ofre 
cidos a la familia. 

• Disponibilidad  de   la  familia   para 
aceptar el tratamiento. 

• Informes complementarios (médicos, 
escolares, laborales, psicológicos). 

• Especificación de objetivos. 

• Selección de estrategias: 

— Disponibilidad 

— Validez social y ecológica. 

• Opiniones técnicas en respuesta a 
las preguntas hipotéticas. 

Servicio Social de Base 

De acuerdo con lo establecido en el 
documento sobre principios básicos de 
actuación en los servicios sociales para la 
infancia y la juventud en la C.A.P.V., los 
Servicios Sociales de Base en relación con 
la Tutela Automática tendrán en cuenta que: 

— El primer objetivo de los S.S.B. es 
el  apoyo y  la  intervención  con  la 
familia en aras a su recuperabilidad. 

— Con determinadas familias, junto al 
rol de apoyo, es necesario ejercer 
un rol de control. 

— Aunque la Tutela Automática no es 
un  recurso propio del S.S.B., éste 
debe  solicitarla  al  órgano compe 
tente cuando haya agotado su capa 
cidad de apoyo, conciliación y con 
trol. 
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PROCEDIMIENTO EN LA APLICACIÓN DE LA TUTELA  
(1)                         S. SANITARIO S. ESCOLAR               OTROS SERVICIOS COMUNITARIOS 

(2) SERVICIO SOCIAL DE BASE  

(3)           COMISIÓN TÉCNICA VALORACIÓN 
ENTIDAD PUBLICA 

FISCAL JUEZ 

— La intervención social o seguimien 
to de la familia a  la que se haya 
aplicado una Tutela Automática u 
otro tipo de medida debe continuar 
en el S.S.B. o equipo interviniente 
para, de esta forma, evitar la dis 
persión de las actuaciones y las posi 
bles manipulaciones. 

— El S.S.B. ejercerá como: 

• Detector de problemáticas. 
• Agente de estudio, diagnóstico y 

propuesta de intervención. 

• Primer lugar de "tratamiento" y/o 
de canalización  hacia otras ins 
tancias. 

• Órgano de seguimiento. 

— Los S.S.B. necesitarán para realizar 
sus funciones del apoyo y supervi 
sión de equipos especializados. 

La Entidad Pública 

De acuerdo con lo establecido en la 
Ley 21/1987, a la Entidad Pública le corres-
ponden, entre otras, las siguientes funciones: 

— Valoración de la situación. 

— La Tutela Automática de los meno 
res desamparados. 

— Asunción de la "guarda temporal". 

— Realizar propuestas de Adopción. 

— Promover Acogimientos. 

— Información y relación con el Minis 
terio Fiscal. 

En la actualidad, la ejecución de estas 
funciones difiere de una Comunidad Autó-
noma a otra. Lo común es que la Tutela 
Automática se ejerce desde los Departa-
mentos de Servicios Sociales —cualesquie-
ra que sean sus denominaciones actuales— 
y su aplicación se encomienda a una per-
sona, organismo o comisión. 

En el caso de la C.A.P.V., en tanto en 
cuanto no se promulgue algún tipo de nor-
mativa específica, los Departamentos Fora-
les de Servicios Sociales ejercen y aplican 
la citada medida basándose o por medio 
de diferentes órganos: Consejo del Menor, 
Junta de Adopciones, etc. 

En el ejercicio y aplicación de la Tute-
la Automática desde el órgano o persona 
que represente a la Entidad Pública deberá 
tenerse en cuenta que: 

— No debe confundirse la aplicación 
de la medida con el trabajo a llevar 
a cabo con la familia y el menor. 

— Debe  asegurarse  que  la  labor  de 
apoyo y control directa con la fami 
lia y el  menor deben  promoverse 
desde los estamentos de la red de 
servicios sociales más cercanos al 
ciudadano. 

11 



— El órgano competente de la Entidad 
Pública deberá ejercer como: 

• Receptor  de  las  propuestas  de 
Tutelas solicitadas. 

• Elemento indicador de criterios de 
aplicación. 

• Responsable de la ejecución de 
la medida. 

• Canalizador de las Tutelas apli 
cadas al Ministerio Fiscal. 

•   Responsable de seguimiento (no 
directo). 

— Dicho órgano debe ser mixto entre 
representantes políticos y técnicos 
cualificados o deberá contar con una 
comisión técnica de asesoramiento 
en la que intervendrán técnicos de 
los organismos competentes. 

Comisión de infancia y Juventud 
Consejo Vasco de Bienestar Social 
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PROYECTO DE LEY DE 
PRESTACIONES NO CONTRIBUTIVAS 
DE LA SEGURIDAD SOCIAL  

En vísperas de la aprobación de la ley por la que se introducen prestaciones no contributi-
vas en el sistema de la Seguridad Social, se incluyen a continuación la síntesis de las 
innovaciones aportadas, así como algunos comentarios sobre los aciertos y las insuficiencias 
que a juicio del autor tiene el nuevo texto legal. 

A punto de aprobarse la Ley por la que 
se establecen en la Seguridad Social pres-
taciones no contributivas, creo que puede 
ser interesante hacer algunas reflexiones 
sobre esta normativa que, en próximas 
fechas, será de aplicación en esta Comuni-
dad Autónoma. 

En primer lugar, daremos por supuesta 
la competencia estatal sobre esta regula-
ción, lo cual, en principio, podría ser, por 
lo menos, discutible jurídicamente, pero para 
seguir con el tema vamos a admitirlo como 
legislación básica de la Seguridad Social, 
ya que en último extremo se atribuye al 
Estado el determinar qué es Seguridad 
Social. 

OBJETIVO PRINCIPAL Y CONSECUENCIAS 

El proyecto de Ley a comentar tiene 
como objetivo principal el establecimiento 
y regulación de un nivel no contributivo de 
prestaciones económicas del Sistema de la 
Seguridad Social, como desarrollo del prin-
cipio rector contenido en el artículo 41 de 
la Constitución, que encomienda a los pode-
res públicos el mantenimiento de "un régi-
men público de Seguridad Social para todos 
los ciudadanos". 

Este prioritario objetivo comporta, en 
general y para esta Comunidad Autónoma, 
qué colectivos, antes no integrados en la 

Seguridad Social, estarán incluidos en este 
sistema protector a partir de la entrada en 
vigor de la Ley y con las repercusiones que 
ello comporta. Fundamentalmente tener 
derecho, no sólo a una renta económica de 
la Seguridad Social, sino también a su asis-
tencia médico-farmacéutica y a los servi-
cios sociales. 

Otra consecuencia de esta conceptua-
ción y de este cambio será el que la ges-
tión de las prestaciones económicas, tanto 
de las pensiones de jubilación como de las 
de invalidez, corresponderá a la Adminis-
tración General de esta Comunidad Autó-
noma. 

Si se mantiene la política de que sean 
las Instituciones Forales las que las admi-
nistren, se deberán producir los cambios 
normativos necesarios para que estos últi-
mos organismos las gestionen mediante la 
fórmula de delegación. Hay que tener en 
cuenta que ninguna Ley vasca otorga com-
petencias de Segundad Social a las Insti-
tuciones Forales. Por ello se debería esta-
blecer alguna de las alternativas previstas 
en la Ley de Territorios Históricos: 

1. La prevista en su artículo 12, que 
literalmente dice: "La Comunidad 
Autónoma, mediante Ley de su Par-
lamento y en los términos que la 
misma establezca, podrá transferir 
o delegar a los Órganos Forales de 
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los Territorios Históricos competen-
cias no atribuidas a los mismos por 
la presente Ley". 

2. La prevista en su artículo 13: "El 
Gobierno Vasco, por propia iniciati-
va o a solicitud de los Órganos Fora-
les de los Territorios Históricos, podrá 
delegar en las Diputaciones Fora-
les, con el alcance y duración que 
se establezca en el correspondiente 
Decreto, la gestión y prestación de 
servicios de su competencia. 

En todo caso, el Gobierno se reser-
vará las siguientes facultades: 

a) Dictar Reglamento de ejecución. 

b) Establecer directrices y elaborar 
programas de gestión. 

c) Recabar información sobre la ges 
tión,  y  formular   requerimientos 
para   subsanar   las   deficiencias 
observadas". 

UNIVERSALIZACIÓN DE LAS 
PRESTACIONES 

Otro de los fundamentos, expresados 
en la Exposición de Motivos del actual Dic-
tamen de la Comisión del Congreso sobre 
esta Ley, es el de que con esta Ley se 
pretende, en definitiva, la universalización 
de las prestaciones. 

Justificando esta pretendida universali-
zación en el hecho de que da respuesta a 
una aspiración social de solidaridad, "ya 
que la sociedad demanda la garantía de 
pensiones públicas para todos los ancia-
nos o inválidos sin recursos que, por las 
causas que fueran, no acceden a las pres-
taciones hoy vigentes", se dice, además, 
que de esta forma se sintoniza con las 
orientaciones que se dan en el ámbito 
internacional. 

Hay que decir, sin embargo, que en 
este razonamiento encontramos una incon-
gruencia: o bien la sociedad de este País 
no sintoniza con las orientaciones de las 
Organizaciones Internacionales competen-
tes en esta materia, o bien no se ha queri-
do o no se ha podido interpretar correcta-
mente esas orientaciones. 

Digo esto, porque las diferentes Orga-
nizaciones inter o supranacionales vienen 

recomendando que la Seguridad Social 
extienda su ámbito, con el doble propósito 
de garantizar a los trabajadores el mante-
nimiento de ingresos proporcionales a los 
obtenidos durante su vida activa y, al pro-
pio tiempo, asegurar a los ciudadanos, par-
ticularmente a quienes se encuentran en 
estado de necesidad, unas prestaciones 
mínimas. 

Como se ve, estas recomendaciones no 
discriminan a los ciudadanos entre ancia-
nos e inválidos por una parte y el resto de 
los ciudadanos en estado de necesidad por 
otra. 

Más aún, los ancianos e inválidos lo 
que pueden estar es infraprotegidos, pero, 
al fin y al cabo, protegidos, y, sin embargo, 
hay otros colectivos en estado de necesi-
dad, realmente, no protegidos por el siste-
ma de Seguridad Social. 

En concreto, la O.I.T. es clara en este 
sentido cuando recomienda, en su docu-
mento "La Seguridad Social en la perspec-
tiva del año 2000", "que garantizar a todos 
los residentes un ingreso mínimo se acep-
te como el gran objetivo de la política de 
seguridad social a alcanzarse antes del año 
2000... la persistencia de la pobreza es 
especialmente inadmisible en sociedades 
prósperas. Los pobres tienen derecho a una 
vida de calidad aceptable que les permita 
asumir plenamente su papel de miembros 
de la sociedad del país en que viven". 

Por otra parte, a nivel interno, no se 
debería olvidar que, con esta Ley, se pre-
tende desarrollar el principio rector conte-
nido en el artículo 41 de la Constitución, y 
éste establece que "los poderes públicos 
mantendrán un régimen de Seguridad Social 
para todos los ciudadanos, que garantice 
la asistencia y prestaciones sociales sufi-
cientes ante situaciones de necesidad, espe-
cialmente en caso de desempleo". 

Por tanto, nos felicitamos porque se 
amplíe y garantice más, jurídicamente, la 
protección a ancianos e inválidos, pero, al 
mismo tiempo, nos desilusionamos por no 
protegerse de igual forma al resto de colec-
tivos o personas que lo necesitan. 

NUEVA REGULACIÓN 

Resumidas y entresacadas del Proyec-
to de la Ley de referencia, las peculiarida-
des de la nueva regulación son las siguien-
tes: 
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a) Pensión de jubilación no contributiva 

Requisitos: 

1. Residencia legal en territorio espa 
ñol durante 10 años entre la edad 
de 16 años y la edad de devengo 
de la pensión, de los cuales 5 debe 
rán  ser consecutivos e inmediata 
mente anteriores a la solicitud de la 
prestación. 

2. 65 años de edad. 

3. Carecer  de  rentas  o  ingresos  en 
cuantía superior a los límites esta 
blecidos  para  la  prestación.  (Si  el 
beneficiario está integrado en una 
unidad de convivencia, se compu 
tan los ingresos de todos los miem 
bros de la misma. En tal supuesto, 
dicho límite se eleva en un 70 por 
ciento por cada uno de los demás 
integrantes de la unidad económi 
ca. Cuando la convivencia se pro 
duzca entre el solicitante y sus des 
cendientes  en   primer  grado,  los 
límites de acumulación de recursos 
serán  equivalentes  a  dos veces y 
media de la cuantía que resulte de 
aplicar lo dispuesto anteriormente). 

Cuantías para el primer año: 

-364.000 pesetas anuales (26.000 
pesetas mes x 14 pagas). (Hay que 
tener en cuenta reglas especiales para 
más de un beneficiario en la misma 
unidad económica o para la supera-
ción del límite de acumulación de 
recursos). 

b) Pensión de invalidez no contributiva 

Requisitos: 

1. Ser mayor de 18 años y menor de 
65 años de edad. 

2. Residir en territorio español y haber 
lo  hecho  durante  5  años,  de  los 
cuales 2 deberán ser inmediatamen 
te anteriores a la fecha de solicitud 
de la pensión. 

3. Estar afectados por una minusvalía 
o por una enfermedad crónica en 
un grado igual o superior al sesen 
ta y cinco por ciento. 

4. Carecer de rentas o ingresos sufi 
cientes (igual que para pensión de 
jubilación). 

Cuantías para el primer año: 

— 364.000 pesetas anuales, con las 
mis 
mas especialidades que para la pen 
sión de jubilación no contributiva. 

— Incremento de un 50 % a los 
afecta 
dos  por  minusvalías  o  enfermedad 
crónica  igual  o superior al  75 % y 
que  necesiten  el  concurso  de  otra 
persona para realizar los actos más 
esenciales de la vida. 

Por otra parte, la Ley modifica sustan-
cialmente las prestaciones familiares por 
hijos a cargo. Sus características principa-
les son las siguientes: 

Prestaciones familiares por hijo a cargo: 

— Requisitos: 

Modalidad contributiva: 

1. Trabajadores afiliados y en alta en 
la Seguridad Social o situación asi 
milada al alta. 

2. No  percibir  ingresos  superiores  a 
un  millón  de  pesetas.  (La  cuantía 
anterior se incrementará en un 1 5 % 
por cada hijo a cargo, a partir del 
segundo, éste incluido). 

3. También los pensionistas que no per 
ciban ingresos superiores a la cuan 
tía indicada en el apartado anterior. 

Modalidad no contributiva: 

1. Residir legalmente en territorio espa 
ñol. 

2. Tener a cargo hijos menores de 18 
años o afectados por una minusva 
lía en un grado igual o superior al 
65 %. 

3. No percibir ingresos anuales, de cual 
quier  naturaleza,  superiores  a   un 
millón... 

4. No tener derecho, ni el padre ni la 
madre, a prestaciones de esta mis 
ma naturaleza en cualquier otro Régi 
men público de protección social. 

— Cuantías: 

— 36.000  pesetas  anuales   por  hijos 
menores de 18 años válidos. 

15 



— 72.000  pesetas anuales, cuando el 
hijo a cargo sea menor de 18 años y 
el grado de minusvalía sea  igual o 
superior al 33 %. 

— 312.000 pesetas años, cuando el hijo 
a cargo sea mayor de 1 8 años y esté 
afectado por una  minusvalía en  un 
grado   igual  o  superior al  65   por 
ciento. 

— 468.000 pesetas año, por hijo mayor 
de 1 8 años, afectado por minusvalía 
igual o superior al 75 % y necesidad 
de concurso de otra forma para rea 
lizar los actos más esenciales de la 
vida. 

(A pesar de estar recogido como requi-
sito general, el límite de recursos económi-
cos queda exceptuado a continuación, para 
estas tres últimas prestaciones económi-
cas.) 

Una vez expuestos los requisitos y las 
cuantías de estas nuevas prestaciones, hay 
que tener en cuenta que la percepción de 
las asignaciones económicas por hijo a car-
go minusválido será incompatible con la 
condición, por parte del hijo minusválido, 
de pensionista de invalidez en la modali-
dad no contributiva, así como con la de 
beneficiario de las pensiones asistenciales 
o de los subsidios de la LISMI. 

SITUACIÓN LEGAL UNA VEZ SE 
APRUEBE LA LEY DE PENSIONES NO 
CONTRIBUTIVAS 

Como en la mayor parte de las Leyes, 
también en ésta, las Disposiciones Adicio-
nales, Transitoria y Derogatoria necesitan 
de un estudio detallado y pormenorizado, 
por las consecuencias que de las mismas 
van a resultar. 

Será necesario ese estudio en profun-
didad de dichas Disposiciones, pero de su 
simple lectura, en lo que respecta a minus-
válidos y ancianos, resulta: 

1. Se derogan los artículos, de la Orden 
de 8 de Mayo de 1970, que regu-
lan la aportación económica a los, 
entonces, denominados "subnorma-
les", por lo que desaparece definiti- 

vamente esta prestación y queda 
integrada en la pensión de invalidez 
no contributiva o, en su caso, en 
las prestaciones familiares por hijo 
a cargo. 

2. Quedan suprimidos el subsidio de 
garantía de ingresos mínimos y el 
subsidio por ayuda de tercera per 
sona, previstos en la Ley 1 3/82, de 
7 de Abril, de Integración Social de 
Minusválidos. 
No obstante, quienes tuvieran ya 
reconocido el derecho a estos sub-
sidios, continuarán en el percibo de 
los mismos en los términos y con-
diciones que se prevén en la legis-
lación específica que los regula, a 
no ser que los interesados pasen a 
percibir una prestación no contribu-
tiva, en cuyo caso serán incompati-
bles ambas prestaciones. 

3. Tanto la condición  de beneficiario 
de pensiones no contributivas de la 
Seguridad  Social como la  percep 
ción de las asignaciones económi 
cas  por hijo a  cargo  minusválido, 
serán incompatibles con las pensio 
nes asistenciales reguladas en la Ley 
de 21  de julio de 1960 (en el País 
Vasco, el Fondo de Bienestar Social). 
Sin embargo, esta normativa, no se 
deroga, por lo que se deberá seguir 
aplicando a quienes la soliciten y 
reúnan los requisitos. 

Todo este pequeño "galimatías" de pres-
taciones semejantes va a requerir un gran 
esfuerzo interpretativo a los Gestores y res-
ponsables de todas estas prestaciones y va 
a suponer una oscuridad, superior a la que 
ya existía, tanto para los Gestores como 
para los ciudadanos en general. 

Estimo que se debería haber hecho un 
superior esfuerzo y haber intentado inte-
grar los sistemas existentes con el que se 
crea actualmente, para, de una vez por todas, 
haber clasificado y regulado conveniente-
mente el primer nivel de prestaciones míni-
mas, sin pérdida de derechos adquiridos 
por parte de los beneficiarios y respetando 
las competencias autonómicas en estas 
materias. 

José Antonio Ortiz Oseguera 
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EL FUTURO DE LAS ASOCIACIONES 
SIN CENTROS 

El de unas asociaciones sin centros ¿puede ser interpretado como un feliz horizonte, la 
"tercera etapa de Wolfensberger", resultado del trabajo reivindicativo y de mentalízación social, 
en el que, finalmente, podrán permitirse la opción de dedicarse a sus auténticas funciones 
asociativas? 

La gestión de servicios ¿sirve para cohesionar a los padres para dar vida a las asociaciones, 
y, en consecuencia, carecer de centros significa languidecer? 

Paulino Azúa, director gerente de la FEAPS, introduce aquí elementos más que suficientes 
para un futuro debate. 

No es infrecuente que algunos diri-
gentes asociativos se planteen la realidad 
de su respectiva asociación a partir de un 
momento determinado, en el que, aunque 
la organización disponga de servicios, care-
ce de una base física para los mismos. 
Dicho de otra manera, no tiene centros. 

Naturalmente, esta realidad es polié-
drica y, en consecuencia, cada caso res-
ponde a circunstancias diferentes, más o 
menos positivas según los propios respon-
sables, y también, a veces, más o menos 
traumáticas. 

La realidad que comporta una asocia-
ción sin centros se vive de distinta manera, 
según sean los factores que han ayudado 
a conformar esa realidad. Sobre ella se 
han ofrecido diferentes hipótesis y los teó-
ricos del asociacionismo en el mundo de la 
deficiencia siempre tienen, como elemento 
recurrente, el invocar a Wolfensberger y su 
teoría de la tercera etapa en el desarrollo 
de las asociaciones. 

No estoy seguro que sea o deba de 
ser necesariamente así. En algunos casos 
será la tercera fase, en otros será la déci- 

ma, pero también podrá ser el prólogo de 
una dimensión asociativa diferente. 

Este trabajo pretende realizar una apro-
ximación, a todo ello, como marco de la 
reunión que se va a celebrar estos días. Es 
posible que sus tesis no sean compartidas 
o que el análisis que contiene no resulte 
correcto. En esos casos, sería útil profundi-
zar en el debate de manera que existan 
más opiniones y mayores elementos que 
contribuyan a dinamizar un debate que, en 
todo caso, me parece útil para el mundo' 
de las asociaciones que actúan en el campo 
de la deficiencia mental y, tal vez, en 
algunos otros con los que guardan una 
estrecha relación. 

Las asociaciones y los centros 

Aunque sólo sea para clarificar con-
ceptos, quiero aclarar qué entiendo, a los 
efectos de este trabajo, por un centro. En 
la idea que yo tengo de la cuestión, un 
centro es un edificio, instalación, etc., pro-
pia o alquilada, distinta de la propia sede 
social de la asociación, en donde ésta pres-
ta un servicio a un colectivo de personas 
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con deficiencia —en régimen de internado 
o ambulatorio— del que es responsable eco-
nómica y laboralmente la propia asocia-
ción. Al propio tiempo, tanto por vía de 
subvención o de convenio, la asociación 
percibe ingresos económicos de una o varias 
administraciones públicas como compen-
sación a los servicios que se imparten en 
dichas instalaciones. 

Posiblemente la configuración que aca-
bo de hacer sea susceptible de enmiendas 
y aclaraciones, pero creo que es suficiente-
mente ilustrativa como para poner de acuer-
do al autor y al lector en torno a esta 
materia. 

En bastantes casos, la idea de aso-
ciación va unida a la idea de centro y, con 
independencia de que, cronológicamente, 
surja uno antes que otro o al revés, en los 
momentos iniciales no cabe una separa-
ción entre ambos, porque en la idea de los 
promotores nacen, no unidos, sino fundi-
dos. Quiero aclarar que esta fusión se pro-
duce entre asociación y centro, no centros. 
Estos se crean con posterioridad. 

La Génesis 
Tanto hace veinte o treinta años como 

en mil novecientos noventa, una de las razo-
nes de la creación de la asociación es la 
conveniencia de un grupo de personas, más 
o menos directamente afectadas por la defi-
ciencia mental, para intentar solucionar un 
problema de características similares. La 
creación de una escuela, un centro ocupa-
cional, etc., es el elemento aglutinante que 
reúne a los fundadores para realizar esa 
acción conjunta. 

Se escapa al esquema que me he 
trazado el entrar a examinar aquí las moti-
vaciones de por qué esas personas se unen 
con carácter autónomo y no se funden en 
organizaciones ya existentes, o deciden crear 
un centro ignorando otros cuyo funciona-
miento conocen. 

Suele haber diferentes tipos de moti-
vaciones que no siempre tienen las mis-
mas dosis de legitimidad pero, insisto, su 
mera enunciación llevaría este trabajo a otros 
derroteros diferentes de los inicialmente 
previstos. 

El hecho es que, con independencia 
de las motivaciones, un grupo de personas 
se una para poner en marcha un proyecto 
común. Como el proyecto necesita un sopor- 

te jurídico, una "percha", se acude a la 
fórmula asociativa como la más práctica. 
En este caso, la asociación es el elemento 
de que se dispone en primer lugar y es 
desde la asociación desde donde se aco-
mete la creación de un servicio al que tam-
bién hay que buscar una base física y dotar-
le de una estructura. Surge así el centro. 

Sin embargo, esta cronología puede 
ser de otra manera. A veces ha existido 
antes el centro. En algunos casos éste era 
propiedad de una persona que lo explota-
ba con fines mercantiles —legítimos en todo 
caso— o de un grupo de personas —profe-
sionales— que se responsabilizaban de su 
gestión. 

Tampoco ahora pretendo entrar en los 
intrincados vericuetos de las motivaciones. 
Baste señalar cómo, en un determinado 
momento, el centro no puede seguir sub-
sistiendo de acuerdo con los patrones exis-
tentes, en general por razones económicas 
y estructurales, lo que aconseja la creación 
de un instrumento jurídico que dé soporte 
al centro. Surge así, más o menos inde-
pendiente, más o menos teledirigida, una 
nueva asociación. 

En la primera hipótesis que acabo de 
exponer el centro surge vinculado a la aso-
ciación. En la segunda es al revés. Es la 
asociación la que nace vinculada al centro. 
Esta vinculación va a marcar, de manera 
muy estrecha, unas relaciones de interde-
pendencia que será necesario tener muy 
en cuenta a la hora de examinar el proceso 
de desvinculación asociación/centro y se 
intenta esbozar las consecuencias que pue-
dan derivarse de la misma. 

También cabe otra hipótesis, aunque 
sea menos habitual. La de la asociación 
que nace sin el propósito de crear ningún 
centro. Esta voluntad inicial puede verse 
mantenida en el futuro. Con el paso del 
tiempo, la asociación se reafirma en su 
política y se mantiene como una estructura 
no gestora de centros, aunque sí dispensa-
dora de servicios, o bien puede verse alte-
rada esa voluntad inicial por una realidad 
que la quiebra y la obliga a intentar reme-
diar necesidades comprometiéndose en una 
gestión no querida aunque asumida. 

La no política asociativa 

Esta especie de simbiosis asociación/ 
centro es contemplada por los responsa-
bles  y directivos  de  las  asociaciones  de 
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distinta forma, aunque sean dos los enfo-
ques más corrientes. 

Hay directivos que no conciben la aso-
ciación sin el centro. ¿Para qué una asocia-
ción de esas características? "Es el centro 
—o los centros— el que une a los socios y 
da cuerpo a la propia organización". "Ade-
más, el centro es el que genera recursos 
sin los que no cabría realizar ninguna otra 
actividad", "la asociación no sería conoci-
da", "no tendríamos acceso a la Adminis-
tración", etc. Estas son algunas opiniones 
que, por comunes, resultan suficientemen-
te conocidas. 

Otros, por el contrario, consideran que 
la asociación mantiene sus centros, porque 
no queda más remedio, porque la calidad 
de los centros públicos es peor, pero si 
mejorase se podrían ceder, o porque, sen-
cillamente, la Administración, que es quien 
los subvenciona, se ahorra un costo impor-
tante, porque la gestión privada es un pro-
cedimiento que, hasta la fecha, se ha veni-
do demostrando —salvo excepciones— más 
barato que la gestión pública. 

Quiero hacer notar que estoy ponien-
do de relieve la opinión de los directivos y 
no la filosofía asociativa que, sobre este 
particular, creo que no existe, y en aquellas 
zonas del país donde existe, no es uniforme. 

Esta falta de filosofía general hace 
que la gestión o no de los centros sea un 
elemento que, a pesar de la importancia 
que tiene en sí mismo, es coyuntural para 
la mayoría de las asociaciones. Voy a expo-
nerlo esquemática y descarnadamente para 
que se entienda bien: si la financiación es 
suficiente y no se plantean excesivos pro-
blemas de gestión o de estructura no hay 
inconveniente en mantener el centro; si 
aquélla se queda corta o surgen otro tipo 
de dificultades, la asociación se replantea 
su realidad e inicia una acción de presión 
cerca de la administración correspondiente 
que lleva aparejada la amenaza de "entre-
gar las llaves", frase que se ha hecho fa-
mosa en el sector. Lo curioso es que la 
administración también está comenzando 
a aprender cuándo el sector privado "juega 
de farol". 

El hecho es que son escasas las aso-
ciaciones que han mantenido un debate en 
profundidad sobre esta cuestión y, en con-
secuencia, han establecido su estrategia pos-
terior, tanto en el sentido de potenciar su 
capacidad para afianzar la gestión o, al 
contrario, de ir disminuyendo esta capaci- 

dad para, mediante una política de cesión 
de centros, actuar dentro del campo de la 
deficiencia desde otros planteamientos. 

La no política pública 

A modo de reflexión complementaria, 
he de añadir que tampoco la Administra-
ción —las administraciones— ha ayudado a 
que las asociaciones tengan clara su línea 
de acción. 

Por lo general, las leyes de servicios 
sociales de las diferentes comunidades autó-
nomas están cortadas por el mismo patrón 
y se adaptan a todas las tallas, es decir a 
todas las estrategias. De hecho, se ha podi-
do comprobar cómo determinadas comu-
nidades han variado sus planteamientos de 
manera radical y, al encontrarse con un 
sector privado responsable y con capaci-
dad, han abandonado planteamientos de 
reforzar los servicios públicos —entendien-
do éstos como gestión pública— para des-
cansar, al menos en el campo de la defi-
ciencia mental, en la responsabilidad gestora 
del movimiento asociativo. 

Así pues, hay que constatar la exis-
tencia de estos bandazos en los criterios 
del sector público que explica, aunque no 
disculpa, la carencia de una política defini-
da en el campo asociativo en torno a la 
gestión de los servicios. 

Naturalmente, cuando la Administra-
ción toma una decisión en torno a la ges-
tión, que no siempre suele estar pactada 
con el sector afectado, genera unas conse-
cuencias que recaen directamente en las 
asociaciones y que, en parte, sólo en parte, 
son a su vez causa del desconcierto al que 
me voy a referir en apartados posteriores. 

Adiós a los centros 

En esta indefinición de objetivos, tan-
to de los organismos políticos como de los 
asociativos, la gestión de los centros cam-
bia de manos, desde mi punto de vista, 
con excesiva facilidad. El camino de lo públi-
co a lo privado y, con más frecuencia, de 
lo privado a lo público, se recorre más a 
impulsos o conveniencias del momento que 
como consecuencia de un diseño elabora-
do entre ambas partes. 

No voy a insistir en ello, sino en las 
consecuencias derivadas del dejar en otras 
manos la gestión de un centro que ha podi- 
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do ser un elemento esencial, que incluso 
ha servido para nuclear la asociación. Tam-
bién ha podido tener una importancia menor. 
Sin embargo, las consecuencias prácticas 
—no las emocionales— pueden ser simila-
res, ya que no dependen tanto de la impor-
tancia que en sí haya tenido el centro, aun-
que también, sino de la forma en que el 
cambio de gestión se haya producido. En 
mi opinión, esto —la forma— junto con el 
contexto y la estructura de la asociación 
resultan fundamentales. Lo comento con 
brevedad en los epígrafes que siguen. 

La consecuencia de una estrategia 

Por diversas razones, los responsa-
bles de una asociación pueden llegar al 
convencimiento de que no es bueno ni para 
ésta ni para el centro que la gestión del 
mismo siga siendo una responsabilidad úni-
camente asociativa. 

Este convencimiento puede ser el resul-
tado de un proceso de análisis interno, o la 
consecuencia de un diálogo con la Admi-
nistración correspondiente o, en la mayoría 
de los casos, ambas cosas a la vez. 

El hecho es que, bien por razones 
estrictamente ideológicas o coyunturales 
—como medida de presión—, la asociación 
decide y consigue trasladar la responsabili-
dad gestora del centro a la esfera pública, 
por lo general con algún tipo de colabora-
ción asociativa. Es decir, que casi nunca el 
abandono del centro o la dejación de res-
ponsabilidades es total. 

Este caso que, de acuerdo con el títu-
lo, se puede denominar convencionalmente 
como "la consecuencia de una estrategia", 
resulta el menos traumático para la asocia-
ción precisamente porque ha sido ella la 
impulsora y la instigadora del cambio. 

Las consecuencias prácticas, sin em-
bargo, pueden ser negativas si los respon-
sables asociativos que han sido capaces 
de pensar en el mañana no se han asoma-
do al día después. Se ha realizado un esfuer-
zo importante al dejar un centro —a veces 
emblemático de la asociación— y como con-
secuencia del mismo la asociación puede 
salir reforzada en su imagen social, siem-
pre y cuando sepa a qué nuevo objetivo va 
a dirigir unas energías que han quedado 
liberadas como consecuencia del cambio. 
Pero, si no lo sabe, si no ha preparado el 
pasado mañana, puede encontrarse en una 

situación desfavorable en la que su imagen 
quede malparada ante sus socios, ante la 
comunidad y ante la propia Administración. 

Con todo, hay que presumir que quien 
se decide a dar un paso de esta naturaleza 
tiene siquiera esbozado un planteamiento 
de nuevas actividades o el reforzamiento 
de las antiguas. 

La imposición 

No siempre las cosas se desarrollan 
de forma favorable para la asociación, quien 
puede encontrarse con que, como conse-
cuencia de determinadas circunstancias, se 
le impone, en forma más o menos velada, 
que ceda a otra instancia, por lo general 
pública, la gestión de todos o algunos de 
sus centros. 

Sin ninguna pretensión exhaustiva, 
cabe señalar cómo tal imposición puede 
estar motivada por: 

a) Incapacidad manifiesta en la ges 
tión, sobre la que se reciben continuas que 
jas por parte de los familiares de los usua 
rios o de ellos mismos, en la medida en 
que puedan expresarlas. 

b) Imposición   de   la  Administración 
correspondiente como consecuencia de un 
diseño  de  servicios  (sociales,  educativos, 
etcétera)  que  la  asociación  no  está  dis 
puesta a admitir o bien, sencillamente, que 
la Administración tampoco está dispuesta 
a consentir que sigan en manos privadas. 

c) Insuficiencia  de  financiación   por 
parte de los organismos públicos que rara 
mente será inocente sino que estará moti 
vada por criterios políticos o será conse 
cuencia de una tarea de "acoso y derribo" 
del organismo público hacia la Administra 
ción, sin que el término taurino utilizado 
pretenda juzgar la bondad o malicia de tal 
hecho. Dicho en otros términos, habrá casos 
en los que esté absolutamente legitimado. 
En otros no. 

Sean cuales fueren las motivaciones 
que generan el hecho, la consecuencia es 
una asociación que vive esta cesión forzo-
sa como una "agresión" por parte de la 
Administración ante la cual no suele que-
dar con buena imagen sin que sea capaz, 
al propio tiempo, de inclinar a su favor la 
balanza de la opinión pública. No suele 
tener medios para ello porque, por lo gene- 
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ral, insisto, por lo general, las víctimas de 
estas situaciones suelen ser asociaciones 
no excesivamente potentes ni bien estruc-
turadas. 

Las características de la asociación 

Este elemento es, en mi opinión, otra 
de las caras del problema. 

No es lo mismo que una asociación 
que, con carácter voluntario o forzoso, cede 
la gestión de un centro tenga ámbito local 
o provincial, ni que, al propio tiempo, ges-
tione más centros, o disponga de otro tipo 
de servicios, posea o no una estructura 
fuerte, tenga unos socios que son capaces 
de colaborar en las tareas asociativas, estén 
motivados, etc. 

En definitiva, cada problema que se 
suscita a una asociación que "se queda sin 
centros" habría que analizarlo predominan-
temente en función de qué asociación es, 
cómo está compuesta, dónde actúa, etc. 

El hecho de que esta ponencia no 
tenga por finalidad suministrar recetas ni 
remedios me permite no incurrir en contra-
dicción con el párrafo anterior. Este traba-
jo, ya lo he dicho, pretende ser una refle-
xión, no un recetario de soluciones. 

Algunos problemas 

Una asociación que se encuentra en 
una coyuntura como la que vengo descri-
biendo tiene, por lo menos, tres tipos de 
problemas: 

— De redefinición de objetivos. 

— De estructura. 
— De financiación. 

En este caso, el orden no es indife-
rente y me parece que es así como deben 
intentar abordarse tales problemas. El hacer-
lo de otra forma, el alterar el orden, es 
causa, como vamos a ver, de importantes 
desajustes. 

La redefinición de objetivos 

En un tono crítico, he de decir que 
hablar de redefinición puede ser un eufe-
mismo o una merced que hago a alguna 
asociación. Redefinir, como es sabido, quie- 

re decir volver a definir, hacerlo de nuevo. 
Es un eufemismo hacer mención a redefi-
nir objetivos en los casos de algunas aso-
ciaciones que nunca, previamente, los habían 
definido. 

"La Diputación se ha quedado con 
nuestro centro. Y ahora ¿qué hacemos?". 
Esta frase la he escuchado a más de un 
directivo de asociación para quien ésta 
comenzaba y terminaba en un centro. En 
muchos casos este centro era una iniciati-
va personal suya, era "su" centro. Natural-
mente, en este caso, la redefinición de obje-
tivos entra más en el terreno del psicoanálisis 
que en el de la organización. Y lo digo 
desde el respeto que me merecen muchos 
directivos que han dejado horas de esfuer-
zo en la puesta en funcionamiento de un 
centro sin las que éste no existiría. 

Sin embargo, la realidad es muy dura 
y acaba enfrentando a los responsables de 
la asociación con una primera necesidad 
que consiste en orientar de nuevo su tarea, 
buscar focos de atención diferentes, mane-
ras de trabajar distintas. 

Para ello, disponen de un primer ins-
trumento: los propios estatutos de la aso-
ciación que suelen enunciar un conjunto 
de metas más o menos utópicas hacia las 
que orientar el trabajo. El problema se sus-
cita porque casi nadie en ese momento 
cae en la cuenta de que existen tales esta-
tutos. Otras veces ocurre que éstos fueron 
redactados para salir del paso, para cum-
plir un requisito administrativo y son tan 
escasos o tan utópicos que ni siquiera sir-
ven como marco de referencia. 

En todo caso, la asociación puede diri-
girse a otras asociaciones de su entorno, 
analizar lo que están haciendo y examinar 
en qué medida pueden o deben sus diri-
gentes realizar algo similar. 

Porque, lo que verdaderamente es 
importante, es que se produzcan una refle-
xión y un debate sobre cómo continuar, 
supuesto que exista una población de per-
sonas con deficiencia mental que precisen 
algún tipo de atención o de acción colecti-
va en su favor. 

Normalmente, siempre se encontrará 
con que es necesario hacer algo, pero pue-
de ocurrir que no sea así y que un análisis 
ponderado de la situación lleve a los miem-
bros de la asociación a la conclusión de 
que ésta  no es  necesaria.  En  este caso, 
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será preciso tener la valentía y la honradez 
suficiente para acometer su disolución. 

Los cambios de estructura 

Normalmente, unos nuevos objetivos 
traerán consigo un cambio en la estructu-
ra. Conviene alertar a las asociaciones para 
que no se produzca el hecho contrario: el 
deseo de mantener una estructura deter-
minada hace que se modifiquen los objeti-
vos de forma que éstos son una función 
de aquélla en lugar de ser ésta un instru-
mento de dichos objetivos. 

En estos supuestos de crisis, las es-
tructuras tienen sus propias inercias, que 
no son fácilmente alterables y, con más 
frecuencia de lo deseable, supeditan la aso-
ciación a sus intereses en lugar de ser 
justamente al revés. Naturalmente, cuando 
hablo de la estructura me estoy refiriendo 
básicamente al estamento profesional, aun-
que no únicamente. También los directivos 
tienen un papel importante que jugar en 
este caso y son elementos, a veces, deter-
minantes del proceso. 

Si la asociación no ha previsto el futu-
ro, reestructurar la asociación suele impli-
car redimensionar, por lo general, hacia 
menos. Es decir, reducir personal, a veces 
ir a otras instalaciones más modestas u 
otro tipo de opciones. No siempre tiene 
por qué ser así. Puede que, desde el comien-
zo del proceso, se haya previsto la realiza-
ción de un tipo de actividades que permi-
tan mantener la estructura con escasas o 
nulas modificaciones o, incluso, que se haga 
posible el acometer objetivos que requie-
ren un crecimiento y que, en efecto, tal 
crecimiento sea posible. 

Sin embargo, raramente la estructura 
será la misma. Habrá que adecuarla a la 
nueva realidad y habrá de hacerse con rigor, 
con seriedad y pensando en los nuevos 
objetivos de la asociación y en la mejor 
forma de aprovechar los recursos de la 
asociación de manera que no se mantenga 
lo que no es necesario pero tampoco se 
desprecie un potencial humano o material 
perfectamente aprovechable. 

La financiación 

Este suele ser el elemento no más 
importante, pero sí determinante, de lo que 
se vaya a realizar, de lo que vaya a ser 
posible acometer en el futuro. 

Por lo general, los centros tienen una 
financiación básica que proviene del sector 
público y, aunque insuficiente, permite que 
el servicio funcione. Sin embargo, la activi-
dad estrictamente asociativa raramente cuen-
ta con financiación pública y, por lo gene-
ral, no existen fuentes de financiación 
alternativas. Por otra parte, la masa social 
contribuye de manera un tanto exigua e 
irregular a los gastos de funcionamiento 
de la asociación. 

Estas coordenadas convierten a la aso-
ciación en una entelequia si se pretende 
continuar actuando y se carece de una finan-
ciación adecuada. 

Seguramente este problema es el que 
va a precisar mayores dosis de imagina-
ción y, al propio tiempo, de realismo para 
compaginar los nuevos objetivos con las 
posibilidades realmente existentes. 

Nuevos campos de actuación 

El encabezado de este apartado es 
deliberadamente ambiguo. Por otra parte, 
tiene poco sentido calificar de nuevos unos 
campos que siempre han estado ahí, aun-
que en algunas asociaciones nadie se haya 
querido dar cuenta de su existencia. 

Una asociación de las características 
que estoy aludiendo, una asociación sin 
centros, tiene al igual que las demás tres 
líneas básicas de acción: 

— Las personas con deficiencia mental. 

— Las familias afectadas por un pro 
blema de deficiencia. 

— El entorno próximo o más remoto 
en el que una persona deficiente ha 
de desenvolverse, es decir, la comu 
nidad. 

La persona con deficiencia 

No soy especialmente partidario de la 
participación de las personas deficientes 
en las estructuras del movimiento asociati-
vo, al menos de un movimiento asociativo 
como está hoy concebido. Una participa-
ción, que además es difícil que se libre de 
estar teledirigida, me parece que tiene el 
riesgo de resultar falsa, casi como de esca-
parate. No voy a repetir mis tesis contra-
rias a la presencia de deficientes en con- 
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gresos y reuniones. Sé que esta postura es 
muy criticable y siempre discutible, pero 
no sería honrado si lo plantease en otros 
términos. 

Tal vez mi mayor discrepancia con 
esta forma de actuar, salvando otras más 
anecdóticas, es que puedo admitir que sea 
el final de un proceso mientras que, hoy 
por hoy, se está utilizando como el comienzo. 

Acabo de decir que estoy en contra 
de la participación de estas personas en 
las estructuras del movimiento asociativo, 
pero no estoy en contra de la participación 
en sí misma. 

Es ahí precisamente donde creo que 
las asociaciones, algunas o bastantes aso-
ciaciones, no sé cuántas, tienen que dar un 
giro espectacular. Tienen que abandonar el 
principio de "todo para el deficiente pero 
sin el deficiente" que viene a ser el eslo-
gan que se ha seguido hasta hoy. 

Son las asociaciones las que tienen 
que abanderar un movimiento en favor de 
que sea la persona deficiente la protago-
nista de su propia existencia, empezando 
por su familia. Es precisamente desde las 
asociaciones desde donde hay que propi-
ciar ese respeto al deficiente en el círculo 
que le es más próximo, su propio círculo 
familiar. Naturalmente, para ello las pala-
bras, con ser importantes, no van a ser 
suficientes. Se requieren hechos que sir-
van de ejemplo. De ahí que las asociacio-
nes tienen que intentar que las organiza-
ciones que crean servicios —sean éstos 
públicos o privados— tengan en cuenta des-
de el principio el criterio y la opinión de los 
propios usuarios de los mismos. 

Esto nos lleva directamente al control 
de la calidad de esos servicios. Sobre ello 
hay suficiente documentación y existen guías 
para evaluar dicha calidad. Sin embargo, 
creo que a través de esos procedimientos 
no se recoge suficientemente la opinión de 
quien, siendo capaces de manifestarse, tie-
nen algo que decir sobre la atención que 
reciben. 

Otra cuestión que también afecta direc-
tamente al ciudadano deficiente es el tema 
de los derechos y de las nuevas situacio-
nes en las que puede verse implicado y 
que guardan relación con el respeto que la 
sociedad le reconoce como integrante de 
la misma. Tal vez las asociaciones deban 
reforzar considerablemente sus medios en 
este campo, de forma que existan suficien- 

tes asesores, tutores, llámeseles como se 
quiera, para que una persona deficiente ten-
ga el respeto que merece y la protección 
que necesita, siempre la menor posible pero 
siempre la máxima que requiera. 

La situación del deficiente en la comu-
nidad va a poner sobre el tapete, las ha 
puesto ya, cuestiones que entran de lleno 
en el terreno de la ética. La esterilización, 
la procreación, la vida en pareja, son sólo 
algunas de dichas cuestiones para las que 
las asociaciones deberán disponer de per-
sonas debidamente preparadas que sean 
capaces de orientar en unos casos y dar 
respuesta en otros respetando, en lo posi-
ble, el criterio y la libertad de cada persona. 

El envejecimiento como proceso glo-
bal, no sólo médico, es otro reto. El propi-
ciar un envejecimiento en las mejores con-
diciones, una muerte digna, etc., es algo a 
lo que las asociaciones no van a poder dar 
la espalda. Por ello, tienen que empezar a 
prepararse ya. 

El entorno familiar 

La afirmación de que las asociacio-
nes se han ocupado más de atender a los 
deficientes que sus familias, resulta tan tópi-
ca como cierta. No deja de ser, también, 
una paradoja, puesto que las asociaciones 
están compuestas, aún en su gran mayo-
ría, por las propias familias, alguno de cuyos 
componentes tiene algún tipo de deficien-
cia mental. 

Las consecuencias que se derivan de 
semejante constatación están a la vista. Se 
han conseguido razonables cotas de éxito 
en la atención a las personas afectadas 
promoviendo servicios, creando centros, y 
se ha cosechado, por lo general, un rotun-
do fracaso en conseguir que la asociación 
sea considerada un movimiento propio, par-
ticipativo e integrador por parte de quienes 
se autodenominan socios de la organización. 

No voy a ahondar ahora en describir 
una crisis que quien más o quien menos la 
conoce bastante bien. Sí quiero destacar 
dos hechos que se derivan de la misma. 
Por una parte, la escasa o nula participa-
ción de los socios, la ausencia de senti-
miento de pertenencia a una asociación y 
de copropiedad de la misma. Por otra, la 
dificultad de integrar nueva gente, padres 
jóvenes especialmente, al movimiento aso-
ciativo. Ambos hechos, pero especialmente 
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el segundo, es un fenómeno mundial del 
que la propia Liga Internacional está comen-
zando a preocuparse seriamente. 

Sin embargo, tal vez con excesivas 
dosis de utopía, debo admitir que no me 
parece tan difícil conseguir que las asocia-
ciones, especialmente las que carecen de 
centros, se dinamicen, se acerquen a los 
socios, fuercen inicialmente su participa-
ción. ¿No ha sido más duro romper las 
barreras que han comenzado a caer hace 
veinticinco años cuando ni la sociedad cono-
cía este problema ni el Estado lo conside-
raba como tal? 

¿Por qué, en este momento, se dis-
pone de centros, de profesionales, de una 
legislación bastante coherente y un largo 
etcétera de instrumentos positivos para 
mejorar las condiciones de vida de estas 
personas deficientes? Básicamente, porque 
las asociaciones se lo propusieron hace trein-
ta años y han sido capaces de conseguir 
que se sumen al esfuerzo los poderes públi-
cos y otros estamentos sociales. 

En consecuencia, ¿una asociación que 
se lo proponga no puede conseguir resul-
tados homologables en el ámbito de la par-
ticipación asociativa? 

Yo pienso que sí, aunque creo que 
son necesarios, por lo menos, dos elemen-
tos fundamentales: 

El primero: Creer que esto es posible 
y querer hacerlo. La afirmación "es que se 
convoca a la gente y no viene nadie" refleja 
un pesimismo fatalista cuando no una 
absoluta falta de capacidad. Porque, pode-
mos preguntar: ¿A qué se le convoca? y 
¿cómo? Normalmente, una asociación utili-
za reuniones administrativas, citando a un 
socio, al que no se ha motivado, en horas 
que tampoco están estudiadas, para hablar 
de un problema que, a veces, por repetido, 
ha dejado de interesarles. Esto nos lleva al 
segundo elemento. 

Es básico que, de la misma manera 
que cuando se ha pretendido impartir un 
servicio se ha procurado disponer de los 
profesionales competentes para ello, se dis-
ponga de medios materiales y humanos, 
especialmente humanos, para conseguir esa 
participación. Existen especialistas en comu-
nicación, en dinamización de grupos, etc., 
a los que, seguramente, una asociación 
podrá y deberá recurrir. 

De esa forma, intentándolo cuantas 
veces sea preciso, se podrá ir consiguien-
do que los miembros de la asociación se 
sientan auténticos componentes de la mis-
ma y, además, sientan que la asociación 
les resulta útil. 

A veces la familia no sabe cómo enca-
rar un problema concreto que plantea el 
deficiente o, si lo hace, lo hace mal. Dudo 
mucho que entre la asociación y la familia 
existan los suficientes vínculos de confian-
za como para conseguir hablar con fran-
queza de ese problema y darle la mejor 
solución posible. 

No sólo los profesionales de que dis-
ponga la asociación, sino algunas familias 
componentes de la misma, tengan o no un 
hijo con deficiencia, deberán colaborar en 
este objetivo como uno de los elementos 
esenciales de la vida asociativa. 

La comunidad 

Algunas asociaciones, especialmente 
las más antiguas, han identificado la infor-
mación a la sociedad con la petición públi-
ca de colaboración económica. Como el 
signo de los tiempos ha hecho abandonar 
ésta, también se abandona la otra. Como 
no hay cuestación, no se informa al público. 

Aun a riesgo de hacer una afirmación 
excesivamente genérica y por tanto inexac-
ta, debo decir que la gran mayoría de las 
asociaciones han abandonado la informa-
ción y la mentalización social. Han dejado 
de considerar ambos extremos como uno 
de sus objetivos. Lo más que hacen es 
informar sobre la propia asociación, cuan-
do ésta la interesa. Es decir, en el mejor de 
los casos, hacen propaganda asociativa, no 
información sobre la deficiencia mental. 

Así, en este momento, los mensajes 
que llegan al ciudadano de a pie sobre 
estas cuestiones están lanzados desde otras 
organizaciones e instancias. Y con esta afir-
mación no quiero entrar en juicios de valor. 
Me limito a resaltar lo que me parece un 
hecho. 

Nuevamente, en este caso hay que 
mirar al pasado aunque sólo sea para cons-
tatar cómo, en buena medida, el cambio 
de actitudes sociales en torno a la persona 
con deficiencia mental, la consecución de 
una imagen más adecuada y más digna, se 
debe a las asociaciones. También hay que 
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constatar, creo yo, que al éxito del pasado 
hay que contraponer el fracaso del presente. 

El movimiento asociativo está perdien-
do la batalla de la imagen, de la presencia 
en los medios de comunicación, porque no 
es capaz, no somos capaces, de exponer 
nuevas imágenes ni de explicar cómo se 
pueden abordar nuevos problemas. Segui-
mos manteniendo la misma imagen este-
reotipada del deficiente, diciendo las 
mismas cosas, defendiendo las mismas posi-
ciones que hace diez o quince años. Así, 
no es de extrañar que otros problemas socia-
les estén ganando la atención de un públi-
co al que continuamente se le bombardea 
con mensajes de distinto signo. 

Pero no son sólo otros problemas 
sociales. Incluso en el campo de la defi-
ciencia mental las asociaciones han perdi-
do posiciones. En los últimos años se ha 
pasado de detentar una ideología y trans-
mitirla a la sociedad, casi en régimen de 
monopolio, a permitir que, desde otras ins-
tancias, a veces se defiendan ideas que no 
benefician las posibilidades de integración, 
sin que por parte de las asociaciones se 
levanten voces en contra. 

Para cambiar las actitudes sociales no 
sólo es preciso recurrir a los medios de 
comunicación. Es necesario actuar con la 
estrategia de los hechos y es ahí donde no 
siempre las asociaciones se están movien-
do con la coherencia suficiente. 

Me parece necesario que las asocia-
ciones diseñen procedimientos de actua-
ción que favorezcan la integración, y las 
que no tienen centros están en condicio-
nes particularmente adecuadas para ello, 
al carecer de la presión que supone la ges-
tión diaria, y disponen de mayores posibili-
dades para poner en práctica fórmulas ima-
ginativas. En todo caso, un recorrido por la 
prensa ofrece un muestrario suficientemente 
elocuente de actitudes propiciadas desde 
las asociaciones que hacen poco menos que 
imposible que la integración avance. ¿No 
valdría la pena, también, reflexionar sobre 
este punto? 

Algunos cambios necesarios 

Creo que las asociaciones requieren 
algunos cambios que hagan posible nue-
vos avances en sus respectivas tareas. 

Voy a mencionar algunos. 

En primer lugar, tengo que volver a 
referirme a los aspectos estructurales. A 
veces me pregunto si las asociaciones no 
son víctimas de sus propias estructuras, si 
el hecho de tener que mantener determi-
nadas formas no acaba matando la frescu-
ra que haya podido existir en los momen-
tos iniciales. Quiero creer que es posible 
combinar cierto formalismo con cierto "acra-
tismo", por decirlo de manera más expresiva. 

Más de una vez directivos de asocia-
ciones reconocen que, por ejemplo, en una 
comida informal se habla con mayor como-
didad, con menor timidez, con más prove-
cho que en una reunión formal. ¿No cabe, 
entonces, celebrar una sesión de la Junta 
Directiva en esas condiciones menos rígi-
das? El único requisito sería levantar un 
acta posterior a la reunión. ¿Por qué la 
seriedad debe de ir aparejada con la rigi-
dez? ¿Por qué, allí donde sea posible, una 
Asamblea General (teniendo en cuenta que 
no suelen ser muy concurridas) no puede 
celebrarse en el campo, al aire libre? ¿Por 
qué, en definitiva, tiene que ser todo tan 
aburrido? 

Los aspectos económicos son otra cara 
de la realidad poliédrica a la que me he 
referido al comienzo de estos comentarios. 
La financiación, ya lo he dicho, es un aspecto 
del problema que, demasiado a menudo, 
se convierte en un factor esencial. El 
problema está en que, una vez más, somos 
protagonistas y víctimas de una actuación 
pendular. Así, hemos pasado de mantener 
asociaciones, centros y servicios a golpe 
de cuestación pública a pretender que sean 
mantenidos íntegramente con cargo a los 
Presupuestos Generales del Estado. 

No creo que la caridad pública sea 
una forma digna de implementar los dere-
chos, pero tampoco parece que todo deba 
de ser financiado por el Estado. 

También aquí, creo yo, se nos ha para-
do el reloj. Al menos, hasta ahora no hemos 
sido capaces de asomarnos al reto que 
supone conseguir el mecenazgo para algu-
nas de nuestras iniciativas. Efectivamente, 
una exposición de pintura o un festival de 
ópera siempre tendrán pretendientes finan-
cieros. Pero, ¿hasta dónde han llegado nues-
tros intentos para conseguir algo parecido? 
¿Qué parte de nuestros presupuestos están 
cubiertos por otros agentes sociales que 
no pertenecen a la esfera de lo público? 
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Es preciso revitalizar el papel de las 
aportaciones privadas y tener imaginación 
para, sin que pierda dignidad el mundo de 
la deficiencia, las asociaciones encuentren 
nuevos cauces de financiación y de com-
promiso de la sociedad con estos plantea-
mientos. 

Las asociaciones deben ser más per-
meables a las demandas de diversos gru-
pos o, en general, a las iniciativas que se 
producen en su entorno. Existen grupos de 
padres cuya afinidad reside en la común 
deficiencia de sus hijos, cuyas inquietudes 
no siempre son recogidas por la asocia-
ción con la necesaria sensibilidad. 

Tal vez el paradigma de esta situa-
ción sea el Síndrome de Down. Los padres 
cuyos hijos son aún pequeños tienen un 
dinamismo, una inquietud —podemos lla-
marlo como queramos— que a veces choca 
frontalmente con los planteamientos de una 
asociación muy estructurada. Acaso los pro-
fesionales de las asociaciones debamos exa-
minarnos críticamente y considerar hasta 
dónde somos responsables —no digo cul-
pables— de que las cosas sean así. 

Sin embargo, el hecho de que surjan 
asociaciones de esta naturaleza no creo 
que deba ser interpretado como un mal 
inevitable. En algunos casos será el reflejo 
o la consecuencia de una incapacidad aso-
ciativa para asumir nuevos planteamientos 
y, en tanto que crítica, me parece un hecho 
positivo. En otros, será una muestra de 
que el dinamismo no se ha perdido, de 
que subsiste el interés por parte de grupos 
de afectados que ensayan nuevas formas 
de actuación y piensan, a lo mejor, en solu-
ciones que pueden parecemos utópicas. En 
este caso, tendremos que acordarnos que 
hubo una época, hace ya algunos años, en 
que también las asociaciones que hoy están 
consolidadas apostaron por la utopía. 

Como ya he comentado en un epí-
grafe precedente, hay una crisis en cuanto 
a la incorporación de gente nueva a las 
asociaciones. Hemos de plantearnos hasta 
qué punto no es la propia actitud de nues-
tras organizaciones la que inhibe a mucha 
gente a incorporarse a este movimiento. 

Esta permeabilidad debe manifestar-
se también en relación con otras iniciativas 

que los asociados puedan tener, en orden 
a emprender investigaciones, abrirse a nue-
vos campos, estudiar nuevos problemas, 
etcétera. Se trata, en definitiva, de dinami-
zar la asociación de manera que quienes 
forman parte de la misma se encuentren 
—en la medida que sus proyectos sean razo-
nables— estimulados desde la asociación y 
no frenados por sus componentes más can-
sados, más escépticos o con menos ganas 
de complicarse la existencia. 

En esta misma línea de apertura, segu-
ramente las asociaciones habrán de con-
vertirse en movimientos de acción ciuda-
dana, solidarios con otras problemáticas, 
no sólo del campo de las minusvalías, y 
más activas en la reivindicación y defensa 
de los derechos de sus miembros. 

Acaso precisen para ello nuevas incor-
poraciones de personas que, profesional o 
voluntariamente, quieran comprometerse con 
esta tarea. En todo caso estas organizacio-
nes deben de dejar de ser cotos más o 
menos cerrados donde las demandas de 
colaboración se contradicen con la rigidez 
estructural que impide que tales colabora-
ciones resulten efectivas. 

La creación de ficheros de colabora-
dores a quienes se puede encomendar 
misiones bien determinadas, me parece una 
buena forma de orientar su acción. No se 
trata de invitar a la gente a que vaya a un 
servicio para "ver en qué puede colabo-
rar", sino en comprometer su tiempo, aun-
que sea poco, en una tarea que tenga con-
tenido para la negociación y resulte atractiva 
para quien la realiza. 

Muchas asociaciones tienen que recon-
vertirse tanto en sus objetivos como en la 
forma de encararlos. No es una tarea fácil 
pero tampoco utópica. En todo caso, no 
creo que existan muchas otras posibilida-
des de actuación cuando, desde otras 
instancias, se producen distintas responsa-
bilidades en la gestión de los centros. Pre-
cisamente, este nuevo enfoque de las aso-
ciaciones sin ese tipo de responsabilidades, 
puede convertirlas en algo más dinámico y 
más provechoso para el bienestar de las 
personas a quienes se pretende ayudar. 

Paulino Azúa 
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ADINEKOAK EGOITZATAN 
ZAINTZEAREN KOSTUA 

Dependentzia, Diseinua eta gizarte-ingurunearen 
ondorioak 

Kostuei buruzko gogoetak eragin nabarmena baldin badu ere politikazko erabakiak hartze-
ko orduan, adinekoei zerbitzuak diseinatu eta eskaintzeari dagokionez, oso ikerketa gutxi egin 
da ildo honetatik. 1981 ean Ingalaterra eta Galesko Gizarte-Zerbitzu Pertsonalen Ikerketarako 
Unitateak adinekoen etxeetan egindako ikerketa batek material interesgarria eskaintzen du 
zentzu honetan. Ondoren laburtuko dugun artikuluan, emaitza horien inplikazioak aztertzen 
saiatuko gara. 

Hasteko esan behar da adinekoentza-
ko egoitzen kostu errealari erantzuteko hor-
nikuntza atergabe eta asko hazi dela Biga-
rren Mundu-Gerrateaz geroztik herrialde sail 
batean eta batez ere gorakada nabarmene-
nak azken hamar urteetan gertatu direla. 
Zenbait herrialdetan gertatu den inflazioak 
ezinezko bihurtu du behar bezalako zerbi-
tzuak eskaintzea parez —pare egin diren 
hornikuntza-igoerekin. Parez-pare sektore pri-
batu bat hedatu da hutsune publiko honi 
aurre egin nahirik, baina ez du inola ere 
defizitaren zuloa betetzerik lortu, oraingo 
testuinguru demografikoaren baitan. 

Nahiz eta kostu-inflazioa handia izan 
eta datozen urteetarako ikuspegi ilunak egon, 
hala ere adinekoak zaintzeak sortzen duen 
kostuari buruzko ikerketa fidagarri eta sako-
nen eskasia handia dago. Orain arte erabaki 
politikoak hartu behar izan dituztenek 
empresa inkestagileen eskutan izan utzi dute 
behar duten-baina inoiz ere nahikoa izan 
ez den-informazioa biltzea. Kostuen anali-
sia efektibitatearen ebaluaketari berez darion 
zerbait da, eta zainketari dagokionez, zer 
den eraginkor edo efektiboa eta zer ez den 
finkatzea oinarrizkoa da egin litekeen edo-
zein ikerketarako. Ongizate produkzioaren 
ikuspegiak erakusten du nola sarritan arbuia-
tua izan den kostu-eraginkortasun auzia bide-
ra daitekeen analisiaren sarrera zainketaren 
kalitatea eta bezeroaren bizi-kalitatea eza- 

rriz. Ongizate produkzioaren ikuspegiak zabala 
eta malgua izan behar du eta tentuingu bat 
eskaini behar du bere baitan kostuen 
azterketa kokatzeko. Ongizate produkzioa-
ren planteiaketa honako honen behaketatik 
abiatzen da: baliabideen sarrerek (input) 
(pertsonal-mailak, kapitala eta beste balia-
bide fisiko batzuk) baliabidezkoak ez diren 
sarrerekin konbinaturik (gizarte-ingurunearen, 
bezeroen eta pertsonalaren ezaugarriak) 
azken irteera (output) batzuk sortzen dituz-
tela (aldaketak bezeroaren eta berorien ingu-
ruko batzuen ongizatean). Baliabide-sarrerek 
kostu asoziatuak dituzte; aitzitik, baliabidez-
ko ez diren faktoreak funtsean kostugabeak 
dira, nahiz eta sarritan baliabideekin oso 
harremankide izan. 

Kostu-bariazioen teoria 

Lehenengo eta behin adinekoentzako 
egoitza batetik bestera eta administrazio 
batetik bestera bariazio handiak ageri dira 
ematen dituzten kostuen artean. Gerta litez-
keen hutsegiteak izan litezke bariazio batzuen 
argibide, baina estatistiketan ageri diren 
bariazioak handiegiak izaten dira akatsen 
eta antzekoen bidez esplikatu ahal izateko. 
Izan ere ez bait da ulertzekoa nola admi-
nistrazio bateko adinekoen egoitzak zerbi-
tzu bera emateko bi aldiz kostu handiagoa 
duen beste batekiko konparazioan. Diruari 
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errentagarritasun hobea ateratzen zaio ala 
edo zeharo zainketa mota ezberdinak eta 
zirkunstantzia ezberdinetan ematen dira? 
Horregatik ahalegin berezi bat egin beharra 
dago gauza berdintsuak edo parekoak kon-
paratzen eta baloratzen direla ziurtatzeko 
datu horiek balioren bat izatea nahi izanez 
gero. 

Jakina, azalpen bat baino gehiago 
eman liteke kostuen bariazio hain nabari 
horri buruz: agintari batzuek soldata hobeak 
ordaintzen dituztela pertsonal egokia urri 
dagoelako edota egoiliar kopuru handiagoak 
eskatzen dituztela zerbitzu bererako edo 
egoitza txiki ugariegi dituztela eta "gares-
tiegi" gertatzen dela berorien kudeaketa. 
Nola azter daiteke faktore mota ezberdin 
hauek kostuen baitan duten eragina eta nola 
uztar kidetu daitezke itxuraz elkarren kon-
trakoak diren eragin horiek? Teknika ugari 
daude kostu-bariazioak esplikatzeko, baina 
indartsuena eta erabilgarriena kostu-analisi 
estatistikoa deritzona da, zuzenean eta infor-
mazioarekin kostu-funtzioaren irudikapen 
enpiriko bat eskaintzen bait du. 

Kostu-funtzioak alde batetik, zerbitzu 
bat ematearen kostua eta bestetik, zerbitzu 
horren emaitzak eta erabilitako baliabideen 
prezioak jartzen ditu harreman kalkulatuan. 
Beste faktore batzuek, esaterako, zainketa-
unitatearen "tamaina"k, bezeroen ezauga-
rriek, zainketaren antolamendu eta organi-
zazioak eta abarrek ere izango dituzte in-
plikazioak kostua igoerazteari dagokionez 
eta horiek era sar daitezke harreman enpi-
rikoan. Kostu-funtzioaren analisiaren helbu-
ru nagusia egoiliar bakoitzeko kostu guztiz-
ko eta batezbestekoaren artean dagoen 
harremana kalkulatzea da eta baita kostuan 
nabarmendu diren bariazioak "esplikatze-
ko" ahalegin batean hipotetizaturiko eragi-
nak ere. "Esplikazioa" erregresio anizkuna-
ren analisi teknika estatistikoaren bitartez 
lortzen da, zainketa-unitate, bezero edo agin-
taritza lokaletan behakizun-lagin bati apli-
katuz. Emaitza edo irteera (output) maila, 
sarrera-prezioak, teknologiaren egoera eta 
abar, funtzioak produkzio-kostu "igurikatua" 
ematen du, hau da, kostu guztizkoaren edo 
batezbestekoaren maila batezbestekoa kos-
tua determinatzen duten faktore horien mai-
la berezien arabera. Funtzioaren forma aprio-
rizko kontsiderazio teorikoen eta esperientzia 
enpirikoen elkarreraginez determinatzen da. 

1981 eko udazkenean ikerketa bat egin 
zen Ingalaterrako adinekoen etxeei buruz 
eta bertan aztertu ziren faktoreak, hau da, 
kostuetan potentzialki eragina izan zezake-
tenak, bost kategoriatan banatu ziren: 

a) Etxeen ezaugarriak. 

b) Pertsonalaren ezaugariak. 

c) Etxeak eskaintzen zituen zerbitzu 
ez-egoitzazkoak. 

dj   Egoiliarren ezaugarriak. 

ej    Etxeak kokaturik daudeneko guneen 
ezaugarriak. 

Kategoria hauek beren baitan dituzte 
aurreragoko ikerketa batean faktore kostu-
igoerazle gisa deskribatu ziren guztiak, 
beraietako hiru izan ezik. Hiru salbuespe-
nak hauek dira: gizarte-ingurunea, efizien-
tzia eta jabegoa. 

Etxeen ezaugarriak 

Kostu-emaitza harremana aztertzeko, 
lehenago egindako ikerketa batek bolume-
na eta produkzio-indizearen arteko berez-
keta egiten zuen eta badirudi kontutan har-
tzekoak direla kostu-ondorioei dagokienez. 
Normalean erabiltzen diren ohe-kopuruak 
ematen du bolumena. Produkzio-indizea 
neurtzeko okupazio-indizea eta egoiliarren 
mugimendua erabili ziren. Okupazio-indizea 
definitu zen ikerketa egin zen gauean etxean 
zeuden egoiliar kopuruaren, denbora bate-
rako ausente zeuden egoiliarrak ere barne 
zirela, eta normalean erabilerarako prest 
zeuden oheen arteko ratioa bezala. Batez-
besteko kostuaren eta emaitz maila edo 
iharduera-eskalak adierazten du eskalaren 
ekonomia edo desekonomiak eta horrela, 
instalazioaren alderdi kostu-urritzailea. Gure 
kostu-funtzio kalkulaturako oso garrantziz-
koa da talde-bizitzarako printzipioaren gai-
nean diseinaturiko etxeak eta bestelakoak 
bereztea. Talde-bizitzako etxetzat hartu ziren 
egoiliarrek jan, lo eta bizitza beste talde 
edo egoiliarrengandik aparte egiten bazu-
ten, eta erdi-taldebizitzakotzat, baldin eta 
logelak eta bizitzeko espazio guztia edo piska 
bat egoiliar-taldeentzat antolaturik bazeu-
katen. Erdi-taldebizitzako etxeek ez dute 
aparteko eraginik kostuetan eta horegatik 
"bestelakoak" kategorian sartu ziren. Bi etxe 
motentzako batezbesteko kostuak U-forma 
nabaria hartzen du. Kostu operatiboak mini-
mizatu egiten dira (gainerako guztiak ber-
din badirau) 68 ohetako eskala batean talde-
bizitzako printzipioaren gainean diseinaturiko 
etxeentzat eta 58 ohetako eskala txikiagoan 
beste etxeen kasuan (erdi-taldebizitzako 
etxeak barne direla). 
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Pertsonalaren ezaugarriak 

Sarritan esan ohi da zainketa-unitateak 
garestiagoak direla besteak baino pertsonal-
egoiliar ratio altuagoak dituztelako. Hau 
zalantzarik gabeko egia da, baina gutxienez 
badira bi arrazoi baieztapen hauekin kon-
tuz ibiltzeko. Aurrenik, pertsonal-egoiliar 
arteko ratioak altuagoak izateko joera dute, 
coeteris paribus, egoiliarrak zenbat eta men-
pekoagoak diren. Horrela kostu-bariazioaren 
benetako iturria kasu honetan ez da per-
tsonal-egoiliar ratioa edo pertsonalaren 
hornikuntza-maila, baizik eta egoliarren 
menpekotasun agregatua. Kontuz ibiltzeko 
dagoen bigarren arrazoia pertsonalaren 
hornikuntza-mailak eta kostuek gauza bera 
neurtzea da-baliabidezko emaitzak. Bata bes-
tean dauden diferentziak esplikatzeko era-
biltzea tautologikoa da, beraz. Kostu-baria-
zioak pertsonal-hornikuntzazko diferentziei 
egoztea zilegi da pertsonalaren ezaugarriak 
kontutan harturik, eta batez ere, beren jarre-
ra, pertzepzio, esperientzia eta koalifikazioak, 
eta orduan bakarrik. 

Pertsonalaren bi ezaugarri aztertu ziren 
regresio-ekuazioetan: gainbegiraketaren pro-
portzioa eta zainketa-pertsonal koalifikatua-
erizainak (°/o 9) eta gainbegiraketaren pro-
portzioa eta gizarte-langile mailako koalifi-
kazioa (% 2). Erizainez osaturiko pertsonal 
koalifikatuaren proportzioak eragin apala zuen 
batezbesteko kostuetan eta ez zen iristen 
estatistikoki adierazgarritasunik izatera. Gi-
zarte-langile koalifikatuzko pertsonalaren pro-
portzioa apalegia zen inolako eraginik iza-
teko erregresio-ekuazioetan. 

Pertsonal gehigarriaren erabiiera (ikas-
leak (°/o 2) eta borondatezkoak (% 4) erla-
zio negatiboa zuten kostuekiko, baina ondo-
rio hori txikia zen eta ez zen estatistikoki 
adierazgarria. 

Etxeak eskainitako zerbitzu 
ez-egoitzazkoak 

Izenburu honen pean azterturiko zer-
bitzuak hauek dira: eguneko zainketa zen-
truan eta eguneko zentro bat erantsia, aloia-
mendu babestua, zentruko pertsonala eta 
instalazioaz baliatuz, zentruari edo zentru-
multzo bati dagokion mikrobusa eta kan-
poan jateko otorduen prestakuntza zentruan 
bertan. 

Eguneko zainketa, eguneko zentru eta 
aloiamendu babestuari dagokienez plaza edo 
bizitoki kopurua eta zentruko pertsonalaren 
erabilera instalazioetan, faktore hauek kos- 

tuetan duten inpaktoa aztertu da. Bakoitzak 
inpakto positiboa du kostuetan baina aloia-
mendu babestuaren kasuan, zeinetarako zen-
truetako hamabik (% 6) pertsonala horni-
tzen bait du, izan da efektu adierazgarririk 
kostuetan. Eguneko zentruen kasuan % 2k 
bakarrik hornitzen dute pertsonala. Zentruak 
mikrobus bat izateak oso eragin negatibo 
txikia zuen beste faktore kostu-igoerazleak 
kontutan harturik, eta kanpoan jateko otor-
duen prestakuntzak efektu positibo mode-
ratua zuen, baina ez bata eta ez bestea ez 
ziren iristen estatistikoki adierazgarria iza-
teko mailaraino. Egun-zainketaren hornikun-
tzak eta kanpoan jateko otorduak presta-
tzeak egoitza-zainketaren kostuak itxuraz ez 
zituela gehitzen aurkitzeak esan nahi zeza-
keen hornikuntzan erabilitako pertsonala eta 
beste baliabideak ez daudela egoitzako aurre-
kontuan sartuak, edota tokiko agintariek 
espero dutela zentruko pertsonalak bere gain 
hartzea, ez-egoitzakoak diren zeregin hauek 
zama gehigarri eta konpentsatugabe gisa. 
Honek ondorio kaltegarria izan lezake zain-
ketaren kalitatean, baina aski zentru gutxi 
ziren honetan ari zirenak. 

Egoiliarren ezaugarriak 

Guk kalkulaturiko kostu-funtzioaren 
ezaugarri garrantzizko bat kostua eta depen-
dentziaren arteko asoziazioa da. Honako 
adierazgailu hauek aztertu genituen aurre-
na: mobilitatea, inkontinentzia, konfusioa eta 
norbere burua zaintzeko gaitasuna garbitu, 
bainatu, jantzi, elikatu eta komuna erabiliz. 
Gainera, portaera-arazo larriak zituzten egoi-
liarren proportzioa eta eta depresio-sinto-
marekin zeuden egoiliarren proportzioa, kos-
tuan eragin potentziala izan zezaketentzat 
hartu ziren. Dependentzia neurtzeko siste-
ma ezberdinak erabiltzeak (Katz, Booth) eta 
dependentziaren neurketan elementu indi-
bidualek duten eraginak ez zituen emaitzak 
hobetu. Kostuarekin lotura adierazgarria eta 
iraunkorra zuten dependentziaren osagai indi-
bidualak mobilitatea, komuna erabiltzeko gai-
tasuna eta konfusioa ziren. 

Dependentzi adierazgailuen eta batez-
besteko kostuaren arteko harremanean ageri 
da, dependentzi eskalako hirugarren eta 
laugarren kategoriak konbinatu egiten zirela 
kategoria bakoitzeko proportzioak ber-
dintzeko, hirugarren kategoriak egoiliarren 
% 11 bat hartzen duelarik. Depresioak eta 
portaera-arazoek ez dute eragin nabarme-
nik kostuan dependentzi neurketa erabiltzean 
adierazitakoaz aparte, dependentzia arin eta 
astuneko kategorietako egoiliarren propor-
tzioa 0.30 eta 0.50 izaki. Dependentzia eta 
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kostuaren arteko harremanaz gainera, zen-
tru bakoitzeko ohe kopurua kontutan har-
tzen duen aldagai bat sartzeak dependen-
tzia arin eta astuneko kategorietan dauden 
egoiliarren proportzioan erakutsi du zentru 
txikiek erlatiboki kostu handiagoei aurre egin 
behar izan dietela egoiliarrak dependente-
goak diren heinean. Jakin bedi, zentruen 
% 5ak bakarrik zituela 70 ohe baino gehiago. 

Egoiliarren mugimendua lau adieraz-
gailuren bidez neurtu da: ikerketa-data bai-
no lehenagoko hamabi hilabeteetan onar-
turiko egoiliar iraunkorren ratioa normalean 
erabiltzen diren ohe kopuruarekiko, alta 
iraunkorren ratioa ohe kopuruarekiko, ego-
naldi laburrerako onarpenen ratioa ohe kopu-
ruarekiko eta egonaldi laburreko altak ohe 
kopuruarekiko. Onarpen eta alta emate iraun-
korren ratioak nahiko koerlazioa handian zeu-
den (r = 0.68) eta egonaldi laburren ratioak 
ia lerrokideak ziren (r = 0.99), baina ego-
naldi laburreko eta iraunkorren arteko koer-
lazioak oso txikiak ziren. Mugimenduaren 
aldagaietako bakoitzak inpakto positiboa zeu-
kan kostuan eta egonaldi labur eta iraun-
korreko mugimendu-neurri hoberenak ekua-
zioan lortzen ziren. Honek esan nahi du 
seguraski gehigarrizko kostua duela per-
tsona bat zentruan hartzeak, eta batez ere 
bertara moldatzen laguntzeak, baita alta ema-
teak ere. 

Gizonezko eta emakumezkoak batera 
zaintzen zituzten zentruetan ikusi zen na-
barmenki kostu handiagoak zituztela, sexu 
bakarrekoen aldean. Sexu-konposizioak kos-
tuetan zuen eraginak badu zerikusia talde-
bizitzazko antolaketekin baina ez zentrua-
ren tamainarekin. Sexuak nahasturik eta 
talde-bizitza duten zentruak nabarmenki kos-
tu handiagokoak dira beste edozein antola-
ketatakoak baino. Hala ere, bi talde-bizitzako 
zentru bakarrik ziren sexu bakarreko. Depen-
dentzia eta talde-bizitzaren arteko harre-
mana ere aztertu zen baina aldagai bere-
ziekin lortutako emaitza ez zen aldatzen. 

Zentruak kokaturik daudeneko guneen 
ezaugarriak 

Puntu honetan eskulanaren kostuaren 
neurketa egin nahi zen eta tokian tokiko 
zenbait ezaugarrik sarrera-prezioetan era-
gina izan zezaketela uste zen, adibidez lan-
gileak kontratatzeko zailtasun handiagoa edo 
txikiagoa izateak. Horregatik langabezi tasa, 
emakumezkoen iharduera ekonomikozko tasa 
eta biztanleriaren barreiatutasuna ere kon-
tutan hartu ziren. Aldagai guzti horien era-
gina ez zen oso adierazgarria izan. 

Bariazio eta diferentzia ohargarri zenbait 

Kostu-funtzio bat egokitzearen arra-
zoi bat kostuak testuinguru egokietan kon-
tsideratzearen ziurtapena da, hau da, kos-
tuak konparatzekoan faktore estrainioen 
eraginak aurretik kontutan hartzea ziurtatu 
behar da. Ez da zuzena zainketaren kostuaz 
hitzegitea berarekin asoziaturiko faktoreak 
kontutan izan gabe. Horregatik administra-
zio edo agintari ezberdinen datuak diferen-
tziak izaten dituzte eta alderdi hau oso kon-
tuan izan beharra dago. 

Gauza bera esan behar da sektore 
ezberdinen arteko kostu-diferentziak epai-
tzerakoan. Zentru pribatu eta publikoak kon-
paratzean agertzen da, lehendabizikoen kos-
tuak txikiagoak direla tokiko agintarien 
eskuetan dauden zentruetakoak baino. Datu 
hau, bat dator Ipar Ameriketan jaso diren 
datuekin ere. Baina hala ere, esan beharra 
dago, egin diren ikerketetan oraindik eran-
tzun gabeko puntuak daudela bi sektoreen 
emaitzez. 

Zainketari buruzko kontsiderazioen 
balantzea 

Asko idatzi izan da "diruaren balioaz" 
eta zainketaren orekaz. Funtsean zera egi-
ten da: zainketa-zerbitzu alternatiboetarako 
behar diren baliabideen balorazioa, zerbi-
tzu horietatik espero diren edo ezagunak 
diren emaitzak eta dagozkien populazioen 
ezaugarri eta premiak. Zainketa-balantze 
batzuen oinarri enpirikoa susmagarria izan 
da eta kostuen konparaketa behar bezala 
egiteko, aurrena, bezeriak dituzten diferen-
tziengatiko kostu-aldeak ezabatu behar dira. 

Kostu-inflazioa 

Egoitza-zainketak azken urteotan egun-
doko kostu-inflazioa izan du. Gerra-ondoko 
aldian aldaketa sakonak egin dira egoitza-
zentruen diseinaketan eta establezimenduek 
eskaintzen dituzten zerbitzuetan, baita ingu-
rune sozialean ere. Guzti honek seguraski 
inpakto nabaria izan du bezeroen ongiza-
tean, baina funtsezko eragina izan du kos-
tuen baitan ere. 

Adibidez, dependentziaren maila alda-
korrak eragina izan duen kostuen igoeran. 
Orain, esaterako, adinekoen zentruak batez-
beste txikiagoak dira, biztanleria depende-
teagoa daukate beren baitan, egoiliarren 
sartu-irten handiagoa dute, bi sexuak bate- 
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ra dauzkaten zentruak dira eta garbitzeko 
arropak ez dituzte beren etxeetara bidal-
tzen. Kostu-funtzioaren kalkuluak denbora-
arteko diferentzia hauen berri ematen du 
eta azalpen ezberdin hauek batabesteare-
kin nola konparatzen diren erakusten digu. 

Kostua, zainketa-kaiitatea eta 
gizarte-ingurunea 

Ongizate-produkzioaren planteiaketa-
ren oinarria da ebaluaketak eta politikagin-
tzak zainketa hornitzeko erabilitako baliabi-
deen (kostuak neurtuz) eta zainketaren 
emaitzaren arteko asoziazioaren azterketa, 
baliabidezkoak ez diren faktore ezberdinen 
eragina berdin mantenduz (egoiliar eta per-
tsonalaren jarrerak, gizarte-ingurunea eta 
abar). Egoitza-zainketak adinekoei eskain-
tzen dien zerbitzua funtsean bitarikoa da. 
Oinarrizko garrantzia dute egoliarren bizi-
kalitatean gertatzen diren aldaketak, baina 
era berean ez dira ahaztu behar besteek 
ere jasotzen dituzten mesedeak, batez ere 
egoiliarren senide eta adiskideek. Zama astu-
nak kentzen zaizkie gainetik eta egoiliarrei 
eskaintzen zaien bizi-kalitateaz jabetzen dira. 
Zainketa-kalitatea funtsezko emaitza da, eta 
zuzeneko eragina du egoliarren arduratzen 
diren eta egoiliar ez direnek sentitzen duten 
onuran, nahiz eta bi kasuetan onura hori 
mugatua izan beti. 

Hala ere, zainketa-kalitatea neurri pobre 
eta arriskutsua da: oso informazio urri bait 
dugu azken emaitzaz duen harremanari buruz 
eta, bere baitan, era askotako faktoreak bil-
tzen dituelako. Estatu Batuetan buruturiko 
ikerketek agerian jarri dutenez, gizarte-
ingurunean dauden diferentzien efektuak 
aztertzeko egoiliarren ongizateari dagokio-
nez britainiar ikertzaileek erabili izan duten 

baino askoz ikerketa-diseinu arretatsuagoak 
behar dira. Puntu honetan Leemeier, Levvin 
eta Murrayren lanak oso kontutan hartze-
koak dira. 

Levvinek, adibidez, ziurtatu du portae-
ra pertsona eta bere ingurunearen arteko 
harremanaren funtzioa dela. Murrayk ere 
idatzi du pertsona eta ingurunearen arteko 
harremanez baina premia pertsonalen eta 
ingurune-presioaren arteko oreka optimoa-
ren garrantzia azpimarratu du. 

Azken ondorioak 

Adinekoak zaintzeari buruzko politika-
gintzazko erabakiak beti oinarritu dira parte 
batean kostu hautemanaren eta eskura 
dagoen kostu-informazioan. Azken bolada 
honetan, kostuen garrantzia gehitu egin da 
erabakiak hartze prozesuan, baina ikerketa-
ren erantzuna ez da asebetegarria gertatu. 
Zainketa-baliabideak urriak izateak gero eta 
interes handiagoa sortu du kostu-bariazioei 
buruz zerbitzuak, agentziak eta zainketa-
unitateak direla-eta. Bariazio hauek ematen 
dute kostu-funtzioen azterketarako oinarria. 
Laburpen honetan Ingalaterrako egoerari 
buruzko datu zehatzik ez dugu eskaini, ber-
tako egoerari lotuegiak direlako, baina xehe-
tasun horik alde batera utzirik ere, beste 
edozein herrialdetarako interesgarriak izan 
daitezkeen joera eta aztarnak aipatzera 
mugatu gara ezinbestez oso mugatua izan 
behar zuen gainbegiratu honetan. 

Ageing an Society, 4, 2, 1984, 157-183 
"The Cost of Residential Care for the Elderly: 
The Effects of Dependency, Design and Social 
Environment"-Robin Darton and Martin Knapp-
en artikulutik Xabier Mendigurenek laburbildua. 
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IMPACTO DE LA NORMA PENAL 
SOBRE LA OFERTA Y DEMANDA DE 
DROGAS 

Este artículo aborda el controvertido tema de la penalización de la oferta y demanda de 
drogas. Tras una primera parte en la que la autora reflexiona sobre la intervención del derecho 
penal en este ámbito, en una segunda presenta un estudio comparativo, a nivel europeo, de las 
diferentes legislaciones, incidiendo en la italiana, y mostrando de manera contundente que, si 
bien parece obvio el consenso de pena/izar la oferta de drogas y, más recientemente, el 
consumo, no es menos obvio que se dan elementos suficientes para albergar dudas razonables 
de la eficacia de dichas medidas penalizadoras. 

¿Tiene el castigo, como muchos pre-
tenden, efectos preventivos? ¿Es aconseja-
ble, en asuntos de tráfico de drogas, seguir 
incrementando las penas sancionadoras de 
tales conductas? ¿Es eficaz aumentar el 
número de conductas sancionables? ¿Hay 
que despojarse de la mala conciencia, como 
dijo Bettino Craxi en su día, y empezar a 
reprimir, incluso penalmente, el consumo 
de drogas? ¿Es defendible seguir castigan-
do a los que ofrecen droga y no sancionar 
a los que demandan la sustancia? ¿Tiene 
alguna utilidad continuar con estrategias 
que suponen "más de lo mismo"? 

Vaya por delante la impresión de que 
no son las anteriores preguntas de fácil y 
rápida respuesta. 

En alguna otra ocasión he señalado la 
discutible eficacia que, en mi opinión, ha 
tenido la intervención del derecho penal en 
este ámbito. Da la sensación de que medi-
das penales progresivamente más duras en 
poco o nada están contribuyendo a aliviar 
estos problemas. Así, pese al incremento 
de la amenaza penal, parece que el gran 
negocio del tráfico de drogas aumenta sin 
cesar poniendo, incluso, en peligro la esta-
bilidad social, económica y política de algu-
nos países; al propio tiempo el número de 
consumidores de droga no remite: la reduc- 

ción o la estabilización en el consumo de 
determinadas drogas se ve acompañada por 
el incremento en el consumo de otras dis-
tintas (1). 

Sin embargo la llamada a una jugada 
más audaz —legalicen ustedes la droga, faci-
lítenla ustedes gratuitamente y bajo control 
médico en los hospitales y terminarán con 
los atracos callejeros, romperán el merca-
do desde dentro, podrán dedicar a educa-
ción o sanidad las ingentes cantidades de 
dinero público dedicadas ahora a la cara e 
inútil represión— tampoco parece que esté 
exenta de problemas y a la misma podrían 
planteársele también algunas objeciones. ¿La 
opción legalizadora haría lícito el suminis-
tro de drogas a menores de edad o a per-
sonas que se encuentran en una situación 
especialmente vulnerable como, por ejem-
plo, aquellas que se encuentran en trata-
miento de deshabituación? 

(1) Por otra parte, una estrategia basada funda-
mentalmente en estas medidas tendría una repercu-
sión nula en tendencias, aún incipientes, de introducir 
en el mercado las llamadas drogas de diseño o de 
síntesis; esto es, las fabricadas en laboratorios a par-
tir de sustancias legales (según los expertos pueden 
ser adquiridas sin mayor problema en droguerías) que 
no dependen de materia prima natural como la que 
precisan, por ejemplo, la cocaína y la heroína. 
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Si la respuesta, como parece razona-
ble, es negativa, nos encontraríamos defen-
diendo un área de necesaria intervención 
del derecho penal. El bien jurídico protegi-
ble de ia salud pública —entendida no tan-
to en cuanto a evitar el daño directo a la 
salud (la decisión acerca de esto entiendo 
que debería formar parte de ia esfera de 
libertad individual ai igual que sucede cuan-
do se ingieren otras sustancias también 
perjudiciales) sino más bien en cuanto a 
proteger a personas que tienen limitada su 
autonomía personal—, permitiría reprimir el 
tráfico que implique a personas que no 
tienen libertad de decisión suficiente y cuyo 
consentimiento no puede considerarse válido. 

Parece que también habría que seguir 
exigiendo la intervención del derecho penal 
respecto de la adulteración de sustancias 
que incremente "la cuota asumida" de daño 
directo a la salud así como en lo que a 
delitos contra la seguridad del tráfico se 
refiere. En este último supuesto se debería 
tener especialmente en cuenta la perspec-
tiva de colisión de derechos para poder 
proteger el preferente: ante el derecho indi-
vidual —que presupone libertad de decidir 
y capacidad de consentir— de consumir sus-
tancias que pueden causar daño a la salud, 
el derecho individual y colectivo a que un 
conductor de transporte público o privado 
—el caso ya tópico de quien transporta mer-
cancías peligrosas— no realice tal función 
bajo los efectos de drogas. 

Por tanto, no creo que, en estos asun-
tos, sea defendible la no intervención a 
ultranza del derecho penal. Tampoco pare-
ce eficaz el adelantamiento indiscriminado 
y sistemático de las barreras de protección 
penal. Sí considero, en cambio, que habría 
que insistir en la necesidad de redirnensio-
nar la intervención del derecho penal. Habría, 
quizás, que definir y delimitar con preci-
sión algunos tipos punibles —en línea con 
lo apuntado anteriormente— actualizando las 
sanciones correspondientes, y, por el con-
trario, proceder a la despenalización de otros 
respecto de los cuales la amenaza penal se 
ha manifestado como poco eficaz e incluso 
contraproducente. Por cierto que poner en 
práctica medidas de legalización controla-
da de suministro y consumo de drogas, 
con supervisión profesional y restricción de 
espacios ad hoc, no resultaría del todo iné-
dito. Algo parecido, salvando las distan-
cias, se viene ya haciendo con otro género 
de actividades, toleradas pero no comple-
tamente aceptadas, como son la pornogra-
fía o los juegos de azar. 

En cualquier caso todo esfuerzo por 
lograr una mayor racionalidad y pondera-
ción en el tratamiento penal de estos asun-
tos debe tener en cuenta la dimensión inter-
nacional del problema. La respuesta, hoy 
por hoy, no depende de cada país sino del 
conjunto de países que de una manera más 
o menos directa y más o menos intensa se 
ven afectados por eí mismo. Y si echamos 
un vistazo a los instrumentos jurídicos que 
se han elaborado en los foros internacio-
nales en los últimos tiempos y también a 
aquellos con los que, siguiendo esas orien-
taciones, se han ido dotando los distintos 
países, podremos comprobar cómo en el 
tratamiento jurídico-penal del denominado 
fenómeno social de las drogas "pintan 
bastos". 

Ahora bien, en esto como en todo, una 
cosa es querer y otra poder. En general 
todas las legislaciones siguen la orienta-
ción de intensificar progresivamente las 
sanciones penales respecto de conductas 
punibles, también progresivamente más 
numerosas, relacionadas fundamentalmen-
te con la oferta y en menor medida con la 
demanda de drogas. Sin embargo la reali-
dad viene a poner tercamente de manifiesto 
que esas leyes, relativamente fáciles de 
aprobar porque cuentan, sobre el papel, 
con un considerable consenso, son difíciles 
de cumplir. En muchos casos son reitera-
damente incumplidas o, para decir con 
mayor rigor, reiteradamente inaplicadas. En 
otros, numerosas argucias legislativas posi-
bilitan múltiples excepciones a la regla. 

A evidenciar lo dicho se dirigen los 
comentarios siguientes. 

Fáciles de aprobar pero difíciles de 
aplicar (2) 

Un repaso de la legislación penal de 
otros países sobre esta materia, permite 
comprobar cómo aunque entre ellos y sobre 
el papel existe una notable unanimidad en 
cuanto a la necesidad de castigos ejempla-
res y contundentes, la aplicación de la nor-
ma provoca divergencias importantes. 

(2) Los datos que se incluyen en los apartados 
siguientes proceden de una investigación sobre legis-
lación comparada que el Grupo Pompidou del Conse-
jo de Europa encomendó, en esta materia, a un grupo 
de expertos de distintos países. La investigación se 
llevó a cabo antes de la unificación alemana. Por 
tanto, las referencias a Alemania deben entenderse 
hechas al país denominado República Federal de Ale-
mania con anterioridad al 3 de octubre de 1990. 
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Existen aproximaciones sustanciales en 
la decisión de tipificar como delito las con-
ductas que tienen que ver con la oferta de 
drogas —cultivo, producción, fabricación, 
transformación, distribución, importación, 
exportación, oferta, venta, suministro, adqui-
sición, transporte...—. Se coincide incluso 
en lo que podríamos llamar "letra peque-
ña": la condición del autor —el que actúe 
en organización o a título profesional—, o 
del destinatario —menores de edad, perso-
nas con disminución psíquica, reclusos, sol-
dados...—, determina una agravación del tipo 
delictivo; se reconoce que la mayor parte 
de los pequeños camellos son a la vez 
consumidores y, en consecuencia: 1) Se 
les aplican medidas terapéuticas en Sue-
cia. Países Bajos, Suiza, Turquía; 2) se renun-
cia a los procedimientos penales (legisla-
ciones alemana, suiza y luxemburguesa); 
3) se procede a la atenuación (Austria, Dina-
marca, Francia, Grecia, Italia, Luxemburgo, 
Malta); 4) o a la exención de pena (Grecia, 
Italia, Países Bajos, República Federal de 
Alemania); 5) o a su remisión condicional 
si el delito se realiza para subvenir a la 
situación de drogodependencia (España, 
Irlanda, República Federal de Alemania, Gre-
cia, Italia, Malta). 

Pero se comienzan a apreciar las diver-
gencias en las novedades legislativas: la 
tipificación del delito de blanqueo se ha 
realizado en algunos países (Italia, Luxem-
burgo, Países Bajos, Noruega, Reino Uni-
do, Francia, Dinamarca) pero está pendiente 
en otros (Bélgica, República Federal de 
Alemania, España, Suecia, Suiza, Austria). 
Asimismo, sólo algunos países (Austria, Ita-
lia, Francia, República Federal de Alema-
nia, Suiza, Luxemburgo) han tipificado como 
delito la provocación pública: la publicidad 
o la información que incite o promueva el 
consumo de drogas. Unos pocos penalizan 
los actos que tengan por objeto favorecer 
el consumo mediante el suministro de 
medios; por ejemplo Francia castiga el hecho 
de procurar un local para ese uso. El Reino 
Unido es el único país que criminaliza el 
suministro de sustancias inhalables a meno-
res de 18 años. 

Y esas divergencias se acentúan al esta-
blecer salvedades y excepciones a la regla: 
Francia disminuye notablemente penas cuan-
do se trata de tráfico de pequeña cantidad, 
y Países Bajos, al aplicarse por el ministe-
rio fiscal el principio de oportunidad, posi-
bilita no perseguir el "suministro domésti-
co del cannabis". 

Las diferencias se aprecian, con mayor 
intensidad aún, en las sanciones. Algunos 

países (España, Irlanda, Italia, Reino Unido, 
Países Bajos, Portugal y Turquía) conside-
ran que se debe ser relativamente toleran-
te en la represión de aquellas sustancias 
que no producen un daño grave a la salud, 
mientras que otros (Noruega, Bélgica, Dina-
marca, Francia, República Federal de Ale-
mania, Grecia, Luxemburgo, Austria, Fin-
landia, Malta, Suecia, Suiza) estiman que 
debe existir un tratamiento penal idéntico 
para todos los delitos que se relacionan 
con drogas contempladas por la ley, siguien-
do la orientación de las Convenciones de 
Naciones Unidas que no reservan trata-
miento particular a ninguna sustancia. Esta 
unanimidad no obsta para que en Dina-
marca el fiscal pueda reservar un trata-
miento particularmente clemente respecto 
del pequeño tráfico de cannabis o de su 
posesión, y para que en Luxemburgo la 
distinción entre unas sustancias y otras, 
pese a no estar prevista en la ley, la efec-
túen de hecho los jueces. 

Sin embargo incluso los países que dife-
rencian sus tratamientos jurídico-penales en 
razón de la peligrosidad de las sustancias 
difieren sobre los criterios de peligrosidad: 
Turquía y Portugal incluyen el cannabis entre 
las drogas más peligrosas y España e Irlan-
da sancionan las conductas relacionadas 
con tal sustancia de forma más leve. 

Aún pueden señalarse más diferencias: 
Turquía, Países Bajos y Portugal distinguen 
las penas en función no sólo del tipo de 
droga sino también en función de que el 
tráfico, por ejemplo, tenga ámbito nacional 
o internacional, considerándose éste más 
grave. 

Hay países (República Federal de Ale-
mania, Finlandia) que imponen únicamente 
multa a los supuestos de pequeño tráfico 
—Dinamarca los castiga sólo con una amo-
nestación—, mientras que Bélgica y Luxem-
burgo castigan ciertos delitos con trabajos 
forzados y Turquía castiga un tipo agrava-
do —tráfico cometido por profesionales médi-
cos— con la pena de muerte. Por otra parte, 
algunos países (República Federal de Ale-
mania, Irlanda, Noruega y Suecia) dejan la 
determinación de la cuantía de la multa a 
la decisión discrecional del magistrado que 
decidirá en función del autor del delito y 
de las circunstancias de la comisión. Otros 
países como Italia y España establecen los 
topes de las multas en la propia ley. 

El decomiso de instrumentos del delito 
y de los beneficios del mismo se contem-
pla en algunas legislaciones como la espa- 
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ñola, noruega, sueca, alemana, portuguesa 
y turca, si bien su naturaleza de pena prin-
cipal o accesoria varía entre unas y otras. 
Reino Unido, Francia y Malta llegan a auto-
rizar el decomiso de todos los bienes del 
condenado presumiendo que todos proce-
den de la actividad ilícita. 

El quantum de la pena es otro elemen-
to diferenciador de las distintas legislacio-
nes. Para el tipo básico la prisión máxima 
oscila entre los diez años en Dinamarca y 
Finlandia hasta cadena perpetua en Irlanda 
y Reino Unido. El tiempo mínimo de pri-
sión para ese mismo tipo básico va desde 
los tres meses en Bélgica hasta los cuatro 
años en Italia y la República Federal de 
Alemania. Para el tipo agravado desde los 
diez años en Suecia, Finlandia y Dinamarca 
(dieciséis años en Países Bajos), hasta cua-
renta en Francia, pasando por la cadena 
perpetua en Grecia (miembros de organi-
zaciones de narcotraficantes) y la pena de 
muerte en Turquía. 

Un comentario lógico, tras este reco-
rrido, podría ser que la apariencia de posi-
ciones unánimes y contundentes es enga-
ñosa. Y ello en un asunto que, como el de 
castigar al que vende, al que ofrece droga, 
concita indiscutibles coincidencias. 

Castigar la demanda o el más 
difícil todavía 

Si, en lo que concierne a la oferta de 
drogas, la pretendida unanimidad teórica 
se ve desmentida por una práctica en la 
que proliferan salvedades y excepciones a 
la regla, tal situación se acentúa en lo que 
se refiere a la conducta de consumo y a 
las estrategias sancionadoras que se le 
aplican. 

La orientación mayoritaria es también 
en este caso coincidente: criminalizar las 
conductas de consumo de drogas. (España 
constituiría el único país de las Comunida-
des Europeas, tras la reciente aprobación 
de la ley italiana en línea claramente pena-
lizadora, en el que no se sigue tal orienta-
ción.) 

Sin embargo ahí empieza y termina la 
coincidencia. Porque la divergencia es nota-
ble en la tipificación de las conductas, en 
la aplicación de atenuantes e, incluso, de 
eximentes, en la práctica judicial y, sobre 
todo, en la naturaleza de las sanciones. 

Francia, Suecia, Turquía, Finlandia y Sui-
za penalizan el consumo. Irlanda, Reino Uni- 

do, Luxemburgo, Noruega y ahora también 
Italia, además del consumo penalizan la 
posesión para el consumo, lo que les per-
mite mitigar las penas para este tipo en 
relación con las que se imponen a la pose-
sión con fines de tráfico. Países Bajos y 
Portugal penalizan la posesión, sin matizar 
más, con la finalidad de prevenir así el 
consumo. 

Existen también diferencias debidas a 
la aplicación de atenuantes y eximentes y 
a la propia práctica judicial: Países Bajos o 
Dinamarca relativizan —en algún caso cabría 
decir que despenalizan—, a través de la 
práctica judicial, la penalización de la pose-
sión en función de la sustancia consumida 
o de la cantidad de sustancia poseída. En 
Portugal la propia ley atenúa las penas cuan-
do se trata de drogodependientes. Grecia 
exime de pena al consumidor toxicómano, 
estimando que su dependencia es un fac-
tor de exención de responsabilidad. En la 
República Federal de Alemania los jueces 
pueden levantar el castigo en caso de pose-
sión de drogas destinadas a uso personal 
cuando se trate de cantidades poco impor-
tantes. En esos casos se puede incluso 
impedir el procesamiento. Luxemburgo pre-
vé la mera amonestación para algunos 
supuestos y Suecia la exención de pena 
cuando el delincuente haya demandado o 
iniciado un tratamiento de rehabilitación. 

En cuanto a la naturaleza y quantum 
de las penas, Irlanda y Reino Unido casti-
gan con siete años el consumo mientras 
que Suiza impone una pena máxima de 
tres meses de arresto. Malta sanciona tal 
conducta únicamente con multa. 

Da la impresión de que la penalización 
del consumo se adopta con finalidades más 
disuasorias que represivas, a la vista del 
generalizado establecimiento de medidas 
terapéuticas adicionales, ya sean de carác-
ter voluntario u obligatorio. En la mayor 
parte de los países coexisten ambas moda-
lidades. En Suecia, por ejemplo, se aplica 
la fórmula de tratamiento voluntario en el 
caso de adultos y de tratamiento obligato-
rio en caso de menores de edad. En cier-
tos supuestos, el sometimiento voluntario 
a tratamiento hace posible no ser perse-
guido por un delito cometido con anteriori-
dad. En otros casos, el sometimiento a tra-
tamiento bajo control judicial o adminis-
trativo, posibilita la remisión de la pena. La 
finalidad de disposiciones de este tipo no 
es otra que favorecer mediante el incentivo 
la finalización del tratamiento. Aunque no 
todos lo hacen: Reino Unido, Dinamarca, 
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Finlandia, Noruega y Países Bajos no pre-
vén medidas terapéuticas en las legislacio-
nes penales. Sin embargo en Países Bajos 
y Reino Unido existen amplios programas 
de prevención y de asistencia (apoyados 
generalmente por instituciones privadas) que, 
aunque no influyan en la situación penal 
de los drogodependientes, resultan decisi-
vos en la solución del problema. 

A esa manifiesta disparidad que sub-
yace a una orientación abrumadoramente 
mayoritaria de penalizar el consumo, habría 
que añadir, por ejemplo, la opción de los 
Países Bajos de autorizar la distribución 
controlada de metadona (3) a los toxicó-
manos, lo que permite evitar delitos rela-
cionados con la búsqueda de la droga y 
también un cierto seguimiento sanitario 
cuando no procede una desintoxicación por-
que los interesados no la desean. 

Un breve repaso a la ley italiana a pro-
pósito de su reciente aprobación 

El 26 de junio de 1990, la Gaceta Ofi-
cial de la República Italiana publicó la "ley 
de la droga", o, para decirlo con mayor 
propiedad jurídica, la ley de actualización, 
modificación e integración de la de 22 de 
diciembre de 1975, reguladora de los estu-
pefacientes y sustancias psicotrópicas, pre-
vención, tratamiento y rehabilitación de 
toxicodependencias. 

El texto, aprobado sin dificultad —307 
votos a favor, 148 en contra, una absten-
ción—, ha sido objeto, no obstante, de inten-
sa controversia durante los casi dos años 
en que se ha prolongado su discusión. De 
ello dan lidea las opiniones de representan-
tes de las distintas fuerzas políticas al hilo 
de su aprobación. Entre el "Es una buena 
ley" de Forlani, secretario de la democracia 
cristiana, y el "Confusa, ineficaz y cultural-
mente regresiva" del comunista Massimo 
D'Alema, existe una amplia gama de mani-
festaciones entre las que destaca la del 
secretario socialista Bettino Craxi, uno de 
los más convencidos defensores de la ley: 
"Se concluye victoriosamente una larga bata-
lla política y parlamentaria. Hemos encon-
trado fuerte oposición en el Parlamento y 
en  el   país.  Pero  sabemos  que  podemos 

(3) En España, un Real Decreto que se publicó 
en el Boletín Oficial del Estado a comienzos de este 
año —el 75/90, de 19 de enero—, amplía notable-
mente las posibilidades existentes de tratar con opiá-
ceos a personas dependientes de los mismos. Las 
finalidades de esta norma son similares a las descri-
tas en el caso holandés. 

contar con  el  apoyo de  una gran  mayo-
ría..." (4). 

Los argumentos en pro y en contra 
han tenido notable eco en determinados 
ámbitos profesionales y políticos de nues-
tro país y a buen seguro que habrán influi-
do en la adopción de estrategias a cuya 
puesta en marcha tendremos oportunidad 
de asistir en los próximos tiempos. Por eso 
creo que vale la pena repasar las caracte-
rísticas más señaladas del texto legal. 

En general, se está de acuerdo en que 
la ley de 1975 no servía. Casi todo el mun-
do coincide también en que el tráfico de 
drogas debe ser castigado con extrema dure-
za, incrementando al máximo posible las 
penas sancionadoras de tales conductas. 
De hecho algunos críticos de la ley dejan a 
salvo su conformidad con la parte que tipi-
fica y penaliza el delito de tráfico —"La 
parte referente a la lucha contra el narco-
tráfico es buena...", afirma Gianni Rivera 
(4) que se manifiesta contrario a otros 
aspectos del texto—. Pero la gran discre-
pancia surge al considerar ilegal y sancio-
nable el consumo de drogas. 

Hasta la entrada en vigor de este nue-
vo texto, la legislación italiana contempla-
ba al drogodependiente como a una vícti-
ma. En tanto tal le estaba permitido consumir 
la dosis que precisaba. Podía llevar consi-
go con total impunidad la "módica canti-
dad" que le resultase necesaria. La ley de 
1990 termina con dicha situación. Consu-
mir droga constituye en la actualidad un 
acto ilegal y quien lo haga encontrará difi-
cultades de diverso tipo. Así el toxicómano 
a quien se sorprenda "con una cantidad no 
superior a la dosis media diaria" (5) será 
conducido a la prefectura (equivalente al 
Gobierno Civil en España). Allí se le plan-
teará la alternativa: o se somete a un trata-
miento de rehabilitación o se le aplica la 
sanción administrativa correspondiente. Las 
previstas para este supuesto son la sus-
pensión del permiso de conducir, de la li-
cencia de armas y pasaporte, además de 
cualquier otro documento equivalente. Los 
extranjeros serán privados del permiso de 

(4) "Corriere della Sera" de 1 2 de mayo de 1 990. 
(5) La posesión de dosis superiores será consi 

derada delito de tráfico. 
El Ministerio de Sanidad italiano ha publicado el 

12 de julio de 1990 una Orden (la número 186) en la 
que se establecen los procedimientos para determinar 
la adicción a drogas así como los niveles máximos de 
agentes activos que se contienen en una dosis media 
diaria. Por debajo de estos niveles cuantitativos, que 
se encuentran referidos a las drogas de uso más 
frecuente, pueden aplicarse las medidas administrativas. 
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residencia temporal por motivo de turismo. 
La duración de la suspensión oscilará entre 
dos y cuatro meses si se trata de "drogas 
duras" y entre uno y tres meses para el 
resto de las sustancias. 

Si el interesado no se cura y vuelve a 
ser sorprendido con la cantidad de droga 
que la ley estima "no superior a la dosis 
media diaria", comparece de nuevo ante el 
prefecto. Si todo ello acontece por tercera 
vez —es decir si al interesado se le han 
aplicado dos veces las sanciones adminis-
trativas descritas o rehusa el tratamiento o 
lo abandona por un período de dos a cuatro 
meses si se trata de dependencia a las 
"drogas duras" o de tres a ocho en el 
resto de los supuestos—, se le pone a dis-
posición del juez. Este puede aplicarle, ade-
más de las medidas ya señaladas con ante-
rioridad, otras de carácter asimismo cautelar: 
prohibición de alejarse del lugar de resi-
dencia; obligación de presentarse al menos 
dos veces a la semana en la sede de la 
policía local; obligación de permanecer en 
su vivienda a determinadas horas del día; 
prohibición de frecuentar determinados loca-
les públicos; obligación de prestar una acti-
vidad no retribuida en favor de la comuni-
dad —en organizaciones dedicadas a la 
asistencia, a la educación, a la protección 
civil, a la tutela del patrimonio ambiental— 
al menos durante un día laboral a la sema-
na. La decisión del juez, que debe ir prece-
dida de sendos informes de la prefectura y 
del servicio público de drogodependencias, 
es recurrible, pero el recurso no suspende 
su ejecución. Si el interesado no cumple 
las medidas impuestas es castigado con 
tres meses de arresto o con multa de cin-
co millones de liras (unas quinientas mil 
pesetas). 

También el abandono de jeringuillas —o 
de cualquier otro instrumento utilizado para 
inyectarse droga— en un lugar público, abierto 
al público o en un lugar privado de 
concurrencia pública, es castigado por la 
ley: multa de cien mil a un millón de liras 
(aproximadamente entre diez mil y cien mil 
pesetas). 

Los hay que, como Gianni Rivera, des-
confían de que algunas disposiciones de la 
ley sean efectivamente aplicables: "...la san-
ción (al consumidor), con la que no estoy 
de acuerdo, resulta inaplicable. Es imposi-
ble para los prefectos y para los jueces 
digerir tal carga de trabajo. Por eso he 
votado tranquilamente a favor de la ley" (4). 

(4) Ver nota 4 página anterior. 

Reacciones de signo tan contrario, al 
menos en cuanto a sanción del consumo 
se refiere, bien pudieran ser anticipo de 
una difícil aplicación de la norma. Dificul-
tad con la que, por cierto, ya han tropeza-
do antes, como hemos visto, las estrate-
gias sancionadoras de otros países. 

Romper una lanza por la minoría 

A la vista de que en los países euro-
peos donde se contempla la penalización 
del consumo se produce en la práctica una 
inaplicación de tal previsión porque o bien 
se deriva al individuo a la red terapéutica 
antes de dictar sentencia condenatoria por 
tal conducta, o bien se aplica el principio 
de oportunidad, como sucede en los Paí-
ses Bajos, lo que permite al fiscal renun-
ciar a los procedimientos penales "por moti-
vos de interés general", plantea inevitable-
mente la cuestión de para qué sirve una 
norma que no se aplica. 

Probablemente tenga utilidades que se 
escapan de consideraciones jurídicas o socia-
les. Pero esa eficacia en otros ámbitos pone 
en riesgo el significado y la importancia 
simbólica de la norma, valores que, en mi 
opinión, quedan considerablemente lesio-
nados cuando aquélla se elabora desde el 
convencimiento de que no va a ser aplica-
da en los términos en que ha sido conce-
bida —siquiera sea, a título de ejemplo, 
por las dificultades de capacidad y adecua-
ción que afectan a los establecimientos 
penitenciarios. 

El argumento de que la finalidad sim-
plemente disuasoria justificaría la existen-
cia de una sanción, aun cuando, presumi-
blemente, ésta no vaya a ser aplicada, suscita 
dudas en lo que se refiere a este asunto 
concreto por cuanto el colectivo de pre-
suntos infractores no parece que sea espe-
cialmente sensible a dichas medidas. A este 
propósito se suele apuntar que, si a una 
prohibición de esas características respon-
de positivamente un 80 % de la población, 
este tipo de normas irían específicamente 
destinadas al 20% restante que se mani-
fiesta, en gran medida, impermeable a este 
tipo de requerimientos normativos. 

Con independencia de tales efectos no 
deseables, habría que valorar, antes de adhe-
rirse a este tipo de medidas, el estupor y la 
desorientación que produce en amplios sec-
tores asistir a la puesta en marcha de estra-
tegias, inocuas en el mejor de los casos, 
desde la consideración de que la partida 
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está perdida de antemano —no llegaremos 
a aplicar la norma o nunca obtendremos 
los objetivos apetecidos—, pero que es nece-
sario, no obstante, seguir utilizando símbo-
los que cuando menos protegen contra la 
acusación de desarme institucional. 

Teniendo en cuenta lo anterior, no me 
parece descabellada la posición española 
de resistirse a adelantar la barreras de pro-
tección penal introduciendo una sanción de 
esta naturaleza respecto de la conducta de 
consumo. 

Cuatro consideraciones casi ingenuas 

Primera. Es necesario contar con el dere-
cho penal —adecuadamente reconducido a 
la protección de lo estrictamente necesa-
rio— cuando se diseñan estrategias para 
contribuir a solucionar los efectos negati-
vos del llamado fenómeno social de la dro-
ga. Existen bienes jurídicos protegibles, ya 
se han apuntado, que no pueden ser desa-
tendidos por el Estado. 

Segunda. A renglón seguido añadiría 
que, puesto que de prevención se trata, la 
estrategia normativa por sí sola resulta insu-
ficiente. Es necesario poner en marcha estra-
tegias complementarias, al margen de la 
forzosidad y del normativismo, en línea de 
desanimar y desalentar el consumo. En línea 
de promover condiciones de vida estimu-
lantes que contrarresten los atractivos efec-
tos de las drogas (6). 

Tercera. A propósito de manifestar la 
utilidad del instrumento normativo, aún está 
por ver lo que dan de sí en este terreno de 
la prevención —de lograr la reducción de la 
oferta y demanda de drogas— normas, no 
necesariamente penales, que regulen en serio 
la publicidad de determinado tipo de sus-
tancias (7). 

Cuarta. Está también por ver lo que 
darían de sí a la hora de restringir activida-
des relacionadas con la producción y comer-
cio de drogas y con el reciclaje de dinero 
procedente del narcotráfico normas fisca-
les rigurosas y una legislación que posibili-
te levantar el secreto bancario y acabar 
con la opacidad de determinados instru-
mentos financieros. 

María Eugenia Zabarte 

 
(6) Escapa a la pretensión de este artículo, y 

probablemente a la capacidad y posibilidades de la 
articulista, proporcionar recetas u orientaciones al res-
pecto. Pero, dejando a un lado apuntes sobre lo que 
podría lograrse en este sentido a través de "políticas 
fuertes" (medio ambiente, urbanismo, educación, ocio, 
deporte, cultura, vivienda, trabajo...), quisiera mencio-
nar una iniciativa puntual e imaginativa adoptada des-
de el ámbito local: el Ayuntamiento de Vitoria ofrece, 
durante los fines de semana, una reducción sustancial 
en el precio de entrada a varias discotecas en las que 
no se sirven bebidas alcohólicas, como contrapartida 
a la prohibición de que se suministren ese tipo de 
bebidas a los menores de edad. 

Desconozco los términos concretos y las repercu-
siones de la aplicación de la medida, pero, de entra-
da, pienso que son necesarias alternativas de ese tipo 
para evitar que, expulsados de bares, discotecas, en 
definitiva de sus lugares habituales de encuentro y de 
relación, se termine arrinconando a los adolescentes 
en plazas, soportales o pasos subterráneos. Son impres-
cindibles alternativas atractivas para evitar que, cerrán-
doseles todas las puertas, se les termine condenando 
a procesos de marginación adicional. 

(7) Repasando, hace unos meses, los anuncios 
que se incorporaban al suplemento dominical de un 
periódico de difusión nacional, constataba mediante 
un sencillo ejercicio estadístico, no sólo que casi el 
70 % se orientaban a promover el consumo de alco-
hol y tabaco sino que entre ei 30 % restante alguno 
incitaba al consumo de un perfume llamado "cocaí-
na" asociando su uso a valores de osadía, seducción 
y éxito social. Llamadas a la criminalización progresi-
va del consumo de drogas parecen, como poco, incom-
patibles con el mensaje publicitario que he traído a 
colación. El resultado del desajuste tendrá que ver 
necesariamente con la desorientación de la sensibili-
dad social y con el desprestigio de las normas. 
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LA DESCENTRALIZACIÓN Y 
DESCONCENTRACION DE LOS 
SERVICIOS SOCIALES EN 
CATALUÑA 

La Constitución Española de 1978 permite el inicio de un proceso descentralizador de los 
servicios sociales transfiriendo las competencias de dichos servicios desde el Gobierno Central a 
las Comunidades Autónomas. 

Por su parte, la Ley de Servicios Sociales de Cataluña tiene como fin ordenar, estructurar y 
garantizar el derecho a un sistema de servicios sociales de responsabilidad pública en el ámbito 
territorial de Cata/uña, que contempla entre sus principios específicos el de la descentralización 
y la desconcentración. 

En este artículo se ana/iza este proceso que ha supuesto una mejor calidad en los servicios, 
una mayor cobertura de la población y la posibilidad de mayor participación de los usuarios. 

LA  CONSTITUCIÓN  ESPAÑOLA Y  LOS 
SERVICIOS SOCIALES 

En épocas anteriores a 1978 los servi-
cios sociales españoles públicos se carac-
terizaron por su centralización territorial, 
dependiendo de los organismos centrales 
su ordenación, financiación, planificación y 
gestión. A partir de la promulgación de la 
Constitución Española en 1978 fue posible 
iniciar un proceso descentralizador, con la 
transferencia de competencias a las Comu-
nidades Autónomas. La Constitución reco-
noce y garantiza el derecho a la autonomía 
de las nacionalidades y regiones que for-
man España (1) y atribuye, también, a las 
Comunidades Autónomas la posibilidad de 
asumir competencias exclusivas en materia 
de asistencia social (2). Este precepto de 
exclusividad se entendió aplicable a los ser-
vicios sociales procedentes de la adminis-
tración del Estado y al campo de la política 
social, mientras que para los servicios de 
la seguridad social se establecía un régi-
men de responsabilidad compartida. 

Después de promulgada la Constitu-
ción, se intentó promover desde la Admi- 

nistración Central una Ley de Servicios 
Sociales que no llegó a publicarse. Fue la 
Ley de Bases de Régimen Local en 1985 
(3), la que posteriormente se ocupó de algu-
nas regulaciones de los servicios sociales, 
estableciendo que los municipios con pobla-
ción superior a 20.000 habitantes deberán 
prestar servicios sociales. Al mismo tiem-
po, a partir de la aprobación de los distin-
tos estatutos de autonomía de las Comuni-
dades Autónomas se fueron produciendo 
trasferencias de funciones y servicios des-
de la Administración Central. Los servicios 
sociales se habían caracterizado hasta enton-
ces por su dispersión y dependencia de 
distintos ministerios. Con la promulgación 
de las Leyes de Servicios Sociales en las 
distintas Comunidades Autónomas se desa-
rrollaron normativas que permitieron una 
ordenación más racional de los mismos. 

No obstante, a pesar de esta evolución 
positiva y como dice Demetrio Casado, "Las 
transferencias realizadas, tanto desde la 
Administración del Estado como desde la 
Seguridad Social, se hicieron con una reser-
va clara: la financiación. El poder central 
determina la cuantía y distribución de los 
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créditos que se asignan a las Comunida-
des Autónomas para inversiones y mante-
nimiento de los servicios sociales... Los 
gobiernos autonómicos disponen de un mar-
gen pequeño para complementar dichas 
asignaciones. No es por ello, exagerado 
decir que las principales decisiones en el 
campo que nos ocupa tienen el color del 
dinero central. Las leyes de servicios socia-
les no pueden mucho, por el momento, 
frente a él" (4). 

A pesar de estas precisiones, todas las 
Comunidades Autónomas, excepto una (Can-
tabria), han promulgado sus propias leyes 
de servicios sociales. Es característica de 
todas esas leyes el dividir los servicios socia-
les en servicios de atención primaria (lla-
mados también de base, generales o comu-
nitarios) y en servicios especializados. 

EL ESTATUTO DE AUTONOMÍA. LA LEY 
DE SERVICIOS SOCIALES. MAPA DE LOS 
SERVICIOS SOCIALES. PLAN DE ACTUA-
CIÓN SOCIAL 

Cataluña tiene una superficie de 31.930 
km2 (el 6 % de la española) y una pobla-
ción de seis millones de habitantes (el 15 % 
de la población total de España). Adminis-
trativamente, además de cuatro provincias, 
está dividida en 41 comarcas y 940 muni-
cipios. 

El Estatuto de Autonomía de Cataluña 
otorga a la Generalidad (la institución en 
que se organiza políticamente su autogo-
bierno), competencia exclusiva en materia 
de asistencia social. Sin embargo, y como 
ya se ha mencionado anteriormente, esta 
competencia exclusiva se ve limitada por la 
financiación, que se determina desde la 
Administración Central, y también, por com-
partir con la seguridad social central la res-
ponsabilidad de los servicios sociales de la 
seguridad social. 

La Ley de Servicios Sociales, puesta 
en vigor en 1985 (5), tiene por objeto orde-
nar, estructurar y garantizar el derecho a 
un sistema de servicios sociales de res-
ponsabilidad pública en el ámbito territo-
rial de Cataluña y que se rige por los prin-
cipios generales de libertad, igualdad y 
solidaridad y por los principios específicos 
de: 

— Responsabilidad pública. 

— Reconocimiento y promoción  de  
la iniciativa social. 

-Globalidad. 

— Integración. 

— Prevención. 

— Planificación y coordinación. 

— Participación. 

— Descentralización y desconcentración. 

De estos principios enumerados cabe 
destacar el de la participación y el de la 
descentralización y desconcentración. 

Se entiende aquí la participación en el 
sentido de que desde los poderes públicos 
se ha de promover la participación demo-
crática de los ciudadanos en la programa-
ción y en el control de los servicios sociales. 

La Ley de Servicios Sociales de Cata-
luña establece distintos órganos de partici-
pación: 

El Consejo General de Servicios Socia-
les y sus Consejos Sectoriales de Vejez, 
Disminuidos, Infancia, Adolescencia y Aten-
ción Primaria. Además, los Consejos Loca-
les y las entidades, establecimientos y ser-
vicios sociales públicos y los privados que 
reciben o solicitan financiación pública tie-
nen que disponer de mecanismos de parti-
cipación democrática de los usuarios o de 
sus representantes. Sin embargo, la puesta 
en funcionamiento de estos mecanismos 
de participación encuentra dificultades tan-
to por las entidades como de los propios 
usuarios. Probablemente, una de las cau-
sas fundamentales de esta deficiencia sea 
la falta de costumbre en España de estos 
sistemas de participación. 

La prestación de servicios sociales ha 
de responder a criterios de descentraliza-
ción y de máxima desconcentración. Es 
importante señalar que España tiene una 
tradición de siglos de marcado centralis-
mo, por lo que se entenderá fácilmente 
que su desaparición y el traslado de com-
petencias a las Comunidades Autónomas 
no es empresa fácil. Una de las dificulta-
des estriba, como ya se ha mencionado 
anteriormente, en que la Ley de Régimen 
Local atribuye competencias en servicios 
sociales sólo a los municipios mayores de 
20.000 habitantes. No obstante, únicamen-
te el 3,27 % de los municipios españoles 
tiene más de 20.000 habitantes. Este esco-
llo se ha salvado en Cataluña con la crea- 

40 



ZERBITZUAN Na  14/91 

ción de los Consejos Comarcales, que reú-
nen a varios Municipios, y atribuyendo a 
dichos Consejos, entre otras, competencia 
en servicios sociales. Así pues, no es una 
paradoja impulsar la descentralización y la 
desconcentración y propiciar, a la vez, la 
reunión de pequeños municipios. 

Las razones favorables a la descentra-
lización y desconcentración son muchas y 
variadas y a modo de resumen podría decir-
se que: 

— "Descentralizar supone trasladar 
la 
capacidad  de  decisión  y gestión  a 
entes territoriales en contacto direc 
to con la realidad" (6), por lo que se 
facilita la adecuación de los servicios 
a las necesidades reales y sentidas 
de  los  usuarios,  mejorar la  calidad 
de los servicios, posibilita proporcio 
nar una mayor cobertura a la pobla 
ción y favorece la participación. 

La descentralización y la desconcentra-
ción estimulan la creatividad en las distin-
tas autonomías, en las mancomunidades 
municipales y en los municipios. También 
propicia la competitividad entre ellos, lo 
que conlleva un beneficio para el desarro-
llo social. 

Paralelamente, la descentralización ha 
suscitado diversas críticas entre las cuales 
cabe señalar la siguiente: 

— Las comunidades con mayores recur 
sos económicos podrán ofrecer una 
gama superior de prestaciones y ser 
vicios que las Comunidades menos 
favorecidas    económicamente.    Sin 
embargo, la descentralización territo 
rial hace posible el principio de soli 
daridad territorial mediante transfe 
rencias de recursos. La Ley del Fondo 
de Compensación  Interterritorial  (7) 
tiene como fin el corregir desequili 
brios económicos interterritoriales y 
hacer efectivo el principio de solida 
ridad. 

Se podría objetar a lo anterior que la 
solidaridad no es tanto legislar como pro-
piciar y favorecer la conciencia solidaria de 
los individuos y de las Comunidades que 
las forman hacia los ciudadanos de otros 
territorios y comunidades. 

La Ley de Servicios Sociales de Cata-
luña tiene como marco de referencia el 
Mapa de Servicios Sociales, y al igual que 
el resto de las Leyes de las otras Comuni- 

dades Autónomas divide los servicios socia-
les en: 

1. Servicios Sociales de Atención Pri 
maria (de base. Generales o Comu 
nitarios). 

2. Servicios Sociales Especializados: 

1) Los servicios de atención prima 
ria son el punto de acceso inme 
diato del usuario y de su ambien 
te familiar y social. Sus funciones 
son de: 

— Información, orientación y ase 
soramiento del ciudadano. 

— Promoción y desarrollo comu 
nitario. 

— Gestión de servicios de aten 
ción domiciliaria. 

— Dirigen al usuario a los servi 
cios sociales especializados o 
de bienestar social. 

2) Los servicios sociales especiali 
zados incluyen servicios sobre: 

— Diagnóstico, tratamiento, apo 
yo y rehabilitación de déficits 
sociales de personas o colec 
tivos caracterizados por la sin 
gularidad de sus necesidades. 

— Pueden   prestar  servicios  de 
apoyo comunitario, servicios de 
día,  servicios  residenciales  u 
otros, que se considere con 
veniente. 

Los servicios sociales de Cataluña tie-
nen carácter universal, se dirigen a toda la 
población y para conseguir una eficacia ópti-
ma se dividen en áreas de actuación tales 
como: 

Atención a: 

— la familia, la infancia y adolescencia 
y la vejez. 

Prevención y tratamiento social de: 

— drogodependencias y delincuencia. 

Promoción y atención a: 

— minusválidos físicos, psíquicos y sen 
soriales. 
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Actuaciones dirigidas a: 

— prevenir y eliminar discriminaciones 
por razones de raza, sexo, o cual-
quier circunstancia personal o social. 

Previsión y ayuda en: 

— situaciones de emergencia  social o 
de marginación social. 

Las líneas generales de actuación de la 
política de servicios sociales se establece a 
través del Plan de Actuación Social de Cata-
luña (PAS). 

El PAS se enmarca dentro de los prin-
cipios operativos ya mencionados de: 

— responsabilidad pública. 

— promoción de la iniciativa social. 

— globalidad. 

— integración. 

— descentralización y desconcentración. 

— participación. 

— prevención. 

— planificación y coordinación. 

El PAS se realiza a través de los pro-
gramas siguientes: 

1. Atención primaria. 

2. Infancia y Adolescencia. 

3. Personas con minusvalías. 

4. Vejez. 

5. Investigación,  asistencia  técnica y 
formación. 

6. Mejora de gestión. 

7. Participación democrática de los ciu 
dadanos en la programación y con 
trol de los servicios sociales. 

8. Actuaciones socio-sanitarias. 

9. Participación  en  programas  de  la 
Comunidad Económica Europea. 

RETOS ACTUALES DE LA POLÍTICA 
SOCIAL EN CATALUÑA 

La pobreza es, en estos momentos, 
motivo de debate en los países europeos 
occidentales. Cada vez es más evidente que 
el crecimiento económico experimentado en 
los últimos años ha generado más riqueza, 
pero ha supuesto, también, el resurgir de 
la vieja pobreza, y la acentuación de las 
desigualdades de las condiciones y oportu-
nidades económicas, civiles, sociales y 
culturales. 

El Parlamento Europeo en Septiembre 
de 1988 constató que en la Comunidad 
Europea hay aproximadamente unos 45 
millones de pobres. También resaltó que 
existen grupos especiales de marginados 
afectados por la pobreza. Estos son: los 
desempleados de larga duración, jóvenes y 
mujeres que viven solos, las familias mono-
parentales, los ancianos, los inmigrantes y 
los minusválidos. 

El primer Programa de Lucha contra la 
Pobreza estableció como definición de la 
línea de mantenimiento de la pobreza el de 
las "personas que obtienen un 50% de la 
renta media regularizada per cápita". 

El segundo Programa de Lucha contra 
la Pobreza definió a los pobres como "per-
sonas o familias cuyos recursos materiales, 
culturales y sociales son tan escasos que 
se ven excluidos de la forma de vida míni-
mamente aceptable dentro del país en el 
que viven". 

El Parlamento Europeo aprobó el 15 
de Marzo de 1989 una Resolución que 
enfatiza que "una acción eficaz en favor de 
las personas menos favorecidas compren-
de, también, una prestación de ayuda finan-
ciera que permita un nivel de vida acepta-
ble", y que todo trabajador excluido del 
mercado de trabajo "debería tener recono-
cido como derecho social fundamental un 
salario mínimo garantizado y unos ingre-
sos mínimos garantizados". 

En España, uno de los puntos más vivos 
en el debate sobre la pobreza es el del 
salario mínimo (llamado también, salario 
social, ingreso mínimo garantizado, asigna-
ción básica ciudadana, ingreso mínimo fami-
liar y renta mínima de inserción). 

Los detractores del salario mínimo lo 
consideran, en general, una medida con-
servadora que, en lugar de combatir la mar-
ginación,  la  convierte en  algo  aceptable. 
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Argumentan que funciona como salario mar-
ginatorio y de exclusión social. 

Los defensores aducen que aunque la 
renta mínima puede ser una medida palia-
tiva, puede reconducirse a objetivos más 
amplios a través de planes integrados esta-
bleciendo objetivos concretos. Los planes 
deben establecer pautas de coordinación 
interinstitucional, salvando las disputas com-
petenciales y superando la fragmentación. 
Tienen que tener dispositivos de evalua-
ción de carácter cuantitativo y cualitativo y 
muy esencialmente deben orientarse a la 
inserción con el fin de fomentar el acceso 
y el propio protagonismo de sus recepto-
res a través de experiencias y acciones crea-
das, en la medida de lo posible, por ellos 
mismos. 

El Gobierno Autónomo Vasco implantó 
en 1989 un "ingreso mínimo familiar", ins-
crito en un Plan integral de la Lucha contra 
la Pobreza. 

El Gobierno Catalán pactó con ios inter-
locutores sociales la creación de la "renta 
mínima de inserción", basada en la Carta 
Social Europea y en la Carta de los Dere-
chos de los Trabajadores y pone especial 
énfasis en los aspectos de inserción más 
que en los propios económicos del pago 
de la renta mínima. 

El 25 de Junio de 1990 se publicó en 
Cataluña el decreto regulador del Progra-
ma Interdepartamental de la Renta Mínima 
de Inserción (P.I.R.M.I.) que se empezó a 
aplicar el 2 de Julio. La finalidad de dicho 
plan es la inserción social y laboral de per-
sonas que se encuentran sin medios sufi-
cientes para cubrir sus necesidades esen-
ciales. El plan comprende una serie de 
medidas de intervención social que incluye 
entre ellas las económicas, denominadas 
Renta Mínima de Inserción (R.M.I.). 

La financiación del plan corre a cargo 
del gobierno catalán y en su gestión inter-
vienen los servicios sociales de atención 
primaria de los ayuntamientos, consejos 
comarcales y entidades privadas sin ánimo 
de lucro. Para saber el alcance y algunos 

resultados del plan será necesario que trans-
curran unos meses. 

A pesar de que el Gobierno Central 
español no se muestra favorable a la ins-
tauración del salario mínimo, algunas comu-
nidades han instaurado ya, o se encuen-
tran próximas a implantar, sus respectivos 
planes de rentas mínimas, y muy probable-
mente, otras comunidades se agregarán a 
las anteriores. 

Y como final y conclusión, quisiera resal-
tar que la descentralización y desconcen-
tración de los servicios sociales, con una 
ordenación más racional de los mismos y 
con el acortamiento de la distancia entre 
los problemas de los usuarios y la toma de 
decisiones, ha supuesto en Cataluña y Espa-
ña una mejor calidad en los servicios, una 
mayor cobertura de la población y la posi-
bilidad de participación por parte de los 
receptores de los servicios sociales. 

Por lo que respecta a Cataluña, cabe 
señalar como hecho diferenciador la comar-
calización de su territorio, que con la crea-
ción de los Consejos Comarcales, posibilita 
las competencias de los servicios sociales 
a los municipios, el nivel territorial más 
próximo al ciudadano. 

Emilia Alonso Olaiz 
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ENTREVISTA A ARANTZA AGUIRIANO, 
GERENTE DE LA FUNDACIÓN 
ULIAZPI 

En el año 1989, los centros de atención a personas con deficiencia mental profunda 
gestionados por A TZEGI —antigua Asociación guipuzcoana pro subnormales— pasaron a depen-
der de la Diputación de Gipuzkoa, siendo la fórmula elegida para su gestión la de Organismo 
Autónomo dependiente de esta institución. 

Son 27 7 las personas atendidas, 203 en régimen de internado y 14 en régimen de media 
pensión, distribuidas en 3 centros: 

— Centro Donostía (Villas Careaga, Uliazpi y Josetxo-Enea) 
— Centro Fraisoro (Zizurkilj 
— Centro Zubieta (Hondarribia) 
En cuanto a la plantilla está integrada por 230 trabajadores, aproximadamente, y otros 30 

más para las suplencias. 
Arantza Aguiriano es la gerente de la Fundación Uliazpi. Licenciada en Ciencias Empresa-

riales, pertenece a esa joven generación de técnicos de empresa que se ha situado en la 
dirección de muchas de las instituciones públicas y privadas del sector de los servicios sociales. 

Se ha hablado siempre de la existencia 
de un conflicto entre los gestores con for-
mación empresarial y las "otras profesio-
nes" del sector de la salud o de los servicios 
sociales. Desde este lado, se dice que dais 
prioridad a los resultados económicos, que 
queréis aplicar mecánicamente esquemas 
empresariales a un medio con singularida-
des muy propias, y que, en muchos casos, 
carecéis de sensibilidad para entender la pro-
blemática de los profesionales, que también 
es muy especial en estos sectores. 

Sí, y desde el otro lado supongo que 
se dice que los profesionales, no habitua-
dos a trabajar con los esquemas de fun-
cionamiento de una empresa, olvidan los 
criterios de eficiencia debidos. Reconozco 
que los instrumentos de gestión son sólo 
eso. Medios o instrumentos, y que a veces, 
sobre todo en el caso de los gestores inse-
guros, supongo yo, tienden a magnificarse 
y a convertirse en un fin en sí mismo. Eso 

no tiene ningún sentido; lo que los gesto-
res deben hacer es organizar las cosas de 
manera que resulte más sencillo alcanzar 
los objetivos sociales que la institución le 
impone. Estoy convencida de que la técni-
ca empresarial tiene muchas cosas que apor-
tar a los servicios sociales, no sólo en orden 
a aumentar su eficiencia, es decir, para 
contribuir a que se cumplan los objetivos 
con una economía de medios, sino tam-
bién desde el punto de vista, digamos que, 
más cualitativo. 

La elaboración y aplicación de los pla-
nes de gestión pueden ser un buen ejem-
plo de la utilidad práctica de los llamados 
instrumentos o herramientas empresariales. 

Nosotros, en la Fundación, utilizamos 
esta herramienta de gestión como guía fun-
damental de nuestra actuación. 

La participación del personal que inte-
gra la organización es básica para el desa- 
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rrollo de un plan de estas características. 
Este aspecto es fundamental en una insti-
tución como ésta. 

Personalmente pienso que un proble-
ma importante que se plantea en los cen-
tros de atención a personas con deficien-
cia mental profunda y que afecta a todos 
los niveles es el de la falta de expectativas. 
De la persona con deficiencia mental pro-
funda se espera poco; por lo general, ni 
sus padres exigen un avance, una mejora, 
puesto que, por definición, se trata de un 
"material" del que no cabe sacar nada. 
Cualquier mejora es un regalo y, claro, es 
más fácil funcionar allí donde no hay gran-
des expectativas. 

Naturalmente, si el único objetivo con 
estas personas es el de "atenderlas", tér-
mino que se traduce habitualmente por el 
de "tenerlas", las funciones de atención 
del personal de atención directa pueden 
volverse repetitivas y cuando las tareas se 
hacen repetitivas acaban por deteriorarse, 
por muy sencillas o elementales que sean. 
Por eso es necesario plantearse unos obje-
tivos razonables, pero que impliquen una 
modificación, por mínima que sea, de la 
situación de partida. 

Los trastornos de comportamiento 
suponen una de las dificultades mayores 
que se plantean en un centro de atención 
a personas con deficiencia mental profun-
da. Nosotros hemos comprobado que con 
la atención necesaria, la frecuencia e inten-
sidad de tales problemas disminuye, pero 
claro, hace falta disponer de esos medios, 
y aquí es donde se plantea esa difícil cues-
tión relativa a la proporcionalidad entre 
medios y objetivos. Y cito un caso muy 
concreto: Tenemos un chico de esos que 
en todos los centros se considera proble-
mático, difícil, con problemas de autoagre-
sión, incapaz, en apariencia, de establecer 
ningún tipo de relación, de esos a los que 
se le pone la etiqueta de imposible. Pues 
bien, en un período determinado, y por 
razones que no vienen al caso, se planteó 
una organización y atención específica para 
esta persona, lográndose que sus crisis y 
sus problemas de comportamiento dismi-
nuyesen de manera evidente para todos, 
con el consiguiente alivio también para 
todos, y lo que más me impactó personal-
mente: ese chico empezó a sonreír en deter-
minadas situaciones, cuando se le bañaba 
en la piscina, por ejemplo, y ahora sabe-
mos que no todo le da lo mismo, como 
cabía suponer en la situación de partida. 

Claro, la cuestión está en saber cuán-
to vale esa sonrisa, qué esfuerzo social 
debemos pagar por ella. 

Hoy en día el coste por plaza en la 
atención de personas con deficiencia men-
tal profunda oscila en nuestro medio en 
torno a los cuatro millones de pesetas. Es 
una cantidad importante, qué duda cabe, 
pero es difícil mantener la dignidad míni-
ma necesaria a costes inferiores. 

Parece que el relativamente elevado 
coste de la atención se tiende a justificar, a 
veces, no tanto en base a las necesidades 
de la propia persona con deficiencias —que 
según algunas interpretaciones no requeriría 
más que los cuidados básicos, alimentación, 
higiene, etc.— como en razón de las necesi-
dades de sus padres y en general de quie-
nes se encargan de su atención. 

Efectivamente, muchas veces he oído 
ese planteamiento y no me parece del todo 
incorrecto, pero sí requiere alguna matiza-
ción. Es posible que algunas personas con 
deficiencia mental no "agradezcan" la aten-
ción que se les dispensa. Aun suponiendo 
que fuera verdad, sería absolutamente nece-
sario asegurar cierto estándar de atención 
para que el entorno de esas personas, sus 
cuidadores, sus padres, que evidentemente 
sí se enteran, no sufran los efectos deriva-
dos de ser uno de los polos de esa "no 
relación", cuyos efectos son imprevisibles 
para las dos partes. El manicomio nos ofre-
ce un buen ejemplo de hasta dónde pue-
den ir a parar las cosas, si permitimos un 
marco de relaciones en el que establece-
mos que, una de las partes, ni siente, ni 
padece. Indefectiblemente, la otra parte aca-
ba sintiendo o padeciendo menos, y es el 
ambiente general el que se degrada. Las 
repercusiones las sufre el usuario, cuya aten-
ción se degrada más y más, y las sufre 
también la persona encargada de su aten-
ción, porque no puede vivir impunemente 
esa degradación. 

Por esa razón tendemos a complicar-
nos un poco la vida, tratando de no caer 
en la rutina. Así es como nos hemos empe-
ñado en dinamizar la vida de estas perso-
nas, en la medida de las posibilidades. Un 
grupo de chicos asisten a Talleres GUREAK, 
aunque requieran el acompañamiento de 
monitores; otros que se encuentran en edad 
escolar, acuden a centros específicos o aulas 
estables, e incluso asisten a clubs de ocio. 
Siguiendo esa idea también hemos organi-
zado colonias a Tarragona y a Zuriza y 
recientemente al Balneario de Zestoa. Ya 
digo que para nosotros supone unas difi-
cultades añadidas, pero sin ellas caeríamos 
seguramente en la rutina. Las complicacio-
nes, sin embargo, estimulan. 

Hay que reconocer que el trabajo con 
estas personas es bastante insatisfactorio. 
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El "síndrome del quemado", del que tanto 
se habla hoy en día en la literatura, afecta 
sin duda muy directamente al personal de 
nuestros centros. Según mis noticias, en 
los centros europeos homologables se da 
una importante rotación de personal, que 
permite contar con gente de refresco, cosa 
que aquí, por la situación del mercado de 
trabajo, no es posible, lo que aumenta los 
riesgos de anquilosamiento y, en conse-
cuencia, la necesidad de introducir medi-
das preventivas. Las complicaciones antes 
aludidas tienen en parte esa finalidad, la 
de buscar nuevos contenidos al trabajo, 
pero como también he señalado anterior-
mente, representan un coste adicional. 

¿Cómo ves la aportación del volunta-
riado en el contexto de la atención a las 
personas con deficiencia mental profunda? 

Esa aportación sería muy útil, pero no 
tanto como una posibilidad de reducir los 
costes de atención —que es la visión eco-
nomicista desde la que se suele contem-
plar esta cuestión— como para enriquecer 
las relaciones, que, en instituciones como 
las nuestras, en las que el personal y los 
usuarios conviven durante muchos años, 
tienden a empobrecerse. Desgraciadamen-
te, no contamos con esa participación, y 
además, aun en el caso de que contáse-
mos con aspirantes, me parecería bastante 
difícil, en las condiciones actuales, compa-
tibilizar la intervención de trabajadores remu-
nerados y voluntarios. 

¿Y las relaciones con las familias? 
No hace todavía mucho tiempo la idea 

dominante era que las instituciones tenían 
que procurar que las familias mantuviesen 
cierto nivel de compromiso. En consecuen-
cia, existía, por ejemplo, la obligación de 
realizar determinado número de visitas en 
el centro, o de llevarse al chico o a la chica 
a casa, con el fin teórico de que no se 
rompiese la relación, y la persona deficiente 
pudiese beneficiarse del ambiente familiar. 
También existía, supongo yo, cierta 
intención moralizadora, concretamente, el 
deseo de que los padres no se desenten-
diesen. 

Nosotros partimos de que lo natural, 
y lo habitual, es que los padres deseen ver 
y tener a sus hijos, y lo que hay que hacer 
es que ese verles y tenerles no sea una 
carga terrible que les empuje a tomar la 
decisión de apartarse de ellos. Por eso, 
una solución consiste en facilitar la manera 
de que esa relación sea lo más gratificante 
posible. En ese sentido hemos creado una 

serie de soportes, tanto en períodos vaca-
cionales como en fines de semana. 

De esta forma algunos matrimonios 
que no podían irse de vacaciones, lo han 
hecho por primera vez, y la presencia de la 
persona con deficiencia no es percibida ya 
como carga, puesto que se tiene concien-
cia de que en caso de necesidad, las insti-
tuciones están ahí para darles el apoyo 
necesario. 

Al margen de eso es cierto que tene-
mos dificultades para encontrar nuestro sitio 
entre la persona con deficiencia y su fami-
lia, para definir el papel que nos corres-
ponde en la dinamización de las relaciones 
familiares. 

¿Cuáles son vuestros objetivos a corto 
plazo? 

Profundizar en la pretensión de pres-
tar una atención individualizada, estimular 
la participación de los trabajadores en el 
diseño de los planes de atención y poner a 
punto una carta de los derechos del usua-
rio, entre otros. 

En relación al último aspecto, que me 
parece importantísimo, tengo que confesar 
que no vemos las cosas con mucha clari-
dad. De todas formas, me parece obvio 
que no podemos seguir más tiempo sin 
concretar sobre el papel, eso que en este 
momento sigue siendo material opinable, 
sujeta a la peculiar forma de ser de cada 
trabajador y, en consecuencia, sujeta a la 
arbitrariedad. Hasta este momento la Junta 
de la Fundación ha respetado escrupulosa-
mente todas nuestras iniciativas, nos ha 
dado entera libertad, pero el buen uso de 
esa libertad precisamente hace necesario 
que establezcamos la carta a la que me 
refiero, para que sepamos a qué atener-
nos. Es necesario concretar esos principios 
que, dichos así, pueden parecer un poco 
abstractos, como el derecho a la dignidad 
o a la intimidad. Hay cuestiones que que-
dan al criterio y al talante particular de la 
persona que en cada momento está a car-
go de la atención. 

Evidentemente esto no debe seguir 
así. De las sesiones sobre evaluación que 
mantuvimos en el SMS aprendimos que 
nuestra primera tarea es traducir todas esas 
cuestiones en objetivos concretos. El pro-
blema ahora estriba en quiénes deben par-
ticipar en la redacción de esos objetivos; 
en quiénes van a intervenir en la redacción 
de esa carta de derechos, cuyo cumpli-
miento, una vez establecidos, habrá que 
evaluar de manera permanente. 
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ASISTENCIA GERIATRICA EN EUSKADI 

Ante el continuo incremento de las personas mayores de 65 años, resulta imprescindible 
planificar cuidadosamente los diversos tipos de cuidados que, tanto desde una perspectiva 
social (asistencia domiciliaria, centros de día), como desde una perspectiva sanitaria (atención 
hospitalaria y extrahospitalaria), deben coordinarse a fin de responder a las necesidades de 
dicha franja de población. 

Entendemos por asistencia geriátrica 
el conjunto de niveles asistenciales, hospi-
talarios y extrahospitalarios, médicos y socia-
les, que dan respuesta eficaz a los diferen-
tes problemas que desde la comunidad 
plantean las personas de edad avanzada. 
Por razones varias, entre las que cabría 
destacar la disminución de la natalidad y 
mortalidad, así como las mayores esperan-
zas de vida al nacer, existe un incremento 
demográfico de las personas mayores de 
65 años, que en Euskadi alcanza actual-
mente el índice del 12,5% (tabla 1). 

Las proyecciones que se pueden espe-
rar a la vista de los datos presentes son 
las de superar el valor del 1 5 % en la fron-
tera del año 2001  (1). 

Por todo ello y por las repercusiones 
que el envejecimiento transmite a la socie-
dad en general, nadie discute a estas altu- 

ras la necesidad de planificar específica-
mente los cuidados de salud de un colectivo 
que consume una abultada proporción del 
presupuesto sanitario. Tampoco se discute 
que la actuación con el anciano debe ser 
multidisciplinar, con un mayor o menor pro-
tagonismo de los diferentes profesionales, 
según el caso de que se trate. 

LA PERSPECTIVA DESDE EL PUNTO DE 
VISTA SOCIAL 

La constitución del marco autonómi-
co ha favorecido el traspaso de competen-
cias y de autogobierno a varias Autono-
mías, entre ellas la nuestra. El País Vasco 
gesta su propia Ley de Servicios Sociales 
en Mayo de 1982 (2) y paralelamente ha 
venido potenciando la red de atención social 
tanto de base como comunitaria con impor-
tantes logros, siendo por todos conocido el 

TABLA 1 POBLACIÓN ANCIANA EN 
EUSKADI (*)  

Territorio Censo de 1986 Estimación 1990 Proyección 2000 

Araba 9,5 % 1 1,2 % 1 6,0 % 
Bizkaia 1 0,2 % 1 2,6 % 1 9,2 %
Gipuzkoa 10,6 % 1 2,8 % 1 8,3 % 

(*)     Fuente: Eustat - Instituto Vasco de Estadística (1). 
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acercamiento popular de la oferta social 
desde los municipios bajo la coordinación 
de las diputaciones forales, con cuantiosos 
incrementos en sus presupuestos econó-
micos y una decidida sensibilidad hacia el 
problema de la vejez gracias a la política 
planificadora llevada a cabo por el Gobier-
no Vasco. 

A pesar de todo, es preciso potenciar 
los recursos sociales en la atención domi-
ciliaria, donde Euskadi no alcanza el 2 °/o, 
siendo la cobertura necesaria del 10%. Con 
relación a los recursos comunitarios y en 
cuanto a plazas residenciales, la oferta actual 
es del 3,27 % y la necesidad teórica (según 
estándares europeos) se puede cifrar en 
torno al 4-5 %. De las mismas hay que 
priorizar una gran proporción en camas 
"asistidas", dada la cada vez mayor inci-
dencia de ancianos enfermos crónicos, invá-
lidos y con problemática social, con ade-
cuada dotación en calidad y cantidad, para 
intentar cubrir los cuidados de larga estan-
cia. A este respecto, cabe señalar como 
conveniente el reciente decreto del Depar-
tamento de Trabajo y Seguridad Social (3) 
sobre regulación de servicios sociales resi-
denciales para la Tercera Edad. 

Con respecto a los Centros de Día 
disponemos de 8 (4 en Gipuzkoa, 3 en 
Araba y 1 en Bizkaia) cuando la Geriatría 
estima que puedan ser beneficiarios de los 
mismos alrededor del 1 % de los mayores 
de 65 años. 

Es preciso aumentar también la ofer-
ta de urgencia social con estancias tempo-
rales residenciales para el merecido des-
canso de los cuidadores del anciano enfer-
mo, es decir para poder auxiliar a los 
auxiliadores y así evitar que la familia se 
desvincule de su derecho y deber de aten-
der a los mayores en su seno. 

La Comunidad Autónoma Vasca se 
prepara para abordar y desarrollar medidas 
tendentes a cubrir las necesidades especí-
ficas que la población anciana suscita, des-
de el sector de la Salud y de los Servicios 
Sociales, gracias al reciente Proyecto Geron-
tológico, gestado desde los Departamentos 
de Trabajo / Seguridad Social y Sanidad / 
Consumo (4). 

NECESIDADES Y PERSPECTIVAS 
SANITARIAS 

De todos es conocido que los ancia-
nos consumen una parte desproporcionada 
de los recursos sanitarios. Así: 

A)     En el Nivel Extrahospitalario 
La Geriatría propone que el grueso 

de las consultas efectuadas por los mayo-
res de edad se resuelva en los equipos de 
atención primaria (EAP). Ello implica lograr 
la máxima cobertura asistencial a la pobla-
ción por y desde los centros de salud, toma 
de conciencia de sus principales proble-
mas y tópicos con la aplicación de progra-
mas específicos de atención al anciano, 
amén de un regular y periódico reciclaje 
docente. Precisamente, según el Libro Blan-
co de la Sociedad Española de Geriatría y 
Gerontología (5), la gran mayoría de médi-
cos consultados reconoce como sólo 
"aceptable-discreto" el conocimiento a fon-
do de la patología geriátrica y la conve-
niencia de una mejor formación en Geria-
tría cuenta con la opinión favorable del 
90 % de los encuestados, siendo las fór-
mulas más indicadas el reciclaje hospitala-
rio, la formación continuada programada y 
los cursos de perfeccionamiento. En cual-
quier caso, es preciso sistematizar la for-
mación geriátrica en el programa de médi-
cos de familia. 

Dentro de los estudios de Enfermería, 
la Geriatría es asignatura de su curriculum, 
y la Enfermería Geriátrica queda regulada 
como tal según el Real Decreto de Espe-
cialidades de Agosto de 1987. También exis-
te formación básica en geriatría para tra-
bajadores sociales y terapeutas ocupacio-
nales. 

B)     En el Nivel Hospitalario 

La Geriatría es especialidad médica 
desde Febrero de 1978 y a pesar de la 
gran necesidad de especialistas, Euskadi 
no posee actualmente ninguna unidad geriá-
trica hospitalaria acreditada para la forma-
ción MIR de geriatría, si bien el menciona-
do Proyecto Gerontológico (4) parece buscar 
la compensación mediante la progresiva ubi-
cación de servicios geriátricos en los tres 
territorios históricos comenzando la tarea 
por uno a nivel piloto. 

Un servicio de geriatría puede consti-
tuirse de: unidad de corta, media y larga 
estancia, consulta externa, hospital de día 
y unidad de ayuda a domicilio, o bien, de 
unidad de agudos, consulta externa y hos-
pital de día. Caso del hospital secundario o 
comarcal, las opciones podrían ser: unidad 
de media y larga estancia y consulta exter-
na, o bien, esto más hospital de día, o 
bien, la última opción más ayuda geriátrica 
a domicilio. 
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Estas opciones son perfectamente 
compatibles con la reconversión o adecua-
ción de otros centros en hospitales geriá-
tricos, bajo la condición de su integración 
y/o coordinación con el hospital general de 
su distrito y con el rechazo expreso a polí-
ticas o tácticas de su uso como "hospita-
les de cuidados mínimos" o "de crónicos", 
denominaciones que tantas veces signifi-
can cubrir los altos mínimos cuidados que 
tanto requiere el enfermo geriátrico con 
escasos y deficientes medios humanos y 
técnicos, generalmente bajo fórmulas de 
concertación con centros privados. 

La coordinación entre lo sanitario y 
social es de vital importancia y necesidad 
para evitar el desaprovechamiento de los 
recursos disponibles. En este sentido es de 
destacar la iniciativa de la Administración 
Vasca al proyectar elaborar el primer mapa 
conjunto de servicios sociales y sanitarios. 
Se impone la unificación administrativa o 
al menos la unidad de gestión de recursos 
médicos y sociales en cada área no sólo 
para evitar duplicidades sino para raciona-
lizar el  gasto y conseguir así una  mejor 

asistencia al anciano con el  menor coste 
posible. 

Juan Carlos Caballero García 
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TRATAMIENTO PARA FAMILIAS 
CON PROBLEMAS DE MALTRATO 
Y/O ABANDONO INFANTIL 

En el mes de Noviembre de 1989 se firmó un Convenio de Colaboración entre el Departa-
mento de Trabajo y Seguridad Social del Gobierno Vasco, el Departamento de Salud y Bienestar 
Social de la Diputación Foral de Gipuzkoa y el Departamento de Personalidad, Evaluación y 
Tratamientos Psicológicos de la Universidad del País Vasco UPV/EHU, para la puesta en marcha 
de un Plan-Piloto de tratamiento y rehabilitación para familias con problemas de maltrato y/o 
abandono físico infantil en el territorio histórico de Gipuzkoa. 

Los resultados obtenidos con el total de 17 familias participantes en el Plan apoyan los 
derivados de otros programas de similares características desarrollados en otros países, indican-
do claramente la idoneidad del mismo para la rehabilitación de gran parte de las familias que 
en este momento llegan a los Servicios de Protección a la Infancia por problemas de maltrato 
y/o abandono físico infantil. 

En este artículo se exponen brevemente los objetivos, diseño, desarrollo, método de evalua-
ción y resultados de dicho Plan-Piloto. 

OBJETIVOS 

El objetivo básico y general de este 
Plan-Piloto fue el evaluar la viabilidad y 
capacidad de solución del problema del mal-
trato y abandono físico infantil de un Pro-
grama de Tratamiento en relación estrecha 
con su coste económico y necesidades de 
personal. 

Asociado a lo anterior y derivado de 
ello se plantearon otra serie de objetivos: 

a) Generar en los profesionales y en la 
sociedad en general una actitud favo 
rable y la seguridad de que el pro 
blema del maltrato y abandono infan 
til puede ser solucionado paliando 
algunas de las causas que lo pro 
vocan. 

b) Valorar la posibilidad de aplicar con 
efectividad cualquier plan de trata- 

miento multidisciplinar en la red de 
Servicios Sociales de la Comunidad 
Autónoma Vasca. 

c) Discriminar el tipo de casos de mal-
trato y abandono físico que con un 
costo no excesivo pueden recibir un 
nivel óptimo de ayuda y aprovecha-
miento del tratamiento. 

Los objetivos específicos del Plan-Piloto 
en cuanto a su función de rehabilitación 
fueron los siguientes: 

a) Alterar y modificar, mejorándolo, el 
patrón de comportamiento parental 
con el niño. Se trataba no sólo de 
suprimir las conductas de maltrato 
y/o abandono físico, sino de mejo-
rar el patrón de relación paternofi-
lial para, como consecuencia, con-
seguir la desaparición de tales con-
ductas. 
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b) Proporcionar a los padres las capa-
cidades y habilidades necesarias para 
que ellos mismos, a partir del trata-
miento, fueran capaces de enfren-
tarse de manera adecuada a sus 
propios problemas sin depender 
sistemáticamente de los Servicios 
Sociales. 

Para conseguir estos objetivos, se plan-
tearon los siguientes objetivos más con-
cretos y específicos: 

— Procurar los medios económicos 
nece 
sarios para que queden cubiertas las 
necesidades mínimas de alimentación, 
vivienda, vestido, higiene y salud de 
estas familias. 

— Mejorar las relaciones familiares y de 
pareja. 

— Modificar el estado de salud psíqui 
ca de los padres hasta conseguir un 
nivel de bienestar emocional que per 
mita una buena relación con los niños. 

— Proporcionar a los padres las habili 
dades y técnicas necesarias para pro 
mover  una  relación  adaptativa  con 
los niños. 

— Mejorar la percepción parental de los 
niños. 

— Paliar los déficits en el desarrollo cog 
nitivo, emocional, social o comporta 
mental de los niños. 

— Paliar el aislamiento social de estas 
familias y procurar un adecuado nivel 
de relaciones sociales. 

CONDICIONANTES DEL PROGRAMA 

Un programa de las características del 
que aquí se presenta y en general cual-
quier programa de intervención terapéutica 
con familias con problemas de maltrato y/o 
abandono infantil se enfrenta a una serie 
de condicionantes que han de ser valora-
dos. Estos son los siguientes: 

a) La naturaleza multifactorial del pro-
blema del maltrato y abandono infan-
til precisa un abordaje multidiscipli-
nar, a la vez que una responsabilidad 
personalizada de cada caso. 

b) La  heterogeneidad  de  los casos 
imposibilita plantear un único pro 
grama standard de tratamiento apli 
cable a todos ellos. 

c) La motivación de las familias para 
recibir y participar en un programa 
de tratamiento es diversa, siendo éste 
un aspecto que ha de ser evaluado 
y solucionado previamente. 

d) La rehabilitación de este tipo de fami 
lias implica el tratar no sólo una de 
las  consecuencias  de  una  disfun 
ción familiar sino la disfunción en sí 
misma y que provoca dicha situación. 

e) La evaluación de la efectividad de 
un  programa de tratamiento debe 
ser prolongada. Además de la inme 
diata evaluación  de los resultados 
una vez finalizado el mismo, es pre 
ciso analizar y controlar la  evolu 
ción de cada caso durante un largo 
período de tiempo. 

f) Es preciso obtener resultados posi 
tivos a corto plazo por los efectos 
que   una  situación   prolongada  de 
estas características tiene sobre el 
niño. 

POBLACIÓN ATENDIDA 

El Plan-Piloto de Tratamiento atendió a 
un total de 17 familias, las cuales cumplen 
los siguientes requisitos: 

a) En el momento de iniciarse la inter 
vención, los niños objeto de maltra 
to y/o abandono residían en el hogar 
familiar.  No era criterio de exclu 
sión el que hubieran estado ante 
riormente institucionalizados, sino el 
que lo estuvieran durante la puesta 
en marcha del programa. 

b) Ninguno  de  los  casos  presentaba 
una o varias de las siguientes pro 
blemáticas: 

— Presencia de trastornos psíquicos 
severos y crónicos, especialmen-
te de tipo psicótico (esquizofre-
nia, paranoia) y psicopatías que 
pudieran requerir tratamiento par-
ticular en instituciones psiquiátri-
cas. 
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— oxicomanías severas, en especial 
adicción a la heroína. 

— Encarcelamiento materno. 

— Debilidad  mental  importante  en 
alguno de los padres. 

La razón de utilizar estos criterios de 
exclusión radica en el hecho de que el tipo 
de intervención desarrollada en el Plan-Piloto 
(en cuanto a los recursos utilizados y su 
duración) no es el idóneo para este tipo de 
problemáticas. 

Se proporcionaron a los responsables 
técnicos de los Departamentos de Bienes-
tar Social de los organismos participantes 
en el programa estos criterios así como 
una definición operacionalizada de lo que 
desde el Plan se entendía por Maltrato y 
Abandono Físico, pues éste estaba diseña-
do para estos dos tipos específicos de pro-
blemáticas. Sin embargo, y tal como reco-
ge el Cuadro que se presenta a continuación, 
se incluyeron algunas familias que presen-
taban otras tipologías de maltrato (como 
maltrato emocional o conductas negligen-
tes que no componían un cuadro de aban-
dono físico).  No  sólo  con  estas familias 

sino con algunas otras, a lo largo del desa-
rrollo del Plan y a medida que se poseía un 
conocimiento más profundo de las carac-
terísticas de éstas, se detectó que la eva-
luación inicial del caso respecto al proble-
ma presentado era errónea o que existían 
otras adicionales a la misma o de mayor 
importancia que la que motivó la inclusión 
de la familia en el Pian. 

Así, la tipología de los casos seleccio-
nados fue la siguiente: 

CUADRO 1 
TIPOLOGÍA DE LOS CASOS 

SELECCIONADOS  

Maltrato físico   .............................................  
Abandono físico .............................................  
Maltrato y abandono físico    .......................  

4 casos 9 
casos 2 
casos 

Maltrato emocional .....................................  
Conductas negligentes ...............................  
Total   .............................................................  

1 caso 1 
caso 17 
casos 

Algunos factores asociados a los pro-
blemas por los que fueron seleccionadas 
estas familias se muestran en el Cuadro 2. 

CUADRO 2 FACTORES ASOCIADOS EN EL 

CONJUNTO DE LOS CASOS TRATADOS  

Reciben el Salario Social...................................................................................................... 7 casos 
Casadas  ................................................................................................ 12 casos Estado Civil: 
Separadas/Divorciadas   ........................................................................ 5 casos 

Nivel Intelectual Bajo  .......................................................................................................... 3 casos 
Depresión  ............................................................................................................................. 2 casos 
Problemas de Salud Psíquica:         Ansiedad...................................................................... 2 casos 
Otros ...................................................................................................................................... 3 casos 
Alcoholismo ........................................................................................................................... 7 casos 
Consumo de drogas.............................................................................................................. 3 casos 
Historia de Maltrato/Abandono en los padres ................................................................... 7 casos 
Violencia conyugal   ............................................................................................................. 5 casos 
Número de hijos (media) ...................................................................................................... 3.4 
Edad de la Madre (media)................................................................................................... 34.4 años 
Edad del Padre (media)  ..................................................................................................... 38.4 años 

Desempleo   .......................................................................................... 7 casos Situación Laboral 
Pensionistas  ........................................................................................ 2 casos 
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DISEÑO DEL PLAN PILOTO 

Aspectos generales 

El Plan-Piloto de Tratamiento se plan-
teó como un programa de intervención inten-
siva de cinco meses de duración. Evidente-
mente se trata de una duración corta si el 
objetivo planteado se refiere a la rehabili-
tación total de familias con problemas de 
maltrato y/o abandono físico infantil. Nume-
rosas experiencias similares llevadas a cabo 
en otros países han mostrado que, en gene-
ral, el período mínimo de intervención nece-
sario para ello se sitúa en 18 meses. 

Sin embargo, este Plan-Piloto no fue 
diseñado con el objetivo de conseguir la 
rehabilitación total de las familias atendi-
das, sino el de establecer las condiciones 
básicas para dicha rehabilitación y, espe-
cialmente, evaluar si con cinco meses de 
intervención intensiva podían determinarse 
con claridad las posibilidades de alcanzar 
tal rehabilitación, es decir, si podía deter-
minarse el pronóstico del caso y en conse-
cuencia posibilitar el que la toma de deci-
sión de los servicios sociales respecto al 
mismo fuera la idónea. 

Recursos utilizados 

Además de utilizar, en los casos que 
así fue necesario y posible, los recursos 
comunitarios (Alcohólicos Anónimos, Salud 
Mental, Ayudas Económicas, etc.), el Plan 
Piloto ha contado con una serie de recur-
sos propios. Estos han sido los siguientes: 
Equipo Diagnóstico, Educadores Familiares, 
Grupos Pedagógicos de Padres y Madres, 
Grupos Pedagógicos de Niños, Tratamiento 
psicológico y Supervisión individualizada de 
cada caso. 

En el caso concreto del Equipo Diag-
nóstico, los Educadores Familiares y los 
Grupos Pedagógicos de Padres y Madres, 
la formulación de sus objetivos, funciones, 
metodología y contenidos de las tareas rea-
lizadas, derivó de un estudio exhaustivo, 
por parte del equipo técnico responsable 
del Plan, de lo realizado en programas simi-
lares desarrollados en otros países. 

con formación y experiencia en evaluación 
de casos, realizaron con la totalidad de las 
familias participantes una entrevista de eva-
luación diagnóstica elaborada al efecto a 
partir de la cual se establecían el nivel de 
motivación y conciencia del problema de 
cada una de las familias y se planteaban 
los objetivos iniciales de intervención. 

Asimismo, a partir de la información 
recogida en la entrevista diagnóstica, se 
asignaba a cada familia el Educador Fami-
liar considerado como idóneo según las 
características tanto de aquéllas como de 
los Educadores. 

Educadores Familiares 

Seleccionados y formados por el equi-
po técnico del Plan-Piloto, trabajaron en el 
mismo seis Educadores Familiares. 

A cada uno de ellos se le asignó un 
máximo de tres familias (aunque en algún 
caso se aumentó a cuatro), trabajando un 
máximo de veinte horas semanales. En su 
jornada laboral se incluía la realización de 
las siguientes tareas: Visitas domiciliarias 
(en general, dos visitas semanales a cada 
familia de una hora y media de duración). 
Gestiones, Registro de la información y 
Reuniones. 

Grupos Pedagógicos de Padres y Madres 

Los Grupos Pedagógicos de Padres y 
Madres fueron planteados con el objeto de 
proporcionar a los padres los conocimien-
tos básicos necesarios para la consecución 
de los principales objetivos del Programa. 

Estos Grupos estaban dirigidos por dos 
personas, ambas con formación en dinámi-
ca de grupos. El número de sesiones plani-
ficadas fue de quince, de periodicidad sema-
nal, y de dos horas de duración cada una. 
Un formulario elaborado al efecto recogía 
lo acaecido en cada sesión respecto a cada 
asistente. 

 

Equipo diagnóstico 

Un equipo diagnóstico del Plan, forma-
do por un psicólogo y una asistente social 

Grupos Pedagógicos de Niños 

De manera simultánea a la estancia de 
los padres en los Grupos Pedagógicos de 
adultos, los niños menores de doce años 
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acudían a esta actividad. Dos personas con 
amplia experiencia y formación en dinámi-
ca de grupo infantil dirigían la misma. 

Un cambio de planteamiento afectó a 
los objetivos de estos Grupos de Niños. Si 
bien en su diseño inicial eran contempla-
dos únicamente en su función de "guarde-
ría", esta concepción cambió hacia su 
aprovechamiento como marco de trabajo 
terapéutico con los niños. 

Tratamiento psicológico 

De acuerdo con las necesidades espe-
cíficas de cada familia, el Plan-Piloto ofre-
cía tratamiento psicológico (individual, de 
pareja o familiar) tanto a los padres como 
a los niños que lo necesitaran. 

Supervisión individualizada de cada caso 

La intervención realizada desde todos 
los recursos del Plan era supervisada y diri-
gida de manera individualizada por un super-
visor. La Coordinación entre todos los pro-
fesionales que desarrollaban su tarea en el 
contexto del Plan, era así función de esta 
figura, cubierta por el equipo técnico res-
ponsable del mismo. 

Este Supervisor se reunía semanalmen-
te con el Educador Familiar y mantenía con-
tacto periódico con el resto de los profe-
sionales implicados en el caso. 

Otras de sus funciones eran las siguien-
tes: 

— Centralización de toda la información 
relativa a cada uno de los casos bajo 
su supervisión. 

— Procurar que la información sobre la 
evolución de las familias estuviera a 
disposición de todos los profesiona 
les implicados. 

— Asumir  la toma  de  decisiones con 
respecto  a  la  intervención  con  los 
casos. 

— Llevar un registro escrito de la situa 
ción de cada caso a lo largo del desa 
rrollo del Plan-Piloto 

— Proporcionar apoyo técnico y perso-
nal a los Educadores Familiares. 

SISTEMAS DE EVALUACIÓN DE 
RESULTADOS 

La evaluación de resultados cobra una 
importancia esencial en un Programa de 
Intervención de carácter experimental como 
es el caso del que aquí se presenta. 

Dos han sido los sistemas de evalua-
ción empleados en el Plan: La evaluación 
clínica, individual, de cada una de las fami-
lias, y la evaluación general estandarizada. 

En el primero de los casos se valora si 
se han producido mejoras en la familia de 
acuerdo con los objetivos establecidos para 
la intervención. 

En el segundo de los casos se valora 
la efectividad general del Plan, utilizando 
para ello únicamente pruebas estandarizadas. 

La evaluación estandarizada ha consis-
tido en la evaluación pre- y post- tratamien-
to de las siguientes variables mediante 
auto-informe: 

— Ansiedad 

Cuestionario de Ansiedad Estado-
Rasgo (S.T.A.I.) de Spielberger et al. 
(1970) 

— Sintomatología depresiva 

Inventario de Depresión de Beck 
(B.D.I.) de Beck (.1967) 

— Ajuste Marital 

Escala de Ajuste Marital de Braiker 
& Kelley (1976) 

— Apoyo Social 

Red Social de Apoyo: "Social Sup-
port Resources Scale" (SS-R) de Vaux 
& Harrison (1985) 

Conductas de Apoyo: "Social Sup-
port Behaviors Scale" (SS-B) de Vaux 
et al. (1987) 
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Percepción de Apoyo: "Social Sup-
port Appraisals Scale" (SS-A) de Vaux 
et al. (1986) 

— Potencial para el Maltrato Físico 

"Child Abuse Potential Inventory" 
(C.A.P.) de Milner (1980) 

— Problemas de Conducta en el Niño 

"Child Behavior Checklist" (C.B.C.) para 
Padres y para Maestros, de Achen-
bach & Edelbrock (1983, 1986, 1987) 

En el caso de las medidas de auto-
informe, fue el Educador Familiar el res-
ponsable de administrarlas a los padres 
(en la mayoría de los casos, a la madre). 

Asimismo, se han utilizado como medi-
das pre- y post-tratamiento las siguientes 
medidas de observación: 

— Nivel de Bienestar Infantil 

"Child Well-Being Scales" de Magu-
ra & Moses (1986) - Nivel de Vida 
del Niño 

"Childhood Level of Living Scales" 
de Polansky et al. (1978) 

— Funcionamiento Familiar 

"Family Functioning Scales" de Geis-
mar (1980) 

RESULTADOS 

El análisis de los resultados de este 
Plan-Piloto se ha realizado en base a las 
dos formas de evaluación utilizadas: Clíni-
ca y Estandarizada. Se presentan a conti-
nuación y por separado ambas lecturas del 
progreso realizado por el conjunto de las 
17 familias tratadas. 

Evaluación clínica 

Dentro  de ésta  se  han  utilizado dos 
niveles explicativos en nuestra valoración: 

— Por el primero de ellos hablaremos 
de éxito en función de la existencia 
de mejoras en el problema que moti-
vó la inclusión de la familia en el 
Plan. Se trata de exponer si el pro-
blema de maltrato y/o abandono sub-
siste después del tratamiento y en 
qué medida. Para ello nos guiaremos 
por los Indicadores utilizados en este 
Plan para la definición de los proble-
mas mencionados. El éxito estaría, 
pues, en función de que se hubiera 
alcanzado el objetivo básico del Plan 
de Tratamiento, la mejora del patrón 
de relación y, por consiguiente, la 
desaparición de los problemas de mal-
trato y/o abandono físico entendidos 
como la manifestación extrema de 
un patrón negativo de relación padres-
hijos. Según ese criterio presentamos 
el cuadro siguiente: 

CUADRO 3  

Tipología Sin cambios Mejora Mejora total 
Maltrato físico 0 1 3 
Abandono físico 3 3 3 
Maltrato y abandono 2 0 0 
Otros 1 1 0 

— El segundo nivel de explicación se cen-
tra en la valoración de los cambios 
introducidos en una serie de factores 
o áreas problemáticas asociados a la 

situación de maltrato, abandono físi-
co o alto-riesgo por la que estas fami-
lias fueron incluidas en este Progra-
ma de Tratamiento. 
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CUADRO 4  

Factor problema N.° Objetivo 
No 

Objetivo 
parc. bjetivo Sí 

Ausencia de conciencia del problema .................................................... 13 4 3 6 
Falta de motivación para el cambio  ...................................................... 13 6 2 5 
Presencia del alcoholismo/adiciones........................................................ 3 - 2 1 
Problemas significativos en el bienestar psicológico .............................. 8 3 2 3 
Relación de pareja conflictiva   ............................................................... 8 2 3 3 
Problemas en la relación con la familia extensa .................................... 2 1 - 1 
Aislamiento social parental   ................................................................... 13 4 5 4 
Domicilio familiar en condiciones precarias ........................................... 4 - 2 2 
Desempleo del cabeza de familia  .......................................................... 2 1 - 1 
Problemas en el manejo de la economía familiar .................................. 3 1 1 1 
Presencia de problemas específicos en los niños .................................. 9 1 

 

3 
Presencia de relaciones confíictivas padres-hijos (excluido maltrato fí 
sico) ..........................................................................................................

7 3 2 2 

Presencia de conductas negligentes hacia los hijos (excluido abandono 
físico) .........................................................................................................

7 1 3 3 

Asunción de roles parentales por parte de los hijos   .........................

5 

2 1 2 
Presencia de problemas relacionados con la planificación familar.. . 4 1 - 3 

N.° = Número de sujetos que presentan el problema. 
Objetivo No - Objetivo respecto al problema no alcanzado. 
Objetivo parc. = Objetivo respecto al problema parcialmente alcanzado. 
Objetivo Sí = Objetivo respecto al problema completamente alcanzado. 

Evaluación estandarizada 

La aportación realizada por la expe-
riencia de este Plan-Piloto no se reduce en 
este sentido simplemente al Modelo de Inter-
vención desarrollado, sino que incluye ade-
más la realización de una evaluación siste-
mática de resultados y la experimentación 
de instrumentos aplicados por primera vez 
en el ámbito nacional de los Servicios de 
Protección a la Infancia. 

Debe señalarse nuevamente que se pre-
sentan resultados de todas las familias como 
conjunto, es decir, que se suman las pun-
tuaciones de todos los sujetos, se estable-
ce la media de todas las familias antes y 
después de la intervención y se comparan 
dichas medias (MANOVA). No hay ningún 

análisis individualizado en este apartado sino 
valoraciones globales. 

A continuación se presentan los resul-
tados que parten del análisis de los autoin-
formes cumplimentados por los miembros 
de las familias implicados y que corres-
ponden a la evaluación de las siguientes 
variables: Ansiedad, Sintorñatología Depre-
siva, Ajuste Marital, Apoyo Social y Proble-
mas de Conducta en los niños. 

Con respecto a las variables Ansiedad 
y Depresión y tal como se aprecia en el 
Gráfico 1, las diferencias son muy sustan-
ciales en el conjunto de las familias y esta-
dísticamente significativas en ambos casos 
(p=.001 en la variable Ansiedad y p=.O35 
en la variable Depresión). 
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GRÁFICO   1 

RESULTADOS DE LAS ESCALAS DE 
ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 

 

 
La lectura de este gráfico indica que, 

tomadas las familias en su conjunto, hay 
una disminución en la presencia de sínto-
mas de tipo depresivo y ansioso. Se trata 
de diferencias muy importantes numérica-
mente, lo que significa que en la mayoría 
de los casos los sujetos se perciben a sí 
mismos como habiendo experimentado una 
mejoría sustancial en su estado psíquico 
individual. 

No ocurre lo mismo con variables más 
relacionales como son el Ajuste Marital y 
el Apoyo Social. 

En la variable Ajuste Marital tal como 
es percibido por los propios sujetos impli-
cados, hay un cambio en la dirección espe-
rada, pero no lo suficientemente importante 
para que sea considerado como estadís-
ticamente significativo. 

En la variable Apoyo Social se han pro-
ducido los resultados menos esperados y 
quizá más incongruentes con los resulta-
dos de la evaluación clínica. En esta última 
se  ha  considerado  que  muchas familias 

habían mejorado a lo largo de la interven-
ción en su aislamiento social. Sin embar-
go, a la luz de los autoinformes de dichas 
familias nos encontramos con que no hay 
diferencias sustanciales en las diversas medi-
das de apoyo social utilizadas. Así, en el 
conjunto de las familias no se aprecian 
cambios en la percepción que poseen del 
apoyo social que potencialmente pueden 
recibir ni en las conductas de apoyo social 
de los amigos y familiares. 

Sin embargo, al analizar los resultados 
obtenidos en la Subescala "Soledad" del 
"Child Abuse Potential Inventory" (CAP) (Mil-
ner, 1986), que evalúa el nivel de aisla-
miento social, sí se observan diferencias 
significativas entre la evaluación pre- y post-
tratamiento (p=.O18) en el sentido de un 
aumento del nivel percibido de apoyo social. 

Estos últimos datos requieren, a nues-
tro entender, análisis posteriores más pre-
cisos. 

Respecto a la variable Potencial para el 
Maltrato Físico, y tal como se aprecia en el 
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GRÁFICO   2 

RESULTADOS DE LA SUBESCALA "SOLEDAD" 
DEL C.A.P. INVENTORY 

 

 
Gráfico 3, los análisis muestran una dismi-
nución en las puntuaciones obtenidas por 
el conjunto de las familias en esta variable, 
siendo las diferencias pre- y post-significa-
tivas (p=.O14). 

Esto implica que, en conjunto, se ha 
producido una reducción sustancial a lo 
largo de la intervención en el riesgo de 
que se produzcan conductas de maltrato 
físico. 

GRÁFICO  3 

RESULTADOS DE LA ESCALA 
"POTENCIAL PARA EL MALTRATO  FÍSICO"  (C.A.P.) 
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GRÁFICO   4 

RESULTADOS DE LA ESCALA 
"PROBLEMAS DE CONDUCTA EN LOS   NIÑOS" (C.B.C.) 

 

 
Por último, se presentan los resultados 

en los que el comportamiento del niño está 
más directamente implicado. Se trata de 
los resultados relacionados con la evalua-
ción de los Problemas de conducta del niño. 

Para evaluar esta variable se han utili-
zado dos fuentes de información que cono-
cen al niño en diferentes contextos y que 
se encuentran diferentemente implicados en 
su relación con él. Se trata de los maes-
tros y los padres. 

En ambos casos no se puede decir de 
manera estricta que se miden los proble-
mas de conducta del niño sino la percep-
ción que los padres y los maestros tienen 
de la existencia de dichos problemas. 

En esta variable, una menor puntua-
ción supone -la presencia de una menor 
cantidad e intensidad de problemas de con-
ducta en el niño. 

Como se puede apreciar en el Gráfico 
4, las diferencias en ambos casos se pro-
ducen en el sentido de lo esperado. Tanto 
los maestros como los padres perciben un 

menor número de problemas de conducta 
en los niños. 

En el caso de los maestros, las dife-
rencias no son lo suficientemente impor-
tantes para que puedan ser consideradas 
como estadísticamente significativas, lo que 
implica que el cambio del niño en la escue-
la en cuanto a su comportamiento no ha 
sido sustancial desde el mes de Febrero 
hasta el mes de Junio. 

Sin embargo, en el caso de los padres 
las diferencias son muy importantes (cer-
canas a 20 puntos) en el conjunto de las 
familias y de una alta significación estadís-
tica (p=000). 

Respecto a las escalas de observación, 
es de señalar en primer lugar que, tal como 
se ha indicado anteriormente, se han utili-
zado dos tipos de evaluadores: 

a) Aquellos que conocen a la familia 
de manera cotidiana pero que cono-
cen que la familia se encuentra en 
un proceso de intervención. Se tra-
ta de los Educadores Familiares. 
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b) Aquellos que sólo conocen a la fami-
lia en el momento de realizar la eva-
luación y que desconocen que están 
siendo partícipes de un plan de tra-
tamiento. En los gráficos se les deno-
mina "evaluadores ciegos" ya que 
no conocen la adscripción de la fami-
lia al grupo de tratamiento. 

Respecto al "Child Well-Being Sca/es" 
(Magura & Moses, 1 986), que evalúan el 
"Estado de Bienestar del Niño" en relación 
a una serie de necesidades físicas, psicoló-
gicas y sociales, nos encontramos con que 
en los ítems referidos al conjunto global de 
la familia, ni en las evaluaciones de los 
"evaluadores ciegos" ni de los educadores, 
se observaron cambios significativos antes 
y después del tratamiento. Sin embargo, y 
al analizar la situación particular de cada 
uno de los hijos de las familias, los educa-
dores sí puntuaron de manera significati-
vamente diferente (p=.000) en las evalua-
ciones pre- y post- en el sentido de apreciar 
un cambio positivo en cuanto a la satisfac-
ción de las necesidades básicas específi-
cas del conjunto de los hijos de las fami-
lias tratadas. La evaluación de los "evalua-
dores ciegos", por su parte, no manifestó 
diferencias estadísticamente significativas en 
este sentido. 

En relación a las restantes escalas de 
observación "Nivel de Vida del Niño" (Po-
lansky et al., 1978) (que evalúa la calidad 
de la conducta parental, la adecuación del 
entorno/hogar para el niño y la calidad del 
cuidado recibido por éste) y "Escalas de 
funcionamiento familia" (Geismar, 1980) 
(que evalúan diferentes áreas de funciona-
miento familiar: individual, familiar, cuida-
do de los niños, área económica, domésti-
ca, higiene y salud, utilización de los servicios 
comunitarios, y relación con los Servicios 
Sociales), los resultados muestran diferen-
cias significativas o cercanas a la significa-
ción estadística entre las evaluaciones prey 
post-tratamiento en el sentido de una 
mejora general en las áreas evaluadas. Ello, 
no obstante, se produce únicamente en las 
observaciones realizadas por los educado-
res (p=.003 y p=.O56, respectivamente) y 
no en el caso de los "evaluadores ciegos". 

Los resultados de la evaluación estan-
darizada presentados han de considerarse 
preliminares e interpretarse como tales. 
Merecen ser objeto de estudio las diferen-
cias observadas entre los "Evaluadores Cie-
gos" y los Educadores Familiares de cara a 
la posible generalización de la utilización 
de  instrumentos  de  observación  con   los 

objetivos  con  que  en  este  Plan   se   han 
utilizado. 

Por otra parte, han de tenerse en cuen-
ta la no disponibilidad en el momento de 
realizar este proceso de análisis de resulta-
dos de un Grupo Control y el carácter expe-
rimental en nuestro país de los instrumen-
tos de observación utilizados. 

Sin embargo, la evaluación estandari-
zada muestra mejoras significativas en algu-
nas variables relevantes antes y después 
de la intervención. Resta por descubrir si 
tales cambios se mantendrán en un futuro. 

CONCLUSIONES 

Es evidente que el trabajo intenso rea-
lizado durante este tiempo permite a los 
autores y colaboradores haber realizado 
muchas valoraciones y reflexiones que no 
se pueden vertir en este apartado. No obs-
tante, trataremos de presentar de la forma 
más resumida posible aquellas conclusio-
nes que nos parecen esenciales que sean 
comunicadas. 

Como conclusión general, creemos que 
se puede afirmar que, con los recursos pues-
tos en marcha en este Plan-Piloto, gran 
parte de las familias que han participado 
en el mismo han mostrado una mejora sus-
tancial respecto al problema original. Fami-
lias que han permanecido "atascadas" en 
los servicios sociales por la falta de recur-
sos para atender sus necesidades, han mani-
festado mejoras evidentes. En otros casos, 
no ha sido así. Ello no quiere decir, sin 
embargo, que la familia sea irrecuperable, 
sino que los recursos utilizados no han 
sido los adecuados o el momento elegido 
para el inicio y desarrollo de la interven-
ción no ha sido el idóneo. 

Otras conclusiones relevantes han sido 
las siguientes: 

1. Antes de iniciar la intervención, la 
existencia del problema debe estar 
claramente establecida, para lo cual 
es imprescindible que se haya lle 
vado a cabo una tarea de investiga 
ción previa y adecuada del caso. 

2. El conocimiento previo de la familia 
es  importante de  cara  a  la tarea 
dirigida  a fomentar su  motivación 
para la participación en la interven 
ción. Así, en cada familia deben uti- 
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lizarse los resortes adecuados para 
que ésta perciba, de una u otra 
manera, la conveniencia y las ven-
tajas que puede obtener con el tra-
tamiento. 

3. Los problemas de salud psíquica y 
el nivel intelectual bajo en alguno 
de los padres, especialmente en la 
madre,  son  un  hándicap  de  gran 
importancia para la evolución posi 
tiva  y el  aprovechamiento  de  los 
recureos. 

4. La planificación de la intervención 
debe hacerse teniendo en cuenta la 
ausencia de conciencia de proble 
ma y motivación para el cambio. El 
primer objetivo  del  trabajo  es  la 
génesis de ambas variables. Si du 
rante el proceso de tratamiento no 
se pueden conseguir, las posibilida 
des de éxito son mínimas. 

5. El apoyo de los profesionales res 
ponsables de los servicios sociales 
de los municipios es esencial en la 
tarea de intervención. El trabajo con 
junto y la confianza mutua facilitan 
la obtención de resultados positivos 
con las familias. 

6. La evaluación de los casos, el plan 
teamiento de los objetivos y la pla 
nificación de los recursos no termi 
nan en la fase de diagnóstico. En la 
mayoría de los casos, a lo largo de 
todo el proceso de intervención se 
han ido descubriendo nuevos datos 
que añadir a la valoración de la pro 
blemática  y  que  han  exigido  un 
replanteamiento de los objetivos y 
los pasos de la intervención. 

Ello significa, entre otras cosas, que 
para que la toma de decisión res-
pecto a una familia, en especial la 
referida a la separación del niño del 
ambiente familiar, sea realizada de 
manera idónea, ha de poseerse un 
conocimiento exacto de las posibili-
dades de rehabilitación de dicha 
situación. A nuestro entender, y 
teniendo presente este objetivo, este 
conocimiento únicamente podrá ob-
tenerse tras la puesta en marcha 
de un programa intensivo de corta 
duración como el que aquí se pre-
senta. 

7. La intervención ha de ser individua 
lizada para cada una de las fami- 

lias. Cada familia debe participar de 
aquellos recursos que le son nece-
sarios. Dicha participación debe ini-
ciarse en el momento idóneo para 
la familia y el mantenimiento tem-
poral en dicho recurso se debe ajus-
tar a sus necesidades y evolución. 

8. Se debe contar con una gama diver 
sa  de  Educadores  Familiares  (en 
cuanto a edad, sexo, formación aca 
démica) que puedan ser asignados 
a las familias en función de los obje 
tivos de la intervención y las carac 
terísticas de éstas. 

9. La figura del Supervisor ha de estar 
siempre presente en cualquier pro 
grama de  intervención familiar en 
sus funciones de coordinación y apo 
yo técnico y personal a los profe 
sionales del mismo. 

M.a Ignacia Arruabarrena Madariaga 
Joaquín De Paúl Ochotorena 
Ramón Muñoz Cano Bárbara Torres 
Gómez de Cádiz 
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EL VOLUNTARIADO EN LA 
ANIMACIÓN SOCIOCULTURAL DE 
PERSONAS CON DEFICIENCIA 
MENTAL 

En el ámbito de la animación sociocu/tural con personas que presentan deficiencia mental, 
no siempre se concede a la formación del personal voluntario toda la importancia y protagonis-
mo que se merece. Por esta razón, se recogen, a continuación, una serie de reflexiones sobre 
los objetivos, la estructura, los recursos necesarios y la evaluación de un posible plan de 
formación de monitores. 

El monitor frecuentemente ha sido y 
es objeto de nuestra indiferencia, e incluso 
de nuestra irritación de formadores ago-
biados por los numerosos problemas urgen-
tes que nos acosan. Sin embargo, es de él, 
de la calidad de su formación, de lo que 
depende en gran parte la acción social 
futura. 

Dar a la formación su importancia, su 
verdadero valor, implica necesariamente una 
cierta comprensión, un cierto interés por el 
proceso del que somos testigos activos sin 
estar siempre bastante atentos, ya que nos 
parece tan corriente y normal. Habituados 
al fenómeno de formación, que contempla-
mos de modo "indiferente", no vemos lo 
que sucede ni asimos su significado, a pesar 
de que —todos nosotros— tenemos en un 
momento u otro una relación y un contac-
to estrecho con nuestros jóvenes compa-
ñeros. 

Por todo ello, pensamos que un tra-
bajo relativamente sencillo y accesible de 
modo directo —permitiendo al lector no espe-
cializado formarse una idea de conjunto-
podría ser útil, naciendo así nuestro trabajo-
investigación de reflexión en torno a la "for-
mación de personal voluntario que trabaja 
con personas que presentan deficiencia men-
tal en el ámbito de la Animación Sociocul-
tural" del que presentamos un breve resu- 

men, a modo de reflexiones sobre un posible 
plan de formación, con el siguiente esquema: 

• Previos 
• Objetivos 

• Estructura 
• Medios 
• Evaluación 

Se haga lo que se haga en la forma-
ción de monitores, todo depende de la idea 
que se tenga acerca de la naturaleza de la 
buena formación. Esto parece claro. Sin 
embargo, llegar a este postulado ha sido el 
problema más difícil. 

Sitos en una posición, frustrante y 
descorazonadora, cada vez estamos más 
convencidos de que nuestro fracaso —como 
"formadores"— en el intento de encontrar 
definiciones útiles, se debe a que busca-
mos en lugares equivocados. Durante mucho 
tiempo los programas de formación del 
voluntariado han estado operando con un 
concepto de formación (valga la redundan-
cia) a nuestro parecer erróneo. Una con-
cepción que se "saltaba a la torera" un 
previo básico: sus destinatarios en cuanto 
personas. Para ver el asunto con perspecti-
va, comencemos dirigiendo una mirada a 
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algunos de los más tempranos intentos de 
definición de la buena formación: 

• El  monitor-voluntario como cono 
cedor. 

Se daba por cierto que la persona 
que sabe puede actuar junto con 
otros. 

En nuestro criterio, saber es sin duda 
importante para actuar, pero tam-
bién lo es que, la buena formación 
supone mucho más. 

• El enfoque de las competencias. 

La idea viene a ser algo así: si sabe-
mos lo que los monitores expertos 
hacen y cómo son, podemos ense-
ñar a los novatos a ser como ellos. 

Contrarios a esta noción, creemos 
que es una falacia suponer que lo 
bueno para el "experto" también lo 
sea para el "novato" y que para 
hacerse "experto" sea necesario lo 
que hace el "experto". 

En nuestro planteamiento resulta impo-
sible, mejor dicho ilógico concebir un Plan 
de Formación desde unos criterios de este 
calibre, por entender que un buen monitor 
es ante todo una persona. Repetimos, un 
buen voluntario es primero y sobre todo 
persona, y esto es lo más importante y 
determinante en él, no su "sabiduría", no 
sus competencias. Aunque, hoy por hoy, 
suene raro oír hablar de humanidad, cree-
mos fundamental que cada monitor se des-
taque como persona, como individuo, unos 
por una razón y otros por otra. Simple-
mente porque se trata de su formación, de 
su persona y porque su "trabajo" es uno 
de los más humanos de cuantos existen. 
La buena formación es así, algo intensa-
mente personal. 

En un intento définitorio, interpreta-
mos la formación como un proceso de desa-
rrollo personal integral (COMBS, 1978), es 
decir, como un proceso que abarque todas 
las facultades humanas: inteligencia, memo-
ria y voluntad. 

Este plan está diseñado, en principio, 
para todos aquellos monitores-voluntarios 
que insertos en grupos de acción regidos 
por los principios de integración y normali-
zación, luchan por la consecución de hom-
bre y sociedad más justa y humana (Vicen- 

te, 1984) encontrando en la Animación 
Sociocultural, más concretamente en el 
ámbito del Tiempo Libre, el medio para 
conseguirlo. 

Rasgos definidores 

•  Edad. 
Son personas jóvenes, su edad osci-
la entre los 18-25 años, período 
caracterizado desde el punto de vis-
ta psicológico por la transición a la 
madurez. 

• Sexo. 
En su mayoría son mujeres. 

• Ocupaciones. 
Son personas especialmente ocu-
padas: estudios/trabajo, pertenen-
cia a otros grupos, noviazgo, etc. 

• Motivaciones. 
Las motivaciones oscilan entre las 
fácilmente definibles: pasar el rato, 
ayudar, relacionarse, etc., y las lla-
madas motivaciones inconscientes, 
las difícilmente definibles. 

Y junto a todo ello son voluntarios. 
Sin duda alguna, la variable más determi-
nante y también la más ignorada en la 
elaboración de los planes de formación. 

Resulta alarmante comprobar el nivel 
de ignorancia por parte de aquellos que 
se/nos hacen/mos llamar "formadores" res-
pecto a la persona del voluntario. ¿Qué 
sucede?, ¿por qué esa dificultad en enten-
der a los monitores cuando se admite que 
antes de ostentar ese título de "formador" 
se ha de pasar por ser "monitor raso"? 

En un intento de acercamiento, y sin 
miedo de perder "galones" entresacamos, 
a continuación, tres de las muchas malin-
terpretaciones que comúnmente se le atri-
buyen, dándonos pie a sugerir un replan-
teamiento de las mismas cara a una elabo-
ración de planes de formación reales: 

• Ser voluntario supone ser suplente 
No se puede ver al monitor-volun-
tario como la mano de obra barata, 
y más, cuando se soporta porque 
no se tiene más remedio. No se le 
puede considerar como un intruso 
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de puestos de trabajo, pues el volun-
tario aporta algo que le es propio, 
y por ello necesario para determi-
nada acción. 

• Ser voluntario supone ser aficionado 
Siendo conscientes de que la "bue-
na voluntad" es, sin duda, el punto 
de partida necesario para la acción 
voluntaria, pensamos que no es sufi-
ciente para ejecutar correctamente 
su labor. Lo cual quiere decir que 
habremos de invertir tiempo y dedi-
cación para que el voluntariado se 
forme adecuadamente. 

• Ser voluntario supone  carecer de 
obligaciones 
Por entender que la colaboración 
voluntaria, por muy libremente acep-
tada que resulte, no redime de un 
compromiso, rechazamos la exen-
ción de obligaciones por parte del 
monitor. 

Si a lo expuesto añadimos que el 
voluntario participa y se compromete en su 
labor con un carácter altruista, es decir, sin 
buscar para sí ningún tipo de compensa-
ción material (dinero, status profesional...), 
y además lo hace libremente, es decir, sin 
coacción alguna, obtenemos un "retrato" 
de aquellos que se constituyen en destina-
tarios de nuestro plan, ayudándonos a dilu-
cidar los entresijos del mismo desde una 
perspectiva real: grado de implicación a 
exigir, qué y cómo se les va a pedir, etc. 

Teniendo en cuenta que actualmente 
la vida media del voluntario —como tal— es 
de 2 1/2-3 años (Castro Cardoso, 1984) y 
que en nuestra concepción la formación es 
un proceso de desarrollo personal de carác-
ter ilimitado, de por vida, establecemos en 
3 años la duración de este plan. La cues-
tión es ¿cómo se explica que abandonen 
tan pronto? 

Aunque no es muy corriente, tratare-
mos de responder a esta interrogante, y lo 
vamos a hacer recorriendo brevemente las 
posibles etapas que va atravesando un 
voluntario desde su inicio hasta su declive: 

• Idealización. 

El monitor inicia su andadura hacia 
los 1 8 años. Ha dejado ya de ser 
adolescente para iniciar su transi-
ción hacia la adultez. 

En este momento la asociación, la 
institución, donde ha ingresado, se 
le presenta justo como "eso" que 
andaba buscando. Cree que su labor 
le va a satisfacer plenamente y le 
va a llenar su vida de significado 
haciéndole sentirse bien consigo 
mismo. Escasamente estos juicios 
coinciden con la realidad, más bien 
se tratan de fruto de su imagina-
ción, de ahí lo de idealización. 

• Decepción. 

El contacto con la realidad le pro-
duce fácilmente un sentimiento de 
fracaso y decepción. La realidad no 
responde a sus fantasías iniciales: 
la labor resulta decepcionante. 

Podría ser considerada la etapa deci-
siva en la vida del voluntario, pues 
en ella se produce el mayor núme-
ro de abandonos, la acomodación 
a la realidad frustrante o la evolu-
ción hacia la 3.a etapa. 

Entre las posibles causas de los 
abandonos, que no serían más que 
concreciones de este desfase fan-
tasía-realidad, destacamos los si-
guientes: 

— La  Organización  excesivamente 
generosa al principio (bien por 
que la ha idealizado así, bien por 
que  realmente  se  presenta  así) 
se le vuelve exigente. No importa 
lo que él haga bien, nunca será 
bastante. Siempre queda mucho 
por hacer. 

— Su situación personal, no pode 
mos olvidar que el desarrollo de 
la personalidad que en estas eda 
des tiene lugar, presenta las cua 
lidades combinadas de tragedia 
y desafío. 

— Haber iniciado su labor excesiva 
mente joven, pues tiene el riesgo 
de tomar su compromiso como 
una especie de "experimentación 
personal". 

• Aceptación de la realidad. 

El voluntario que evoluciona hacia 
esta etapa ha superado la crisis que 
le ha ocasionado el encuentro con 
la realidad y el desvanecimiento de 
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sus fantasías. Por eso suele coinci-
dir, generalmente, con los volunta-
rios maduros. 

El monitor, por su edad, por su 
grado de madurez se mueve en un 
terreno más real, más sólido, es 
capaz de distinguir lo que él desea 
de la realidad, entre lo que él fan-
tasea y las posibilidades reales. 

Ser conscientes de la existencia de 
estas etapas y de su carácter determinante 
en la vida del monitor-voluntario, nos ayu-
dará, sin temor a duda, a ser más realistas, 
nos permitirá comprender mejor a nues-
tros monitores, sus conductas y, por últi-
mo, nos retará, si deseamos ser coheren-
tes, a amoldar nuestro Plan, en toda su 
extensión, cuando se precie necesario. 

OBJETIVOS 

En términos generales, lo que preten-
demos con este plan de formación es "capa-
citar al personal voluntario para la acción 
junto a personas con y sin deficiencia men-
tal en el ámbito de la Animación Sociocul-
tural, más concretamente en el del Tiempo 
Libre". Un capacitar que, a nuestro modo 
de ver, indica al menos dos cosas: 

"Saber ser" 

Al principio, cuando explicábamos 
"nuestro" concepto de formación insistía-
mos en su cariz humanista, ¿recuerdan? 
Llegados a este punto remarcamos como 
imprescindible que una "parte" de la for-
mación se dedique a potenciar el creci-
miento del ser del monitor, en otros térmi-
nos a afinar y potenciar adecuadamente 
cualidades naturales del candidato (Maíllo, 
1979), o sea el talante del voluntario. Por-
que aunque resulte una perogrullada, aun-
que se nos acuse de obcecación: el monitor-
voluntario es primero y sobre todo una 
persona, una persona que "trabaja" junto 
con personas y, a nuestro juicio, la mejor 
manera de hacerlo es presentándose des-
de ésa, su condición. 

"Saber pensar/hacer": "Saber sobre lo 
qué pensar" 

Siendo  conscientes  de  ser  éste  un 
tema  arduo conflictivo, por la  disparidad 

de opiniones generadas, nos lanzamos 
rechazando hablar del monitor como recep-
táculo de información, pues no nos intere-
sa crear teóricos sino verdaderos monito-
res, personas que sepan enfrentarse con 
eficacia a los problemas que se les presen-
tan en su quehacer para lo cual habrán de 
manejar al mismo tiempo una serie de des-
trezas de pensamiento, de aptitudes y, una 
serie de conceptos fundamentales relativos 
a la cuestión de que se trate. 

En definitiva, valoramos como abso-
lutamente necesario que el monitor "sepa 
pensar" (relativo a las destrezas del pensa-
miento) y "que sepa qué tiene que pensar" 
(conocimientos). 

Antes de proseguir, queremos dejar 
claro que si hemos mantenido un trata-
miento separado de ambos niveles de for-
mación: el personal (actitudes) y el técnico 
(destrezas/aptitudes y conocimientos) ha sido 
por una cuestión puramente metodológica. 

En el planteamiento formativo aquí 
defendido, proponemos que en el queha-
cer del monitor estos niveles vayan impres-
cindible e indisociablemente unidos. 

Los objetivos específicos los inclui-
mos como un mayor grado de concreción 
en relación a los generales: 

Si al reflexionar sobre la formación 
personal formulábamos el "saber ser", mejor 
dicho "favorecer el crecimiento personal del 
ser del monitor" como objetivo general, en 
este momento lo desglosamos en dos: 

• Que sea capaz de utilizar medios 
para evaluar y autoevaluarse. 

• Que tenga claras sus motivaciones, 
su compromiso ante las personas 
con y sin deficiencia mental. 

En nuestro sentir, un monitor sólo 
podrá crecer como persona, como monitor 
autorreflexionando, autocuestionándose so-
bre su manera de ser, y buscando al mis-
mo tiempo líneas de avance. Que no es 
tarea fácil lo sabemos, pero ahí está el 
reto: primero, en dilucidar útiles, instru-
mentos de análisis / de reflexión y, segun-
do, en entrenarse en su utilización. 

Referente al segundo objetivo, el rela-
cionado con las motivaciones, el compro-
miso, creemos importante que el monitor 
vaya reconociendo y renovando los moti- 
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os que le empujan a actuar en cada eta-
pa/momento de su quehacer como volun-
tario, pues sólo así verá el sentido de su 
compromiso. Este proceso que empieza 
cuando el sujeto se inicia como monitor, 
pierde su carácter de "superación" cuando 
identifica "el trabajar en beneficio de la 
comunidad" como el motivo que le hace 
permanecer en una acción social de este 
tipo. Llegado este momento lo importante 
será mantenerlo. 

Aunque anteriormente al referirnos a 
la formación técnica, tratábamos conjunta-
mente el "saber pensar/hacer" y el "saber 
sobre qué pensar", a partir de ahora y por 
motivos de claridad hacemos una escisión: 

Cansados de ver cómo día a día se 
multiplican los listados de aptitudes, de las 
destrezas en un monitor, nos saltamos esta 
diligencia, tan a la mano de todos, para 
reflexionar sobre cómo entrenarlas. En nues-
tro planteamiento lo importante es cómo 
llegar a conquistarlas. 

Saber pensar/hacer conlleva dominar 
unas destrezas, unas aptitudes, en definiti-
va unos instrumentos para la acción que 
en nuestra propuesta sólo es posible me-
diante su continua y adecuada ejercitación 
a través de una metodología que implique: 
actividad, creatividad y continuidad. 

•  Actividad 

Apoyándonos en que el hombre, 
por naturaleza, es un ser en cons-
trucción, es un ser inacabado (Frei-
ré), opugnamos contra una meto-
dología verbal, libresca, donde la 
única figura activa sea el educador 
(de educadores). Pugnamos, por el 
contrario, una metodología basada 
en la plena actividad del monitor 
por creer que mejor que una meto-
dología hecha de esquemas, gran-
des esquemas, grandes temas y 
opulenta en palabrería cuyo objeti-
vo primero es conseguir monitores 
académicos, es aquella cuyo pro-
pósito es comprometer toda la per-
sonalidad del monitor. Aquella que, 
en contra de lo habitual, confía en 
la persona del voluntario delegán-
dole cierta responsabilidad en el pro-
ceso de su propia formación. 

Como decía Ander Egg (1981) 
"nada hay tan dañino para el trabajo 
con la gente como el no creer en 
ella". 

Por lo tanto: 

— Es necesario esperar de los moni 
tores  y  pedirles  que  participen 
activamente en su propia forma 
ción. 

No debemos considerarles como 
medios e instrumentos. 

— Es necesario implicar íntimamen 
te a los monitores en la planifi 
cación y dirección de sus expe 
riencias y programas formativos. 

Han de tener voz en los asuntos 
que les conciernen y oportunida-
des para considerarlos. 

— Es necesario crear un clima que 
les invite a la interacción e impli 
cación personal, pues no hay nada 
que invite más a la pasividad del 
alumno (monitor) que el sentirse 
anónimo,  irresponsable, perdido 
como un número entre las masas 
(Marín Ibáñez, 1973). 

•  Creatividad 

Hablar de una metodología que inci-
te a la creatividad, nos invita a pen-
sar en una metodología que oferte 
la curiosidad, la imaginación, el des-
cubrimiento, la invención y la inno-
vación, es decir, todo lo que le fal-
ta a la tradicional de la que hemos 
sido y somos partícipes, icasi nada! 

Sabemos que el paso de una a otra 
va a ser muy costoso, pues en la 
práctica todo es más complicado 
que en la teoría, pero creemos que 
merece la pena intentarlo. Noso-
tros, en principio, invitaríamos a 
reflexionar sobre la realidad con-
creta de cada uno para desde ahí 
marcar líneas de avance concretas. 

Sírvanos de "guía" lo que Torrence 
y Hallmann denominan los obstá-
culos de la creatividad: 

— La orientación por el comporta 
miento de los coetáneos hace que 
uno no sólo corrija su conducta, 
sino que vigile ansiosamente que 
su comportamiento sea idéntico 
al  de todos,  que  "no  haga  el 
ridículo". 
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— No  pocas  veces  existen   prejui 
cios  frente  al  comportamiento 
creativo,  al  que  se  le  equipara 
con anormalidad y a menudo se 
rechaza. 

— Muchas veces el individuo, moni 
tor  en  nuestro  caso,  tiene  que 
someterse a la coerción de exi 
gencias  establecidas.  El  pensa 
miento y  la  decisión  libres son 
coartadas. 

— El trabajo a reloj y bajo la conti 
nua  opresión  del tiempo  puede 
hacer que se atribuya más valor 
al   "machacar"  olvidándose  de 
otras variables. 

— La actividad dirigista, por un lado, 
corresponde la actividad recepti 
va, por el otro, la de recibir solu 
ciones sin pensar cómo llegar a 
ellas. 

•   Continuidad 
Desde nuestra propuesta formación 
como proceso de desarrollo critica-
mos los talleres de formación oca-
sionales, el entrenamiento inicial sin 
seguimiento, las sesiones formales 
de perfeccionamiento o los cursos 

desconectados de la práctica, y de 
la vida real de la Animación socio-
cultural. 

Firmes en la idea de que el hombre 
se va construyendo (Freire), opina-
mos que para ser monitor hay que 
estar siendo (formándose). 
Ensalzamos, pues, la necesidad de 
una metodología que implique el 
monitor en una situación de cons-
tante perfeccionamiento. En una 
situación de revisión crítica de la 
práctica cotidiana, de reflexión sobre 
su ser y su hacer para desde ahí 
volver a la acción. 

En cuanto al "saber sobre lo 
qué pensar" el otro gran objetivo 
general de la formación técnica, el 
de los saberes, los conocimientos, 
adquiere una nueva dimensión. 

Los contenidos se convierten, 
aquí, en núcleos conceptuales fun-
damentales para que el monitor 
comprenda su quehacer. 

En nuestro caso, concretamen-
te; y teniendo presentes las varia-
bles que entran en juego hablamos 
de: 

SABER SOBRE QUE PENSAR: SABER 
OBJETIVOS CONOCIMIENTOS  

1.     Profundizar en el conocimiento de la persona. 1.     Conocimiento del proceso de aprendizaje de la 
persona. 
Acercamiento al concepto de Definición Mental. 

2.     Descubrir las posibilidades ofertadas por el 
Tiempo Libre 2.     Conocimiento del significado del Tiempo Libre. •   

Como ámbito de intervención. 
•  Reconocimiento del Tiempo Libre como marco 
integrador. 

3.     Dominar los aspectos de la intervención grupal. 3.     Identificación del grupo como sistema interac-
cional. 
•  Visión del grupo y su conexión con el entorno. •  

Acercamiento a la del monitor. 
4.     Comprender  el  trabajo  y  funcionamiento   del 
equipo. 

4.     Afianzamiento de la función del monitor. 
•   Descubrimiento y valoración de la importancia del 
proyecto educativo. 
•  Acercamiento a la figura del coordinador. 

5.     Conocer y utilizar aquellos elementos importantes 
para la organización adecuada de su trabajo. 

5.     Aprovechamiento de las herramientas de lo co-
tidiano. 
•   Familiarización con las herramientas pedagógicas. 
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No olvidemos que este personal volun-
tario trabaja: 

• Junto con personas con y sin defi 
ciencia mental. 

• En el ámbito concreto del Tiempo 
Libre. 

• A través de grupos. 

• Guiado por un planteamiento. 
• Y respaldado por un equipo como 

unidad de acción, de trabajo. 

Evidentemente, y para terminar, este 
planteamiento no defiende la secuencia 
mecánica y repetitiva de los contenidos tra-
dicionales, igualmente tampoco resta impor-
tancia —como se vio en su momento— a 
las destrezas, ni a las actitudes, sino que 
propone que al solucionar una tarea com-
pleja, que cuando el monitor se enfrenta a 
su quehacer, estos niveles, repetimos, van 
a ser imprescindibles y van a ir indisocia-
blemente unidos (Asensio). 

ESTRUCTURA 

Denominamos "estructura" al canal que 
nos va a posibilitar la consecución de los 
objetivos planteados: en este caso el equi-
po en cuanto unidad de acción, en cuanto 
grupo de trabajo. 

El hombre tiene una dimensión social, 
el hombre aprende a ser hombre junto a los 
otros, se hace con otros (Freiré). 

Partiendo de este principio plenamen-
te aceptado, nos resulta ilusorio defender 
una formación en solitario, una formación 
(si así se le puede llamar), en la cual el 
monitor no avance, no investigue, no se 
perfeccione: está solo (Mendia). Si a esta 
realidad añadimos el hecho específico de 
que el trabajo en grupos sirve a una varie-
dad de funciones, siendo una de ellas esti-
mular la inteligencia y otra, proveer una 
dinámica patente para reflexionar sobre las 
cosas (Taba, 1979), optamos por el grupo 
como instrumento para la formación, en 
general, y por el equipo de trabajo en 
particular. 

Un equipo de acción conjunta, con 
unos objetivos bien marcados, y en el que 
se analice la praxis concreta de los moni-
tores. Un equipo donde existan unos cana-
les de comunicación facilitador de la convi-
vencia y de la actividad. 

En definitiva, un equipo como siste-
ma interaccional, no como mera suma de 
individuos que es lo más corriente. 

Nuevo para algunos, no tanto para 
otros, el pensar en el equipo en términos 
de sistema interaccional nos va a envolver 
en la dinámica de: 

• No estudiar los fenómenos (com-
portamientos de un monitor indivi-
dual o del equipo en general) aisla-
dos, sino en estrecha relación con 
el contexto en el que tienen lugar y 
de donde recibe su sentido. 

• Interpretarlo como un "sistema 
abierto" donde se da: 

— Una  relación  de  interdependen 
cia entre los miembros del mis 
mo,  de tal  manera  que  lo  que 
diga o  haga cada uno de ellos 
influirá sobre los demás. 

— Un   intercambio  de  información 
entre sus miembros. 

Por poner un ejemplo, no es sólo 
la conducta de los monitores io 
que obliga al responsable a reac-
cionar de determinada forma, sino 
que también la respuesta de éste 
produce, a su vez, algún tipo de 
consecuencia en el comportamien-
to de los primeros. 

 

Cerramos el apartado recordando que, 
va a ser aquí, en el equipo donde se ponga 
en práctica todo lo anterior. Va a ser en él 
donde nuestro concepto de formación tome 
cuerpo, donde los objetivos se tiñan de 
realidad fáctica y también será en él donde 
la palabrería metodológica quede relegada 
para dar paso a la acción metodológica. 

Por todo ello y por aquello que se 
nos pudo escapar, creemos que merece la 
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pena "gastar cartuchos" en estudiar al equi-
po, en pensar en él. 

MEDIOS 

Interpretamos los medios con las for-
mas habituales que incluyéndose en la 
estructura facilitan su funcionamiento y por 
tanto el logro de los objetivos, en este 
caso: el coordinador. 

La verdad es que después de lo mani-
festado sería absurdo tratar en términos 
de educador (formador) - educando (moni-
tor), del que mucho sabe y del que todo 
ignora. 

Interpretamos —en términos de Paulo 
Freiré (1985)— que los hombres se educan 
en comunión. Juzgamos que no hay sabios 
e ignorantes sino tan sólo personas con 
ganas de servir (Martí, 1972). Y no es filo-
sofía barata, sino ganas de terminar con la 
ya tan de moda "formación de programas" 
propicia para la génesis de estructuras rígi-
das contrarias a todo nuestro planteamien-
to formativo. 

En nuestra opinión, la participación 
del coordinador no puede reducirse a un 
"estar frente", o a un estar "para" los moni-
tores sino a un estar "con ellos", como 
sujeto, como persona en formación. Sólo 
así formar y formarse será una tarea com-
partida: "tarea de aquellos que saben que 
«poco saben»; en diálogo con aquellos que 
casi siempre piensan que nada saben (moni-
tores), para que éstos, transformando su pen-
sar que nada saben en saber que poco saben, 
pueden igualmente saber más" (Freire, 1985). 

Después de este discurso, ya saben 
cuál es nuestro pensar en torno a la posi-
ción del coordinador en un planteamiento 
formativo, pero ¿quién es ese sujeto?, sí 
¿quién es el coordinador? 

Lo único que se nos ocurre decir es 
que el coordinador, en cuanto voluntario, 
es una incógnita más en el mundo de la 
formación. 

Teóricamente se habla de él como 
aquel sujeto responsable de asegurar, en 
cierto modo, el proceso de formación del 
equipo, de su equipo. Como aquella perso-
na encargada de cuidar todas las variables 
implicadas para garantizar cierta calidad en 
el proceso formativo. Pero, verdaderamen-
te ¿somos conscientes de lo que esto supo- 

ne?, ¿están preparados para ello?, ¿no peca-
mos de ser excesivamente exigentes con 
estos voluntarios?, más aún ¿tenemos en 
cuenta su condición de voluntario?... 

Permitiéndosenos el beneficio de la 
duda, somos partícipes de iniciar una refor-
ma formativa desde "arriba". No puede 
haber coordinadores que inunden a su equi-
po de elementos creativos, que mantengan 
una metodología activa... cuando no saben 
ni lo que es por no haber sido partícipes 
de ello. 

Ya dijimos en alguna ocasión que la 
práctica es bastante más complicada que 
la teoría, y ahora lo reafirmamos. Somos 
conscientes de la complejidad del tema, 
pero también de su urgencia y por ello 
abogamos porque aquellos que están "por 
encima" intenten entender la situación de 
los coordinadores, su confusión. 

Finalizamos desembocando en lo que 
para nosotros constituye uno de los traba-
jos, quehaceres, deberes (llámesele como 
se quiera) más ignorados del coordinador 
y con toda seguridad más importante: su 
autorref/exión. 

Es fundamental que el coordinador se 
conozca como tal, pues sólo así será capaz 
de entender lo demás y a los demás. Sólo 
así su quehacer responderá a una realidad: 

• ¿Quién soy yo? 
Se trata de cuestionarse sobre cómo 
le ven los demás miembros del equi-
po: papel que le atribuyen, tipo de 
expectativas, grado de autoridad que 
le asignan. La respuesta también 
es fundamental para poder ofrecer 
de la manera más adecuada posi-
ble, lo que se está pidiendo. 

• ¿Cómo es el equipo? 
Versa sobre la recogida de infor-
mación, características del equipo y 
del contexto en el que nos desen-
volvemos. 

• ¿Son claras mis metas como coordi 
nador? 
Es básico que el responsable sepa 
qué espera conseguir. En función 
de lo cual le facilitará diagnosticar 
cuáles son los factores que dificul-
tan su consecución y establecer, así, 
la estrategia de intervención para 
lograrlos. 
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EVALUACIÓN 

A pesar de que aparezca clausurando 
el plan, no entendemos la evaluación como 
mero trámite final, sino como un proceso 
ininterrumpido a iniciar en cuanto el plan 
se ponga en marcha. Todo va unido. 

Concretamente, relacionamos la eva-
luación con un proceso de obtener infor-
mación y usarla para formar juicios que a 
su vez se utilizan en la toma de decisiones. 

Yendo por partes: 

• Obtención de información. 

Viene a ser la fase de preparación 
para evaluar. 

Esta recogida de información se 
efectuará en la acción (propiamen-
te dicha) para lo cual harán falta 
unas claves de análisis. 

• Formulación de juicio. 

Recogida la información, los resul-
tados habrán de servir para emitir 
juicios de valor, bien referidos a las 
personas, bien a las condiciones 
estructurales, bien a las condicio-
nes funcionales, bien a la propia 
estrategia, etc. 

• Toma de decisiones. 

Sería de desear que las decisiones 
se caracterizasen por: 

— Su sencillez. 
— Su flexibilidad. 
— Su objetividad. 

• Comunicación  de  los  datos  (fase 
añadida a las tres anteriores). 

Sería conveniente que dichos resul-
tados quedasen reflejados en algún 
sitio, por ejemplo en fichas de tra-
bajo acumulativo proclives a ser con-
sultadas. 

Indudablemente esto conlleva deter-
minadas exigencias. La más elemen-
tal es que los datos transferidos 
estén expresados de forma clara y 
sencilla, o bien en un determinado 
lenguaje común. 

Como se puede apreciar observando 
el gráfico, esta forma de entender el pro-
ceso evaluativo nos permitirá ir readaptan-
do el plan sobre la marcha, impidiendo, de 
esta manera, la acumulación de errores. 

Ahora que casi hemos terminado, qui-
zás alguien eche en falta el tratamiento, o 
al menos la mención al papel de las Escue-
las en el proceso de formación de monitores. 

Lo único que podemos decir es que 
se convenzan que lo aquí presentado tam-
bién es válido para ellas, que lo importante 
no es lo que se dice sino cómo se dice, lo 
importante no es quién la "imparta" sino 
cómo. 

Lo importante es que la formación 
del monitor se base en la vida cotidiana, la 
experiencia concreta y la confrontación de 
vivencias que llevan a la inducción de la 
fundamentación teórica. Metodología acti-
va, creativa y permanente. 

Raquel Elgueta Güenechea 
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NECESIDADES DE SERVICIOS 
SOCIALES DETECTADAS CON EL 
REGISTRO DE CASOS PSIQUIÁTRICOS 

El artículo que presentamos a continuación expone la necesidad de discernir y analizar 
adecuadamente las problemáticas y situaciones de los diversos colectivos de pacientes que 
acuden a los servicios psiquiátricos, como paso previo a una mejor planificación de los mismos, 
ya que se constata que, en determinados casos, el colectivo humano atendido podría serlo más 
eficazmente desde el área de los servicios sociales. 

Para ello, el autor señala la idoneidad del RACP (Registro Acumulativo de Casos Psiquiátri-
cos), que funciona en la Comunidad Autónoma del País Vasco desde el año 1983. El presente 
artículo describe un estudio, realizado a partir de este registro, cuyo objeto era la detección, 
dentro de los servicios psiquiátricos, de la problemática susceptible de ser atendida por los 
servicios sociales. 

En la planificación de los servicios psi-
quiátricos públicos la necesidad de delimi-
tar funciones con áreas como justicia, edu-
cación y servicios sociales se presenta en 
primer término. La realidad es que resulta 
dificultoso en gran número de casos, dis-
tinguir el tipo de causas que determinan 
una situación de una persona o un colecti-
vo con problemas mentales. En nuestro país, 
hasta 1980, los servicios psiquiátricos depen-
dían de las Diputaciones, incluso ahora gran 
parte de las Comunidades Autónomas con-
servan los hospitales psiquiátricos sin trans-
ferirlos al sistema sanitario. En este tipo de 
instituciones podemos encontrar siempre 
un colectivo humano con problemas y depri-
vaciones de toda índole, la clave de las 
resoluciones de los cuales no es de exclu-
siva competencia de la psiquiatría. 

Pero aunque sea dificultoso resulta 
imprescindible discernir las problemáticas 
y causas para poder organizar y adminis-
trar una adecuada asistencia. Asimismo, 
cuando todos los servicios psiquiátricos se 
hallan integrados en el sistema sanitario es 
necesario discernir situaciones que serían 
más eficaz y eficientemente atendidas des-
de el área de los servicios sociales. 

Con el objetivo, entre otros, de discer-
nir y analizar estas situaciones, se suele 
recomendar el organizar un Registro Acu-
mulativo de Casos Psiquiátricos. El RACP 
fue ideado por Wing y colaboradores hace 
3 décadas y se ha demostrado de gran 
utilidad para la monitorización de las pres-
taciones en psiquiatría y la planificación de 
los servicios psiquiátricos. 

En la Comunidad Autónoma Vasca, des-
de 1983, se halla en funcionamiento el 
RACP, a partir de los datos del cual se han 
realizado diversos estudios que contribu-
yen a discernir las problemáticas de los 
diversos colectivos de pacientes que acu-
den a los SSPP. En el presente artículo 
describo un estudio realizado para detectar 
problemática susceptible de ser atendida 
por servicios sociales y que influye en la 
demanda de Servicios Psiquiátricos. 

ANTECEDENTES 

Tras diversas investigaciones se ha lle-
gado a demostrar que en sanidad, los ser-
vicios públicos son frecuentados a lo largo 
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TABLA I DISTRIBUCIÓN DE 

DIAGNÓSTICOS  

 Hombre Mujer Total 
Tipo Simple....................................................  52. 31. 83. 
Tipo Hebrefénico ........................................... 56. 32. 88.
Tipo Catatónico.............................................. 14. 13. 27.
Tipo Paranoide   ............................................ 196. 134. 330.
Esquizo Agudo  ............................................. 25. 10. 35.
Esquizo Latente.............................................. 11. 1. 12.
Esquizo Residual ............................................ 33. 99. 132.
Esquizo Afectivo ............................................ 11. 12. 23.

39. 19. 58. 
Otras Esquizofrenias....................................  

Sub-Total ....................................................
437. 351. 788. 

Estados de Angustia   ..................................  125. 232. 357. 
Histeria............................................................ 9. 63. 72.
Estados Fóbicos  ........................................... 18. 32. 50.
Neurosis Obsesivo Compulsiva .................... 31. 26. 57.
Depresión Neurótica ...................................... 79. 283. 362.

62. 68. 130. 
Otras Neurosis   ..........................................  

Sub-Total
324. 704. 1.028. 

TOTAL.............................................................  761. 1.055. 1.816. 

del año, en un gran porcentaje, por una 
población determinada, que repite las con-
sultas y ocupa el mayor espacio de tiempo. 
Sin embargo este grupo de personas suele 
representar una pequeña parte de la pobla-
ción con patología real. El RACP puede 
ayudar a describir en el área de la psiquia-
tría las características de esta población y 
a diseñar en consecuencia estrategias para 
prestar las ayudas psico-sociales que en 
realidad se requieren. Pues se sugiere que 
son las características psico-sociales las que 
en gran medida inducen a solicitar ayuda 
sanitaria. 

R. Giel en esta línea (pg. 65 de PCR in 
Public Health) describe las ventajas de la 
utilización del RACP respecto a otros méto-
dos. 

Como se sabe, la oferta de servicios 
configura en gran manera el perfil de la 
demanda. Por otra parte, como Kramer dice 
(pg. 64, op. cit.), incluso en países con ser-
vicios desarrollados, la población registra-
da en los servicios de información de salud 
mental solamente suele llegar a reflejar el 
1 5 % de la población con problemas men-
tales. 

Los censos de pacientes suelen ser 
influidos por las actitudes y el comporta- 

miento de la población ante las enferme-
dades, pero también por las estrategias de 
los servicios sanitarios. A su vez la formu-
lación de planes en salud mental suele estar 
condicionada por factores culturales, eco-
nómicos, políticos y de disposición de datos. 
Así pues el contexto social es básico para 
el tipo de planes que se desarrollarán. Como 
dice R. Giel (pg. 68, op. cit.), estas influen-
cias suelen ser claras en las primeras eta-
pas de la planificación, y en un segundo 
momento la planificación pasa a una caja 
negra, pues suele ser más fácil relacionar 
datos macro y micro económicos con indi-
cadores como admisiones, altas, camas dis-
ponibles y censos de pacientes, que anali-
zar la práctica de la asistencia en salud 
mental. El RACP ayuda al análisis de esa 
caja negra. J. D. Suver y compañeros en 
su manual sobre Administración de organi-
zaciones sanitarias hacen especial hincapié 
en este tema. 

La existencia de asilos y hospitales de 
crónicos influye notoriamente en los índi-
ces de admisiones de pacientes psiquiátri-
cos, como lo hace notar Kramer (pg. 80, 
op. cit). Estos índices de admisión son con-
dicionados en primera instancia por el tipo 
de servicios extrahospitalarios que se orga-
nicen, y sobre todo por la práctica de psi-
quiatría  comunitaria  que  se  desarrolle, y 
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según los dispositivos comunitarios de que 
se dispongan. Pero no sólo influye la dis-
ponibilidad de servicios sanitarios sino tam-
bién la existencia de otro tipo de institu-
ciones como residencias y hogares alterna-
tivos para jóvenes, por ejemplo. Kramer 
también encuentra una correlación inversa 
entre la existencia de servicios psiquiátri-
cos y las existencia de correccionales y 
prisiones, en EEUU. 

Una cuestión difícil de discernir es qué 
servicio, institución y profesional pueden 
ser considerados de salud mental. Como 
dice Fryers (pg. 111, op. cit.), cuanto más 
integrados y flexibles son los servicios más 
difíciles de discernir son. 

Para analizar la gestión de diferentes 
servicios respecto a su utilización por parte 
de enfermos mentales, es útil centrarse en 
pacientes crónicos, y sobre todo en psicó-
ticos y alcohólicos. Lógicamente sería más 
útil seleccionar una muestra entre los más 
deprivados, y realizar un seguimiento por 
algunos años. Así en Salford se realizó un 
seguimiento de 416 pacientes durante 4 
años. Este estudio comenzó en 1968. De 
los datos del mismo, deduce Fryers diver-
sas cuestiones de gran interés: una es que 
los grupos de vecinos más estables suelen 
aparecer sobrerrepresentados en los regis-
tros. También dice que la localización de 
los servicios es clave  para  su  utilización 

por este tipo de pacientes. Muestra por 
otra parte que no son los enfermos cróni-
cos los que más frecuentan los servicios 
de salud mental. Hay un importante núme-
ro de pacientes que suelen contactar una 
sola vez con los servicios, y también un 
índice masivo de pacientes que sin ser inter-
nados una sola vez acuden gran número 
de veces a los consultorios extrahospitala-
rios, o requieren visitas domiciliarias. El R. 
acumulativo de CP, ayuda sustancialmente 
a distinguir estas estadísticas, probablemen-
te es el único medio de discernir las carac-
terísticas de estas poblaciones. 

Como arriba he mencionado, en la Co-
munidad Autónoma Vasca a partir de los 
datos del Registro Acumulativo de Casos 
Psiquiátricos se han realizado diversos aná-
lisis de las variables psico-sociales que con-
dicionan el proceso de los trastornos men-
tales. Así se analizaron los costos de trata-
mientos alternativos de pacientes crónicos 
(J. A. Ozamiz y J. Cabases) y la validez de 
indicadores socio-demográficos (J. A. Oza-
miz) relacionados con la demanda de S.S. 
Públicos. 

En el presente artículo expondré un aná-
lisis realizado en Mayo de 1987, de cuyos 
datos se pueden derivar conclusiones sobre 
las necesidades de servicios sociales, o 
carencias sociales que apoyan las observa-
ciones de Kramer antes mencionados. 
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257   No consta 6,6. 10,1. 2,7. 19,1. 3,5. 0,8. 11,3. 1,2. 8,6. 14,4. 3,9. 1,9. 3,1. 8,2. 4,7.

165   Estudiante 4,8. 4,8. 1,8. 17,6. 6,1. 1,2. 1,2. 1,2. 1,8. 18,2. 6,1. 7,3. 5,5. 16,4. 6,1.
562 Ama de casa 2 3 2,1. 0,9. 12,6. 0,4. 0. 98 1"> 1,4. 23,3. 5,2. 2,3. 2,3. 28,8. 7,3.
27  Agricultor 7,4. 11,1. 7,4. 33,3. 0. 3,7 22,2. 3,7. 0. 0. 0. 0. 0. 7,4. 3,7.
18  Pescador 5,6. 5,6. 0. 55,6. 0. 0. 0. 0. 0. 0. 0. 0. 5,6. 22,2. 5,6.

342   Obrero sin cualificar 7,3. 6,7. 0,3. 23,4. 1,2. 0,9. 9,4. 1,5. 3,5. 15,5. 2,0. 1,8. 2,0. 15,5. 9,1.
236  Obrero cualificado 3,0. 4,7. 2,5. 25,0. 1,7. 0,8. 2,5. 1,3. 2,5. 19,1. 2,1. 3,4. 3,0. 21,2. 7,2.
48  Empleado oficina 4,2. 2,1. 2,1. 6,2. 6,2. 0. 0. 2,1. 4,2. 35,4. 6,2. 4,2. 4,2. 14,6. 8,3.
76 Administrativo medio 5,3. 0. 0. 15,8. 2,6. 2,6. 2,6. 0. 3,9. 25,0. 5,3. 1,3. 6,6. 23,7. 5,3.
20 Administrativo superior 5,0.. 0. 0. 10,0. 0. 0. 0. 5,0. 0. 45,0. 5,0. 0. 10,0. 20,0. 0.
26  Pequeño propietario 0. 3,8. 0. 0. 3,8. 0. 0. 0. 3,8. 34,6. 0. 7,7. 3,8. 19,2. 23,1.
38  Profesión liberal 7,9. 5,3. 5,3. 15,8. 0. 0. 0. 0. 2,6. 18,4. 5,3. 2,6. 5,3. 23,7. 7,9.

1   Gerente 0. 0. 0. 0. 0. 0. 0. 0. 0. 0. 100,0. 0. 0. 0. 0.
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Del primer período en el que el RACP 
comenzó a implantarse con aceptabilidad, 
como es el de 1-1-84 al 1-6-86, se selec-
cionaron los casos diagnosticados de neu-
rosis o esquizofrenias, por ser considera-
dos los agrupamientos más útiles para el 
fin del estudio. Ello porque el registro se 
halla clasificado en 8 divisiones (psicosis 
orgánica, psicosis afectiva, otras psicosis, 
alcoholismo, toxicomanías, neurosis, tras-
tornos de la personalidad, otros trastornos), 
el resto de las cuales podrían tener influen-
cias aún más profundas y extensas de varia-
bles socio-demográficas o situaciones psico-
sociales, en la demanda de los servicios 
sanitarios. 

Se recogieron los casos que tuvieran 
complementados todos los datos de la ficha 
maestra extensa. La ficha extensa es una 
ficha elaborada por la comisión para la pla-
nificación de los servicios psiquiátricos en 
1 983. Esta ficha se sugiere rellenar a los 
diversos servicios, pero no se requiere como 
imprescindible para cumplimentar el regis-
tro. Por todo ello la muestra estudiada es 
representativa de los servicios que mayor 
colaboración han presentado en la cumpli-
mentación del registro. Resultaron de todo 
ello 1.816 fichas seleccionadas. De ellas 
se procesaron 15 variables: sexo, edad, esta-
do civil, domicilio, situación laboral, profe-
sión, nivel de instrucción, tipo de fratría, 
antecedentes familiares de trastornos men-
tales, tratamiento psico-farmacológico, psi-
coterapia de apoyo, tratamiento de modifi-
cación de conducta, terapia familiar, terapia 
de grupos, diagnóstico. 

El diagnóstico, como se exige en el 
RACP, estaba codificado en función de la 
CIE-9. Así pues, resultan 9 subdivisiones 
del diagnóstico de esquizofrenia y 6 del de 
neurosis. 

Esquizofrenias: simple, hebefrénica, cata-
tónica, paranoide, aguda, latente, residual, 
afectiva y otras. 

Neurosis: estados de angustia, histeria, 
estados fóbicos, obsesiva, depresión neu-
rótica, otras neurosis. 

RESULTADOS 

En  la distribución  de diagnósticos se 
puede observar que entre las esquizofre- 

nias las más abundantes en esta muestra 
son las de tipo paranoide (330) y las resi-
duales (132). 

Entre las neurosis son los estados de 
angustia los diagnósticos más frecuentes 
(357) junto con las depresiones neuróticas 
(362). En la distribución por sexos apare-
cen diferencias notorias. Hay más esquizo-
frenias de hombres (el 55,4%) y más neu-
rosis de mujeres (el 68,4 %). 

Las diferencias destacan aún más en 
los casos de esquizofrenia paranoide y laten-
te, y en las neurosis de angustia y depre-
siones. 

En la Tabla 2 resultante del cruce de 
diagnóstico con status profesional, se pue-
den observar algunas distribuciones desta-
cadas que luego veremos reflejadas en el 
mapa proyección del análisis de correspon-
dencias múltiples. Los porcentajes de distri-
bución de las profesiones por patologías 
siguen en general la lógica de las profesio-
nes típicas de cada sexo, respecto a las 
patologías antes mencionadas. Pero en todo 
caso cabe destacar la acumulación de los 
porcentajes más altos de profesiones con 
status más bajo (agricultor, pescador, obre-
ro sin cualificar, obrero cualificado) en tor-
no a las esquizofrenias de tipo paranoico. 
Las profesiones de status generalmente más 
elevado, o más culto (empleado, adminis-
trativo, propietario) sin embargo, acumulan 
los porcentajes más elevados en las neuro-
sis de angustia, y la profesión liberal en la 
depresión. 

Realizando un análisis de correspon-
dencias múltiples con el programa SPAD 
se consideraron las 1 5 variables activas. 

Surgen en el análisis cuatro ejes des-
tacados que se proyectan en el espacio de 
los mapas de datos. Entre los cuatro expli-
can el 1 8,06 % de la inercia. 

El primer eje (correspondiente al pri-
mer factor y que explica el 8,24% de la 
inercia) sitúa los datos en función del nivel 
de instrucción. El segundo en función de la 
edad y el tercero en función del sexo. El 
cuarto parece estar configurado por las 
patologías. 

En los mapas resultantes de la proyec-
ción del eje 1 modulado por el 2, y la 
proyección del eje 2 modulado por el 3, se 
sugiere unas tipologías que ya en el mapa 
del eje 3 modulado por el eje 4, aparecen 
claramente diferenciadas. 
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Estas tipologías están caracterizadas por 
determinadas categorías de las variables 
que componen los factores mencionados, 
básicamente. Las describo a continuación: 

En primer lugar aparecería la tipología 
determinada por las categorías de mujeres 
de edad media, amas de casa con depre-
siones. 

En segundo lugar jóvenes con estudios 
superiores, con diagnóstico de esquizofre-
nia aguda y hebefrenia, en desempleo. 

En tercer lugar ancianos con esquizo-
frenias residuales, en determinadas zonas 
más abundantes que en otras. 

En cuarto lugar varones diagnostica-
dos de paranoia, con incapacidad laboral, 
agricultores u obreros sin cualificar, y que 
parecen más característicos en algunas 
zonas determinadas. 

Finalmente, varones con diagnóstico de 
neurosis, de mediana edad y de profesio-
nes medias como empleado de oficina, admi-
nistrativo medio, o pequeño propietario, acti-
vos y con puesto fijo en todo caso, y 
casados. 

Como todos sabemos este tipo de aná-
lisis solamente apunta posibles correlacio-
nes y tipologías. Son exploraciones de la 
realidad que han de ser corroboradas por-
menorizadamente. Son búsquedas de tipo-
logías que puedan ayudar a un conocimien-
to sintetizado de la realidad. En todo caso, 
de los análisis realizados para elaborar estas 
tipologías se sugieren varias preguntas: 

— Por una parte aparece una distribu 
ción de patologías a lo largo de un 
continuum modulado por el sexo y la 
edad. Ya en la reunión de la Asocia 
ción Española de Epidemiología Psi 
quiátrica, en 1 988 en Alcocéber, en 
la ponencia del doctor Pedro Enrique 
Muñoz se describía este fenómeno 
en la epidemiología psiquiátrica. 

— Una polarización que se sugiere en 
los clusters es la de la paranoia res 
pecto al sexo masculino, frente a la 
depresión  respecto al sexo femeni 
no. Este tipo destacaría en el conti 
nuum expresado. 

— Otra polarización destacable sería la 
de la inactividad laboral relacionada 
con dos extremos de trastornos gra- 

ves, un tipo de psicosis en ancianos, 
y diversos tipos de esquizofrenias en 
jóvenes. El primer tipo aparece rela-
cionado fundamentalmente en Bizkaia. 

Una necesidad social detectada en las 
consideraciones anteriores, sería la de mayor 
atención residencial para ancianos en Bizkaia. 

Según un informe del Departamento 
de Trabajo del Gobierno Vasco de 1985, 
en Araba había 1.239 ancianos en asilos, 
en Gipuzkoa 1.817, y en Bizkaia 2.835. 
Teniendo en cuenta que Bizkaia tiene el 
doble de habitantes que Gipuzkoa y cinco 
veces el número de habitantes que Araba, 
podemos percatarnos de la desproporción 
de recursos asilares, lo cual se ve reflejado 
en las patologías atendidas en servicios 
psiquiátricos. 

DISCUSIÓN 

En el País Vasco desde 1980 se ha 
desarrollado un proceso de integración de 
los servicios psiquiátricos en la red sanita-
ria general. En este momento Osakidetza o 
Instituto Vasco de la Salud resulta ser una 
red pública sanitaria que abarca el 90 % 
del sistema en nuestro país. Con la Ley de 
Territorios Históricos, hace 5 años, se rea-
lizó la transferencia de los servicios psi-
quiátricos dependientes de las Diputacio-
nes al Gobierno Vasco, que ya disponía de 
Osakidetza. Al mismo tiempo los servicios 
sociales quedaban como responsabilidad de 
las Diputaciones. La organización coordi-
nada de servicios sociales y sanitarios, resul-
ta imprescindible. La práctica cotidiana nos 
lo está demostrando. Pero el lenguaje de 
los administradores y el de los datos facili-
tados por el registro requiere de una coor-
dinación que como comenta Giel, tal vez 
necesite de una reeducación de los profe-
sionales que trabajan en ambos sectores. 
Estimo que este problema no es solventa-
do por un sistema de información que trate 
de integrar todo tipo de datos, clínicos, 
administrativos y psico-sociales. La litera-
tura y la práctica nos dicen que el organi-
zar un registro acumulativo de casos es 
tan complejo que requiere de una autono-
mía amplia. 

Todos sabemos que la real coordina-
ción entre los diversos servicios y presta-
ciones, hasta conseguir una verdadera con-
tinuidad de cuidados y una atención comu-
nitaria, depende de las personas y de los 
equipos. Pero la organización de esos equi- 
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pos, y la evaluación de su práctica necesita 
de este tipo de información. 

El informe del Departamento de Salud 
y Seguridad Social de Inglaterra, sobre la 
actividad de 1987, destaca la necesidad 
del registro, para describir las prestaciones 
o el cuidado que recibe cada paciente espe-
cífico. En el informe se constata la impor-
tancia de la prevalencia de trastornos men-
tales. Tras recordar que más del 20 % del 
presupuesto del NHS es para salud men-
tal, y de que se ha ido disminuyendo en 
los últimos años el número de camas psi-
quiátricas en toda Inglaterra, constatan la 
necesidad de prestar gran atención a los 
pacientes crónicos. Incluso llegan a sugerir 
la necesidad de que los servicios de espe-
cialidad en psiquiatría se dediquen funda-
mentalmente a los pacientes de procesos 
patológicos de larga duración. Tras distin-
guir tres grupos fundamentales de pacien-
tes de largos procesos como son las psi-
cosis (esquizofrenias y psicosis afectivas), 
por otra parte demencias, y en tercer lugar 
trastornos de ansiedad y depresiones con 
consecuencias crónicas de distress, enfer-
medades físicas e incluso complicaciones 
emocionales y cognitivas en los hijos de 
los afectados, dice: "When considering the 
needs of these three groups of patients 
and  how  best to  respond to them,  it  is 

important to bear in mind the appropriate 
división of labour between primary and 
secondary care teams". Y más adelante dice: 
"The major disabling disorders should be 
the main focus of attention for the secon-
dary care services". 

En el informe mencionado se recuerda 
que los problemas de demencia comienzan 
a ser de gran importancia numérica, y que 
los cuidados familiares se ven mermados 
en la medida en que la mujer se va incor-
porando al mercado de trabajo. Por ello los 
servicios comunitarios comienzan a ser cada 
vez más necesarios. Entre otras cuestiones 
el registro podrá informar a los clínicos, en 
la planificación de la continuidad de cuida-
dos, de cuando un paciente vulnerable o 
de riesgo, falta a una cita ambulatoria. Del 
mismo modo el registro puede informar a 
los familiares de los recursos más adecua-
dos para el tipo de paciente de las carac-
terísticas de su familiar enfermo. Se comen-
ta que la falta de organización en este tipo 
de cuidados repercutirá en la necesidad de 
aumentar servicios de otra índole como las 
prisiones o instituciones para personas mar-
ginadas y con problemas con la justicia 
(pgs. 69 a 73 "On the state of The Public 
Health for the year 1987" London Her 
Majesty's Stationary Office). 

Posición de los ejementos con máxima inercia sobre el Eje 1, modulada por el Eje 2 
TR.6 NO (MOD. CONDUCTA) TR.10 NO (TERAP. 

GRUPO) TR.7 NO (TERAP. FAMIL.) TR.1 SI (PSICOFARMACOS) 
ESTU. LEER Y ESCRIBIR 
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Posición de los elementos con máxima inercia sobre el Eje 2, modulados por el Eje 3 
 

 

 
El trabajo domiciliario es difícil de eva-

luar. Sin embargo, Fryers refiere un estudio 
sobre las repercusiones de un cambio de 
la práctica de enfermeras comunitarias en 
su labor de visitas domiciliarias, realizado 
con el registro de casos. Narra cómo en 
Salford las enfermeras psiquiátricas comu-
nitarias se establecieron inicialmente recon-
virtiendo las enfermeras hospitalarias. Rápi-
damente se les asignó una considerable 
cantidad de recursos extras. Describe los 
servicios que prestaban, el tipo de visitas 
domiciliarias que realizaban, y a continua-
ción transcribe estadísticas sobre los tipos 
de diagnósticos de los pacientes vistos de 
1976 a 1982. Asimismo, y siempre gra-
cias al RACP, es capaz de describir las 
relaciones de estas profesionales con los 
distintos niveles profesionales (atención pri-
maria, GP, especialistas y asistentes socia-
les). Concluye que terminaron asistiendo 
una población similar a la que atienden los 
centros de salud mental. La población aten-
dida en los hospitales, los pacientes de 
larga estancia, no disminuyeron. Lo que se 
consiguió fue atender a más pacientes y 
mejorar la calidad de cuidados (pg. 109, 
op. cit.). 

Los pacientes psiquiátricos pueden estar 
utilizando una gran variedad de recursos 

sociales sustitutos de los centros de día, 
como clubs, asociaciones, parroquias, gru-
pos de autoayuda, etc. ¿Cómo valorar estos 
recursos? 

Bridges, Goldberg y otros (Costs and 
efects..., pg. 1 65) realizan un estudio com-
parativo de costos beneficios, de un hostal 
asistido, con una unidad de psiquiatría en 
un hospital general, en la atención a pacien-
tes crónicos. Utilizan para ello un modelo 
propuesto por Glass y Goldberg, en el que 
se incluyen costos "Hard", como los eco-
nómicos, y costos "Soft", como las incapa-
cidades sociales y la sintomatología. En los 
beneficios soft se valora la adaptación. 

En el estudio de los nuevos pacientes 
de largo tratamiento, así como en las carac-
terísticas de los crónicos ya existentes y 
sus posibilidades de reinserción y rehabili-
tación, las variables psico-sociales se tor-
nan condicionantes básicos. 

Marinoni et al. (Cost and efects..., 
pg. 126) tras realizar un seguimiento de 223 
pacientes durante tres años en Liguria (Ita-
lia) utilizando el RCP, hallaron que los 
pacientes que más utilizaban los servicios 
sanitarios eran los que presentaban las 
características de mayor antigüedad en sus 
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problemas clínicos, y menores posibilida-
des de ocupación. Describen otro modelo 
de utilización de servicios, en el que lo 
característico sería el abandono de las pres-
taciones tras unas pocas consultas clíni-
cas, típico de pacientes jóvenes con gran 
agresividad, pocas capacidades para el 
empleo y el desarrollo social, que se van 
marginando de la comunidad. Describen 
cómo en su seguimiento se puede com-
probar que la sintomatología deriva en alu-
cinaciones persecutorias. Describen también 
un tercer tipo de pacientes caracterizados 
por mantener el contacto con los servicios 
y progresar en sus programas de rehabili-
tación e integración social. Mencionan tam-
bién que en este seguimiento no encontra-
ron diferencias significativas entre los costos, 
tanto económicos como de otro tipo que 
suponen para los familiares los pacientes 
que siguen en contacto con los servicios 
psiquiátricos y sociales, de aquellos que 
con similares características clínicas dejan 
de acudir a estos servicios. 

De nuestro análisis se derivan 5 tipos 
de pacientes con patologías y característi-
cas psico-sociales determinadas. Un estu-
dio más pormenorizado de sus necesida-
des psico-sociales ¿permitiría diseñar pro-
gramas para orientar a los profesionales 
en una asistencia más efectiva? 

Hay experiencias e ideas abundantes 
que facilitarían estos diseños para los cin-
co grupos de pacientes. Pero ello necesita-
ría, en los cinco casos, de una buena coor-
dinación con asistentes sociales, servicios 
sociales, los Departamentos de Trabajo y 
Seguridad Social y el de Educación. 

En todo caso caben apuntar sugeren-
cias para realizar programas que atiendan 
a cada grupo de los determinados en el 
estudio. Así con el primer grupo de muje-
res de mediana edad, caracterizadas por 
ser amas de casa con neurosis depresivas, 
cabría diseñar un programa que en coordi-
nación con el Instituto de la Mujer promo-
viera grupos de terapia, de apoyo y de 
autoayuda, así como información tendente 
a dotar de instrumentos de afrontamiento 
útiles para situaciones comunes a este colec-
tivo, demostradas como desencadenantes 
de la depresión. 

Con el segundo grupo descrito como 
configurado por jóvenes con estudios supe-
riores, en desempleo y con diagnóstico de 
esquizofrenia aguda o hebefrenia, sería de 
gran eficacia diseñar programas específi-
cos de atención intensiva psiquiátrica y 
psico-terapéutica. Pero es obvio que este 
tipo de atención necesitaría ser comple-
mentada con un programa de apoyo social. 

Posición de los elementos con máxima inercia sobre el Eje 3, modulados por el Eje 4 
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en el que la ocupación y muy posiblemen-
te la residencia fueran organizadas de mane-
ra especial. 

El tercer grupo, compuesto por ancia-
nos diagnosticados de esquizofrenias resi-
duales y, que es importante numéricamen-
te, sobre todo en Bizkaia, sugiere la nece-
sidad de afrontar la organización de asilos 
o residencias con atención especializada. 
Esta necesidad, en crecimiento por razones 
demográficas, aún no ha sido abordada con 
detenimiento, aunque continuamente se 
recuerda con preocupación por los respon-
sables de la planificación. 

Sobre el cuarto grupo, quedarían más 
interrogantes que sugerencias. Este grupo, 
caracterizado por ser hombres, agriculto-
res u obreros sin cualificar, de status bajo 
o medio bajo, en incapacidad laboral, y 
con el diagnóstico de paranoia, aparece 
con una frecuencia destacada en diversas 
zonas del territorio de Gipuzkoa. Habría que 

reflexionar sobre los programas terapéuti-
cos adecuados para estos casos. Pero hay 
autores como L. J. Kirmayer (1989) que 
sugieren el que las actitudes de la pobla-
ción influyen especialmente en la aparición 
de este tipo de patología. Un estudio de 
campo podría ayudar a elaborar actuacio-
nes en medios de información o institucio-
nes locales y ámbitos comunitarios que pre-
vinieran esta problemática. 

Por último, la clásica tipología que se 
detecta, de varones de mediana edad, ofi-
cinistas o administrativos, casados, con 
empleo fijo o pequeños propietarios, y diag-
nosticados de neurosis, induce a pensar 
que además de la organización asistencial 
adecuada con programas psicoterapeúticos, 
podría ser útil el estudio de esta problemá-
tica desde la perspectiva laboral, familiar y 
de comunidad. 

J. Agustín Ozamiz 
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EL EDUCADOR SOCIAL 

EN EL CENTRO DE REHABILITACIÓN 

MANU-ENE 

El Centro de Rehabilitación de Drogodependientes MANU-ENE, situado en Larrabetzu 
(Bizkaia), ofrece una visión de conjunto del funcionamiento de una comunidad terapéutica, 
tratando de describir, tanto el proceso por el que pasa el paciente, como la situación y las 
funciones del Educador dentro del grupo. 

¿QUE ES UNA COMUNIDAD 
TERAPÉUTICA? 

Antes de entrar en detalles, conside-
ro importante definir lo que entendemos 
nosotros por una comunidad terapéutica. 

Si se pudiese considerar a un grupo 
de terapia como el "laboratorio de la alqui-
mia" de la evolución personal, podríamos 
decir que nuestra comunidad terapéutica 
es el microscopio y la probeta donde se 
trabaja la realidad global del individuo des-
de los detalles básicos de las relaciones 
humanas y desde los problemas de fondo 
más acuciantes en la personalidad de estos 
individuos. 

La Comunidad Terapéutica tiene un 
amplio contenido de reestructuración en una 
vertiente claramente observada. Es la res-
puesta a la desestructuración de las rela-
ciones: 1) por un lado del individuo consi-
go mismo, 2) por otro de éste con su 
entorno (donde ha surgido y ha enferma-
do). Teniendo también en la familia como 
objeto del proceso de reestructuración 
tomando parte activa en cada una de las 
fases por las que el paciente va transcu-
rriendo en su proceso curativo hasta llegar 
a su reinserción social. 

¿Qué es Manu-Ene? 
Remontándonos un poco en el tiem-

po y haciendo brevemente historia, pode- 

mos decir que la comunidad terapéutica 
Manu-Ene está en su séptimo año de vida 
(abrió sus puertas el 4 de julio de 1983). 
Es un centro incluido en la red pública 
Osakidetza (Servicio Vasco de Salud), como 
una parte más del tratamiento de rehabili-
tación de toxicómanos. Está ubicado en el 
municipio vizcaíno de Larrabetzu (zona rural 
a unos 15 Km. de Bilbo). Tiene una capa-
cidad para 24 pacientes en régimen de 
internado. 

Paciente y Comunidad Terapéutica 

La Comunidad será, en principio, el 
medio absolutamente temporal y experi-
mental y a la vez tremendamente cotidiano 
de su nuevo mundo. 

1. Será el medio donde se desen 
vuelva. 

2. Interaccionará  con  personas  en 
una situación existencial pareci 
da; de esta manera dejará de sen 
tirse como un "bicho" socialmen 
te rechazado. 

3. En su continuo convivir, adquiri 
rá modelos de conducta tanto a 
imitar como a rechazar. 

Además, la Comunidad Terapéutica 
será un centro de aislamiento temporal (sali-
das los fines de semana) del medio exterior. 
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La Comunidad Terapéutica es útil en 
un programa de rehabilitación de drogode-
pendientes, en tanto en cuanto concibe los 
momentos de crisis, como momentos este-
lares del trabajo terapéutico. Entendiendo 
la crisis como ese fenómeno de tensión, 
de angustia, a veces incluso de dolor, que 
caracteriza a todo fenómeno o proceso de 
crecimiento. 

Al situar al paciente en situaciones 
determinadas, afloran al terreno de lo cons-
ciente situaciones de conflicto, situadas en 
el terreno de lo inconsciente o desconocido. 

¿Quién soy yo ante los demás y ante la 
Comunidad? 

Una vez que el paciente decide que-
darse, se le asigna una persona que se 
responsabilice, el "hermano mayor", que 
será el que le informe del funcionamiento 
general y de la normativa del centro. Tam-
bién velará por él ante los demás y ante el 
cumplimiento de la normativa. Será la úni-
ca persona con quien podrá hablar desde 
el principio. 

¿Quiénes son los demás para mí? 

A esta pregunta se irá respondiendo 
a través de la continua convivencia. 

Adjudicación de roles 

Según las características previas de 
cada persona y los fines a conseguir, el 
equipo terapéutico irá cambiando en virtud 
de su evolución y necesidades de la Comu-
nidad Terapéutica. 

elementos que conlleva la adicción, hay que 
tener en cuenta que el aspecto educativo, 
siendo un proceso más de su tratamiento, 
va a tener un papel importante en la adap-
tación del extoxicómano a la calle (y en 
definitiva a la sociedad). 

La persona que al entrar en la adic-
ción sufre un estancamiento en su proceso 
evolutivo, tanto a nivel personal como 
cultural. 

Paralelamente comienzan a darse otros 
fenómenos: concepto de incapacidad para 
el trabajo, cambio en su sistema de valores 
y la forma de relacionarse con los demás, 
etcétera. Todo esto provocará la formación 
de hábitos y actitudes cada vez más mar-
ginales. Así el toxicómano, que la mayor 
parte de las veces se ha quedado estancado 
en la adolescencia, va a encontrar su 
identidad en relación a un grupo de refe-
rencia concreto —el mundo marginal—. Pero 
esta identidad está focalizada exclusivamen-
te en conseguir una imagen exterior que 
se adecue a dicho grupo, por lo que inte-
riorizará sin elaboración todo tipo de for-
mas, rituales y reglas con las que construir 
un sistema de valores y consistencias den-
tro del propio individuo, y sólo le servirá 
mientras pertenezca al grupo marginal. 

El proceso educativo irá encaminado 
a conseguir una ruptura de dicho sistema 
de valores, de esos hábitos, conductas, 
etcétera, permitiendo que el paciente se 
vea a sí mismo en su forma de —ser— y de 
—estar—, para que llegue a aceptarse con 
sus propias deficiencias y capacidades. De 
esta forma comenzará a ser protagonista 
de sus propios cambios y podrá elaborar 
un nuevo sistema de valores. 

 
Algunos tipos de roles en la Comunidad 

a) El Líder: Es  la  persona  que  de 
forma clara o soterradamente diri 
ge al grupo. 

b) El Antilíder: El "histérico", el que 
de una forma continua hace inten 
tos de abandonar el tratamiento 
(y en la mayoría de los casos no 
lo hace). 

El Educador de la Comunidad Terapéutica 

Si partimos de la base de que la inte-
gración del toxicómano en el medio es un 
tanto complicada, por la gran variedad de 

Situación del Educador en la Comunidad 
Terapéutica 

El Educador ha de tener una doble 
situación: estar al mismo tiempo dentro 
del grupo y fuera de él, diferenciándose 
como responsable y miembro del equipo 
que es. 

¿Por qué dentro del grupo? 

Dentro del grupo porque así evitare-
mos que se desplace la problemática per-
sonal y del mismo grupo ante una víctima 
propiciatoria, como perfectamente puede 
ocurrir con el Educador, si éste no se adap-
ta de una forma mínima a las necesidades 
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del grupo. Creará confianza, con lo cual se 
evitará que se guarden secretos y se desa-
rrolle el sentido de la amistad, que en 
muchos casos estaba dormido y olvidado. 

Porque siempre es mejor crear un 
ambiente agradable y positivo que de recha-
zo y negativo. 

¿Por qué fuera del grupo? 

Porque ha de quedar claro que en 
casos de necesidad y de crisis, es él quien 
lleva las riendas en cualquier lugar y momen-
to. 

El Educador no se puede dejar llevar 
por el grupo a unas situaciones fáciles y 
cómodas, que a la larga darían lugar a un 
proceso de apatía y abandono del paciente. 

Contener. Es muy importante que se 
haga respetar y mantener los límites esta-
blecidos, teniendo en cuenta que ha de 
tener una visión donde se determine cuál 
va a ser su intervención (flexibilidad). Por 
ejemplo, en un momento dado mantener 
una relación más estrecha con el grupo 
para crear éste. 

Orientar. Los educadores orientarán en 
todo momento en cuanto a trabajos, fun-
cionamiento de la Comunidad Terapéutica, 
situaciones personales en relación a la con-
vivencia. 

Áreas de trabajo. Cada educador se 
responsabiliza de un área de trabajo, plani-
ficando, orientando y evaluando la ejecu-
ción de los mismos con el resto de los 
componentes del equipo. 

 

Reacción del grupo ante la decisión del 
Educador (fenómeno de grupo) 

Se trata de usar como chivo expiato-
rio la figura del Educador, en el que se 
proyectarán toda la agresividad y frustra-
ción a fin de evitar y encarar su propia 
problemática personal. 

Las principales funciones del Educador 
en una Comunidad Terapéutica son: 

— Dinamizar. 

— Tener una visión global. 
— Contener. 
— Orientar. 
— Áreas de trabajo. 

Dinamizar. Por un lado deberá moti-
var y estar al tanto para que los pacientes 
estén activos, participen, dinamizando en 
todo momento al grupo. Por otra parte, el 
propio equipo ha de estar en constante 
dinamismo, confrontando los distintos pun-
tos de vista e incluso las cuestiones perso-
nales respecto al trabajo. 

Tener una visión global. Esto permite 
tener unos objetivos claros; no desautori-
zarse y unificar criterios, todo ello dentro 
de un cuadro general. Esta visión servirá 
de marco referencial a la hora de intervenir 
en las distintas situaciones que surjan en 
la Comunidad. 

EL EQUIPO DE TRABAJO: ESTRUCTURA 

El equipo de profesionales que traba-
jamos en la Comunidad está compuesto 
por un equipo multidisciplinar que abarca 
los campos terapéutico, sanitario, social, 
recreativo, educativo, etc. 

Cada uno de los educadores a su vez 
es responsable de algún campo específico: 
Sanitario, Cultural, Deportivo, Laboral... 

DERECHOS Y DEBERES DE LOS 
PACIENTES 

Derechos 
— Recibir las atenciones, así como uti 

lizar la Comunidad, servicios del cen 
tro,  instalaciones...;  dentro  de  las 
horas establecidas. 

— Disfrutar del silencio necesario duran 
te las horas de reposo y descanso. 

— Respeto a sus creencias cívicas, polí 
ticas, morales y religiosas. 
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Deberes 

— No consumir medicamentos que no 
hayan sido prescritos por facultativos. 

— Cumplir con el Programa, así como 
las  indicaciones que  emanen  del 
equipo de profesionales. 

— Colaborar con los miembros de la 
Comunidad, participando activamen 
te en el buen funcionamiento y con 
vivencia. 

— Respetar todos  los  derechos  de 
todos los miembros de la Comuni- 

dad. La decisión de infringir las nor-
mas anteriores, es del paciente, y 
es él el que lo lleva a su lugar corres-
pondiente (terapia, asamblea) para 
trabajarlo. 

Para finalizar, me gustaría señalar en 
este trabajo una frase que engloba perfec-
tamente la figura del educador. 

"Quien sabe comunicar, sabe educar 
a los otros y educarse a sí mismo". Walter 
Leirman (Pedagogo Social). 

Centro de Rehabilitación de 
Drogodependencias MANU-ENE 
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NUESTRA EXPERIENCIA EN UN 
CONGRESO DE SORDOS 

Asistentes a un congreso sobre el Lenguaje de los Signos, los autores del presente artículo, 
ambas sordas profundas capaces de expresarse oralmente, ofrecen una resuelta oposición a la 
tesis que en el mencionado congreso parecía dominar, la del lenguaje gestual como única vía 
de comunicación posible para las personas que presentan una deficiencia auditiva. 

Cuando recibimos información acerca 
de la celebración de un Congreso sobre el 
Lenguaje de Signos, pensamos que era muy 
interesante para nosotros el poder estar 
presentes. 

Perteneciendo a una Provincia con una 
muy marcada tendencia al oralismo en la 
educación del Sordo, nos pareció sin embar-
go nuestro deber el conocer más a fondo 
el lenguaje de signos, puesto que en nues-
tra Asociación es muy frecuente el uso del 
lenguaje gestual junto con el hablado. 

¿Cuáles eran nuestras expectativas ante 
el Congreso? 

En principio, vaya por delante que nues-
tra posición es muy abierta y de ninguna 
forma contraria al lenguaje gestual. 

Suponíamos que en el Congreso se tra-
tarían temas como la necesidad de siste-
matizar y normalizar siquiera en ámbitos 
geográficos concretos como los Estados, el 
lenguaje gestual de forma que a una pala-
bra le corresponda su signo y no otro, para 
facilitar la comunicación y el intercambio 
de información entre los sordos, posibili-
tando así no la conversación trivial, sino el 
acceso al conocimiento y la cultura. 

Y pensamos en ello, porque la actual 
situación es preocupante y confusa. Es raro 
encontrar  dos  sordos  que  coincidan  al 

100 % en sus expresiones gestuales y en 
la forma de describir objetos o ideas. 

Esto sin perjuicio de que un futuro desa-
rrollo del lenguaje unificado pueda dar lugar 
al lógico enriquecimiento del vocabulario. 

También pensamos que se producirían 
aportaciones científicas acerca de la capa-
cidad del lenguaje de signos para permitir 
un desarrollo integral de la personalidad 
del sordo, o también, por qué no, de sus 
posibilidades para facilitar el aprendizaje 
del lenguaje oral. 

En definitiva, teníamos la esperanza de 
que se tratase el tema de una manera lógi-
ca y natural y pensábamos aprovechar todo 
cuanto allí se dijera para nuestro provecho 
como sordos y miembros de una Asocia-
ción de Sordos. 

¿Con qué nos encontramos? 

De entrada, una declaración de princi-
pios y una apología continua del lenguaje 
de signos como el único natural del sordo 
y en un rechazo a que el sordo pueda 
aprender a hablar. 

Varias intervenciones hacían referencia 
a la opresión y marginación absoluta que 
sufre el sordo por querer utilizar el lengua-
je de signos y reivindicaban su utilización 
no en conjunto con el lenguaje oral, sino 
en oposición al lenguaje oral. 
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El panorama se completó con nuestra 
presencia. Eramos sordas profundas, pero 
a pesar de nuestra pérdida de audición a 
muy corta edad, capaces de expresarnos 
perfectamente en el lenguaje oral. Aquello, 
para nuestra sorpresa, resultó ser tabú. 

Una Señora, cuyo nombre preferimos 
omitir, que, si bien no pertenecía a la Orga-
nización, sí ejercía una influencia notable 
en la misma, hizo todo lo posible para que 
una de nosotras no pudiera intervenir en 
público, aduciendo por toda razón que oír 
hablar a un sordo en aquel Congreso "sería 
como poner una bomba en el mismo". Lo 
cual no impidió que los oyentes pudieran 
exponer oralmente sus ideas que eran tra-
ducidas y se supone que entendidas por 
los sordos asistentes a través de un intér-
prete del lenguaje de signos. 

A lo largo de nuestra permanencia pudi-
mos escuchar casi de casualidad, pues está-
bamos sometidas a un aislamiento eviden-
te, algunas ideas que nos preocuparon 
seriamente, y todo ello por boca de oyentes. 

Vayan un par de ellas. 

— No es necesario normalizar o siste 
matizar el lenguaje de signos por que 
"ellos ya se entienden". 

— "La rehabilitación auditiva y del len 
guaje es penosa  para  el  sordo, ya 
que el sordo verdadero (es decir sor 
do profundo de nacimiento) no pue 
de aprender a hablar nunca". 

También, previsoras que fuimos, se nos 
ocurrió llevar una intérprete para facilitar 
nuestra comprensión en las Conferencias. 

En primer lugar, esta fue influenciada 
desde un principio bien por el tema del 
Congreso, bien por iniciativa propia o bien 
por influencia de la Señora oyente cuyo 
nombre omitimos. Y esto trajo como con-
secuencia el que nuestra intérprete no desea-
ra abiertamente vocalizar conjuntamente con 
los movimientos de manos y cuerpo. 

Sin embargo pudimos observar que 
otros intérpretes sí lo hacían. 

En definitiva no nos queda sino extraer 
las siguientes conclusiones, a riesgo, por 
supuesto, de equivocarnos. 

— El Congreso no se planteó como un 
foro de intercambio de ideas y cono 
cimientos fundamentados del lengua- 

je de signos, sino como un acto de 
fe. 

— Fuimos y nos sentimos sistemática 
mente ignoradas y marginadas, pero 
no  por  los  sordos  asistentes,  sino 
por oyentes. 

— Nos da la impresión de que se pue 
de relegar al sordo a un mundo apar 
te, cerrado y muy protegido, pero a 
nosotros nos parece que irreal. 

— Los intérpretes han de servir de vehí 
culo comunicacional entre el sordo y 
el oyente, en la medida de las nece 
sidades concretas de la persona sor 
da, de modo que su papel de inter 
vención se limite y llegue hasta donde 
la persona sorda que en cada momen 
to atiende no pueda llegar. 

— La  persona sorda tiene como 
todo 
ser humano una capacidad de auto 
nomía y desenvolvimiento en la vida 
social  completamente  normal,  pero 
dependerá de las actitudes que adop 
ten en favor de ello las personas oyen 
tes  relacionadas  directamente  con 
ellos. 

Como conclusión, queremos decir que, 
a pesar de las interpretaciones que sobre 
lo que hemos escrito se puedan hacer, no 
estamos ni mucho menos en contra del 
lenguaje de signos ni en contra de intér-
pretes del mismo. 

Estas reflexiones que hemos resumido 
en este artículo son producto de una expe-
riencia que a nosotros nos ha resultado 
triste y preocupante. 

Pero lo que más nos preocupa es que 
se relegue al sordo al lenguaje signado y 
se le confine definitivamente en un círculo 
cerrado al que sólo se pueda acceder por 
medio del aprendizaje del lenguaje de sig-
nos o ios intérpretes, que si bien son nece-
sarios no deben convertirse en imprescin-
dibles. 

Estamos a favor del lenguaje de sig-
nos, porque creemos que es un derecho 
del sordo comunicarse y es evidente que 
muchos sordos precisan de este sistema 
de comunicación. 

Pensamos, sin embargo, que en el tema 
de la sordera inciden una gran cantidad de 
factores de todo tipo, desde la edad a la 
que se pierde la audición, pasando por el 
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grado de pérdida, las posibles soluciones 
médicas, las características personales de 
cada sordo, el ambiente familiar y social 
en el que se desenvuelve. Sin olvidar los 
avances técnicos que han servido para mejo-
rar las prótesis auditivas, así como las mejo-
ras y avances en ordenadores y nuevas 
técnicas de comunicación. 

Abordar todos estos factores y con-
cluir en un sistema único, la solución del 
problema nos parece imposible. 

No estamos de acuerdo con imposicio-
nes de ningún sistema por decreto. 

Creemos que muchos sordos con capa-
cidad de desenvolverse en el mundo oyen- 

te sufren un doble rechazo, tanto por parte 
de la sociedad oyente, como por parte de 
la comunidad sorda que les considera, a 
pesar de tener una certificación oficial de 
sordos profundos, medio-sordos. 

Debe de existir una compresión, un res-
peto y un apoyo mutuo entre todo el colec-
tivo de sordos, a pesar de las característi-
cas de cada persona sorda. 

En definitiva, hay que acercarse al sor-
do y a sus problemas con una gran capaci-
dad de análisis y una mentalidad muy 
abierta. 

Maite Sagaseta 
Mertxe Fernández 
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EL TRABAJO SOCIAL EN 

LA ASOCIACIÓN DE GIPUZKOA DE  

FAMILIARES Y ENFERMOS PSÍQUICOS 

La autora de los siguientes artículos, trabajadora social de A.G.U.I.F.E.S. (Asociación Gui-
puzcoana de Familiares y Enfermos Psíquicos), recapitula, en el primero de ellos, la historia de 
la Asociación desde su creación, en noviembre de 1985; centrándose, en el segundo, sobre el 
trabajo social desarrollado en dicha Asociación. 

UN POCO DE HISTORIA 

La Asociación Guipuzcoana de familia-
res y Enfermos Psíquicos —AGUIFES— se 
creó en Noviembre de 1985, con el objeti-
vo claro de reivindicar la equiparación de 
la asistencia en Salud Mental al resto de la 
Sanidad. La Situación en la C.A.V. era más 
o menos la siguiente: 

— El ingreso psiquiátrico no era gratuito. 

— Los  dispositivos  asistenciales  eran 
escasos, los C.S.M. eran recientes, y 
la atención existente se limitaba a un 
nivel hospitalario. 

Se comenzaba a hablar de la psiquia-
tría comunitaria, se limitaban las estancias 
en los hospitales psiquiátricos y la familia 
era la que vivía con el enfermo en casa. 

Los principios de A.G.U.I.F.E.S. no fue-
ron fáciles, contando con poco apoyo y 
limitándose su labor, casi exclusivamente, 
a reivindicar, por lo que se era incómodo a 
nivel Institucional (tanto para OSAKIDETZA 
como SERVICIOS SOCIALES). 

SE PRODUCE EL CAMBIO 

Desde hace 2 años se comienza a vivir 
un  cambio en  la Asociación,  los socios. 

que por aquel entonces se cifraban en unos 
150, empiezan a cansarse de reivindicar 
hacia fuera y piden que sus necesidades 
sean cubiertas si no por la Administración, 
por la propia Asociación (hasta la fecha se 
había cubierto el Ocio y el Tiempo Libre de 
los enfermos con Colonias de verano y Sali-
das esporádicas). 

Con la entrada de profesionales cola-
boradores y el cambio de la Junta Directi-
va (máximo órgano de decisión y dirección 
de la Asociación) se comienza un duro tra-
bajo. La plantilla de personal la componen: 
2 A.T.S (con formación terapéutica), 1 Secre-
taria, 1 Trabajador Social y nombrar el tra-
bajo de un socio que colabora y empuja a 
la Junta Directiva con su apoyo. 

EL SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL 

A la hora de realizar el primer Plan de 
Trabajo, en el que se contemplaban los 
objetivos tanto generales como específicos 
a cubrir a corto y medio plazo, se plantean 
el conocimiento de las características de 
los socios y el establecer contactos con el 
resto de los profesionales que trabajaban 
en la Asociación y en los servicios sanita-
rios y sociales. 

Tras realizar la presentación a los socios 
y pedir su colaboración para realizar una 
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encuesta, me encuentro con un colectivo 
de socios que llevaban 1, 2 o 3 años aso-
ciados y por los que los que la Asociación 
poco había hecho para ayudarles en su 
situación. La respuesta obtenida es mínima 
(unas 25-30 entrevistas) y como conse-
cuencia de esta primera movilización se 
producen unas 27 bajas. 

La presentación a los recursos de Salud 
Mental se hace dificultosa; no obstante, se 
invita a la Asociación a participar en una 
reunión que mensualmente convoca a los 
Trabajadores Sociales de Salud Mental de 
Gipuzkoa. 

Tras el comienzo de la coordinación 
tanto interna como con otros servicios se 
parte de la siguiente base: 

* Se prima la asistencia pública, como 
manera de realizar el seguimiento del 
funcionamiento de los servicios. 

* A.G.U.I.F.E.S. es un servicio social y 
no sanitario. En este sentido se abren 
dos frentes de atención: 

— El enfermo, sanitariamente hablan 
do  (mejor o  peor),  se  encuentra 
"contenido", pero su parte social 
como tiempo libre, reinserción labo 
ral y/o ocupacional, etc., no está 
desarrollada. 

— Los familiares, vividos como cen 
tro de contención  principal de la 
enfermedad, no tienen un espacio 
donde aclarar sus dudas  ante  la 
enfermedad, no saben cómo actuar 
ante ella y sobre todo no cuentan 
con  un  espacio donde  hablar de 
ellos, de sus miedos, angustias y 
frustraciones. 

* La Asociación  no debe  limitarse  a 
crear todos los servicios que no exis 
ten en la actualidad; se trata de luchar 
para que la Administración cree esos 
servicios y los apoye, y si el esfuerzo 
a realizar es mutuo, A.G.U.I.F.E.S. rea 
lizará su parte con suma seriedad. 

Con estas bases, al mismo tiempo que 
afianzando poco a poco las actividades que 
se realizaban y otras nuevas (Ocio y Tiem-
po Libre, se comienza a trabajar la Rein-
serción Socio-laboral, Grupos de autoayu-
da a familiares. Trabajo Social, ...) y con-
tando con el apoyo de las Instituciones 
Públicas (sin él no se podría trabajar), 
A.G.U.I.F.E.S. empieza a trabajar con fuer- 

za. No obstante, las dificultades con las 
que la Asociación se va encontrando son 
varias, lo que me gustaría ir analizando en 
sucesivos escritos. 

Si hay una profesión dentro de las Cien-
cias Sociales con un campo de actuación 
amplio esa es el Trabajo Social. Además 
de ser prácticamente ilimitada, en el cam-
po social es difícil de definir o discernir 
qué es lo que entra en él y qué no. 

Estos aspectos se acentúan de manera 
importante dentro de la Salud Mental; espe-
cialidad sanitaria tan poco demostrada a 
través de datos reales y palpables. 

No se trata aquí de delimitar y de esta-
blecer de forma exhaustiva lo que entra 
dentro de sanidad y lo que entra dentro de 
Bienestar Social, ya que la pelea entre ambos 
estamentos ya es bastante cruenta como 
para pensar que contamos con la varita 
mágica que separa ambos terrenos. No obs-
tante, y creo que esto es obvio, todo tiene 
su parte social, y es evidente que sin califi-
carlo numéricamente, el peso de lo social 
en Salud Mental es importante. 

EL TRABAJO SOCIAL DENTRO DE LA 
ASOCIACIÓN 

Uniendo a las dificultades anteriormen-
te mencionadas, las inherentes al trabajo 
en Salud Mental, la labor o trabajo a reali-
zar no se presenta fácil. 

Sería interesante enunciar las caracte-
rísticas del colectivo que forma la Asocia-
ción, ya que esto ha sido la base para la 
realización del trabajo. En la actualidad el 
colectivo de socios se cifra en unos 275 
de los cuales ± un 7 5 %  son familiares y 
el resto son enfermos. 

De esta manera se abren dos frentes 
de trabajo distintos, pero en comunicación 
constante. 

Los enfermos, se trata de gente joven 
comprendidos entre los 25-35 años y con 
características bastante comunes. 

No se pueden establecer generaliza-
ciones en cuanto a este colectivo, ya que 
cada persona es un mundo totalmente dife-
rente. La mayoría de ellos cuenta con un 
diagnóstico de psicosis y llevan varios años 
tanteando todos los recursos que existen 
(tanto médicos como sociales). 
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Parece lógico pensar, que los enfer-
mos de estas características sean los que 
formen la Asociación, ya que, se trata de 
patologías que van evolucionando por cri-
sis y cada una de ellas va dejando sus 
secuelas; su tratamiento, sobre todo, de 
integración social es sumamente difícil ya 
que han roto con todo lo que entendemos 
como vida cotidiana o normal. Se ha roto 
con el ambiente social, los amigos se van 
o se dejan, centrándose el núcleo de rela-
ción en la familia. Se pierde la capacidad 
de concentración para realizar cualquier acti-
vidad intelectual y/o de formación y por lo 
tanto el acceso al mercado de trabajo es 
realmente difícil. 

Se entra, de esta manera, en un círculo 
vicioso que no es fácil de romper (para 
cumplir con este objetivo A.G.U.I.F.E.S. pone 
en marcha diferentes actividades: ocio y 
tiempo libre, dispositivos socio-laborales...). 

Sería importante reseñar que se dan 
otras patologías dentro de la Asociación 
(neurosis maníaco-depresivas, anorexias, 
depresiones, etc.), no excluyéndose ningu-
na de ellas a la hora de programar las 
diferentes actividades. 

Los familiares, la mayoría de ellos son 
padres de un/os enfermo/s, aunque sería 
importante destacar que últimamente se ha 
producido un incremento del colectivo de 
hermanos interesados en la Asociación. 

No cabe duda que la aparición de la 
enfermedad en un miembro de la familia 
rompe con todos los pronósticos realiza-
dos, produciéndose un cambio bastante 
importante en la dinámica familiar diaria. 

La enfermedad produce primeramente 
miedo y sobre todo frustración, preguntán-
dose con frecuencia qué es lo que se ha 
hecho mal para generar la enfermedad. En 
la actualidad se van superando las teorías 
que culpabilizaban a los padres, pasando a 
una confluencia de factores, que aún están 
sin concretar, los que generan la enferme-
dad. 

Ante el primer desconcierto en el que 
generalmente se visitan todo tipo de cen-
tros y servicios, se llega a una fase en la 
que empieza a darse una conciencia de 
enfermedad y se empieza a pensar en vivir 
lo mejor posible con ella. 

Hay que señalar que hasta llegar aquí 
se pasa por un sinfín de situaciones para 
las que nunca se está preparado. 

Los familiares de A.G.U.I.F.E.S. han pasado 
por todo esto y más, y viven la Asociación 
como último recurso, que además debe 
solucionarle su situación. Al mismo tiempo 
se vive con la incertidumbre constante de 
qué pasará cuando falten los padres, y de 
momento se buscan apoyos dentro de la 
misma familia ya que no se cuentan con 
recursos asistenciales y/o residenciales. 

Teniendo en cuenta estas característi-
cas, el trabajo a realizar se presenta con 
bastantes dificultades. 

La primera de ellas es un vacío a nivel 
de recursos bastante importante (recursos 
socio-sanitarios). 

Al mismo tiempo, realizar un trabajo 
social en su concepción real, no resulta 
fácil si contamos con un colectivo cansado 
de buscar una solución sin encontrar apo-
yo en ninguna parte. 

No obstante, si Trabajo Social es movi-
lizar recursos sociales y personales para 
provocar un cambio positivo en la situa-
ción planteada, lo primero a romper es la 
idea de entrar en la Asociación para solu-
cionar o para que le solucionen una situa-
ción que de momento no cuenta con solu-
ciones puras. 

Se trata de ser lo más real posible con 
la persona (tanto con el enfermo como con 
el familiar) que llega hasta A.G.U.I.F.E.S., y 
sobre todo se pide la colaboración de esa 
persona, tratando de romper el vicio de 
que "bastante cruz tengo ya y alguien tie-
ne que solucionarme el problema". Sin el 
trabajo y la colaboración del interesado poco 
o nada se puede hacer. 

La posición del trabajador social en la 
Asociación es la de ser el enlace entre la 
situación planteada y la realidad social. 
Estando en contacto constante con ambas, 
se tratará de apoyarlas para la búsqueda 
conjunta de soluciones o de cambios posi-
tivos de las situaciones planteadas. 

Por otra parte es importante contar con 
el nivel de angustia y ansiedad con que 
viven los familiares, evitando constantemen-
te entrar en ella e intentando dar datos lo 
más reales posibles que posibiliten el cono-
cimiento de las posibilidades con las que 
se cuentan. 

La función de concienciación social 
sobre la problemática que la enfermedad 
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mental genera, es otro de los objetivos a 
cumplir desde este servicio. Se trata de 
contactar con los diversos medios de Comu-
nicación Social y de romper poco a poco 
con el miedo que generalmente, por des-
conocimiento, produce la enfermedad pri-
meramente en la familia y en consecuencia 
en la sociedad. 

A través de este artículo, se ha querido 
comentar a grandes rasgos una parte del 
trabajo que desde esta Asociación se está 
llevando a cabo para que llegue a otros 
profesionales que trabajan en el campo de 
la Salud Mental y Social, esperando que 
sirva a alguien y animándoos a compartir 
experiencias que nos pueden servir a todos. 

Maite Ibarreta 
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COSTE SOCIAL Y ECONÓMICO 

En el cantón de Vaud (Suiza) se ha llevado a cabo un programa experimental cuyo 
objetivo económico era el siguiente: estimar el rendimiento de la asistencia socio-sanitaria a 
domicilio y definir en qué condiciones y para qué población dicho rendimiento podía ser 
óptimo. Este artículo resume ei modelo básico de rendimiento óptico desarrollado en el 
Programa, así como los principales resultados obtenidos. Dichos resultados confirman las 
ventajas económicas de la asistencia a domicilio frente al ingreso en un centro. Se apartan, 
sin embargo, de una de las hipótesis principales del modelo. 

Los resultados son el fruto de un programa experimental de refuerzo de los servicios 
a domicilio en dos zonas-piloto del cantón de Vaud, entre 1982 y 1984. Este programa, 
llevado a cabo conjuntamente por el Estado, las compañías de seguros y las propias zonas 
elegidas, tenía como finalidad buscar soluciones concretas, distintas al ingreso en institucio-
nes, para personas en situación de dependencia: ancianos o minusválidos. 

Entre las cuestiones planteadas en el marco de la estimación, dos hacían especial 
referencia al aspecto económico: 

— ¿Cuál es el coste de la asistencia a domicilio en comparación con el coste del 
ingreso en un centro de larga estancia? 

— ¿Tal comparación es válida y cuál es la metodología adecuada? 

Aspectos metodológicos 
La comparación entre ambas opciones (domicilio y centro de larga estancia) perse-

guía además una finalidad técnica: estimar el rendimiento de la asistencia socio-sanitaria a 

93 



domicilio y definir en qué condiciones y para qué población dicho rendimiento podía ser 
óptimo. Aunque la noción de "rendimiento óptimo" nos remite, por lo general, a criterios 
fundamentalmente económicos, carecería de sentido si no tuviera también en cuenta las 
exigencias sociales, en este caso concreto, la posibilidad para toda persona independiente 
de elegir la forma de atender a esa dependencia (permaneciendo en su casa o ingresando en 
un centro), lo que es lo mismo que decir su modo de vida. 

Se estableció un modelo de rendimiento óptimo basado en los costes relativos de dos 
modos de vida: 

— Vida en el domicilio. 

— Vida en un centro sanitario. 

Por lo tanto, la comparación no se limita únicamente al coste de las prestaciones socio-
sanitarias (a domicilio o en un centro) sino que se extiende a todos los gastos necesarios 
para vivir, desde los más básicos —comida, alojamiento, vestido— hasta los más específicos de 
cada situación. 

A partir de la descripción de las funciones de asistencia a prestar: cuidados, comida, 
alojamiento..., se buscan para las dos poblaciones (a domicilio y en centro) todas las 
estructuras capaces de prestarlas: hospitales, centros de larga estancia, servicios ambulato-
rios, estructuras intermedias, familia, personas del entorno, el propio beneficiario. 

El rendimiento óptimo perseguido se obtiene sumando los costes de los dos modelos 
—a domicilio y en centro— y reduciendo al mínimo la suma de ambos. 

Se da cabida a las preferencias individuales, proponiendo un valor óptimo relativo que 
tenga en cuenta la libre elección del beneficiario. 

Aceptado este marco general, quedaba por resolver una cuestión: tratar de no come-
ter el error de poner en relación cosas tan diferentes que invalidaran la comparación. Esto se 
resolvió primero estimando y luego comparando los costes para dos grupos de personas, 
unas ingresadas y otras en sus casas, pero cuyo nivel de dependencia era idéntico. La 
elección del nivel de dependencia no se debe al azar, sino que se basa en la hipótesis de 
que, tanto a domicilio como en un centro, es el aumento del grado de depedencia la 
principal causa de que se incrementen los costes. 

A partir de ahí, y en esencia, el modelo de rendimiento óptimo se basa en dos 
hipótesis suplementarias: 

1. El refuerzo de la asistencia socio-sanitaria a domicilio animará a personas, con 
todo tipo de dependencias, a seguir en sus casas. Esto, ampliamente confirmado 
en la práctica, es naturalmente consecuencia de la libre elección individual. 

2. Si el coste de asistencia a una persona en un período dado aumenta —tanto a 
domicilio como en un centro— a medida que aumenta la dependencia, aunque en 
el domicilio este coste sea menor en un primer momento, después aumenta más 
rápidamente que en un centro. Es decir, que existe un umbral de dependencia a 
partir del cual el centro es menos costoso. 

Reforzando la asistencia a domicilio, permanecer en casa se hace más atractivo y por 
lo tanto se gana un importante número de casos que prefieren esta posibilidad; casos que 
serán más costosos que los ingresos en centros que se evitan o menos costosos, según que 
las personas hayan traspasado o no ese umbral de dependencia a partir del cual el ingreso 
en un centro resulta más barato. 

De este modo puede llegarse a una situación en la que el ahorro que suponen los 
nuevos casos a domicilio más baratos que los ingresos que se evitan, quede compensado 
por los nuevos casos a domicilio que resultan más caros. De lo que puede derivarse 
lógicamente que existe un umbral a partir del cual la curva del coste total en centro y a 
domicilio, deja de decrecer. Ese rendimiento económico óptimo así conseguido reflejaría el 
equilibrio deseado entre ambas formas de asistencia. 
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Todo ello teniendo en cuenta el derecho de cada beneficiario a elegir libremente el 
modo de vivir su dependencia, exigencia a la que el rendimiento económico óptimo está 
totalmente supeditado. 

En cuanto a las ventajas de una u otra de las opciones, en la lógica del modelo son 
los propios beneficiarios los que las tienen en cuenta. Elegirán aquella forma de asistencia 
que presente, a su juicio, una mejor relación coste/ventajas. 

Sometidos a este esquema lógico, los resultados obtenidos sólo lo confirman en 
parte. 

Resultados 

Las poblaciones, en sus domicilios y en centros, sobre las que se han hecho las 
comparaciones de costes, presentan el mismo perfil de dependencia, es decir que en teoría 
demandan idénticas prestaciones socio-sanitarias. 

La estimación de los costes anuales refleja que la asistencia a domicilio presenta el 
70% aproximadamente del coste del ingreso en un centro de larga estancia. 

Cuando los costes se presentan en relación a la dependencia, los resultados sorpren-
den en un primer momento. La hipótesis del modelo acerca de la relación dependencia/coste 
no se confirma. Las cuestiones que surgen inmediatamente son: la de la pertinencia de 
dicha hipótesis o la de la validez de los resultados obtenidos. 

Un análisis más detenido nos lleva a pensar que estos resultados, tal vez no se 
separen tanto de la hipótesis inicial. En primer lugar, si se comparan ambas curvas de 
costes, la separación creciente entre ambas se debe al hecho de que en los centros las 
tareas de cuidados, vigilancia y compañía están profesionalizadas, en tanto que en los 
domicilios son básicamente las familias (personas del entorno) las que las realizan y a veces 
durante mucho tiempo, si cuentan con el apoyo adecuado de profesionales. 

Cabe pensar además que estas curvas reflejan un equilibrio momentáneo —válido en 
1 984— que se irá alterando para tender hacia equilibrios más próximos a los del modelo 
teórico propuesto. 

En efecto, parece poco razonable pensar que un refuerzo de la asistencia a domicilio 
no altere sustancialmente este esquema. Una política generalizada de asistencia a domicilio 
requiere la profesionalización de ciertas tareas asumidas por las familias —profesionalización 
tanto más importante cuanto mayor sea la dependencia— y un desarrollo de las estructuras 
de apoyo. Lo que supondría un aumento en el coste de este tipo de asistencia (la curva se 
abriría); aumento este que es el precio a pagar si queremos evitar que nuevas generaciones 
de ancianos dependientes sean internados en instituciones en contra de su voluntad. 

De modo paralelo, los centros verían reducido el número de ingresos "poco depen-
dientes" y una demanda cada vez más dependiente haría aumentar sus costes medios. Si 
esta hipótesis se confirmara, la curva de coste total por persona en centro se cerraría. 

Y de este modo ambas curvas podrían cruzarse en la posición inicialmente postulada 
por el modelo. Pudiera ocurrir que sólo se acercaran, sin cruzarse, permaneciendo la curva 
de coste a domicilio por debajo y casi paralela a la otra. 

La informatización de los dosieres de los pacientes —a domicilio y en centros-
incluyendo datos como el grado de dependencia y la asistencia prestada, permitirá tal vez 
comprobar esta hipótesis en 1994. Por el momento y teniendo en cuenta las condiciones 
imperantes hoy en el cantón de Vaud, el refuerzo de la asistencia a domilio representa sin 
duda la mejor opción, la que más se aproxima a lo que podría ser un rendimiento económico 
óptimo y las más avanzadas desde el punto de vista humano. 

Luisa Etxenike 
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SEKRETUAK GORDETZEN: ASISTENTE SOZIALAK eta HIES 

Egungo gizartea nozitzen ari den HIES (Hartutako Inmuno Eskasiaren Sindromea) eta 
GIB (Giza Inmuno Eskasiaren Birusa) izurriak arazo etiko nagusiak sortarazten ditu, batez ere 
gizarte zerbitzu arlo profesionalean. Horregatik, herriendik aurrera lanbide bakoitzak etika 
profesional egokia osatu behar izango du, HIESek kutsatuta dauden pertsonekin lana egiteko. 

HIES dutenen pertsonekiko, hauen familia eta inguruarekiko serbitzuak areagotzen ari 
diren heinean, gizarte lana ere hobetzen ari da, baina nahiz eta gai honi buruz literatura ugari 
egon, arreta gutxiago eman zaio asistente sozialek eguneroko lanean aurkitzen dituzten 
gaisotasun honek sortzen dituen eztabaida moralei, hots, langileei sortzen zaizkien dilema, 
atsekabe edota kezkei, bezeroei arazo siko-sozialekin laguntzen dieten bakoitzean. 

Aurkitutako arazo moral nagusiena, sekretua gordetzeari dagokio. Langileari sortzen 
zaion larritasuna kezka moralekiko lau maila ezberdinetan gertatzen da: etiko, tekniko, jokabi-
dezko eta maila existentzialean. 

a) Maila etikoa, printzipio eta prozesuan datza honela bilakatuz: 

— kontzeptuen argitasuna 

— balore eta arauen artikulapena 

— arazoen analisi sistematikoa 

— ondorioen justifikapena 

b) Maila teknikoak kasu  bakoitzari dagokion kategoria morala aztertu eta ekintza 
alternatiboen ondorioak aurreikusten ditu. 

c) Jokabidezko mailari dagokio eginkizun eta komunikabide egokiak aurkitzea ingu 
rune burokratiko zail batean iharduteko. 

d) Arazo moralen mail existentzialak gaisoa eta zaintzailearen arteko esperientzia 
subjetiboak aztertzen ditu. 

HIES gaisotasuna dutenekin hospitaletan lanean dabiltzaten asistente sozialek arazo 
moral nabarmen eta berezienei antzemateko zenbait galdera erabili ohi dira eredu bezala: 

— Ezberdina gertatzen al zaizu lana gaiso hauekin, beste gaiso taldeekin eginikoarekin 
konparatuz? 

— Zein da punturik zailena gaiso talde hauekin lanean aritzerakoan? 

— Garrantzitsua al da jakitea pertsona horrek nolatan hartu zuen gaisotasuna? 

— Larritasuna sortzen dizun gauzarik badago? Zerk? 

— Zer-nolako jokaera dute zure ingurukoek HIES duten gaisoekin  lanean ari zarela 
jakinda? 

— Asistente sozial ikasleei gai honi buruz irakatsi beharrezko gai berezirik al dago? 

Elkarrizketa eta inkesten emaitzak aztertu ondoren ikusten da sekretuak gordetzea 
deia   langileei   kezka  handiena  sortarazten  diena.  Sekretuak gordetzearen  zailtasuna  hiru 
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eremu ezberdinetan sailkatzen da: egia HIES duten gaisoengandik eskutatzea, pertsona 
baten GIB seropositibotasuna beste bat/batzuentzat arriskugarria izan daitekeela isiltzea, 
gizarte osoari izkutatzea. Sekretuak gordetzea, alde batetik, moraltasuna babesten du, baina 
bestetik, horri galerazten dio, batzuen askatasuna babesterakoan besteenari kalte eginez. 
Honen ondorioz, asistente sozialek bere buruak maiz ikusten dituzte sekretu gordetzaileak 
balira bezala. 

Azter ditzagun,  beraz,  honek dakartzan  ondorioak aipaturiko  lau  dimentsio  horien 
arabera, eguneroko eginbeharretan eta praktikan hartu behar izango diren neurriak. 

Maila etikoa 

Konfidentzia deritzoten printzipioan oinarritzen da eta hau, partekatzen diren sekre-
tuen loturak eta hauek gordetzean datza. Prinzipio honen bidez profesionalek konfidentziak 
hizpean gordetzen dituzte besteengandik zainduz, aldi berean bezeroa babestuz. Asistente 
Sozialen Elkarte Nazionalaren Etiko Kodearen arabera, langileek bezeroen pribakortasuna 
zaindu behar dute eta zerbitzuaz jakindako sekretuzko informazio guztia isildu. Hala eta 
guztiz ere, batzutan, sekretua jakitera ematerik badago, batez ere derrigorrezko arrazoi 
profesionalengaitik. Baina indarrezko arrazoi profesionalak nola aztertu? Nola justifikatu auke-
ratu den printzipioa? Batzuentzat, zilegi izango da konfidentziaren printzipioa indargabetzea, 
adibidez, HIES duen pertsona batek beste bat kutxatzeko harriskuan badago; besteentzat 
berriz, sekretua jakitera emateak gaisoarengan beldurra sotuko du laguntza eskatzerakoan. 
Kezka etikoak sortzen dira, beraz, beharrezko oreka aurkitzeko eta sistematikoki aztertzeko 
printzipio bat edo bestea aukeratzearen arrazoiak. 

Maila teknikoa 

Sekretua gordetzearen edo jakitera ematearen erabakia hartzeko, kasu bakoitza azter-
tzen da maila honetan. Baina sortzen den arazoa prozesu zientifikoa eta humanistikoen 
arteko tiradura da, hau da, orokortasuna eta indibidualtasunaren arteko aldea. Asistente 
sozialak kasu bakoitzaren berezitasuna ikusi nahi du, baina, aldi berean, kezka sortzen zaio 
kasu guztiak berdinak direlakoan. Baiezko diagnostikoa jakitera ematearen ondorioa gaisoa-
rengan estigma eta diskriminazioa sortaraztea izan daiteke, sekretua gordetzea baino arrazoi 
indartsuagoa. Beste batzuentzat, berriz, sekretuak gordetzeak sortzen dituen larritasunak dira 
ondorio kaltegarriagoak. 

Jokabide maila 

Sekretuaren testuinguru soziala aztertzen da. HIESri buruzko informazioa publikoa da. 
Orain arte, aldiz, sexuak, adibidez, izan duen pribakortasuna publiko bihurtzen ari da gaisota-
sunaren eraginaz. Nahiz eta HIES duen pertsona batek berak edo familiak sekretua hizpean 
gorde nahi izan, komunikabideek gaisotasunaren atzetik dagoen errealitatea jakitera ematen 
dute: ohitura sexualen ezaugarria dela, zainbameko droga hartzailearena, e.a. 

HIESen konfidentzialtasunarekiko legeak gorapilatsuak dira eta ezadostasunaren ondo-
rioz giza serbitzu arloan eztabaidak sortzen dira. 

Sekretuaren ondorioz, bezeroa eta langrlearen arteko komunikazioa ere galerazten da, 
langileari informazioa gordetzen bazaio kontratua hasi eta aztertzerakoan edota kasu bati 
balio osoa ematerakoan, bestelako ekintzak proposatzerakoan, e.a. 

Maila esistentziala 

HIESaren atzetik, giza beldurraren oinarrizko elementuak agertzen dira heriotzaz gain, 
hots, honekin lotura duten imajinak: odola, sexua, drogak, kutxadura eta mutazioaren kontro-
latuezinaren metafora bihurtu delako. Halaber, sortzen ari den izutea gero eta handiagoa da, 
ez delako kutsakorra bakarrik fisikoki, baizik eta moralki ere. Langile batek oso ondo deskri- 
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batu zituen HIES eta bere ondorioak, Pandoraren kutxa izango balitz bezala, beldurra, gorro-
toa, estigma eta sineskeria sortzaile gizartearen baitan. 

Praktikarako ondorioak 

Eguneroko lanean, konfidentziak ere arrisku garrantzitsuak ekar ditzake, batez ere 
sekretuak gordetzen badira, serbitzu txarrak, akatsak edo kolokazko eginkizunak izkutatzeko 
arren. Gainera, sekretuen gordetzailearentzat arriskutsua gertatzen da hau egitea, gizartetik 
aldentzen duelako. Orohar, kaltegarria dela esan daiteke eta horregatik terapiagile gehienak 
saiatzen dira sekretuak bere bezeroekin terapeutiko erlazioaren baitan partekatzen. 

HIES duten pertsonentzat konkretuki, sekretua gordetzeak isolamendu sakonagoa ekar 
dezake, bai pertsona berak eraginda, bai kanpotik ere. Orduan, zer egin dezakete asistente 
sozialek sekretuak gordetzearen ideia argitu eta justifikatzeko? Ondoko galderak baliagarriak 
izan daitezke: 

— Badago hizpean gorde beharrezko krisirik? 

— Badago sekretuarekiko alternatibarik? 

— Zer eragin izango du sekretuak gordetzen dutenengan? 

— Zer eragin izango du sekretuak ezagutzen ez dutenentzat? 

— Zer eragin izango du sekretuak fidagarritasun orokorrean? 

— Zer kalte izango du? 

— Zer pentsatuko luke pertsona zentzudun batek? 

— Zer-nolako eragina du luzaroko sekretuak jendearengan? 

— Zertan bereizten dira ondorio hauek denboraldi motzagoan gordetzen 

direnetatik? 

— Sekretua beste pertsona batzuek jakin beharrak ondoriorik dakar? 

— Eraginik al du faktore hauetan esperientzia borondatezkoa izatea edo 

derrigorrezkoa? 

— Eraginik izango luke faktore hauetan sekretua jakitera emana izango balitz? 

Ondorioa 

Giza Inmuno Eskasiaren Birusaren Epidemiaren Batzorde Nagusiak (1988) konfiden-
tzia kontseilatu zuen GIBez kutsaturik zeudenek diskriminazioaz beldurrez zirenez gero, izute 
hau gainditzeko. 

Konfidentziak, nahiz eta diskriminazioaren aurkako babespena izan, diskriminazioa 
amaitu dadin egiten diren gizartearen aldaketa aktiboei oztopoak jarri diezaizkioke, beraz, 
merezi du, gizartearen beldur sakonenak irudikatzen duen eta lotsa eta estigmak sortarazten 
dituen gaisotasun honen prozesuaren kontra lan egitea. 

Gaisotasuna, bere metaforak eta hauen eragina sufritzen dutenen nortasunak ezin dira 
ahopean mantendu. Lotsa, errua beldurra, eta hauek dakarten diskriminazioa, isolaketa, ezin 
dira gaisotasunatik alderatu, sekretua hizpean gordetzen bada, beharrezkoa izanik sekretua 
agertarazi eta ezagutzera ematea. 

Praktikan, sekretuek ulermena galerazi dezakete, isolamendua areagotu, serbitzuetara-
ko sarrera eragoztu, estigma elikatu eta gizartearen "komunitate" zentzuarekin interferentzia 
sortu. Okerren, sekretua mantentzearen beharkuntzak, HIESari sendabidea aurkitzeko ezin-
bestekoak diren ikerketei eta baita jokabide aldaketa eta diskriminazioaren aurkako lanei 
oztopoak jartzen dizkie. 
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Arazo guzti hauek gainditzeko moral orokorra eratzerik ez dago oraindik. HIES gaiso-
tasun berria da, gizartearen ulermena eta gaisotasunarekiko erreakzioa diren bezala, baina 
beharrezkoa da guztiz, gaiari buruz eztabaida sortzea eta honetaz aritzea. Gizarte zerbitzutan 
lanean ari direnek sekretuaren garrantziaren ongarriak aprobetxatu beharko lituzkete, piska-
naka gizarte zerbitzuen mailan HIESari buruzko etika profesional egokia burutzeko asmoz. 

Eli Tolaretxipi 

LEVESQUE, J.: "Les Services de Médiation á la Famille 
au  Canadá".  Revue d'Action  Sociale,  n.°  3,  Mai-Juin, 

1990, págs. 87-92. 

SERVICIOS DE MEDIACIÓN PARA LA FAMILIA EN CANADÁ 

La práctica de la mediación familiar ha surgido en respuesta al aumento de divorcios 
en los últimos años. Es un nuevo campo de práctica que tiene como objetivo humanizar el 
proceso de divorcio o de separación y suavizar las repercusiones negativas asociadas a la 
disolución de un matrimonio. 

Debemos tener en cuenta que el divorcio representa el fin de una pareja pero no el de 
la familia. Los ex-cónyuges continúan siendo padres de por vida y tendrán en común los 
hijos que tuvieron juntos. 

Esto significa que deberán continuar comunicando y asegurando a sus hijos afecto y 
cuidados, por lo que es importante que sean ayudados a solucionar sus conflictos, a 
solventar sus diferencias y a reconstruirse una nueva vida que satisfaga sus necesidades así 
como las de sus hijos. 

La mediación familiar apareció primero en los Estados Unidos y luego en Canadá. 

En Quebec, la mediación familiar tuvo sus comienzos en los servicios públicos en 
1981. 

Dada la importancia y la embergadura del proyecto, varios organismos tales como la 
Corte Superior, el Ministerio de Justicia, el Ministerio de Asuntos Sociales, el Colegio de 
Abogados de Montreal, el Centro Comunitario de Ayuda Jurídica de Montreal y el Centro de 
Servicios Sociales del Montreal Metropolitano unieron sus esfuerzos para asegurar la puesta 
en marcha de este servicio. 

El primero de Abril de 1984, el Servicio de mediación para la familia (SMF) se 
convertía en un programa permanente. 

Meyer Elkin (1982) nos ofrece una excelente definición de la mediación. 

La mediación, en materia de divorcio, según Elkin, es un proceso interprofesional en 
el cual los cónyuges en trámite de divorcio solicitan voluntariamente la ayuda de una tercera 
persona, neutral y cualificada, para resolver sus conflictos de forma aceptable, lo que les 
permitirá establecer un entendimiento duradero para una vida familiar reconstituida (post-
divorcio) que tenga en cuenta las necesidades de todos los miembros de la familia, especial-
mente la de los niños. 

Por ejemplo, se pone más énfasis en la cooperación que en la competición, en la 
responsabilidad de los cónyuges de cara a las decisiones a tomar sobre la construcción de 
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un proyecto de entendimiento basado en el presente y en el futuro, y sobre la reciprocidad y 
la duración del acuerdo. 

Dicho de otra forma, la mediación tiende a devolver el poder de los padres. 

La decisión de divorciarse y el divorcio en sí mismo provocan en los individuos 
reacciones de frustración y de cólera que son a veces difíciles de contener. 

Wallerstein y Kelly (1980), en su estudio longitudinal sobre las familias en trámite de 
divorcio, mencionan que los niños eran a menudo testigos de un comportamiento de los 
padres que no habían visto con anterioridad. Así, muchos niños conocieron la violencia física 
por primera vez. 

El peligro de que los conflictos estallen es extremo y la mediación tiende a minimizar 
el efecto negativo de estos conflictos. 

No se trata de negar los conflictos sino de utilizarlos de forma constructiva. 

A pesar del escaso entendimiento que pueda existir entre los cónyuges, la mediación 
intenta neutralizar los obstáculos y conducirlos hacia un diálogo productivo sobre los temas 
en litigio. 

Para el bienestar de los niños, los cónyuges tendrán necesidad de continuar comuni-
cándose y la mediación puede ayudarles a aprender nuevas formas de comunicación que les 
sean de utilidad en los años venideros. 

La mediación está también orientada hacia el cumplimiento de una misión. 

Es muy importante identificar bien los puntos que serán el objeto de la discusión. Las 
agendas escondidas, los motivos no confesados deberán salir a la superficie. Un intercambio 
de información entre los cónyuges es muy necesario para llegar a un entendimiento sólido. 

La mediación no puede abstraerse de las implicaciones legales que sobrevienen a lo 
largo de un divorcio. 

No obstante en vez de dar luz verde a largas batallas legales a costa de los cónyuges 
y a menudo de los niños, la mediación utilizará el sistema legal para ratificar acuerdos que 
serán mutuamente aceptados. 

El objetivo final de la mediación es el llegar a un entendimiento negociado y escrito 
que sea justo y duradero para todas las personas inmersas en el conflicto. 

Varios autores (Coogler, 1978; Brown, 1982; Haynes, 1981) han sugerido un proceso 
de mediación que tiende a exigir el máximo esfuerzo de la parte interesada. 

Folberg y Taylor (1984) han descrito las fases del proceso de mediación de la 
siguiente forma: 

Introducción y creación de una estructura y establecimiento de un clima de confianza 

A través de la recopilación de datos y de la evaluación de la motivación de los 
clientes, el mediador prepara con cuidado la escena para garantizar la cooperación de los 
clientes y animarles a adoptar una actitud de compromiso. 

Identificación de los puntos en litigio y valorización de los mismos 

Los conflictos más inmediatos son identificados; las agendas escondidas son discuti-
das. El mediador debe considerar la duración, la intensidad y la naturaleza del problema. 
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Creación de opciones y de alternativas 

El objetivo de esta fase es proponer a los ex-cónyuges soluciones innovadoras y 
creadoras para favorecer la solución de los conflictos. 

Negociación y toma de decisiones 

En esta fase, el mediador intenta cambiar la naturaleza del conflicto y reestructurarlo 
de manera que se vuelva más productivo. La tarea del mediador es la de sacar a los 
cónyuges de su postura de cabezonería (tomada siempre por principio), y hacer que vean la 
importancia de la satisfacción de saber resolver sus necesidades e intereses. 

Clarificación y redacción del proyecto de entendimiento 

El objetivo final de la mediación es la redacción de un documento que exprese 
claramente las intenciones y las decisiones de los cónyuges en relación a su funcionamiento 
futuro. 

El mediador deberá asegurarse de que el proyecto de entendimiento esté dentro de 
las normas legales en vigor. 

Puesta a punto del proyecto de entendimiento 

Esta fase consiste en que los ex-cónyuges vivan según las normas por ellos mismos 
definidas. 

El mediador deberá hacer más llevadero el período de ajuste a su nueva vida. Para 

finalizar, vamos a referirnos concretamente a la mediación familiar en Canadá. Los 

servicios son gratuitos. No obstante se da prioridad a las parejas con hijos. 

Los principales objetivos del servicio son ayudar a las parejas a evitar una ruptura 
inútil, minimizar los efectos negativos de una eventual separación y ayudarles a alcanzar un 
acuerdo justo y equitativo en cuanto a la guarda y custodia de los hijos y en cuanto a la 
división de los bienes. 

El modelo es "cerrado" en cuanto a que las entrevistas son confidenciales. El media-
dor no puede ser citado a testificar en La Corte. 

El servicio es voluntario. Todas las partes pueden sustraerse del mismo en cualquier 
etapa del proceso. 

La presencia permanente de un abogado de consulta representa la característica 
original de este modelo. 

Este abogado está designado por la Ayuda Jurídica y delegado por el presidente del 
Colegio de Abogados de Montreal. El servicio promueve la utilización de diversos dictáme-
nes periciales a lo largo de la mediación. 

A las parejas se les anima a que consulten, según la necesidad, a otros expertos bien 
sean legales, fiscales, financieros, etc. 

El modelo se caracteriza también por lo que llamamos "la mediación global", en el 
sentido en que los mediadores aconsejan no sólo sobre la cuestión de la custodia o de las 
visitas sino sobre temas más variados. 
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El personal se compone de seis mediadores, una encargada de la acogida y recibi-
miento, una coordinadora, un abogado de consulta y dos secretarias. 

Se estima que acuden anualmente al Servicio un número de 500 parejas. 

Todos  los  mediadores y la encargada de  la acogida  son  agentes  de  relaciones 
humanas y tienen una gran experiencia en dinámica conyugal y en asesoramiento familiar. 

Los mediadores tienen que estar familiarizados con las leyes y los procesos judiciales. 
También se les exigen conocimientos contables. 

Todas estas informaciones permiten ayudar al cliente a esbozar un proyecto y un 
presupuesto realista y a vivir según sus medios. 

Pilar Arrieta 

HERNANDEZ, IM.: "Quels logements pour l'accueil fami-
lial?".   Gerontologie et Societe, cahier n.° 52, 1990, pags. 

68-70. 

ZEIN DA BIZITOKI EGOKIENA BABESPEN FAMILIARREAN? 

Lekuko prentsan edo eta difusio handiko egunkaritan aurkitu ditzakegun iragarkietan 
ikus daitekeenez, ingurunea eta etxea dira elementu garrantzitsuenak familia babesle izango 
den horren publizitatea aditzera ematerakoan. Honelako iragarkiak irakur ditzakegu: 

— "Agurekin  esperientzia  handiko, eta txaleta duen  andereak, amona  hartuko  luke 
ospite, astean edo asteburuetan, edo oporraldietan". 

Ingurunea eta bizitokia dira maiz familia bera baino garrantzitsuagoak adineko jendea 
babesterakoan, eta badirudi batzutan etxeek babesten dituztela agureak eta ez familiek. 

Beraien etxeetan adinekoen egonaldia kobratuz babesten dituzten familien egoera 
aztertzen duten ikerketen arabera, babes bila datorren adineko pertsonaren ondorioz, familia-
ren baitan zenbait aldeketa suertatzen dira, lehenengoa familia beraren antolamendua eta 
sendikideen funtzioa izanik. Aldi berean, aldaketa hauek bizitza familiarraren espazioaren 
birmoldaketa dakarte, antolamenduak eta obrak ere, barruko bizitzari dagokionez. Gainera, 
kanpoko inguruneak ere itxura aldaketak jasaten ditu, bizigiroa egoera berrira moldatu dadin, 
helburu berri hau ahalik eta hoberen burutu ahal izateko. Beraz, azken finean, famili ondarea 
hedatu ahal izaten dute fenomeno hauek. 

Ikerketaren zehar aipatu beharrezko zenbait konstante agertzen dira, adibidez 

Emakume guztiek dute iragan pertsonala edo profesionalaren zehar adineko pertsone-
kiko laguntzaren alorrean esperientzia. Hala eta guztiz ere, hau ez da inoiz emakumeen 
aukera izan, baizik eta inguruneak eraginda. 

Babespen familiarrak ohiturazko familia errola edo funtzioak areagotzen ditu. Gizonak, 
kanpoan egiten du lana; emakumea berriz, etxean gelditzen ei da, ohizko lanetan, garbiketan, 
sukaldaritzan edota haurzaintzan. Egoera honetan, familiaren babespean hartutako adinezko 
pertsona, animalia balitz bezala, lagunkide bihurtzen zaio emakumeari. 

Etxearen baitan burutzen diren aldaketen artean aipatzekoak dira, adibidez, haurrak 
beraien gelak utzi eta goiko pisuan edo behekoan ezartzea, haien izandako gelak adineko 
pertsonarentzat utziz, haltzari berriak ipintzea, bestelako apaingarri eta egokipenak egiten 
direlarik. Honela itxaroten dute ospite berria, haurrak itxaroten diren moduan. 
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Adineko pertsonaren harreraren etekinekin, familiek maiz inbertsioak egiten dituzte, 
etxeko beste atal batzu ere aldatzeko: batzutan, beste bainu gela egiten dute edo egoitza 
berria ganbaran, familia eta kanpoko pertsona argi eta garbi bereizteko. 

Fenomeno hau ez da sikiatriko familia etxeetan gertatzen den parekoa. Leku hauetan 
hartzen diren gaisoak edifizio nagusitik kanpo bizi dira, baldin eta eremu berdinetan. 

Beste kasutan, adineko pertsona bat hartzeko prest dagoen familia, pisua utzi eta 
jardina duen landetxea erosteko mailegua eskatzen du, egoitza aproposagoa izan dadin, 
pentsionariak biltze arren egokiagoa. 

Ez da harritzekoa "maizter" berriari babesa emateko etxea zeharo egokitu eta erabe-
rritzea, gehigarrizko bainu-gela, telefonoa, eusteko eskudela, beste telebista, e.a., erosiz. 

Piskanaka, etxeak hospitale itxura hartzen du, tresneria eta material espezialez horni-
tzen bait dute, hospitaleko ohea, aulki erdibitua —derrigorrezkoa beti, nahiz eta erabilia ez 
izan— babalarruen sorketa galerazten duen koltxoia, pertsona jasogailua, taka-taka, e.a. 

Honetaz gain, familiaren ohizko ordutegia ere aldatzen da, erritmo berria hartuz. Gaiso 
edo adineko pertsonarekiko eginbeharretara moldatuz. 

Etxetik kanpoko inguruneak ere bere arazoak ditu, jardinak eta gainontzeko bideak 
arriskutsuak izan bait daitezke. Askotan, familiak ez dira konturatzen zein garrantzitsua izan 
daitekeen pertsonarentzat denda edo hirigunetik gertu egotea, ibiltoki egokiak baleude, noski. 
Hiritik kanpoko kokapena, beraz, ez da beti egokiena, aspergarria gerta daitekeelako adinezko 
pertsonentzat. 

Babespen Familiarrak eta Famili Ondarea 

Babespen familiar metodu honen alde ekonomikoak aztertzea interesgarria da guztiz. 
Nabaritzen den lehenengo gauza da, familiaren ondarea areagotzen dela. Batzutan, bide 
ekonomiko bat izaten da etxe bizitza erosteko edo bestelakotzeko, batez ere luzarorako, baita 
zor atzeratuak, ganbio letrak, e.a., ordaintzen bukatzeko. Horrela, familiak onartzen duen 
adineko pertsona mueble bihurtzen da, inmueble ondasunen zati bat edo transakzio ekono-
mikoa, kasu askotan. Azpimarratzekoa da, behin, Chartresetik gertu zegoen egoitza erostera-
koan bikote bati gertatutakoa. Etxeaz gain, bi adineko pertsona "erosi" zituzten —aurreko 
jabeek beste bizi leku batetara alde egin bait zuten, ezinezkoa zitzaielako beraiekin agureak 
eramatea— eta hauek zaintzeagatik, erosketa erosoagoa eta azkarragoa gertatu zitzaien. 

Inguruneak duen garrantzia adineko pertsonentzat, familia eta bizilekuaren kokapena, 
ezinbestekoak zaizkigu familia eta honek babesten dituen adineko pertsonen arteko antolake-
ta ikertzerakoan. 

Eli Tolaretxipi 

"Les formations d'éducateur spécialisé et de moniteur- 
éducateur". Travail Social Actualités, 7 Septembre, 1990, 
n.° 326, págs. 9-11, et 14 Septembre 1990, n.° 327, 

págs. 11-13. 

LA FORMACIÓN DEL EDUCADOR ESPECIAL Y DEL MONITOR EDUCADOR EN FRANCIA 

De todas las formaciones de trabajadores sociales, la profesión de monitor-educador 
y la de profesor de educación especial han sido las más criticadas. El ministerio de la 
solidaridad dirigió una triple crítica a estas formaciones calificando su contenido de un 
exceso de enciclopedismo, de un aprendizaje demasiado global desperdigado en pequeñas 
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nociones de múltiples conocimientos y de una falta de estructuración en los programas, 
dando todo ello como resultado, la falta de una respuesta satisfactoria para las necesidades 
sociales. 

Esto ha dado lugar a que la formación inicial del profesor de educación especial y la 
del monitor-educador se haya visto modificada a partir del año escolar 1990-1991. 

Formación del profesor de educación especial 

Para optar a las pruebas de admisión, el candidato debe poseer uno de estos 
diplomas: 

— Bachiller superior. 

— Examen de acceso a la universidad. 

— Diploma oficial de trabajo social o paramedical avalando una formación profesional 
de dos años. 

— Aptitud como ayudante médico psicológico con una experiencia práctica de cinco 
años. 

En su defecto deberá superar un examen que consiste en la exposición de un tema 
de orden general; un resumen de texto y una composición sobre los problemas 
ligados a la actualidad económica y social. 

Aquellos que reúnan estas condiciones de admisión podrán presentarse a las pruebas. 

Estas pruebas tienen como el poder apreciar la aptitud personal para seguir la 
formación de profesor de educación especial y beneficiarse del proyecto pedagógico del 
colegio. Están destinadas a resaltar las motivaciones, la madurez afectiva, el auto-control, la 
capacidad de adaptación y análisis, así como la actitud para el trabajo en equipo. 

La duración del curso es de tres años, de los cuales quince meses son de cursillos 
prácticos. Esta duración puede ajustarse a un límite de cuatro años para los ya empleados 
en puestos educativos; modalidad que se puede disminuir por convalidación. 

Existen diferentes tipos de reducción por convalidación: 

— Un tercio del curso: 

• Candidatos que presenten al menos dos años de estudios después de finalizar el 
bachiller superior. 

• Titulares del certificado de aptitud en las funciones de ayudante médico- psicólo 
go con cinco años de práctica profesional. 

• Enfermeros diplomados en el campo de la psiquiatría. 

— Dos tercios del curso: 

• Licenciados o con titulación equivalente o superior. 

• Titulados  con  el  diploma  de  Maestro  o certificado  de  aptitud  en  educación 
especial. 

• Titulados  con  el  diploma  oficial  de  educador de  niños,  de  educador técnico 
especializado,  de  animador,  de  asistente  de  servicio  social,  de  consejero  de 
economía social y familiar. 
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• Los educadores de educación vigilada. 

• Los profesores de educación especial que habiendo seguido una formación com 
pleta no hayan conseguido superar el examen. 

-950 horas: 

• Los titulares del certificado de aptitud como monitor-educador que tengan ade 
más la dispensa de los cursos de investigación en el campo de la educación 
especial. 

También se conceden dispensas de siete a nueve meses de responsabilidad educativa 
a los estudiantes empleados dentro de la educación especial. 

Asimismo se libera de un tercio de la formación teórica a los estudiantes que 
justifiquen tres años de experiencia profesional en un empleo dentro de la educación 
especial; en este caso deberán realizar un cursillo de tres meses en un centro o servicio de 
naturaleza distinta a su lugar de actividad habitual. 

El nuevo programa formado por ocho unidades de formación pluridisciplinarias se 
organiza alrededor de una unidad central, la unidad de formación (UF) "Aproximación a la 
inadaptación y pedagogía de la educación especial" (240 horas). Esta unidad central estará 
organizada y condicionada por otras UF: 

— La UF "Pedagogía general, relaciones humanas" (180 horas). 

— La UF "Pedagogía de la expresión y técnicas educativas" (160 horas). 

-La UF "Vida colectiva" (16D horas). 

Destacamos dentro de las modificaciones aplicadas la creación de una UF de orden 
económico, "Economía y sociedad" (160 horas), y el considerable refuerzo de la UF "Unidad 
jurídica" que pasa de 60 horas a 180 horas de enseñanza. 

Estas unidades de formación ofrecen al alumno los útiles necesarios para permitirle la 
comunicación con las personas a su cargo; orientan su acción en relación con la institución 
que le emplea, con el grupo en el que interviene, con el equipo pluridisciplinario con el que 
trabaja; favorecen el análisis del entorno económico y social de la acción social; permiten 
profundizar en el análisis de los sectores necesitados de atención especial así como la 
comprensión de las culturas, microculturas y sus costumbres, y dotan a los alumnos de unos 
conocimientos básicos para orientarles dentro de los terrenos administrativos y judiciales 
competentes. 

En cuanto a la organización de los cursos destacamos cuatro puntos innovadores que 
contribuyen a su funcionamiento: 

a) El carácter optativo de dos UF sobre ocho. 

b) Una  parte  llamada de  "elementos de  profundización"  dentro de  las seis  UF 
obligatorias que permite el desarrollo de un tema particular del programa (40 
horas para la UF central y 20 horas para las otras). 

c) Cincuenta horas de formación libre que podrán ser utilizadas en: 

— Reforzar una o dos UF. 

— Conferencias de actualidad. 

— Seminarios de un tema de política social. 

— Preparación anterior al examen. 

— Apoyo a la expresión escrita. 
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d)     La concesión de una gran libertad a las instituciones en cuanto a las formas de 
control de los conocimientos. 

La organización de los cursillos de prácticas también se ha actualizado debido a la 
nueva "arquitectura pedagógica". 

Se realizarán por lo menos cuatro cursillos: 

— Un cursillo de siete a nueve meses de responsabilidad educativa ligado a la unidad 
de especialización. 

— Dos cursillos de al menos dos meses de introducción en sectores diferentes a los 
del cursillo anterior. 

— Un cursillo externo, en el marco de la educación especial, de al menos un mes, 
relativo a los elementos del programa. 

Uno de estos cursillos tendrá lugar en régimen de internado. 

Cuando el interés de un tema lo justifique, el cursillo podrá ser efectuado en el 
territorio de uno de los Estados miembros de la Comunidad Europea. 

El desarrollo de estos cursillos nos parece tener un gran interés en cuanto que 
permiten al estudiante, situado en una disposición profesional, la posibilidad de analizar y 
actuar en base a sus conocimientos teóricos y utilizar en la práctica sus nociones profesionales. 

La parte final de la formación comprende un examen que consta de cuatro pruebas 
(anteriormente se realizaban tres): 

— Una prueba escrita de psicopedagogía de coeficiente 3. 

— La presentación y desarrollo de un informe de coeficiente 3. 

— Un cuestionario sobre el contenido de las UF "Vida colectiva", "Economía y 
sociedad", "Elementos fundamentales de derecho", de coeficiente 2 (prueba 
añadida). 

— Una conversación con el jurado sobre el dossier de escolaridad de coeficiente 2 
(en 
lugar de 6). 

FORMACIÓN DEL MONITOR-EDUCADOR 

Todos los candidatos a esta profesión deberán superar un examen selectivo que 
comprende una prueba de cultura general y dos pruebas orales destinadas a resaltar las 
motivaciones, la madurez afectiva, el auto-control, la capacidad de adaptación y organiza-
ción, así como la aptitud para el trabajo en equipo. 

Estarán exentos de este examen los que posean uno de los siguientes títulos: 

— Bachiller superior o equivalente. 

— Certificado de estudios profesionales preparatorios para carreras sanitarias y 

sociales. 

— Certificado de aptitud como ayudante médico-psicólogo. 

— Certificado de asistente domiciliario. 

La enseñanza teórico-técnica tiene una duración de dos años repartidos en 950 horas 
teóricas y siete meses de prácticas. 
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Existen convalidaciones para los poseedores de determinados diplomas y para aque-
llos que justifiquen tener una experiencia profesional. 

Se benefician de estas convalidaciones en un tercio de la duración los titulares: 

— Del certificado de aptitud como ayudante médico-psicólogo que tengan la dispensa 
de un cursillo de investigación en el campo de la educación especial. 

— Del certificado de asistente domiciliario. 

— Del certificado de animador técnico de educación popular. 

Se benefician de la mitad de la duración, los titulares: 

— Del certificado de estudios profesionales preparatorios para carreras sanitarias y 
sociales. 

Dispensan de uno o dos cursillos obligatorios dentro de la acción social los estudian-
tes en situación de empleo como monitor-educador. 

Se reduce la formación teórica en una quinta parte a los estudiantes que justifiquen 
tres años de experiencia profesional en un empleo de monitor-educador. En este caso 
deberán efectuar un cursillo de tres meses en un centro o servicio de naturaleza distinta a su 
lugar de trabajo habitual. 

La enseñanza se compone de seis unidades de formación de las cuales ninguna es 
optativa ni está destinada a la especialización. 

El nuevo programa se organiza alrededor de una unidad central, la unidad de forma-
ción (UF) "Pedagogía de la expresión y técnicas educativas" (240 horas). 

Esta unidad tiene tres objetivos: 

— A partir de la adquisición de técnicas educativas, poner en marcha una gestión 
educativa. 

— Dar una dimensión pedagógica a los apoyos técnicos. 

— Ahondar dentro  de  una  especialidad  de  elección,  voluntaria,  como  monitor de 
deporte adaptado, socorrismo... 

Otras dos UF encuadran la unidad central: 

— La  UF "Cultura general y problemas de actualidad expresión escrita y oral" (90 
horas). 

— La UF "Derecho, economía y sociedad" (120 horas); el pograma anterior dedicaba 
sólo 25 horas al tema. 

La formación se completa por otras tres UF: 

— La UF "Pedagogía general, relaciones humanas" (180 horas). 

— La UF "Aproximación a las inadaptaciones o a la dependencia" (160 horas). 

-La UF "Vida colectiva" (160 horas). 

En cuanto a los cursillos prácticos por lo menos dos de dos meses, deberán realizarse 
en el campo de la acción social, y de éstos, uno, dentro de un centro vinculado a la 
Seguridad Social. 
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El examen de este programa consta de tres pruebas: 
— Un formulario de coeficiente 2. 

— Una entrevista sobre la vida cotidiana en  una colectividad y sobre un problema 
educativo de coeficiente 2. 

— Una conversación con el jurado sobre el dosier de escolaridad y sobre los cursillos 
de coeficiente 4. 

Para finalizar esta exposición indiquemos que a menudo se pide la fusión de las 
profesiones de monitor-educador y de profesor de educación especial. 

Conviene citar que el profesor de educación especial trabaja en la educación de niños, 
adolescentes y adultos con problemas físicos, psíquicos y de comportamiento; y el monitor-
educador desarrolla las aptitudes de éstos para una utilización pedagógica. 

El ministerio de la solidaridad estima que una escala de calificaciones comportando 
tres niveles (ayudante, médico-psicólogo, monitor-educador, profesor de educación especial) 
tiene el mérito de facilitar la organización de la enseñanza, prefiriendo reforzar los lazos 
existentes entre el profesor de educación especial y el monitor-educador, y facilitar las vías 
de acceso de una profesión a otra. 

Pilar Arrieta 

ESTUDIO DE LA POBLACIÓN POTENCIALMENTE BENEFICIARÍA DEL PLAN DE LUCHA 
CONTRA LA POBREZA. EMAIKER 

El Departamento de Trabajo del Gobierno Vasco ha publicado los resultados de tres 
estudios relacionados con la aplicación del Plan Integral de Lucha contra la Pobreza. En el 
número 12-13 de ZERBITZUAN, Maite González dio cuenta de los resultados más importan-
tes del sondeo entre los perceptores de la renta mínima. Hoy nos ocuparemos de la 
investigación sobre la población potencialmente beneficiaría llevada a cabo por el grupo de 
estudios EMAIKER. 

Evidentemente, se trata del estudio más sugerente de los realizados, ya que, indepen-
dientemente de la calidad del trabajo, que sin duda la tiene el tema, descubrir si existen 
unidades familiares que, pudiendo acceder a los beneficios del Plan, por desconocimiento o 
por convicción no lo hacen, despierta, como es lógico, el deseo de conocimiento de cual-
quier persona mínimamente interesada en la pobreza y en los resultados de la aplicación del 
Plan. 

Efectivamente, hay familias que, cumpliendo con todos los requisitos legales para ser 
perceptores del salario social, no se han acercado a las ventanillas de los Servicios Sociales. 

CUADRO 5 
Distribución de los potenciales beneficiarios del IMF por territorio histórico y percep-
ción o no de la prestación (Datos absolutos y prevalencias respecto al total de familiar)  
SITUACIÓN TOTAL ARABA BIZKAIA GIPUZKOA 

Datos absolutos     
Percibe el IMF .......................................... ...............          3.979 
No percibe el IF........................................ ...............          3.345 

TOTAL ....................................... ...............          7.423 
Tasa de cobertura (En %) ....................... ...............           54,3 
Prevalencias (En %)  
Percibe el IMF........................................... ...............           0,67 
No percibe el IMF .................................... ............... 0,56

TOTAL........................................ ...............            1,23 

454 
180 
634 

71,6 
0,61 
0,24 
0,85 

2.602 
2.539 
5.141 

50,6 
0,79 
0,76 
1,55 

923 
626 

1.549 

59,5 
0,49 
0,33 
0,82 
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Si en las fechas en que se realizó la investigación, agosto-septiembre 1989, 3.979 
familias percibían el IMF, casi otras tantas, 3.345, que cumplían todos los requisitos exigi-
dos por el Decreto correspondiente para poder percibir la prestación, no hacían uso de su 
derecho. Es decir, la actual cobertura del IMF se sitúa en el 54,3 % del total de beneficiarios 
potenciales. 

Es cierto que 1.506 familias más, es decir el 45% de las no perceptoras, tienen sus 
solicitudes en tramitación, y, en consecuencia, el colectivo de beneficiarios potenciales no 
acogidos al Programa queda reducido a la cuarta parte del total de unidades familiares que, 
percibiendo el IMF, no tienen derecho al mismo. 

De esas 1.839 unidades familiares que no habían solicitado el IMF, 955 no pensaban 
recurrir al Plan, 207 tenían dudas y, finalmente, 677 unidades se enteraron de la existencia 
del mismo en el momento de la encuesta y parecían claramente dispuestas a solicitar la 
prestación. 

Entre las familias potencialmente beneficiarías que conocían el Plan y no habían 
recurrido al mismo, el principal motivo señalado para no hacerlo podría identificarse con una 
actitud conformista, ya que el 61,2% de los interrogados alude a alguna razón en la que es 
apreciable el fatal sentimiento de resignación que inhabilita a estas personas incluso para 
solicitar ayudas. El sentimiento de que las cosas son como son, de que otros están peor, de 
que siempre han vivido así, son respuestas que recoge el informe. 

Frente al conformismo, las demás razones de no acceso tienen escasa importancia, 
aunque el temor o la sensación de humillación afectan a un 29,8% de los potenciales 
beneficiarios del IMF. 

El Estudio detecta, además, otras 1.810 unidades familiares que podrían tener acceso 
al IMF si se liberalizasen los requisitos de acceso de tipo no económico colectivo, grupo 
constituido en su mayoría por personas que viven solas y en su mayoría, 60,9 %, por 
hombres y mujeres que han rebasado los 65 años. Finalmente, otras 1.344 unidades 
dependientes podrían llegar a beneficiarse del IMF si lograran la independización que 
parecen desear a corto plazo. 

La cobertura total de las necesidades de la población potencialmente beneficiaría del 
IMF y que no recibe la prestación supondría un coste anual de 574.002.000 pesetas, y la 
ampliación del derecho a través de la liberalización de los criterios de acceso un coste 
añadido de 269.328.000 pesetas anuales. 

En relación a las AES (Ayudas de Emergencia Social) son alrededor de 12.157 las 
familias que no han hecho efectivo su derecho a percibirlas, cifra que representa el 2 % de 
las unidades residentes en la Comunidad Autónoma. Parece evidente, en consecuencia, que 
la eficacia más que aceptable de los servicios sociales de base en captar la demanda en el 
caso del IMF es totalmente insuficiente de cara a la distribución de las AES. 

Los realizadores del Estudio estiman que abarcar a todos los potenciales beneficiarios 
asciende a 564.835.400 pesetas anuales en lo relativo a la cobertura de necesidades de 
vivienda, es decir en alquileres, amortizaciones y/o gastos generales. 

El Estudio, breve, claro y muy concreto, es de obligada lectura para las personas que 
de cerca o de lejos están relacionadas con la "administración de la pobreza". Estamos 
seguros que servirá de base, para que la definición legal de la pobreza se adapte algo más a 
la realidad de los tiempos. 

R. S. 
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COMUNICACIONES 

KOMUNIKAZIOAK 

LIBROS PARA NIÑOS DISCAPACITADOS 

El IBBY, Centro de Documentación de 
Libros para Jóvenes Discapacitados, está 
llevando a cabo un nuevo proyecto cuyo 
objetivo es censar en todo el mundo, toda 
la literatura existente para jóvenes disca-
pacitados. 

A este respecto, en la próxima Feria 
del Libro para Niños de Bologna (Italia), se 
abrirá una exposición internacional itine-
rante de unos 200 libros acompañados de 
notas explicativas. 

Para más información dirigirse a: IBBY 
Centro de documentación de libros para 
jóvenes discapacitados. P.O. Box 22, N. 
1347 Hosle, Noruega. 

DAÑOS RELACIONADOS CON LAS 
DROGAS 

Del 2 al 6 de Marzo de 1991, en el 
Palacio de Congresos de Barcelona, tendrá 
lugar la Segunda Conferencia Internacional 
sobre La Reducción de los Daños Relacio-
nados con las Drogas. 

Para más información dirigirse a: Mer-
sey Drug Training & Information Centre, 
10 Maryland Street, Liverpool L1 9BX, Rei-
no Unido. Tel. (44) 51 709 3511. Fax: (44) 
51 709 4916. 

BIETXEAK 

Bietxeak se  define  como  un  servicio 
social de carácter residencial, destinado a 

personas afectadas por el SIDA que carez-
can de soporte sociofamiliar. 

La iniciativa nace del equipo médico 
que atiende a enfermos de SIDA en el hos-
pital de Basurto, de la comisión ciudadana 
anti-SIDA y de otras asociaciones e institu-
ciones cercanas a esta problemática. 

Subvencionado por el Dpto. de Bienes-
tar Social de la Diputación de Bizkaia, los 
requisitos para la admisión son: diagnósti-
co de SIDA con síntomas que no precisen 
hospitalización inmediata, carencia de apo-
yo sociofamiiiar, y no precisar desintoxica-
ción de drogas (o estar ya desintoxicado). 

SYSTED'91 
La Conferencia Internacional SYSTED'91 

que tendrá lugar en Barcelona del 10 al 14 
de Junio de 1991, tratará simultáneamente 
los problemas relativos a las personas mayo-
res y a las personas con minusvalía. 

Estos colectivos comparten algunas 
características, entre las que cabe desta-
car la dependencia -en mayor o menor 
grado— y el tipo de respuesta que se da a 
los problemas planteados, tanto por parte 
de las instituciones socio-sanitarias, como 
por parte del entorno inmediato que rodea 
a estas personas. 

El objetivo fundamental de la confe-
rencia es el análisis de los servicios, los 
recursos y los programas que requieren las 
personas mayores y con minusvalía; la natu-
raleza de los mismos, su evolución y los 
factores que los determinan, la forma de 
medirlos, así como su planificación, coor-
dinación y financiación. 
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Para más información dirigirse a: Secre-
taría Técnica e Información. Inter-Congrés, 
Gran Via de les Corts Catalanes, 646, 08007 
Barcelona. Tel. (93) 339 1111 .  Ext. 235 
Fax: (93) 490 49 09 ó 411 11 14. 

REVISTA DESTINADA A LAS PERSONAS 
CON DEFICIENCIA MENTAL 

La revista suiza Pages Romandes está 
preparando la publicación de una revista 
para personas con deficiencia mental, expe-
riencia anteriormente llevada cabo, entre 
otros, por la asociación "La Farandole" con 

la revista La Faranthése y por el "Instituí La 
Colombe" con Mil/es Idees. 

Las lecturas a las que pueden acceder 
las personas adultas con deficiencia men-
tal (lecturas para niños) no tienen relación 
con su psicología, por lo que la publicación 
estará dirigida a las personas con un nivel 
de lectura rudimentario (deficientes menta-
les medios) y elemental (deficientes men-
tales ligeros). 

Para más información dirigirse a: ASA-
Secrétariat Romand, Rué des Remparts, 13 -
1950 SION, SUIZA. Tel. 41-27-22 67 55. 
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ARAUDIA 

albisteak 

NORMATIVA 

información  

BOB Boletín Oficial de la Ex. Diputación Foral de Bizkaia 
BOC Boletín Oficial de Cantabria
BOCLM Boletín Oficial de Castilla La Mancha
BOCM Boletín Oficial de la Comunidad de Madrid
BOCyL Boletín Oficial de Castilla y León
BOE Boletín Oficial del Estado
BOG Boletín Oficial de la Ex. Diputación Foral de Gipuzkoa 
BON Boletín Oficial de Navarra
BOPV Boletín Oficial del País Vasco
BORM Boletín Oficial de la Región de Murcia
BOTHA Boletín Oficial de la Ex. Diputación Foral de Araba
DOE Diario Oficial de Extremadura
DOG Diario Oficial de Galicia
DOGC Diario Oficial de la Generalitat de Catalunya
DOGV Diario Oficial de la Generalitat Valenciana  

BOE 22-6 LEY 3/1990, de 21 de Junio, por la que se modifica la Ley 49/1960, de 21 
de Julio, de PROPIEDAD HORIZONTAL, para facilitar la adopción de acuer-
dos que tengan por finalidad la adecuada HABITABILIDAD de MINUSVALI-
DOS en el EDIFICIO de su VIVIENDA. 

DOGC 25/6 Decreto de la Generalitat de CATALUÑA por el que se regula el PROGRAMA 
INTERDEPARTAMENTAL DE LA RENTA MÍNIMA DE INSERCIÓN (PIRMI). 

BOB 27/6 El DEPARTAMENTO DE URBANISMO Y MEDIO AMBIENTE DE LA D.F. DE 
BIZKAIA anuncia la O.F. por la que se aprueba definitivamente el Plan 
Parcial del Sector Industrial n.° 7, de BERRIZ. Entre las rectificaciones, se 
entiende introducida expresamente la RESERVA de un 2 %, como mínimo, 
de PLAZAS DE APARCAMIENTO para MINUSVALIDOS. 

BOB 27/6 El DEPARTAMENTO DE URBANISMO Y MEDIO AMBIENTE DE LA D.F. DE 
BIZKAIA adopta la O.F. que aprueba definitivamente el Plan Parcial Indus-
trial del Sector 1-1, en ZALDIBAR. Se entiende corregida la anchura de la 
acera a los afectos de cumplir el Decreto para la SUPRESIÓN DE BARRE-
RAS ARQUITECTÓNICAS Y URBANÍSTICAS. 

112 



ZERBITZUAN Ns 14/91  

BOB 27/6 El Ayuntamiento de SANTURTZI publica la relación de PUESTOS DE TRA-
BAJO para  1990. Aparecen 3 plazas de ASISTENTE SOCIAL. 

BOB 29/6 El Ayuntamiento de SANTURTZI anuncia la modificación de la PLANTILLA 
DE PERSONAL: Crea 2 plazas de ASISTENTE SOCIAL y extingue  1. 

BOB 29/6 El Ayuntamiento de SONDIKA aprueba inicia/mente la ORDENANZA Muni-
cipal Reguladora de las limitaciones, prevenciones y control del consumo de 
BEBIDAS ALCOHÓLICAS y TABACO. 

BOB 30/6 El Ayuntamiento de LEIOA aprueba la ORDENANZA Reguladora del CON-
SEJO MUNICIPAL DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL 

BOB 2/7 El Ayuntamiento de BARAKALDO aprueba la utilización, por parte del DEPAR-
TAMENTO DE BIENESTAR SOCIAL, de una vivienda municipal como VIVIEN-
DA SEMI-INDEPENDIENTE PARA PERSONAS CON MINUSVALIA. 

BOG 4/7 El Ayuntamiento de EIBAR publica la PLANTILLA DE PERSONAL para 
1990. Aparecen 3 plazas de ASISTENTE SOCIAL. 

BOB 5/7 La D.F. de BIZKAIA concede AYUDAS ECONÓMICAS a la ASOCIACIÓN 
VIZCAÍNA PRO SUBNORMALES para CENTROS DE DÍA y para TALLERES. 

BOPV 6/7 El DEPARTAMENTO DE SANIDAD Y CONSUMO del Gobierno VASCO 
concede autorización para la creación de un CENTRO DE ACOGIDA, una 
COMUNIDAD TERAPÉUTICA y un CENTRO DE REINSERCION de TOXICO-
MANOS, solicitada por la Fundación ADRO. 

BOB 6/7 Orden Foral del DEPARTAMENTO DE BIENESTAR SOCIAL DE LA D.F. DE 
BIZKAIA, de 6 de Julio, por la que se aprueba la CONVOCATORIA para el 
ingreso en RESIDENCIA LA ANEJA, destinada a personas con DEFICIENCIA 
MENTAL LIGERA 0 MEDIA. 

BOTHA 6/7 El INSTITUTO MUNICIPAL DE BIENESTAR SOCIAL de VITORIA-GAZTEIZ 
convoca SUBVENCIONES de programas y actividades dirigidas a la INFAN-
CIA Y JUVENTUD, TERCERA EDAD, MUJER y GRUPOS DE MARGINADOS. 

BOE 7/7 Real Decreto 863/1990, de 6 de Julio, sobre revalorización de PENSIONES 
de la SEGURIDAD SOCIAL y de otras PRESTACIONES DE PROTECCIÓN 
SOCIAL PUBLICA para 1990. 

BOPV 7/7 Decreto 178/1990, de 26 de Junio, por el que se establecen las AYUDAS 
ECONÓMICAS  a  SITUACIONES  DE  EMERGENCIA  SOCIAL  en  el PAÍS 
VASCO. En el mismo Boletín se publica la Orden que desarrolla este 
Decreto. 

BOG 9/7 El Ayuntamiento de EIBAR publica el Primer Expediente de Modificación de 
Créditos del PRESUPUESTO de la FUNDACIÓN PUBLICA SAN ANDRÉS 
RESIDENCIA DE ANCIANOS para  1990. 

BOB 10/7 El Ayuntamiento de DIMA cede a la Mancomunidad de ARRATIA un terreno, 
en el B.° UGARANA, destinado a la construcción de una RESIDENCIA para la 
TERCERA EDAD. 

BOB 11/7 CONVOCATORIA de PLAZAS DE PLANTILLA del Ayuntamiento de BILBO 
en la que se hace reserva del 3 % de las plazas para PERSONAS CON 
DISCAPACIDAD. 

BOG 11/7 El Ayuntamiento de IRURA publica la PLANTILLA DE PERSONAL para 
1990. Aparece 1 plaza de ASISTENTE SOCIAL. 

BOG 11/7 El Ayuntamiento de LEZO aprueba definitivamente y publica el REGLAMENTO
del SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO. 

BOB 12/7 Norma Foral 7/90, de las JUNTAS GENERALES DE BIZKAIA, sobre MEDI-
DAS URGENTES DE CARÁCTER TRIBUTARIO. En las Disposiciones Adi- 
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 dónales se especifican, entre otras, las deducciones a aplicar en el EMPLEO de 
las PERSONAS CON MINUSVALIA. 

BOTHA 13/7 Decreto Foral 1.017/90, del CONSEJO DE DIPUTADOS de la D.F. de ARA-
BA, de 26 de Junio, por el que se aprueba suscribir, con el DEPARTAMENTO 
DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL del Gobierno VASCO, el CONVENIO 
sobre el sistema de financiación para la ejecución del PROGRAMA DE AYUDA 
ECONÓMICA a situaciones de EMERGENCIA SOCIAL en los ejercicios de 
1990 a 1992, remitiéndose el citado Convenio a las JUNTAS GENERALES 
DE ARABA. 

BOCyL 17/7 Decreto 132/90, de 12 de Julio, sobre INGRESOS MÍNIMOS DE INSER-
CIÓN en la C.A. de CASTILLA Y LEÓN. 

BOB 18/7 El Ayuntamiento de SOPELANA publica el PRESUPUESTO y la PLANTILLA 
DE PERSONAL para 1990. Aparece 1 plaza de ASISTENTE SOCIAL, ocupada. 

BOG 18/7 El Ayuntamiento de ElBAR aprueba definitivamente y publica el REGLA-
MENTO del SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO. 

BOG 18/7 El Ayuntamiento de ZALDIBIA publica las BASES DE CONVOCATORIA de 
una plaza de AYUDANTE DOMICILIARIO. 

BOB 19/7 El Ayuntamiento de MUNGIA publica la modificación de la PLANTILLA DE 
PERSONAL Se especifica amortizada una plaza de ASISTENTE SOCIAL y 
se crean  12 de AUXILIARES DOMICILIARIOS. 

BOC 20/7 Decreto 42/90, de 4 de Julio, por el que se modifica parcialmente el Decreto 
40/89, de 17 de Mayo, que implantaba el PLAN CÁNTABRO DE AYUDA A LA 
NECESIDAD FAMILIAR. 

BON 20/7 Decreto Foral de 28 de Junio, por el que se regulan las PRESTACIONES Y 
AYUDAS INDIVUDUALES y FAMILIARES en materia de SERVICIOS SOCIA-
LES. Se regula la RENTA BÁSICA. En Decretos sucesivos, publicados en el 
mismo Boletín, se regulan las CONTRAPRESTACIONES relativas a la Renta 
Básica en NAVARRA. 

BOB 20/7 El Ayuntamiento de ONDARROA publica el PRESUPUESTO y la PLANTILLA 
DE PERSONAL para  1990. 

BOG 20/7 El Ayuntamiento de ZARAUTZ publica el PRESUPUESTO propio y el de la 
FUNDACIÓN PUBLICA DE SERVICIOS SOCIALES, así como la PLANTILLA 
DE PERSONAL. 

BOG 20/7 El Ayuntamiento de ZUMARRAGA aprueba inicia/mente el REGLAMENTO 
del SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO. 

BOB 21/7 El Ayuntamiento de GETXO aprobó el Proyecto de SUPRESIÓN de BARRE-
RAS URBANÍSTICAS y circuito integral para PERSONAS CON MINUSVA-
LIA FÍSICA, en ALGORTA-CENTRO 1 990. 

BOB 21/7 El Ayuntamiento de SANTURTZI convoca 2 plazas de ASISTENTE SOCIAL. 
BOB 21/7 El Ayuntamiento de LEIOA publica el texto de AYUDA ECONÓMICA PARA 

INGRESO EN RESIDENCIAS PRIVADAS de la TERCERA EDAD. 

BOB 23/7 El Ayuntamiento de BARRÍKA hace público que la "Inmobiliaria Barrika 
Barrí" solicita licencia municipal para el ejercicio de la actividad de RESI-
DENCIA para la TERCERA EDAD en terrenos del B.° de LEPÓLA. 

BOCM 25/7 Decreto 73/90, de 19 de Julio, por el que se aprueba el INGRESO MADRI-
LEÑO DE INTEGRACIÓN. 

BOB 25/7 El Ayuntamiento de SESTAO publica la OFERTA DE EMPLEO PUBLICO para 
1990. Aparece 1 plaza de ASISTENTE SOCIAL. 
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BOB 25/7 El Ayuntamiento de ABANTO-ZIERBENA hace pública una solicitud PRIVA-
DA de licencia municipal para el ajercicio de la actividad de GERIATRICO, a 
ubicar en el B.° LA CUESTA. 

BOB 26/7 El Ayuntamiento de PORTUGALETE publica el PRESUPUESTO y la PLANTI-
LLA DE PERSONAL para 1990. En la Plantilla aparecen 2 plazas de ASIS-
TENTE SOCIAL 

BOTHA 27/7 EL INSTITUTO MUNICIPAL DE BIENESTAR SOCIAL del Ayuntamiento de 
VITORA-GASTEIZ aprueba el Proyecto de PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE 
TERAPIA DE FAMILIA mediante un CONVENIO con Gabinetes PRIVADOS. 

BOTHA 27/7 Decreto Foral de 3 de Julio, del CONSEJO DE DIPUTADOS DE LA D.F. DE 
ARABA, por el que solicita al Ayuntamiento de VITORIA-GAZTEIZ la cesión 
gratuita de una parcela en URITIASOLO, para la construcción de un CEN-
TRO OCUPACIONAL para MINUSVALIDOS. 

BOG 30/7 La D.F. de GIPUZKOA acuerda conceder SUBVENCIONES a la ASOCIA-
CIÓN GUIPUZCOANA PRO SUBNORMALES "ATZEGI", la Asociación ASPA-
CE y al PATRONATO EIBARRES DE BENEFICENCIA INFANTIL 

BOG 30/7 La D.F. de GIPUZKOA acuerda renovar para 1990 los CONCIERTOS de 
SERVICIO RESIDENCIAL y de DÍA con la ASOCIACIÓN GUIPUZCOANA 
PRO SUBNORMALES "ATZEGI", la Asociación ASPACE y la Asociación 
GAUTENA. 

BOG 30/7 El Ayuntamiento de USURBIL publica su PRESUPUESTO y PLANTILLA DE 
PERSONAL para 1990. Aparece 1 plaza de ASISTENTE SOCIAL. 

BOTHA 30/7 El Ayuntamiento de VITORIA-GAZTEIZ publica la Oferta de EMPLEO PUBLI-
CO para  1990. Aparece 1 plaza de ASISTENTE SOCIAL. 

BOTHA 30/7 El DEPARTAMENTO DE URBANISMO Y ARQUITECTURA DE LA D.F. DE 
ARABA aprueba, por Decreto de 3 de Julio, el plazo de ejecución de las 
obras de construcción de la RESIDENCIA para ANCIANOS en la localidad de 
AMURRIO. 

BOPV 31/7 EL INSTITUTO VASCO DE LA MUJER convoca BECAS de colaboración 
para la INVESTIGACIÓN y FORMACIÓN en el área de DOCUMENTACIÓN. 

BOE 2/8 Corrección de errores de la LEY 4/1990, de PRESUPUESTOS GENERALES 
DEL ESTADO para 1990. Corrección de errores de la LEY 5/1990, de 
Medidas en materia PRESUPUESTARIA, FINANCIERA Y TRIBUTARIA. 

BOB 3/8 El Ayuntamiento de ZALLA aprueba definitivamente la modificación de los 
ESTATUTOS de la FUNDACIÓN PUBLICA DEL SERVICIO DE ATENCIÓN A 
LA TERCERA EDAD, RESIDENCIA ZALLA'KO EGUZKI y cambia su denomi-
nación. 

BOB 3/8 El Ayuntamiento de ZALLA publica la PLANTILLA DE PERSONAL para 
1990. Aparece 1 plaza de ASISTENTE SOCIAL. 

BOTHA 3/8 El INSTITUTO MUNICIPAL DE BIENESTAR SOCIAL del Ayuntamiento de 
VITORIA-GAZTEIZ anuncia el Concurso de construcción de APARTAMEN-
TOS para la TERCERA EDAD, y la ampliación de la RESIDENCIA de ANCIA-
NOS CASA AURORA. 

BOB 9/8 La D.F. de BIZKAIA publica las listas de admitidos y excluidos en las 
CONVOCATORIAS de ASISTENTE SOCIAL, MEDICO REHABILITADOR, ESTI-
MULADOR, MONITOR OCUPACIONAL y PSICOMOTRICISTA. 

BOG 9/8 El Ayuntamiento de DEBA aprueba y publica la PLANTILLA DE PERSONAL 
para  1990. Aparece 1 plaza de ASISTENTE SOCIAL. 

BOG 9/8 El Ayuntamiento de LASARTE-ORIA recibe solicitud de autorización, por 
parte de TALLERES PROTEGIDOS GUREAK, para la instalación de un CEN- 
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 TRO DE ATENCIÓN OCUPACIONAL y ESPECIAL DE EMPLEO para MINUS-
VALIDOS. 

BOB 10/8 El Ayuntamiento de SOPELANA publica las condiciones para la adjudicación 
por concurso de ESTUDIOS DE VIABILIDAD de GUARDERÍA INFANTIL 
Municipal y de CENTRO DE ACOGIDA para la MUJER en situación de 
maltrato. 

BOB 10/8 El Ayuntamiento de ETXEBARRI publica las bases de CONVOCATORIA de 
una plaza de ASISTENTE SOCIAL. 

BOCyL 13/8 CORRECCIÓN de errores del Decreto 132/1990, de 12 de Julio, sobre 
INGRESOS MÍNIMOS DE INSERCIÓN en la Comunidad de CASTILLA Y 
LEÓN. 

BOG 13/8 El Ayuntamiento de ElBAR aprueba definitivamente el Estudio de Detalle del 
edificio de la RESIDENCIA DE ANCIANOS San Andrés. 

BOG 13/8 El Ayuntamiento de ESKORIATZA publica su PLANTILLA DE PERSONAL 
para  1990 en la que aparece 1 plaza de ASISTENTE SOCIAL. 

BOB 14/8 Corrección de errores de la CONVOCATORIA de plazas publicada en el BOB 
de 21 de julio, por el Ayuntamiento de SANTURTZI. 

BOG 14/8 La D.F. de GIPUZKOA acuerda conceder AYUDAS para la adquisición, 
construcción, ampliación, reforma y equipamiento de CENTROS DE MINUS-
VALIDOS y MENORES a la Federación KATEA, a Talleres Protegidos GUREAK 
y a la Asociación Guipuzcoana Pro-Subnormales ATZEGI. 

DOE 16/8 Decreto 66/1990, de 31 de Julio, por el que se regulan las AYUDAS PARA 
LA INTEGRACIÓN EN SITUACIONES DE EMERGENCIA SOCIAL (A.I.S.E.S.) 
en EXTREMADURA. 

BOG 17/8 El Ayuntamiento de IRUN acuerda contratar directamente las obras de un 
CENTRO de ACTIVIDADES DE DÍA para ADULTOS PARALÍTICOS de la 
zona. 

BOPV 20/8 Decreto del Departamento de Economía y Planificación del GOBIERNO VAS-
CO, de 30 de Julio, por el que se aprueba el PROGRAMA ESTADÍSTICO 
ANUAL de  1990. 

BOPV 20/8 Decreto del Departamento de Trabajo y Seguridad Social del GOBIERNO 
VASCO, de 17 de Julio, del REGLAMENTO de aplicación del INGRESO 
MÍNIMO DE INSERCIÓN. 

BOPV 20/8 Orden de 18 de Julio de 1990, del Consejero de Trabajo y Seguridad Social 
del GOBIERNO VASCO, por la que se establece el SISTEMA de determinación 
de RECURSOS previsto en el REGLAMENTO de aplicación del INGRESO 
MÍNIMO DE INSERCIÓN. 

BOB 20/8 El Ayuntamiento de GETXO publica su OFERTA DE EMPLEO para 1990. 
Convoca  1 plaza de ASISTENTE SOCIAL. 

BOB 20/8 El Ayuntamiento de ERANDIO publica su PLANTILLA para 1990. Aparecen 4 
plazas de ASISTENTE SOCIAL; una de ellas, en proceso selectivo. 

BOTHA 20/8 El Ayuntamiento de VITORIA-GAZTEIZ aprueba la cesión a la D.F. de ARABA, 
de una parcela sita en el Polígono Uritiasolo, con destino a CENTRO DE 
MINUSVALIDOS de uso EDUCATIVO. 

BOTHA 20/8 Decreto Foral de la D.F. de ARABA, de 24 de Julio, por el que se aprueba el 
proyecto de CONVENIO entre la D.F., el GOBIERNO VASCO, el Ayunta-
miento de VITORIA-GAZTEIZ y la FUNDACIÓN JEIKI, para la realización de 
acciones tendentes a la INTEGRACIÓN y ORGANIZACIÓN SOCIAL de los 
EXDROGADICTOS. 
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BOB 21/8 El Ayuntamiento de ETXEBARRI convoca  1 plaza de ASISTENTE SOCIAL. 
BOB 21/8 El Ayuntamiento de GETXO anuncia la aprobación de las Condiciones para 

la contratación, por concierto directo, de las obras del Proyecto de SUPRE-
SIÓN DE BARRERAS URBANÍSTICAS y CIRCUITO INTEGRAL para perso-
nas con MINUSVALIA FÍSICA. 

BOG 21/8 El Ayuntamiento de USURBIL aprueba y publica el REGLAMENTO del 
SERVICIO del PISO POLIVALENTE DE EMERGENCIA SOCIAL 

BOG 22/8 OFERTA PUBLICA DE EMPLEO del Ayuntamiento de IRUN en la que apare-
cen dos plazas de ASISTENTE SOCIAL. 

BOB 27/8 El Ayuntamiento de GETXO aprueba un Proyecto de Acondicionamiento de 
"Nagusien Etxea", para APARTAMENTOS TUTELADOS de ANCIANOS. 

BOG 27/8 El Ayuntamiento de VILLABONA hace públicos los PUESTOS DE TRABAJO 
reservados para personal laboral, aparece 1 de ASISTENTE SOCIAL. 

BOTHA 27/8 Decreto Foral de la D.F. de ARABA, de 3 de Agosto, por el que se adquieren 
determinados inmuebles para su adscripción al INSTITUTO FORAL DE BIE-
NESTAR SOCIAL, para ser destinados a RESIDENCIA ASISTIDA DE INFANCIA. 

BOG 28/8 La D.F. de ARABA acuerda prestar aprobación al CONVENIO con diversas 
INSTITUCIONES en materia de PROTECCIÓN, TUTELA y REINSERCION 
SOCIAL de MENORES. 

BOB 29/8 El Ayuntamiento de BERMEO publica la PLANTILLA para 1990. Aparece 1 
plaza de ASISTENTE SOCIAL 

BOB 29/8 El Ayuntamiento de GERNIKA-LUMO aprueba la PLANTILLA y la OFERTA 
DE EMPLEO para  1990. Aparece 1 plaza de ASISTENTE SOCIAL. 

BOB 30/8 El Ayuntamiento de GETXO aprueba la relación de PUESTOS DE TRABAJO. 
Aparecen 4 de ASISTENTE SOCIAL 

BOPV 31/8 Decreto del Departamento de Trabajo y S.S. del GOBIERNO VASCO, de 30 
de Julio, sobre los SERVICIOS SOCIALES RESIDENCIALES para la TERCE-
RA EDAD. 

BOB 31/8 El Ayuntamiento de BERMEO publica la ORDENANZA Municipal Reguladora 
de la Concesión de SUBVENCIONES y de Uso de Medios Públicos. 

BOB 31/8 El Ayuntamiento de PORTUGALETE aprueba las Condiciones para la contra-
tación directa de las obras de construcción del HOGAR DELJÜBILADO en el 
campo de San Roque. 

BOTHA 31/8 Decreto Foral de la D.F. de ARABA, de 3 de Agosto, por el que se declara 
desierto el concurso para la ejecución de las obras de un piso protegido para 
RESIDENCIA DE ANCIANOS en la localidad de ESPEJO. 

BOTHA 31/8 Decreto Foral de la D.F. de ARABA, de 3 de Agosto, por el que se aprueba 
el proyecto básico y de ejecución de un CENTRO OCUPACIONAL en el 
Polígono de Uritiasolo de VITORIA-GAZTEIZ, para el INSTITUTO FORAL DE 
BIENESTAR SOCIAL 

BOB 1/9 El DEPARTAMENTO DE URBANISMO Y MEDIO AMBIENTE DE LA D.F. DE 
BIZKAIA adopta la Orden Foral por la que se suspende la aprobación 
definitiva del Plan Parcial del Sector II "Residencial Torróntegui", por defi-
ciencias a subsanar; entre éstas: las aceras han de tener la anchura mínima 
establecida en el Decreto de BARRERAS ARQUITECTÓNICAS y URBANÍS-
TICAS del GOBIERNO VASCO. 

BOB 3/9 El Ayuntamiento de ERANDIO convoca  1 plaza de ASISTENTE SOCIAL. 
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DOGV 7/9 Decreto 132/1990, de 23 de Julio, del Consell de la Generalitat Valenciana, 
por el que se aprueba el PLAN DE MEDIDAS DE INSERCIÓN SOCIAL en la 
COMUNIDAD VALENCIANA. 

BOB 8/9 Decreto Foral 99/90, de 22 de Agosto, de la D.F. de BIZKAIA, por el que se 
dictan normas para la concesión de SUBVENCIONES a AYUNTAMIENTOS 
que organicen ACTIVIDADES FÍSICO-DEPORTIVAS para la TERCERA EDAD. 

BOB 10/9 El Ayuntamiento de GÜEÑES publica la relación de PUESTOS DE TRABAJO 
para 1990. Aparece 1 de ASISTENTE SOCIAL. 

BOB 10/9 El Ayuntamiento de ORTUELLA publica su PLANTILLA ORGÁNICA. Apare-
cen 2 plazas de ASISTENTE SOCIAL. 

BORM 12/9 Orden de 6 de Septiembre de 1990, de la Consejería de Bienestar Social de 
la REGIÓN DE MURCIA, de AYUDAS DEL PROGRAMA DE EMERGENCIA 
SOCIAL 

BOG 14/9 Acuerdos adoptados por la D.F. de GIPUZKOA; -Conceder AYUDAS 
ECONÓMICAS a varios AYUNTAMIENTOS por razón de inversiones para 
CENTROS de la TERCERA EDAD. -Conceder AYUDA  al CENTRO   
MUNICIPAL   DE  ACOGIDA  SOCIAL  de DONOSTIA, para gastos de 
mantenimiento. -Regular la APORTACIÓN ECONÓMICA a los 
AYUNTAMIENTOS para el Plan de AYUDA A DOMICILIO. 

BOG 17/9 El Ayuntamiento de ANDOAIN publica la PLANTILLA DE PERSONAL para 
1990. Aparece 1 de ASISTENTE SOCIAL 

BOG 18/9 El Ayuntamiento de IRUN publica la modificación de créditos del PRESU-
PUESTO del PATRONATO DE RESIDENCIA MUNICIPAL DE ANCIANOS para 
1990. 

DOGC 19/9 Orden de 4 de Septiembre de 1990, del Departamento de Bienestar Social 
de la Generalitat de CATALUÑA, de creación del CONSEJO SECTORIAL DE 
SERVICIOS SOCIALES DE ATENCIÓN PRIMARIA. 

BOB 19/9 Decreto Foral 105/1990, de 4 de Septiembre, de la D.F. de BIZKAIA, por el 
que se modifica parcialmente el D.F. 64/90, de 10 de Abril, sobre distribu-
ción de las AYUDAS DE EMERGENCIA SOCIAL entre los MUNICIPIOS del 
Territorio Histórico. 

BOPV 21/9 Decreto 189/1990, de 17 de Julio, sobre ACTUACIONES PROTEGIDAS de 
REHABILITACIÓN del PATRIMONIO URBANIZADO Y EDIFICADO en el 
PAÍS VASCO. Se contemplan medidas para la eliminación de BARRERAS 
que afectan a las personas con MINUSVALIA. 

BOB 21/9 El Ayuntamiento de BASAURI publica, entre otros, el PRESUPUESTO de la
RESIDENCIA DE ANCIANOS para  1990. 

BOCyL 24/9 La Consej. de Cultura y Bienestar Social de la Junta de CASTILLA Y LEÓN 
somete a información pública el ESTATUTO DE CENTROS Y SERVICIOS 
DE PROTECCIÓN, ATENCIÓN Y TRATAMIENTO DE MENORES. 

BOG 24/9 El Ayuntamiento de BEASAIN aprueba un proyecto técnico de obras de 
REFORMA de la RESIDENCIA DE ANCIANOS ARANGOITI. 

BOTHA 24/9 El Inst Municipal de Bienestar Social anuncia que en el tablón de anuncios 
del Ayuntamiento de VITORIA-GAZTEIZ se exponen las bases para la CON-
TRATACIÓN de la PRESTACIÓN DE SERVICIOS de EDUCACIÓN DE CALLE 
para 2 zonas de la ciudad. 

BOCyL 25/9 Decreto 184/1990, de 20 de Septiembre, por el que se aprueba el REGLA-
MENTO de EXPEDIENTES DE ADOPCIÓN en la Comunidad de CASTILLA Y 
LEÓN. 
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BOG 26/9 El Ayuntamiento de GETARIA publica la PLANTILLA DE PERSONAL para 
1990. Aparece 1 plaza de ASISTENTE SOCIAL. 

BOB 27/9 El Ayuntamiento de ZALLA publica la PLANTILLA DE PERSONAL para 
1990. Aparece 1 plaza de ASISTENTE SOCIAL. 

BOG 27/9 El Ayuntamiento de ANDOAIN publica el REGLAMENTO del CONSEJO 
ESCOLAR MUNICIPAL 

BOCM 28/9 Decreto 80/1990, de 20 de Septiembre, por el que se modifica el Decreto 
73/90, de 19 de Julio, que regula el INGRESO MADRILEÑO DE INTEGRACIÓN. 

BOTHA 28/9 El DEPARTAMENTO DE BIENESTAR SOCIAL DE LA D.F. DE ARABA publica 
la relación de SUBVENCIONES concedidas por el Departamento durante 
1990, en materia de MINUSVALIAS, MARGINACION y TERCERA EDAD. 

BOG 1/10 La D.F. de GIPUZKOA acuerda conceder una SUBVENCIÓN al Ayuntamiento 
de ZESTOA dentro de Programa de Inversiones para CENTROS de TERCERA 
EDAD. 

BOE 2/10 Orden de 18 de Septiembre de 1990, del M.° de Educación y Ciencia, por la 
que se establecen las PROPORCIONES de PROFESIONALES/ALUMNOS en 
la atención educativa de los ALUMNOS con NECESIDADES ESPECIALES. 

DOG 2/10 Decreto 447/1990, de 20 de Septiembre, por el que se crea la COMISIÓN 
INTERDEPARTAMENTAL DE PREVENCIÓN E INTEGRACIÓN DE LOS MINUS-
VALIDOS de la Administración de GALICIA. 

BOCM 2/10 Decreto 81/1990, de 13 de Septiembre, por el que se aprueba la ZONIFI-
CACION DE SERVICIOS SOCIALES de la Comunidad de MADRID. 

BOE 4/10 LEY ORGÁNICA 1/1990, de 3 de Octubre, de ORDENACIÓN GENERAL DEL 
SISTEMA EDUCATIVO. 
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go, psicosis, detección. 

OLSSON, S. E. "Sweden". En: Social Welfare in Deve-
loped Market Countries. Londres (GB). Routledge, 1989, 
264-308 págs., Bibiio. G9e.13. 

Política social, estructura jurídico-administrativa, 
financiación. Seguridad Social, servicios sociales 
personales, evaluación de servicios, ancianos, defi-
ciencias, enfermedades crónicas, menores, juven-
tud, familias problemáticas, paro, Suecia. 

PANTOJA, L. "Juventud en situación marginal y edu-
cativa en algunas Comunidades. Euskadi: Necesidades 
y realizaciones. En: La educación social en España. 
Madrid. Ministerio de Educación y Ciencia, 1989, 
244-267 págs., Bibiio. G9.186. 

Niños, juventud, marginación social, atención, ser-
vicios sociales, historia, soluciones residenciales, 
CAPV. 

PUIG, E. "La política de juventud como pedagogía 
social". En: La educación social en España. Madrid. 
Ministerio de Educación y Ciencia, 1989, 268-287 
págs., Biblio. G9.186. 

Juventud, política social, política sectorial, margi-
nación social, perspectivas. 

ROEBROEK, J. M. "Netherlands". En: Social Welfare 
in Developed Market Countries. Londres (GB). Routled-
ge, 1989, 147-189 págs., Biblio. G9e.13. 

Política social, estructura jurídico-administrativa, 
financiación. Seguridad Social, servicios sociales 
personales, evaluación de servicios, ancianos, defi-
ciencias, enfermedades crónicas, menores, juven-
tud, familias problemáticas, paro, Holanda. 

SKOVRON, S. E.; OTROS. "The death penalty for 
juveniles: An assessment of public support". Crime 
and Delinquency, 35, 4, 1989, págs. 546-561, Biblio. 
R.813. 

Juventud, delincuencia, penalización, actitudes socia-
les, Estados Unidos. 

SMITH, C, Y OTROS. "Prison adjustment of youthful 
inmates with mental retardation". Mental retardation, 
28, 3, 1990, págs. 177-81, Biblio. R.101. 

Deficiencia mental, juventud, prisión, adaptación. 

UTTLEY, S. "New Zealand". En: Social Welfare in Deve-
loped Market Countries. Londres (GB). Routledge, 1989, 
190-277 págs., Biblio. G9e.13. 

Política social, estructura jurídico-administrativa, 
financiación. Seguridad Social, servicios sociales 
personales, evaluación de servicios, ancianos, defi-
ciencias, enfermedades crónicas, menores, juven-
tud, familias problemáticas, paro, Nueva Zelanda. 

WHITAKER,   L   C;   DAVIS,   W.   N.    The   bulimic 
college student. Evaluation, treatment and prevention". 
Londres (GB). Haworth Press, The, 1989, 340 págs., 
Biblio. A4b.9. 

Juventud, nutrición, obesidad, psiquiatría, evalua-
ción, tratamiento, prevención. 

POBREZA 

"Logement des plus demunis". Travail Social Actuali-
tes, 318, 1990, pág. 4, Biblio. R.735. 

Pobreza,  política  de vivienda,  planes  regionales, 
normativa, Francia. 

POBREZA, SALARIO SOCIAL, EVALUACIÓN, FRAN-
CIA. "Las diferentes prestaciones sociales en la Comu-
nidad Europea y en España. Rentas de inserción". 
Cuadernos de Acción Social, 23, 1990, págs. 60-97, 
Biblio. R.491. 

Pobreza, salario social, prestaciones sociales, estu-
dio comparativo, Autonomías, Comunidades Euro-
peas. 

ALLASSM, D. "Caracteristiques des beneficiaires et natu-
re des contrats etablis dans le cadre du revenu mini-
mum d'insertion". Solidarite sante. Etudes statistiques, 
1, 1990, págs. 25-34, Biblio. R.653. 

Pobreza, salario social, beneficiarios, característi-
cas usuario, integración social, cuestionarios. 

AMURRIO, R. "Realizaciones en 1988 de los progra-
mas sobre situaciones de necesidad (II Programa Euro-
peo de Lucha contra la Pobreza). Actividades previs-
tas para 1989". Cuadernos de Acción Social, 16, 1989, 
págs. 18-24, Biblio. R.491. 

Pobrezas, Autonomías, programa de lucha contra 
la pobreza, resultados. 

APARICIO, M. "Renta mínima y salario ciudadano", 
vol. II. Madrid. Caritas, 1990, 222 págs., Biblio. G4a57. 

Pobreza, salario social, panorama internacional. Auto-
nomías, política económica, política social, integra-
ción social, alternativas, derechos humanos, críti-
ca, normativa, datos estadísticos, estudio compa-
rativo. 

CHRISTIAN, D. "Le revenu mínimum d'insertion: Que-
lle part regionale?". Echanges-sante, 58, 1990, págs. 
20-26, Biblio. R.703. 

Salario social, datos estadísticos, pobreza, carac-
terísticas usuario, Francia. 

COMITÉ ESPAÑOL PARA EL BIENESTAR SOCIAL 
"Acciones frente a la pobreza". Madrid. Acebo, 1 990, 
181  págs., Biblio. G4a.58. 

Pobreza, política social, concepto, etiología, pro-
grama de lucha contra la pobreza, salario social, 
planes locales, experiencias. 

COMUNIDADES EUROPEAS. "El empleo en Europa". 
Documentos, 1989, pág. 176, Biblio. R.741. 

Trabajo, política empleo, paro, formación profesio-
nal, economía sumergida, estudio descriptivo, pres-
taciones económicas, datos estadísticos, pobreza, 
normativa. Comunidades Europeas. 
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DAY, P. J. "The new poor in America: Isolationism in 
an international political economy". Social Work, 34, 
3, 1989, págs. 227-233, Biblio. R.671. 

Pobreza, trabajo social, servicios sociales, estadís-
ticas de población, etnia, Estados Unidos. 

DHOOGE, Y.; BECKER, S. "Working with unem-
ployment and poverty". Londres. Barbara Harrison, 1989, 
100 págs., Biblio. G4a.56. 

Pobreza, paro, trabajo social, manuales. Reino Unido. 

ELIOT, N. "Jornadas Internacionales sobre Servicios 
Sociales Municipales. Un año de experiencia de inser-
ción en el Municipio de Rennes". Cuadernos de Acción 
Social, 21-22, 1990, págs. 80-84, Biblio. R.491. 

Pobreza, salario social. Ayuntamientos, planes loca-
les, política municipal, reuniones, Francia. 

EQUIPO DE INVESTIGACIÓN SOCIOLÓGICA EDIS. 
CARITAS. "Pobreza y desigualdad en la Comunidad 
de Madrid". Madrid. Popular, 1989, 381 págs., Biblio. 
G4a.51. 

Pobreza, desigualdad social, estudio de necesida-
des, servicios y centros, prestaciones, programas y 
métodos, diagnóstico, estudio descriptivo. Autono-
mías. 

EUROSTAT. "Informe de Eurostat: Oficina de Estadís-
tica de las Comunidades Europeas". Luxemburgo, mayo 
1987". Zerbitzuan, 7, 1989, págs. 78-91, Biblio. R.721. 

Pobreza, estadísticas económicas. Comunidades 
Europeas. 

EUSKO JAURLARITZA. "Decreto por el que se regula 
la concesión del ingreso mínimo familiar". Vitoria-
Gasteiz. Eusko Jaurlaritza, 1989, 22 págs., Biblio. G4a, 
fol. 8. 

Pobreza, salario social, ley, CAPV. 

FRIJDA, J. S. "Homehelp service as a special resour-
ce to multi-problem families". La Utrecht (NL). Inter-
national Council of Homehelp Services, 1981, 11 págs., 
Biblio. N1d, fol. 56. 

Asistencia domiciliaria, marginación, drogodepen-
dencias, pobreza, ancianos, migración. 

GUIJARRO, J. M. "Resumen del Informe «La situa-
ción social en el mundo». Presentado por el secreta-
rio general de la Comisión de Desarrollo en su XXI 
Sesión". Cuadernos de Acción Social, 16, 1989, págs. 
47-67, Biblio. R.491. 

Situación Social, panorama internacional, ONU, 
estructura de gasto, desarrollo social, informes, 
familia, mujer, consumo, pobreza, nuevas tecnolo-
gías, migración, drogas, ecología. 

HIRSCH, E. "Nouvelles pauvretes, nouvelles solidan-
tes". Problemes politiques et sociaux, 588, 1988, págs. 
64, Biblio. R.293. 

Pobreza, concepto, Francia, Comunidades Europeas, 
Estados Unidos, características usuario, planes de 
emergencia, salario social. 

HOUSE OF COMMONS. "Families on low income: low 
income statistics". Londres (GB). Her Majesty's Statio-
nery Office, 1988, 27 págs., Biblio. G4a.26. 

Pobreza, estadísticas de población, estadísticas eco-
nómicas, informes, familia. Reino Unido. 

HOZ, J. M. DE LA. "Un año de aplicación de la RMI 
en Francia: el inicio de un largo y complejo camino". 
Cuadernos de Acción Social, 23, 1990, págs. 108-119, 
Biblio. R.491. 

Pobreza, salario social, evaluación, Francia. 

LAPARRA, M.; OTROS. "El salario social sudado". 
Madrid. Popular, 1989, 286 págs., Biblio. G4a.53. 

Pobreza, salario social, estadísticas de población, 
programas y métodos, estudios. Autonomías. 

LARSON, O. W.; OTROS. "Migrants and maltreat-
ment: Comparative evidence from central register data". 
Child Abuse and Neglect, 14, 3, 1990, págs. 375-385, 
Biblio. R.631. 

Niños, migración, niños maltratados, pobreza, datos 
epidemiológicos, Estados Unidos. 

LOIS,  J.;  OTROS.   "Marginados".   Madrid.   Popular, 
1988, 110 págs., Biblio. G2b.26. 

Marginación social, pobreza, desigualdad social, 
servicios y centros, experiencias, España. 

MILANO, S. "Le revenu minimum garantí dans la 
C.E.E.".  París  (FR). Presses Universitaires de France, 
1989, 125 págs., Biblío. G4a.54. 

Pobreza, salario social, estudios. Comunidades 
Europeas. 

MINISTERE DE LA SOLIDARITE, DE LA SANTE ET 
DE LA PROTECTION SOCIALE. "Intervention sociale 
d'interet collectif". París (FR). Documentación Franaise, 
La, 1988, 569 págs., Biblio. G9.185. 

Servicios sociales, política social, desarrollo social, 
pobreza, trabajo social comunitario, concepto, ter-
minología, estudio retrospectivo, nivel local, políti-
ca, política municipal, bibliografías, Francia. 

PARIJS, P. VAN. "Peut-on justifier une allocation uni-
verselle?". Futuribles, 144, 1990, págs. 29-42, Biblio. 
R.805. 

Salario social, pobreza, teoría, crítica, política social. 

PREVOT-SCHAPIRA, M. F. "Pauvrete, crise urbaine 
et emeutes de la faim dans le grand Buenos Aires". 
Notes et etudes documenta ires, 95, 1990, págs. 51 -71, 
Biblio. R.762. 

Pobreza, ecología social, distribución de riqueza, 
nivel de vida, crisis económica, medio urbano, Amé-
rica del Sur. 

RODGERS, G.; STANDING, G. "Trabajo infantil, 
pobreza y subdesarrollo". Ginebra (CH). 0.1. T., 1983, 
131  págs., Biblio. G1Í.19. 

Niños, pobreza, trabajo. 

ROS, E. "Salario social y pensiones no contributivas 
versus pobreza y marginación social". Revista de Tre-
ball Social, 117, 1990, págs. 165-169, Biblio. R.418. 

Pobreza, salario social, pensiones asistencia les, mar-
ginación social, participación usuarios, panorama 
internacional. Autonomías. 

SAIZARBITORIA, R. "La acción social contra la pobre-
za (2.a parte)". Zerbitzuan, 8, 1989, págs. 7-14, Biblio. 
R.721. 

Pobreza, servicios sociales, análisis, coste, progra-
mas y métodos, resultados. 
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SIMBILLE, J. "Revenu minimum d'insertlon. D'une refor-
me a une autre: le progres des idees ou le retour au 
passe?". Cahiers du C. T.N.E.R.H.I. handicaps et inadap-
tations, 49, 1990, págs. 103-115, Biblio. R.562. 

Pobreza, salario social, organización y gestión, nor-
mativa, Francia. 

U.N.I.C.E.F. "Les strategies d'aide a l'enfance pour les 
annees 1990". New York (USA). U.N.I.C.E.F., 1989, 
50 págs., Biblio. G1Í.16. 

Niños, pobreza, salud materna, nutrición, educa-
ción, problemas, recomendaciones, reuniones inter-
nacionales. 

DEFICIENCIAS 

"Les formations d'educateur specialise et de moniteur-
educateur". Travail Social Actualites, 327, 1990, págs. 
11-13, Biblio. R.735. 

Deficiencias, formación de personal, educador espe-
cializado, monitor, normativa, Francia. 

"Qu'est-ce que le M.T.M.?". Insertion et Travail Adap-
te, 69, 1990, págs. 43, Biblio. R.485. 

Deficiencias, centros de empleo, trabajo protegido, 
evaluación, escalas. 

"Adult services around the world". Journal of Visual 
Impairment and Blindness, 84, 6, 1990, págs. 344, 
Biblio. R.606. 

Deficiencia visual, rehabilitación, adultos, progra-
mas y métodos, servicios y centros, panorama 
internacional. 

"Orden por la que se establecen las proporciones de 
profesionales/alumnos en la atención educativa de los 
alumnos con necesidades especiales". Comunidad Esco-
lar, 290, 1990, págs. 28, Biblio. R.590. 

Deficiencias, educación especial, educador espe-
cializado, estándares, normativa, España. 

"Proceedings of the Third International Down's Syndro-
me Congress", 1989, 8 págs., Biblio. Z1, fol. 18. 

Síndrome de Down, bibliografías. 

ALLEN, D. "Evaluation of a community-based day ser-
vice for people with profound mental handicaps and 
additional special needs". Mental Handicap Research, 
3, 2, 1990, págs. 179-195, Biblio. R.228. 

Deficiencia mental profunda, centros de día, eva-
luación de servicios, deficiencia múltiple, acción 
comunitaria. 

ALTMAN, R., Y LEWIS, T. J. "Social judgments of 
integrated and segregated students with mental retar-
dation toward their same-age peers". Education and 
Training in Mental Retardation, 25, 2, 1990, págs. 
107-119, Biblio. R.404. 

Deficiencia mental, integración escolar, socializa-
ción, compañeros. 

ARTIGUE, J. "La atención a disminuidos psíquicos en 
una institución psiquiátrica". Informaciones Psiquiátri-
cas, 120, 1990, págs. 151-160, Biblio. R.673. 

Deficiencia mental, hospital psiquiátrico, atención 
psiquiátrica, programas y métodos, desinstitucio-
nalización, experiencias. 

ASSOCIATION SUISSE DES ORGANISATIONS D'AI-
DE FAMILIALE. "Les services d'aide a domicile en 
Suisse". Berna (CH). Association Suisse des Organisa-
tions d'Aide Familiale, 1988, 4 págs., Biblio. N1d, fol. 
52. 

Asistencia domiciliaria, familia, niños, ancianos, defi-
ciencias, enfermos, organización y gestión, forma-
ción de personal, coste, Suiza. 

BAKER-SHENK, C; KYLE, J. G. "Research with 
deaf people: issues and conflicts". Disability, Handicap 
and Society, 5, 1, 1990, págs. 65-75, Biblio. R.743. 

Deficiencia auditiva, tratamiento, crítica, investigación. 

BECKER, H. A., Y OTROS. "Health promoting attitu-
des and behaviors among persons with disabilities". 
International Journal of Rehabilitation Research, 12, 3, 
1989, págs. 235-250, Biblio. R.493. 

Deficiencias, salud, actitudes usuarios, autonomía 
personal, educación sanitaria. 

BEGUE-SIMON, A. M. "Instruments de mesure utili-
ses en readaptaron". International Journal of Rehabili-
tation Research, 12, 3, 1989, págs. 279-295, Biblio. 
R.493. 

Deficiencias, actividades vida diaria, rehabilitación, 
autonomía personal, evaluación, escalas. 

BEST, A. B. "Steps to independence: practical gui-
dance on teaching people with mental and sensory 
handicaps". Londres (GB). Bimh Publications, 1987, 
104 págs., Biblio. C3.39. 

Deficiencia mental, deficiencia sensorial, deficien-
cia múltiple, entrenamiento, autonomía personal, 
programas y métodos, actividades vida diaria, 
directorios. 

BEST, A. B. "General principies of training". En: Steps 
to Independence. Londres (GB). Bimh Publications, 1987, 
15-22 págs., Biblio. C3.39. 

Deficiencia visual, entrenamiento, autonomía per-
sonal, generalidades. 

BEST, A. B. "Communication". En: Steps to Indepen-
dence. Londres (GB). Bimh Publications, 1987, 23-30 
págs., Biblio. C3.39. 

Deficiencia mental, deficiencia múltiple, deficiencia 
sensorial, comunicación. 

BEST, A. B. "The living environment". En: Steps to 
Independence. Londres (GB). Bimh Publications, 1 987, 
31-45 págs., Biblio. C3.39. 

Deficiencia sensorial, deficiencia mental, deficien-
cia múltiple, vivienda, equipamiento, barreras. 

BEST, A. B. 'Training approaches". En: Steps to Inde-
pendence. Londres (GB). Bimh Publications, 1987, 46-60 
págs., Biblio. C3.39. 

Deficiencias, deficiencia múltiple, entrenamiento, edu-
cación especial. 

BEST, A. B. "Activities". En: Steps to Independence. 
Londres (GB). Bimh Publications, 1987, 61-95 págs., 
Biblio. C3.39. 

Deficiencia visual, entrenamiento, actividades vida 
diaria, programas de actividades. 

BLACK, M. M., Y OTROS. "Families caring for a young 
adult with   mental   retardation:  Service  needs  and 
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urgency of community living requests". American Jour-
nal on mental retardation, 95, 1, 1990, págs. 32-39, 
Biblio. FU 00. 

Deficiencia mental, adultos, estudio de necesida-
des, medio familiar, intervención familiar, servicios 
de alivio, servicios de apoyo. 

BOOTH, W.; OTROS. "Return journey: The reloca-
tion of adults from long-stay hospital into hostel accom-
modation". British Journal of Mental Subnormality, The, 
36, 71, 1990, págs. 87-97, Biblio. R.119. 

Deficiencia mental, adultos, post-hospitalización, inte-
gración social, autonomía personal, soluciones resi-
denciales, investigación. 

BOWYER, J. J.; Y OTROS. "Exercise ability after mus-
tard's operation". Archives of disease in childhood, 65, 
8, 1990, págs. 865-870, Biblio. R.186. 

Deficiencias, cardiopatías, niños, ejercicio físico. 

BREITENBACH, N. "Le malade mental stabilise, vieux 
avant l'age ou vieux tout court, ou vivra-t-il ses der-
nieres annees". Readaptaron, 372, 1990, págs. 22-23, 
Biblio. R.112. 

Enfermedades mentales, deficiencia mental, ancia-
nos, envejecimiento. 

BRINKER, R. P. "In search of the foundation of spe-
cial education: Who are the individuáis and what are 
the differences?". Journal of Special Education, The, 
24. 2, 1990, págs. 174-184, Biblio. R.350. 

Deficiencias, educación especial, estudiantes, pro-
gramas individualizados. 

CASADO, D. "Las NT están siendo utilizadas por deba-
jo de sus posibilidades en relación con la discapaci-
dad". FUNDESCO, 109, 1990, págs. 5-6, Biblio. R.636. 

Deficiencia física, nuevas tecnologías, información. 
Real Patronato, organismos, programas y méto-
dos, España. 

CÍA, C, Y OTROS. "Una experiencia a estudio. Convi-
vencias sociales en el Hospital Psiquiátrico San Luis, 
de Palencia". Informaciones Psiquiátricas, 120, 1990, 
págs. 181-209, Biblio. R.673. 

Psiquiatría, enfermedades mentales, deficiencia men-
tal, hospital psiquiátrico, relación familia-profesio-
nales, estadísticas de servicios, organización de 
servicios, trabajo social, desinstitucionalización, tera-
pia ocupacional. Autonomías, experiencias. 

CLARE, I.; CLEMENTS, J. "Social cognition and impai-
red social interaction in people with severe leaming 
difficulties". Journal of Mental Deficiency Research, 
34, 4, 1990, págs. 309-324, Biblio. R.104. 

Deficiencia mental, problemas de aprendizaje, inte-
ligencia, socialización, interacción social. 

COTTRELL, J.; SUMMERS, K. "Communicating and 
evolutionary diagnosis of disability to parents". Child 
Care, Health and Development, 16, 4, 1990, págs. 
211-218, Biblio. R.628. 

Deficiencias, niños, diagnóstico, impacto familiar. 

CRAIG, D. E.; BOYD, W. E. "Characteristics of 
employers of handicapped individuáls". American Jour-
nal on Mental Retardation, 95, 1, 1990, págs. 40-43, 
Biblio. R.100. 

Deficiencia mental, trabajo, empresa, medio labo-
ral, características, contratos, estudio descriptivo. 

CROCE, R. V. "Effects of exercise and diet on body 
composition and cardiovascular fitness in adults with 
severe mental retardation". Education and Training in 
Mental Retardation, 25, 2, 1990, págs. 176-187, Biblio. 
R.404. 

Deficiencia mental severa, salud, ejercicio físico, 
adultos. 

CROCKER, T. M. "Assessing client participation in 
mental handicap services: A pilot study". British Jour-
nal of Mental Subnormality, The, 36, 71, 1990, págs. 
98-107, Biblio. R.119. 

Deficiencia mental, organización de servicios, par-
ticipación usuarios, evaluación de servicios, reha-
bilitación. 

DATTA, D., Y OTROS. "Myoelectric prostheses for 
below-elbow amputees: The trent experience". Inter-
national Disability Studies, 11,4, 1989, págs. 167-170, 
Biblio. R.831. 

Deficiencia física, extremidades superiores, orto-
prótesis, rehabilitación, ayudas técnicas, evalua-
ción de servicios. 

DEMCHAK, M. A.; BROWDER, D. M. "An evaluation 
of the pyramid model of staff training in group homes 
for adults with severe handicaps". Education and 
Training in Mental Retardation, 25, 2, 1 990, págs. 150-
163, Biblio. R.404. 

Deficiencia mental severa, vivienda asistida, for-
mación de personal, evaluación educativa. 

DEPARTMENT OF HEALTH AND SOCIAL SECURITY. 
"Health service residential accommodation for the men-
tally handicapped. Interim building design guidance". 
Health Notice, 21, Anexo III, 1980, págs. 1-9, Biblio. 
N1a, fol. 81. 

Deficiencia mental, residencias, normativa, arqui-
tectura, equipamiento, estándares, coste, recomen-
daciones, estadísticas de servicios. 

DUKER, P.; RIKKEN, A. "Assessing transparency of 
communicative gestures for mentally handicapped indi-
viduáis". International Journal of Rehabilitaron Research, 
12, 3, 1989, págs. 318-320, Biblio. R.493. 

Deficiencia mental, comunicación no verbal, estudios. 

DUNN, P. A. 'The impact of the housing environment 
upon the ability of disabled people to live indepen-
dent ly" .  Disabi l i ty ,  Handicap and Soc iety,  5 , 1 , 1  990,  
págs. 37-52, Biblio. R.743. 

Deficiencia física, barreras, vivienda, impacto, auto-
nomía personal, estudios. 

DUNNE, T. P.; POWER, A. "Sexual abuse and men-
tal handicap:  Preliminary findings of a  community 
based study". Mental Handicap Research, 3, 2, 1990, 
págs. 111-125, Biblio. R.228. 

Deficiencia mental, abusos sexuales, estudio des-
criptivo, investigación, conducta, encuestas, trata-
miento. 

ESPIÉ, C. A., Y OTROS. "Antiepileptic polypharmacy, 
psychosocial behaviour and locus of control orienta-
tion amongn mentally handicapped adults living in the 
community". Journal of Mental Deficiency Research, 34, 
4, 1990, págs. 351-360, Biblio. R.104. 

Deficiencia mental, epilepsia, tratamiento, fárma-
cos, efectos, evaluación. 
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F.E.A.P.S. 'Tutela: Teoría y práctica". Madrid. F.E.A.P.S., 
1990, 101 págs., Biblio. E2a.16. 

Deficiencia mental, tutela, incapacidad jurídica, tuto-
res, consejo de familia, ley, estudio descriptivo, 
España. 

FARDEAU, M., Y OTROS. "Pour une analyse de la 
politique sociale en faveur des handicapes: l'activite 
des cotorep". Cahiers du C.T.N.E.R.H.I. handicaps et 
inadaptations, 49, 1990, págs. 1-31, Biblio. R.562. 
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Deficiencia mental, síndrome de Down, relación 
madre-hijo, educación, medio familiar, estudio 
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Deficiencia mental severa, actividades vida diaria, 
higiene, evaluación, escala de aptitudes, escala de 
autonomía. 

THOMAS, E. "Intervención temprana sobre el lengua-
je en niños con síndrome de Down". Síndrome de 
Down Noticias, 7, 2, 1990, págs. 15-16, Biblio. R.626. 
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Deficiencia mental, educación, historia, normaliza-
ción, integración escolar, desinstitucionalización. 

DROGODEPENDENCIAS 

"Drug dependence: Defining the issues". Advances in 
alcohol and substance abuse, 9, 1/2, 1990, págs. 1-7, 
Biblio. R.230. 

Drogodependencias, concepto, tipo de drogas. 

"Declaración de Cartagena de Indias". Comunidad y 
Drogas, 15, 1990, págs. 61-69, Biblio. R.784. 

Drogas, tráfico de drogas, economía, reuniones inter-
nacionales, cooperación internacional, acción con-
tra las drogodependencias. 

"Declaración política y programa mundial de acción 
aprobados por la Asamblea General de Naciones Uni-
das". Comunidad y Drogas, 15, 1990, págs. 71-90, 
Biblio. R.784. 

Drogas, acción contra las drogodependencias, coope-
ración internacional, ONU. 

"Declaración de la Conferencia Ministerial Mundial 
para reducir la demanda de drogas y combatir la 
amenaza de la cocaína". Comunidad y Drogas, 15, 
1990, págs. 91-100, Biblio. R.784. 

Drogas, cocaína, consumo, acción contra las dro-
godependencias, programas y métodos, coopera-
ción internacional, reuniones internacionales. 

"L'alcolismo nella legislazione italiana nazionale e regio-
nale". Autonomie Locali e Servizi Sociali, 1, 1990, 
págs. 13-19, Biblio. R.797. 

Alcoholismo, normativa, Italia. 

A.P.A.T. "Associacio per a la prevencio de l'alcoholis-
me, altres toxicomanies i per a la reinsercio social". 
Barcelona. A.P.A.T., 1990, 8 págs., Biblio. Q1n, fol. 3. 
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Drogas, delincuencia, criminología, investigación, 
enfoque multiprofesional. 
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