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Educacio social i salut

Les construccions cada vegada més poliédriques sobre ’estudi de la vida i
I’activitat humana que aporta la perspectiva de la complexitat, obren la porta
a mirades i propostes de treball que, des d’un punt de vista lineal i carte-
sia, fins fa poc eren impensables. Aquesta perspectiva obre nous universos
d’analisi i, en conseqiiéncia, també aporta nous escenaris de treball sobre la
realitat social. Un exemple clar d’aquest canvi de perspectiva el trobem en
el camp de la sanitat. Si fins fa ben poc la mirada sobre la salut tenia una
perspectiva fonamentalment medica i/o biologista, cada vegada son més els
estudis que apunten a una mirada amplia de caracter bio-socio-psico-social,
¢és a dir, integradora de perspectives que, lluny de ser antagoniques, en reali-
tat son complementaries entre elles.

El present monografic aborda les aportacions que el camp socioeducatiu pot
fer a I’abordatge de la salut, aixo és, com redefineix el concepte per superar
la perspectiva biologista i médica i com el fet de contemplar-la tamb¢ des
d’una dimensio social i educativa contribueix notablement a millorar la qua-
litat de vida humana, entesa en sentit ampli.

Els diferents articles d’aquest monografic posen I’émfasi en un concepte
de salut ampli que inclou la dimensi6 social, emocional, &tica i vivencial,
perspectives que es complementen entre elles i aporten una nova forma
d’aproximaci6 global i integradora des del prisma de I’educacio.
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Sobre les formes d’interpretacio de
I'expressio “bona practica”

Inicialment, podem dir que una bona practica fa referéncia a una accié que ha
tingut algun tipus d’éxit, de manera que té la voluntat de servir de referent per
a altres situacions similars a aquella. Aquesta possible replicabilitat implica
superar la idea d’experiencia d’éxit (allo que ha anat bé) i fer el pas a la iden-
tificacio d’aquells aspectes clau que caracteritzen aquesta bona practica i que
serviran de fonament en altres experiéncies diferents en la seva aparenca i
expressio ultima, pero similars pels elements de referéncia que comparteixen
ili serveixen de base. Ara bé, sempre se li donen els mateixos significats a la
idea de bona practica? A que ens referim quan parlem d’una bona practica i
quins parametres s’utilitzen per definir-la?

La mirada des de I’¢tica ens ha d’ajudar a clarificar el sentit i significat de
I’expressio bona practica i a identificar els components de 1’acci6 socioedu-
cativa. Com a punt de partida, direm que tota acci6 hauria d’integrar quatre
grans dimensions que interactuen entre elles i que podem agrupar en dues
grans perspectives, una de caracter teleologic, centrada en els efectes, i una
altra de caracter axiologic, centrada en les aspiracions i els valors.

Des de la perspectiva teleologica, 1’accio socioeducativa presenta una dimen-
sio cientifica que defineix el marc disciplinari per llegir la realitat i consti-
tueix el fonament de la posterior accid; en segon lloc, presenta també una
dimensi6 técnica, que €s la que estableix els mecanismes, els processos, els
passos i els moments per a la utilitzacié del coneixement cientific.

Des de la perspectiva axiologica, en primer lloc, trobem una dimensi6 juridi-
ca i administrativa. Aquesta, que és de caracter imperatiu, defineix el marc
normatiu on es desenvolupara 1’acci6 (qui és subjecte de 1’accio, on, quan, en
quines circumstancies, durant quant de temps, etc.) i concreta les politiques
i serveis especifics per a la seva implementacio; en segon lloc, tenim també
la dimensi6 ética, que és la que defineix uns valors i principis orientadors de
referéncia per emmarcar allo que es considera una accio justa.

Ara bé, sempre es tenen en compte aquestes quatre dimensions a ’hora de
parlar de bona practica? El plantejament étic de referéncia les integra o, per
contra, posa I’émfasi en uns elements en detriment d’uns altres?

Podriem afirmar que la idea de bona practica no sempre integra aquestes
quatre dimensions i, per contra, esta polaritzada entre les dues grans perspec-
tives que abans comentavem: en uns casos es t¢ en compte fonamentalment
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les dimensions cientifica i técnica (perspectiva teleologica), mentre que en
altres casos es té en compte sobretot les dimensions juridica-administrativa
i també I’¢tica, tot i que aquesta darrera no sempre amb la mateixa intensitat
(perspectiva axiologica).

Des de la perspectiva teleologica, una bona practica és aquella que se cen-
tra en els resultats, aix0 és, en els efectes i les conseqiiéncies de ’accio, de
manera que ens esta parlant d’encerts o d’errors. Com es pot veure, t& un
component procedimental de caracter tecnocratic, en el sentit que el resultat
esta determinat per 1’estratégia. El suposit és que una acci6 esdevé una bona
practica en la mesura que el metode emprat ens acosta a 1’éxit entés com
I’assoliment d’un resultat previst. Igualment, diriem que és una mala prac-
tica aquella que ens allunya de I’efecte que es pensava aconseguir i, en una
situaci6 extrema, implica un fracas.

Des de la segona perspectiva, una bona practica és aquella que se centra en
les intencions, en la coheréncia amb I’orientaci6 ideologica o en les actituds
del professional a I’hora d’implementar-la. Com es pot veure, t€¢ un compo-
nent valoratiu de caracter politic i també moral, en el sentit que el que compta
son les motivacions i 1’estil de I’accid. Essent aixi, una bona practica és
aquella que esta motivada per la voluntat de servei o de fer el bé a les perso-
nes ateses, amb unes actituds coherents amb els principis que orienten 1’accid
(per exemple, la justicia, el respecte o el deure de proteccio-promocid). En
canvi, una mala practica seria aquella que ha descuidat aquests principis,
de manera que pot arribar a comportar un tracte injust i, fins i tot, negligent.

En sintesi, segons I’enfocament, la idea de bona practica o de mala practi-
ca es pot entendre com efecte, resultat o conseqiiéncia si es mira des d’una
perspectiva teleologica, o, per contra, com a intencid, motivacio o actitud si
la perspectiva triada és I’axiologica.

Possiblement, la mirada des d’una de les perspectives en detriment de 1’altra
no ajuda a donar tot el sentit ampli i profund que hauria de tenir una bona
practica. Si I’émfasi es posa en la perspectiva teleologica, es poden arribar
a justificar comportaments professionals poc respectuosos (vulneracié del
principi d’autonomia i de justicia en nom del paternalisme que es pot derivar
del principi de beneficeéncia). Portat a ’extrem, es podria arribar a justifi-
car qualsevol acci6 si els resultats son favorables i responen a la finalitat



Opinio

Educacié Social 66

que s’havia plantejat el professional. Per contra, si I’émfasi es posa en la
perspectiva axiologica, es podria caure en una definicié de bondat centrada
unicament en les intencions i en les actituds manifestades en la relacio pro-
fessional, malgrat que els resultats no hagin estat satisfactoris (en aquest cas,
contrariament a la perspectiva anterior, es podria arribar a vulnerar el principi
de beneficéncia, segons el qual el professional té el deure de maximitzar els
beneficis de la seva accid).

Per superar aquesta dicotomia, considerem que una accidé socioeducativa
s’acostaria a la idea de bona practica si supera aquesta dualitat entre les fi-
nalitats/resultats i les motivacions/actituds, i finalment és capag de combinar
de forma harmonica aquestes quatre dimensions (cientifica, técnica, juridica
i ¢tica).

Una bona practica seria aquella en qué 1’acci6 esta cientificament ben fona-
mentada: identifica sense error I’objecte d’estudi i documenta la seva natu-
ralesa amb bases solides; que técnicament esta ben desenvolupada i imple-
mentada en tot el seu procés: el diagnostic és correcte, el disseny que se’n
deriva és viable, I’aplicacio de les accions esta ben estructurada i els sistemes
de seguiment i avaluacioé son precisos i permeten reorientar 1’accid en cas
de necessitat; que 1’aplicacio dels criteris normatius i els serveis existents
per oferir les prestacions regulades per la llei s’emmarquen en un context
que potencia el desenvolupament dels drets de les persones: lleis justes, ser-
veis flexibles i adaptats a les persones, recursos adequats per al tractament el
més personalitzat possible de cada cas; que tota ’accio esta regida per una
idea de justicia que es concreta en comportaments ¢tics que s’orienten cap a
I’excel-léncia: definicioé dels valors i principis de referéncia que contemplen
la diversitat d’escenaris i situacions de conflicte, unes actituds o conductes
morals que fan de la practica un exercici responsable i tangible de cura i
promocioé personal i uns mecanismes o estratégies per abordar de manera
efectiva els conflictes de valor.

L’extrem més positiu seria aquell que combina adequadament les millors
intencions, actituds i motivacions amb els millors resultats. En aquest cas,
parlariem d’excel-léncia i representarien la idea de bona practica. L’ extrem
més negatiu és aquell en que les intencions, motivacions i actituds no son de
respecte i, a més, obtenen uns resultats que res tenen a veure amb la promocid
de les persones i el respecte a I’exercici dels seus drets. Aqui clarament es
podria parlar de negligéncia i de maleficéncia.

Ara bé, entre els dos extrems s’obre un ventall de possibilitats molt ampli:
bons resultats sense motivacions o amb actituds no gaire respectuoses amb
les persones ateses; mals resultats amb molt bones motivacions i amb actituds
de molt respecte; resultats acceptables amb motivacions i actituds raonable-
ment justes... Com es pot veure, la combinatoria podria ser molt amplia i
els professionals es troben amb la necessitat de definir estructures i guies de
referéncia que ajudin a construir criteris que, dins de la combinacié de tots
els elements que hem indicat (dimensio cientifica, técnica, juridico-adminis-
trativa i etica), permetin optimitzar les accions cap a I’excel-léncia. Els codis
deontologics poden ser un primer instrument de referéncia util com a punt
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de partida per acordar aquets criteris de referéncia, perd son insuficients per
ells mateixos (convertir els codis deontologics en codis de conducta d’obligat
compliment implicaria caure en les limitacions del principalisme: falta de
contextualitzaci6 i rigidesa davant de la complexitat dels fenomens socials).

Com a conclusio: si tradicionalment el sistema de valoracio de les ac-
cions socioeducatives ha tingut un referent marcadament técnic en forma
d’indicadors centrat en els resultats (teleologia), a poc a poc s’ha fet evident
la insuficiéncia d’aquesta perspectiva, especialment si s’accepta que tot allo
que és técnicament possible pot no ser ¢ticament acceptable. Ara bé, una ac-
ci6 socioeducativa centrada en les intencions i motivacions (axiologia), sense
una bona estratégia d’accio, pot convertir-se en una gran font de patiment i
perjudicis per a les persones ateses. La forma de superar aquesta dicotomia
consisteix a plantejar el treball amb persones des de la perspectiva dels drets
humans. Aquest punt de vista obliga a adoptar unes mirades més amplies i
més globals que posen la persona en el centre i articulen la perspectiva teleo-
logica i I’axiologica en el disseny d’una accio determinada.

Jesus Vilar Martin
Professor de la Facultat d’Educacio Social
i Treball Social Pere Tarrés - URL
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La vessant psicosocial de la salut

carles Ariza| | |@ malaltia
Recepcio: 03/09/2017 / Acceptaciéd: 25/10/2017
£ La vessant psicosocial de la salut i la malaltia il-lumina aquelles zones de I’exercici dels
3 professionals socials on els principals fenomens vinculats a la salut i la malaltia incideixen
$ en la vida quotidiana de les persones i el seu entorn familiar i social. Alguns colelectius
Y vulnerables quant a la salut i la malaltia demanen una atenci6 preferencial. Treballar per

la promoci6 de la salut és una de les grans eines a 1’abast del professional social, per con-
nectar amb la comunitat i apoderar-la, en el descobriment de les seves propies respostes.

Paraules clau

Salut, Malaltia, Psicosocial, Promocio de la salut, Vulnerabilitat social

La vertiente psicosocial de la
salud y la enfermedad

La vertiente psicosocial de la salud y la en-
fermedad ilumina aquellas zonas del ejercicio
de los profesionales sociales donde los prin-
cipales fenomenos vinculados a la salud y la
enfermedad inciden en la vida cotidiana de
las personas y su entorno familiar y social.
Algunos colectivos vulnerables en cuanto a
la salud y la enfermedad piden una atencion
preferencial. Trabajar por la promocion de la
salud es una de las grandes herramientas al
alcance del profesional social, para conectar
con la comunidad y apoderarla, en el descu-
brimiento de sus propias respuestas.

Palabras clave
Salud, Enfermedad, Psicosocial, Promocion
de la salud, Vulnerabilidad social

The Psychosocial Aspect of
Health and lliness

The psychosocial aspect of health and illness
sheds light on those areas of the practice of
social professionals in which the principal
phenomena associated with health and ill-
ness have direct impacts on people’s daily
lives and also their family and social milieu.
Groups that are vulnerable in terms of health
and illness often call for preferential attention.
Working to promote health is one of the great
tools at the disposal of the social professional,
as a way of connecting with the community
and empowering it in the discovery of its own
responses.

Keywords
Health, Illness, Psychosocial, Health promo-
tion, Social vulnerability
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A E! manuscrit s’estructura en sis parts amb ’objectiu de donar resposta a

La vessant
psicosocial de la
salut i la malaltia

al-ludeix a les
consequeéencies
que una i altra
tenen en la vida
quotidiana de les
persones

quines son les principals caracteristiques psicosocials dels processos de salut
i malaltia en el camp de la salut publica i les tasques més importants (pro-
mocid, prevencio, atencio, rehabilitacid) que els professionals socials poden
realitzar per a una atenci6 integrada de la salut i de la malaltia.

La vessant psicosocial de la salut i la malaltia al-ludeix a les conseqiiéncies
que una i altra tenen en la vida quotidiana de les persones. Aquesta vivéncia
de la salut o malaltia és allo “internalitzat”, és a dir, allo psicosocial, atés que
enfront d’una mateixa situacié social la reaccio dels individus pot ser molt
diferent. Tenir cura d’aixo és propi de les professions socials en el camp de
la salut publica.

El manuscrit planteja també la importancia dels determinants socials per ex-
plicar els processos de salut i malaltia, fet cada cop més reconegut. Avui ja
es reconeix la seva influéncia tant sobre les condicions de vida com sobre
els mateixos estils de vida dels individus i de les seves comunitats. Sense
oblidar que, tant des d’una visio individual com social, cal veure la salut dels
individus des d’una perspectiva de tot el cicle vital, ja que els fets i esdeve-
niments viscuts en unes etapes repercuteixen en les posteriors o poden ser
conseqiiencia de les anteriors.

La salut apareix aixi com a recurs per a la vida, mentre la promocio de la
salut esdevé el paradigma que incorpora tots els professionals de la salut,
també els socials, les estratégies per conservar i estendre la salut a totes les
politiques, I’accié comunitaria, I’educacio i la reorientacié del mateix siste-
ma de salut.

Per ultim, cal concebre la malaltia com el final de tot un procés d’exposicid
a les causes o factors que generen el risc de patir-la. Els professionals socials
s’involucren en I’atenci6 i cura d’aquests factors per contribuir a la preven-
ci6 de la malaltia, amb accions tant sobre 1’individu com sobre la comunitat,
pero també abordant tot el que la malaltia provoca en la vida quotidiana de
les persones. Pero la manca de la salut i els problemes vinculats a aquesta
perdua no afecten de la mateixa manera a tos els individus. Tant a causa de
la desigualtat social, conseqiiéncia de la conculcacié de drets, com a causa
de ’emergeéncia de la malaltia o discapacitat en la vida de les persones, es
generaran uns col-lectius vulnerables, que demanen atenci6 preferencial de
les professions socials.

Els professionals socials i la salut publica

Les necessitats o problemes psicosocials son les necessitats o problemes que
comporten aspectes relacionats amb la salut o malaltia en la vida diaria de
la persona. La realitat psicosocial o interpersonal és la forma estrictament
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individual i particular en qué una persona fa introspeccio del seu context
interpersonal o social i com es relaciona amb aquest context (Ituarte, 2002).
Els factors psicosocials de la salut i de la malaltia afecten la vida quotidia-
na de les persones a nivell de la familia, el treball, les relacions personals,
I’autoimatge i I’autoconcepte de la persona, la vivéncia de la propia salut,
la forma de viure el present i el futur, el desenvolupament de la funcio i el
sentiment d’utilitat social, les activitats de la vida diaria i la satisfaccio per-
sonal (Cueto, 2001). Allo que defineix i identifica al professional social, ja
sigui el treballador social o ’educador social, és la comprensio de la realitat
psicosocial com lloc de trobada entre la persona i el seu context (Ituarte,
2009). Per poder aportar aquest rol en el sistema d’atencio a la salut, les
funcions principals dels professionals socials es concentraran en 1’atencid
psicosocial i seran dues, la prevencio dels factors psicosocials i el tractament
dels problemes psicosocials. En el desenvolupament d’aquestes funcions, el
professional social actuara a tres nivells: I’individu i la seva familia, el grup
i la comunitat.

Cueto (2001) considera que els professionals socials poden contribuir a la
prevencio dels factors psicosocials, en la mesura que tinguin preséncia en
els organs d’estudi, planificaci6 i prioritzacié dels plans i politiques per fer
front als factors de risc psicosocial i en la linia de promoure un ecosistema
més saludable que eviti I’aparicié de malalties. Les accions preventives son
sempre accions que s’exerceixen sobre el conjunt de la comunitat. Les prin-
cipals activitats preventives poden ser de planificacio (afavorint la creacio
d’ambients favorables en tots els ambits comunitaris: la familia, el barri,
I’entorn laboral i els espais de lleure i temps lliure); de coordinacio (interna:
accions promogudes de treball en equip en el propi centre de treball; externa:
foment de la cooperacio amb altres institucions publiques i privades); educa-
tives (subministrament d’informacio a la poblacio, refor¢ de la seva motiva-
ci6 i promocid de 1’adopcid d’habits i habilitats saludables); i de foment de
la participaci6 ciutadana (analisi de les necessitats de salut de la comunitat;
establiment de les prioritats; i eleccio de les actuacions que cal desenvolupar,
mantenint el control d’aquestes activitats).

Realitzat el diagnostic social i havent delimitat clarament quins sén els prin-
cipals problemes psicosocials que cal abordar, el professional social procura
el tractament psicosocial d’aquests problemes i té sempre com a objectiu
tant I’individu com el seu entorn, principalment la familia. Les principals
mesures de tractament psicosocial inclouen el consell i suport emocional (as-
sisténcia als individus i les seves families en la presa de decisions dificils, es-
pecialment les que plantegen problemes ¢tics com ara confidencialitat, pla-
nificacié familiar, avortament, donacions, eutanasia...; i ajuda per resoldre
problemes de comportament que impedeixin prendre aquestes decisions);
I’educacio per a la salut (comprensi6 de la historia natural de la malaltia i
dels factors de risc relacionats; modificacions positives en els habits de vida
i el compliment terapéeutic; informacio sobre 1’Us adient del sistema sanitari i
dels recursos que el componen); les accions encaminades a la reinsercio so-

Els professionals
socials poden
contribuir a la
prevenci6 dels
factors
psicosocials



Educacié Social 66

La salut és un

estat de complet

benestar i no
merament
'abséncia
de malaltia

cial (reintegrament complet de la persona a la seva vida habitual en qualse-
vol ambit: familia, treball, lleure..., un cop ja curat del seu problema o quan,
fet el primer abordatge de la malaltia, el pacient pot fer una reincorporacio a
les seves obligacions habituals); I’orientacié sobre recursos (contacte estret
amb les institucions i les persones rellevants de la comunitat i de I’ambit
dels serveis, mantenint una bona informaci6 del sistema sanitari i dels re-
cursos i serveis disponibles, recordant sempre que la intervencio psicosocial
va molt més enlla de la mera “dispensacid” i orientacio sobre els recursos);
i ’assessorament a d’altres professionals de la salut (ajut als altres perque
per la seva capacitacio professional resulta ttil als membres de I’equip quan,
per a la millor atenci6 al pacient, atén també les families, serveix de nexe
entre aquestes 1 I’equip sanitari i serveix de suport professional davant de
situacions dificils i estressants) (Cueto, 2001).

La rellevancia dels determinants socials de
la salut

La definicio de ’OMS de 1946 que inaugura el debat actual del concepte de
salut (“la salut és un estat de complet benestar fisic, mental i social i no me-
rament I’abséncia de malaltia” WHO, 1947) té I’avantatge de trencar amb la
separaci6 entre salut i vida quotidiana, per la qual cosa des del punt de vista
cientific pot considerar-se poc objectiva i, de fet, subjectiva. També s ha des-
tacat la vessant positiva que inaugura aquest concepte. D’altra banda, com a
limitacions, s’ha considerat que aquesta definicio considera la salut com una
qualitat estatica. En considerar la salut com estat, entra en contradiccido amb
qualsevol fenomen biologic. A més no permet la introduccié de matisos en
funci6 de situacions concretes. Un treballador d’una industria quimica, per
exemple, trobant-se en una situacioé de benestar global, pot estar en desen-
volupament d’un cancer per 1’exposicié a un carcinogen industrial derivat
de la seva feina (Marti, 1995). El subjectivisme assenyalat abans també s’ha
considerat com a limitacio, tant per no considerar aspectes objectius com la
capacitat de funcionament (“sentiment d’utilitat i de poder fer el que carac-
teritza la realitzacié humana”), assenyalada per Terris (1987), com per parlar
d’un estat complet, quan existeixen diversos graus de benestar i salut, com
també va assenyalar aquest autor. En darrer terme, respecte a la definicié de
I’OMS, es considera també que la seva aplicacio practica no va evitar que
la majoria dels sistemes sanitaris invertissin la majoria dels seus recursos en
una visio negativa i fragmentada de la salut, que es basa en la malaltia i la
mortalitat.

El pas segiient foren les definicions o conceptes dinamics, com la del Xeé
Congrés de Metges i Biolegs de llengua catalana de Perpinya (1976): “la
salut és aquella manera de viure que és autonoma, solidaria i joiosa”, que va
tenir un gran exit en ’entorn catala, tot i mantenint un clar subjectivisme.
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També se les ha criticat com d’excessiva desbiologitzacio, perqué no que-
dessin tancades en I’estricte ambit meédic, i d’un clar optimisme que rau a
considerar la salut com a plenitud o benaurancga, conceptes més mistics que
cientifics (Marti, 1995). Pero la mateixa OMS va abandonar la definicié uto-
pica i maximalista i va adoptar el concepte dinamic de salut en la formulacié
dels objectius de 1’estratégia “Salut per a tots a I’any 2000”, on desapareix
la paraula “complet” i s’accepta que els habitants dels diferents paisos han
de tenir el nivell de salut suficient que els permeti treballar productivament
i participar de la vida comunitaria on viuen (Organitzacio Mundial de la
Salut, 2000). Una altra critica que formula 1’epidemiologia a aquestes defi-
nicions ¢és que dificulten mesurar la salut, sobre tot perqué I’epidemiologia
esta avesada a mesurar la malaltia, perd no sap estudiar des d’una perspec-
tiva quantitativa qué vol dir sentir-se sa, a banda de la dificultat que suposa
per a I’epidemiologia la mesura dels nous riscos ambientals (Marti, 1995).
Finalment, una nova objeccio que es pot fer a aquestes definicions és que
no se situen en la perspectiva del cicle vital, ja que no és el mateix el benes-
tar fisic o I’autonomia d’una persona al voltant dels 20 anys o 1’autonomia
d’una persona gran.

De les limitacions i insuficiéncies dels conceptes dinamics, se’n va fer resso
a inicis dels anys vuitanta i durant tota la década segiient el desenvolupament
de I’ecologia i la teoria general de sistemes. Ja alguns sociolegs s’havien
pronunciat sobre 1’excessiu rol de les professions sanitaries en general, i la
medica en particular, quant a la definicié de salut i de malaltia. Es parlaria
aixi de la medicalitzacié del concepte de salut, en tant que derivaria a la
culpabilitzaci6 de les persones per les seves conductes individuals, una certa
“tirania moral”, aliena als fenomens socials que condicionen la salut i la
malaltia (Fritzgerald, 1994). Illich (1974) ho formularia com “la intensitat
amb que les persones solucionen o s’adapten als seus problemes interns i
condicions externes”. Aixo és el que comportara que, d’una forma progres-
siva, no s’entengui la salut sense la interaccio amb 1’entorn i [’adveniment
de la visio socioecologica (“la salut és allo que es crea en els ambients on la
gent juga, al lloc de treball, a I’escola, la comunitat i els entorns més amplis
on hom viu”, Kickbush, 1997). Per tant, no es pot entendre la salut sense un
individu en interaccidé amb els altres de la seva comunitat, pel que, a partir
d’aquest moment no sera possible explicar la salut sense la importancia de
les influéncies socials.

Goran Dahlgren i Margaret Whitehead (1992) van idear un model (model de
les capes d’influéncia) per explicar com les desigualtats socials en la salut
son el resultat d’interaccions entre diferents nivells de condicions causals,
des de I’individu a les comunitats i al nivell de politiques de salut nacionals.

No es pot
entendre la salut
sense un individu
en interaccié amb
els altres de la
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Font: Dahlgren, G; Whitehead, M. (1992). Policies and strategies to promote equity in health.

Els individus tenen edat, sexe i factors genctics i estan en el centre de la
primera capa, la central, ja que tots ells influeixen en el seu potencial global
de salut. Anant cap a I’exterior, la segiient capa compren les conductes per-
sonals i els estils de vida. Les persones amb menys mitjans materials tenen
barreres de financament per poder triar un estil de vida saludable i poden
mostrar pitjor alimentacié i també solen mostrar més factors conductuals
negatius com el tabaquisme. Les influéncies socials i comunitaries es re-
presenten en la capa segiient. A I’escala social baixa hi ha menys xarxes i
suport social, fet que acaba comportant menys prestacions socials i facilitats
per a ’activitat de la comunitat. En el nivell social segiient es troben els
factors relacionats amb les condicions de vida: treball, provisio d’aliment i
accés als serveis més basics. Son els nuclis més pobres els que mostren més
problemes d’habitatge, condicions més perilloses o estressants a la feina i
accés més limitat als serveis i aixo crea també riscs diferencials sobre la seva
salut. Per sobre de tots aquests nivells estan les condicions econdomiques,
culturals i medioambientals (posicié economica del pais, mercat de treball...)
que produeixen pressio sobre totes les altres capes. A tall d’exemple, el mode
de vida d’una societat pot influenciar 1’eleccié d’un habitatge, del treball o
de determinades interaccions socials, aixi com alguns habits de ’estil de
vida. O, en I’ambit cultural, les creences sobre el rol de la dona en la socie-
tat poden influir sobre el seu patr6 vital i la seva posicid social (Dahlgren i
Whitehead, 1992).

Al llarg del temps s han anat precisant alguns dels determinants socials més
influents, que es poden mesurar amb indicadors precisos (OMS, 2005).

e Gradient social: determina que a més baix nivell social, I’expectativa de
vida €s menor i més alta la freqiiencia de malaltia. Els efectes no estan
confinats als pobres, sind que el gradient social en salut travessa tota la
societat, ja que es deu a causes materials i psicosocials.
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» Estres: les circumstancies estressants que fan sentir-se a les persones pre-
ocupades, ansioses i incapaces de superacid son perjudicials per a la salut
i poden conduir a una mort prematura.

» Exclusi6 social: la pobresa absoluta ¢és la manca de cobertura de les ne-
cessitats materials i basiques de la vida. L’exclusi6 social és particular-
ment dolenta durant I’embaras i per als nadons, els infants i la gent gran.

* Addiccions: les persones s’introdueixen sovint en les addicions per mi-
norar el dolor per les condicions socials i economiques adverses i la de-
pendéncia porta a la mobilitat social descendent.

» Alimentacio saludable: en estar I’alimentacio controlada pel mercat glo-
bal, és un problema politic. La qualitat de I’alimentacio6 esta mediada per
les condicions socials i economiques i contribueix a les desigualtats en
salut.

» Transport: el transport saludable significa conduir menys vehicles, cami-
nar més i anar en bicicleta, alhora que un major s del transport ptblic
promou la salut, en augmentar 1’exercici fisic, reduir els accidents, aug-
mentar els contactes socials i reduir la contaminacié atmosferica.

La salut en el cicle vital

La innovacid teorica més gran de la perspectiva del cicle vital en la salut rau
en la integracid d’explicacions diverses per als individus o grups en salut,
incloent-hi factors de la personalitat, influéncies actuals sobre la salut o les
conductes saludables, historia vital individual i la historia vital col-lectiva
dels diferents grups socials (George, 2003). Existeix un particular interés
a entendre com I’acumulacio d’avantatges i desavantatges al llarg del ci-
cle vital afecta I’estat de salut en la vida posterior. La posicié economica a
la infantesa i adolescéncia es tradueix en probabilitats diferents d’accés a
I’educacié universitaria. L’educacio superior en millors escoles augmenta
les probabilitats d’accés a algunes carreres universitaries i també a un millor
treball a la vida adulta. Una bona feina es defineix com aquella que manté o
millora la posicio economica aconseguida. Es caracteritza per millors sala-
ris, millors gratificacions socials, més prestigi, més control sobre les deman-
des i calendari de treball i millor seguretat laboral. Successivament, tenir un
millor lloc de feina al llarg de la vida adulta s’associa amb millor salut al
final de I’adultesa, especificament menor risc cardiovascular i menor morta-
litat. Una millor feina s’associa a millor asseguranca de salut, accés a millors
cures de salut i menor exposicio6 a estrés cronic a la feina i altres arees de la
vida (Blane, 2000).
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Certs tipus de
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salut a la vida
adulta tenen
relacié amb les

condicions socials

a la infantesa

També hi ha evidéncia que certs tipus de problemes de salut a la vida adul-
ta tenen relacié amb les condicions socials a la infantesa, especialment les
malalties associades a la nutrici6 a la infancia (Okasha, 2003). La pobresa a
la infantesa, especialment en els anys d’educaci6 en els gustos i preferéncies
dels aliments, s’ha relacionat amb la dificultat d’adquisicié de dietes nutri-
cionalment adients (Wethington, 2005).

El plantejament de la perspectiva del cicle vital ajuda a diferenciar alguns
problemes de salut que son independents del moment vital en qué es pro-
dueixin i que son conjunturals, com per exemple una infeccio gripal, d’altres
que estan clarament vinculats a etapes especifiques del cicle vital i que sén
més propis d’aquest moment que de d’altres. Aixo pot ser degut al programa
genétic, perd molt sovint també a les circumstancies socials i culturals que
condicionen les experiéncies que la persona viu en cada moment de la seva
vida. Des de la perspectiva del cicle vital, els moments més critics en el
desenvolupament de la salut al llarg de la vida son el periode intrauteri i la
infantesa (0-12), etapa que anomenem salut maternoinfantil; I’adolescéncia
(13-18); i la tercera edat o fase de gent gran (>65).

Pel que fa a la salut maternoinfantil (SMI), el primer indicador de mortalitat
i morbiditat és el baix pes en néixer. Els principals problemes psicosocials
en SMI son la infertilitat, la interrupcié voluntaria de I’embaras, 1’embaras
de I’adolescent, el maltractament de génere, 1’abandonament de la dona, el
naixement prematur, els nens nascuts amb malalties croniques i la mortalitat
perinatal. Els professionals socials han de garantir les prestacions de pre-
vencid primaria com [’atencié a ’embaras i al part amb cures obstétriques,
examens medics a la infantesa i educaci6 sobre el creixement i desenvolu-
pament.

L’adolescencia és un periode important per al desenvolupament saludable,
perque en ella es completa la maduracio cerebral. Els principals problemes
de salut d’aquesta etapa son el sobrepés i 1’obesitat, la sexualitat de risc, el
consum de drogues i el risc d’addiccions, els accidents en vehicle de motor,
el “bullying” i la violéncia, els trastorns mentals i el suicidi i les comorbi-
ditats (preséncia conjunta de més d’un d’aquests problemes). Els profes-
sionals requereixen de la maxima informacioé d’aquests problemes per a la
seva deteccio. A més han d’assegurar als adolescents I’accés als programes
preventius, als serveis de salut i a I’educacio per a la salut que els protegeixi
dels problemes esmentats.

Quant a la gent gran, hi ha una tendéncia a I’envelliment progressiu de la
poblacid i s’estima que al 2030, el 20% de la poblacié de la majoria de paisos
desenvolupats tindra més de 65 anys. Els principals problemes de salut es-
pecifics de la gent gran deriven de la pérdua de facultats i la consegiient fra-
gilitat i la preséncia de les malalties degeneratives. Entre els problemes psi-
cosocials estan també la necessitat de ser escoltats, la pérdua de rols socials,
els sentiments de soledat i els d’aillament social. Els professionals socials
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haurien de monitoritzar tots aquests problemes, ajudar al desenvolupament
de politiques i lleis com la de I’autonomia i dependéncia, assegurar les cures
de salut i d’atencid primaria, proporcionar educacié per a la salut sobre els
problemes esmentats i donar ajuda i suport al “cuidador” de les persones
amb alt nivell de dependéncia.

Treballar per la promocié de la salut

Els professionals socials, en el desenvolupament de 1’accio social, necessiten
veure la salut com a recurs. El paradigma intersectorial que ha desenvolupat
aquesta visio és la promocié de la salut. S’entén per promocio de la salut
el procés adrecat a la capacitacid de la poblacioé per a que aquesta controli i
millori el seu nivell de salut (WHO, 1984). Aixo representa considerar la sa-
lut com un recurs per a la vida quotidiana, que alhora precisa d’uns recursos
basics previs: els ingressos, I’alimentacio i [’habitatge; i també com una ca-
pacitat, 1 en sentit positiu, representa recon¢ixer la necessitat d’uns recursos
personals i socials que el procés de ’atencié de la salut haura de promoure
de forma adient. Es considera que aquesta estratégia és mediadora entre la
gent i els seus entorns, sintetitzant I’opcioé personal i la resposta social en la
salut (WHO, 1984).

A partir d’aqui, I’'OMS considera que la promoci6 de la salut es basa en cinc
principis (WHO, 1984):

1. Ha d’implicar activament tota la poblacio en els aspectes de la vida quo-
tidiana, incloent, pero sense restringir-se, les persones amb risc de malal-
ties especifiques i que entren en contacte amb els serveis sanitaris.

2. Ha d’actuar sobre les causes ultimes de les malalties i trastorns de salut.
Cal assegurar-se que 1’ambient que esta més enlla del control dels indivi-
dus sigui favorable a la salut.

3. Utilitza diverses estratégies per a la millora de la salut: informaci6, edu-
cacid, mesures fiscals, desenvolupament i organitzacidé comunitaries, ac-
cions legals i desenvolupament de la legislacié per a la proteccié de la
salut.

4. La promoci6 de la salut depén fonamentalment de la participacié co-
munitaria. Aspira a la participacié efectiva de la poblacid, animant a les
persones a contribuir a promocionar la salut de les seves comunitats.

5. Els professionals de la salut, especialment aquells que treballen en
I’atenci6 primaria, tenen un rol important en la promocio de la salut.
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Per tant, la promocid de la salut no és només una responsabilitat del sector
sanitari, sin6 que requereix d’una atencio intersectorial (WHO, 1984).

Un punt de referéncia per a la visio integradora de la promoci6 de la salut fou
la Conferencia Internacional per a la Promocio de la Salut que va tenir lloc a
Ottawa, Canada, I’any 1986. Els cinc principis vistos sobre la promocié de la
salut es van ampliar en la “Declaracié d’Ottawa per a la Promoci6 de la Sa-
lut”, coneguda posteriorment com la carta d’Ottawa (WHO, CPHA, 1986).
Aquest document defineix el que significa treballar per la promocié de la
salut, concretant cinc linies de treball com les contingudes a la segiient taula.

Taula 1. Treballar per la promocié de la salut: la Carta d’'Otawa

1. Desenvolupar politiques publiques saludables

2. Crear entorns favorables a la salut

3. Reforgar 'accié comunitaria

4. Desenvolupar les capacitats personals

5. Reorientar els serveis sanitaris vers la promocié de la salut

Font: World Health Organization, Health and Welfare Canada, Canadian Public Health

Association (1986). Otawa Charter for Health Promotion. WHO Copenhagen.

1)

2)

Desenvolupar politiques publiques saludables

La promocié de la salut va més enlla de la mera assisténcia sanitaria i
vol que la salut es converteixi en motiu d’atenci6 dels politics en tots
els sectors d’acci6. No n’hi ha prou amb les politiques sanitaries, es pre-
cisen a més les politiques publiques saludables: politiques que amplien
I’espectre de les més saludables i restringeixen les que ho sén menys, en
el sector public. Només s’entén per politica publica saludable aquella que
de forma deliberada tracta d’obtenir beneficis en salut (Colomer, 2001).

Crear entorns favorables a la salut

Ashton (1990) considera que la promoci6 de la salut té en compte que,
tant a nivell global com local, la salut humana es construeix sobre la ma-
nera com tractem la natura i el nostre propi ambient. Quan s’explota el
medi ambient sense ser sensible a les conseqiiencies, acaben per deixar-
se sentir efectes adversos a nivell social i de salut. Ja s’ha assenyalat que
la promoci6 de la salut és propera a una visié socioecologica de la salut.
La Conferéncia d’Ottawa, dins d’aquesta perspectiva ecologica, consi-
dera com a qiiestio rellevant que les organitzacions i empreses tinguin la
salut de la gent com un afer propi. Aixd suposa, d’una banda, el control
sobre els productes d™s i consum, la produccié d’energia i el medi am-
bient. D’altra banda, la creacié d’un clima d’opini6 favorable a la salut
que les engresqui en la contribucio positiva a la salut, tant en relacié amb
el que produeixen, com en relacid a com organitzen el treball (Arias,
1991).
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3)

4)

Refor¢ar I’accio comunitaria

La Carta d’Ottawa posa la comunitat, i la gent en general, com un dels
recursos més importants per a la promocié de la salut. La gent, tant indi-
vidualment com col-lectivament, sigui alla on sigui, pot actuar per crear
condicions més saludables per a ells mateixos, per als altres i per genera-
cions futures (Arias, 1991).

Ashton (1990) creu que la promocio de la salut només funciona a través
d’accions comunitaries efectives. Les comunitats han de tenir el seu pro-
pi poder i exercir el control de les seves propies iniciatives i activitats.

Kickbush (2003) considera que les relacions socials sén un dels deter-
minants dels valors i comportaments en relacié amb la salut. Posa com
exemples algunes de les activitats més importants i efectives de 1’accio
comunitaria com son 1’ajuda mutua, el suport social i els grups comuni-
taris. L’ ajuda mutua és 1’accid de prestar un servei o col-laboracié entre
dos o més persones. Es porta a terme a través dels grups d’ajuda mutua
(GAM). Pot implementar-se de “tu a tu”, en trobades informals o en re-
unions de grup (Roca, 2001). El suport social representa la interacciod
que estableix I’individu amb la seva xarxa de contactes socials i inclou
aspectes de suport emocional i suport material. La manca de suport social
¢és un factor de risc de mala salut i d’augment de la mortalitat (Cohen,
2000). En la participacio comunitaria, grups especifics que presenten ne-
cessitats compartides i que viuen en una mateixa area geografica prenen
decisions i estableixen mecanismes per satisfer-les.

Desenvolupar les capacitats personals

La Carta d’Ottawa considera que la promocié de la salut deriva d’una
concepcid de salut que contempla, en primer lloc, la capacitat dels indi-
vidus de realitzar les seves aspiracions humanes i satisfer les seves ne-
cessitats i, en segon lloc, la capacitat de conviure i canviar I’entorn, és a
dir, una visié socioecologica de la salut. En aquesta quarta linia de treball
per la promocié de la salut es posa de manifest que també la informacio,
I’educacio per a la salut 1 ’ajuda a la comunitat son mitjans necessaris
per al desenvolupament de les habilitats necessaries per aconseguir op-
cions de vida saludables, tant a nivell personal com social.

Kickbush (1987) assenyala que la promocid d’estils de vida que por-
tin a una millor salut en les diverses dimensions de la persona (fisica,
mental, emocional, social i espiritual) suposa atendre a les formes per-
sonals de situar-se i afrontar els fets de vida i les diverses etapes de la
mateixa, des de la infantesa a la vellesa. També les creences i valors
respecte de la salut estan condicionats per la perspectiva vital, per la his-
toria de la persona i les condicions en qué ha hagut de viure. L’ educacio
per a la salut és la combinacio d’experiéncies d’aprenentatge planifica-
da, destinada a facilitar canvis voluntaris de comportaments saludables.
S’inspira en les ciéncies de la salut, de la conducta, de I’educacio i de la
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comunicacio. Els programes d’educacio per a la salut han d’inspirar-se
en models teorics que expliquen les formes d’aprenentatge de les con-
ductes de salut. Els models del comportament (de creences de salut,
PRECEDE, de I’aprenentatge de la conducta) s’inspiren en les teories
de I’aprenentatge (de les necessitats de Maslow, de 1’aprenentatge so-
cial de Bandura, de I’accid raonada). Existeixen dues perspectives per
a la programacio en educacio per a la salut: la tecnologica, basada en la
pedagogia per objectius (diagnostic de la situacio, finalitats, objectius,
activitats d’aprenentatge, execucio i avaluacio) i la critica, basada en la
participacid de la comunitat.

La promoci6 de la 5) Reorientar els serveis sanitaris

salut implica i
desenvolupar la
salut en la
poblacio, més
enlla de la
responsabilitat
d’oferir atencio
meédica

La Carta d’Ottawa diu que, en ’ambit dels serveis, la promocié de la
salut implica una reorientacié dels serveis per mantenir i desenvolupar la
salut en la poblacio, més enlla de la responsabilitat d’oferir atencio medi-
ca. Kickbush (1987), en base al que diu la declaracié d’Ottawa, puntua-
litza que, mentre que la promocioé de la salut €s basicament una activitat
del camp de la salut i del camp social, i no un servei meédic, els profes-
sionals de la salut, particularment els de 1’atencié primaria, tenen un rol
important en el suport i consolidacio de la promocié de la salut. Ashton
(1990) ho formula assenyalant que la responsabilitat de la promocio de la
salut en els serveis sanitaris ha de ser compartida entre els individus, els
grups comunitaris, els professionals de la salut, el personal auxiliar, les
administracions i els governs. Tots ells han de treballar junts reorientant
el sistema vers una atenci6 que realment tingui la salut com a objectiu.

Els nous plantejaments orientats a la promocié de la salut han canviat la
perspectiva de la salut publica. La salut de la comunitat (salut comuni-
taria) esta determinada per la interaccid de factors personals i familiars i per
I’ambient socioeconomic, cultural i fisic. Les principals accions s’adrecen a
entorns com 1’escola, els centres laborals, els centres sanitaris i els barris de
les ciutats. La salut a I’escola es dona per la interaccié d’un entorn escolar
sa 1 segur amb les relacions personals favorables de la comunitat escolar,
els serveis de salut de referéncia i I’educacio per a la salut. La salut en els
centres laborals esta regulada parcialment per la llei de prevencio de riscos
laborals. Defensa un treball digne i amb capacitat de decisié de 1’individu;
cerca la deteccid de les malalties professionals o de les relacionades amb el
treball, aixi com la prevencio dels accidents laborals. La salut en els centres
sanitaris té el repte de desplacar el sistema de salut vers la salut com a cen-
tre. Ho fa a través de la humanitzacid dels centres; la promocié de la salut
a través d’accions com I’educacié nutricional, la lluita antitabaquica o els
programes de primers auxilis; i I’educacio de pacients i usuaris. La salut als
barris segueix un procés de metodologia participativa i implica els diversos
actors en la cerca dels actius de salut del barri, de cara a la prioritzacio de les
intervencions comunitaries més necessaries per a cada territori.
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Fer front a la vessant psicosocial de la malaltia

En el concepte de malaltia hi ha tres elements: en primer lloc, un component
subjectiu, en tant que la malaltia és una experiéncia personal, que costa de
comunicar en la totalitat del que I’individu vivéncia; en segon lloc, la de-
manda d’ajut, que és el reconeixement de que el que se sent i s’experimenta
no es pot arranjar per un mateix; i el tercer aspecte, el més important des de
la perspectiva de la salut publica, és 1I’element social i cultural, consistent en
com els éssers humans aprenen a estar malalts i a reconéixer-se i ésser reco-
neguts com a malalts, en base al que socialment i culturalment és considerat
i legitimat com a malaltia (Marti, 1995). Les malalties conegudes pel metge
només representen la punta de 1’iceberg: les d’aquells que declaren i consul-
ten, els que estan malalts de forma palesa i els que moren (Last,1988). Hi ha
vulnerabilitat, malaltia silenciosa i morbiditat no declarada que normalment
no es veu.

Figura 2. “Iceberg” de la malaltia de last (last, 1988)
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No exposats

Poblacio total

Des de la perspectiva d’una visié més global de la salut, I’atencié a la malal-
tia no pot quedar-se merament en I’atencio guaridora a aquells que declaren
els problemes i son reconeguts i atesos clinicament. Les fases de vulnerabi-
litat, d’exposicio a problemes o morbiditat silenciosa i no-declarada creen
I’espai per a una visi6 més ampla de les atencions a la salut que inclou la
promoci6 de la salut, tal com s’ha vist en I’apartat precedent i la prevencid
de la malaltia, que s’analitzara immediatament en aquest manuscrit. A la
conjunci6 de I’atencio guaridora i rehabilitadora de la malaltia amb 1’atencio
de promoci6 de la salut i de prevencid de la malaltia se la coneix com atencio
integrada de la salut.
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Les possibilitats

del pacient i de
la seva familia
respecte del
compliment
terapéutic sén
també part del
diagnostic
psicosocial

El diagnostic psicosocial de la malaltia comprén, entre d’altres, 1’analisi
individual del malalt en relacié amb la seva situacié familiar, els sentiments
del pacient i de la familia respecte de la malaltia, les possibilitats propies i
de la familia per a seguir les indicacions terapéutiques i les caracteristiques
del seu habitatge (Cueto, 2001). Des del punt de vista familiar, interessa si
el malalt viu sol o amb d’altres familiars i també¢ si les relacions familiar
son conflictives o ha hagut recentment la pérdua de familiars propers. Els
sentiments del pacient i de la familia respecte de la malaltia o problema
de salut son especialment importants des de la perspectiva psicosocial. Cal
explorar com és 1’acceptacid de la malaltia o si hi ha sentiments de cul-
pabilitat respecte del procés, fet que generara ansictat sobreafegida. Molt
sovint, i d’acord amb la gravetat de la malaltia, pot existir por de morir o del
diagnostic d’una malaltia greu, que comprometi la qualitat i el contingut del
futur vital. Les possibilitats del pacient i de la seva familia respecte del com-
pliment terapéutic son també part del diagnostic psicosocial. Son aspectes a
valorar la possibilitat de complir amb la medicacié o amb les recomanacions
sobre nutricio o d’exercici o de control dels factors de risc. També pot ser
oportuna la valoracié sobre si acudira a les visites mediques de seguiment
de la malaltia.

Finalment, el professional social, a partir d’una visita domiciliaria amb
I’objecte de valorar les condicions de vida del pacient i de la seva familia i
del seu nivell d’adaptacioé a aquest ambient, esta en condicions d’aportar in-
formacio sobre les caracteristiques de 1’habitatge. Entre d’elles, pot valorar
especialment les condicions d’habitabilitat i la possible presencia de barreres
arquitectoniques.

L’analisi detallat de tota aquesta informaci6 obtinguda permet la realitzacid
d’hipotesis diagnostiques i un pla de tractament psicosocial. En ocasions no
s’aprecia la preséncia de problematica psicosocial rellevant i el professional
social es limita a assessorar al professional de la salut sobre com planificar
millor el tractament. En d’altres casos amb problematica psicosocial espe-
cifica, actuara d’acord amb les mesures ja vistes al primer apartat d’aquest
manuscrit. Si és necessari, el professional social sol-licita les interconsultes
oportunes o deriva el pacient a un altre servei social o sociosanitari.

Des d’una perspectiva social i de salut ptblica, les malalties poden classifi-
car-se en transmissibles (MT) o infeccioses i no-transmissibles i croniques
en la seva evolucio. Les malalties croniques (MC) son la principal causa de
mortalitat en tot el mon. Les més freqiients son les malalties cardiovascu-
lars (MCV), el cancer, la diabetis i les malalties respiratories croniques. S6n
malalties que tenen un curs perllongat, que no es resolen espontaniament
i que rarament es curen de forma completa. Es caracteritzen en funcié de
la causalitat i el risc, de I’evolucid i el curs que segueixen (durada llarga,
remissions i recaigudes freqiients) i de 1’eficacia de les mesures de control,
habitualment incerta.
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La prevencio de la malaltia representa una estratégia de la salut publica
dintre de I’atenci6 integrada de salut. Depenent del moment de la interven-
cio, I’estratégia preventiva pot ser primaria (abans que la malaltia aparegui
i destinada a les poblacions vulnerables), secundaria (en la fase silenciosa o
presimptomatica de la malaltia) i la terciaria (quan la malaltia ja esta instau-
rada). La prevencid primaria es focalitza en evitar I’aparici6 dels factors de
risc 1 la promocid dels estils i condicions de vida saludables. La prevencio
secundaria va adregada a combatre els factors de risc que ja han aparegut o
a fer el diagnostic precog de la malaltia per tractar d’aturar-la o guarir-la.
La prevenci¢ terciaria s’orienta a la prevencio de les complicacions i conse-
qiiéncies de la malaltia i a propiciar la reinsercid del pacient.

La prevencid psicosocial pretén crear un ecosistema social que eviti
I’aparicio de les malalties. Es fa a través de mesures de planificacio, coordi-
nacid, educacio6 i foment de la participacio, tant en les MT com en les MC
(MCV i cancer), tal com s’ha vist en un apartat previ del manuscrit.

Vulnerabilitat social i salut

La vulnerabilitat és la susceptibilitat d’un individu o un col-lectiu a ser fe-
rit, afectat, danyat o vengut de patir un perjudici. Es una zona intermédia,
inestable, que conjuga la precarietat en el treball i la fragilitat de les ajudes
de proximitat (Castel, 1991). La vulnerabilitat seria, a més d’un procés, un
resultat de pérdues i ruptures successives, ja sigui del treball i de la segu-
retat social o dels lligams familiars. A més, esta lligada als itineraris ob-
jectius 1 subjectius, i als factors contextuals que impedeixen fer s de les
capacitats i en disminueixen les possibilitats (Sen, 2000). La vulnerabilitat
social ¢s el conjunt de caracteristiques d’una persona o grup i del seu entorn
que influencia la seva capacitat per anticipar, fer front, resistir i recuperar-se
de I’impacte d’esdeveniments naturals o socials (Coy, 2010). O sigui que
depén, d’una banda, de la mesura de I’amenaga i, de 1’altra, de les estrategies
i capacitats de superacid dels afectats, amb tots els factors que hi influeixen,
com per exemple, el nivell d’ingressos, el génere o I’edat. La pobresa va, en
principi, acompanyada d’un major grau de vulnerabilitat ja que els grups de
nivell socioeconomic més desafavorit, en general, tenen menys possibilitats
d’eleccid i no disposen de recursos suficients per a la prevencio. Negri i
Saraceno (2003) creuen que vulnerabilitat, pobresa i exclusio podrien ¢ésser
pensades com un continuum, probablement consecutiu, perd que no sempre
ho és. Una persona pot veure no reconeguts els seus drets o pot mancar-li la
xarxa de reconeixement social i aixo no implica necessariament 1’escassetat
de recursos. Alhora, es pot ésser pobre sense estar-ne exclos, com succeeix a
barris desafavorits on una majoria de la gent és pobra. Mentrestant, la vulne-
rabilitat seria I’entrada de la pobresa i d’una posterior exclusid, que estaria
al final, en la part més distal del procés. Per a aquests autors, el pas d’un
estadi a ’altre es donaria en funcié de les biografies personals i de les op-
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cions socialment estructurades que s’ofereixen. Aixo convida a interessar-se
per aquests itineraris 1 intentar coneixer els factors de les successives crisis
que fan passar de la vulnerabilitat a la pobresa i d’aquesta a 1’exclusio, i qui-
nes son les circumstancies que afavoreixen, limiten o obstaculitzen aquestes
transicions (Negri i Saraceno, 2003).

A partir d’aqui, interessa identificar especificament aquelles poblacions amb
vulnerabilitat vinculada amb la salut i la malaltia i les consegiients dificultats
sanitaries 1 socials. Segons el factor central originari de la vulnerabilitat, es
poden distingir dos grups diferents. Ho podem veure a la taula segiient.

Taula 2. Algunes de les poblacions vulnerables des de la perspectiva de salut

Origen de la vulnerabilitat Principals col-lectius vulnerables

Collectius afectats per les desigualtats socioeconomiques

Persones en “situacié de sense llar’

Desigualtat i Poblacié immigrant
exclusié social

Dones afectades per la violéncia de génere
(violéncia masclista)

Part de la gent gran (envelliment fragil i dependéencia)

X Persones amb problemes de salut mental
Malaltia o

discapacitat Persones amb drogodependéncies

Persones amb diversitat funcional o discapacitat

a) La desigualtat i exclusio social

En aquest cas, i tal com assenyala Subirats (2004), el concepte de vul-
nerabilitat social delimita diverses situacions que estan presidides per
un equilibri social precari que pot transformar-se en exclusio social, mi-
tjangant un procés d’intensificacio o aparicio de nous factors d’exclusio
que no necessariament estan relacionats amb la resta de factors preexis-
tents. Actualment, no es pot seguir parlant de la pobresa i els seus efectes
com la causa darrera de les desigualtats i la integraci6 social (Subirats,
2004). Apareixen molts altres aspectes de desigualtat que van més en-
11a de I’esfera economica, com la precarietat laboral, els déficits de for-
maci6, la manca d’habitatge digne o d’accés a la mateixa, condicions
precaries de salut, manca de relacions socials estables, trencament de
llagos i vincles familiars... Aixo és el que permet a Subirats (2004) defi-
nir I’exclusio social com “una situacid concreta fruit d’un procés dina-
mic d’acumulacid, superposicio i/o combinacié de diversos factors de
desavantatge o vulnerabilitat social que poden afectar persones o grups,
generant una situacio d’impossibilitat o dificultat intensa d’accedir als
mecanismes de desenvolupament personal, d’insercié sociocomunitaria
i als sistemes preestablerts de proteccio social”. Tot i que, en la perspec-
tiva d’aquest manuscrit, la mirada predominant és des de la salut, és una
ocasio més per emfasitzar que la salut ha de tenir sempre una considera-
cid intersectorial.
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S’inclouen en aquest grup:

e Els col-lectius afectats per les desigualtats socioeconomiques: fa referén-
cia a les diferents oportunitats i recursos lligats a la salut que tenen les
persones de diferents classe social, génere, ¢tnia o territori.

e La poblacid en situacio de sense llar: I’abséncia de llar i feina situa
aquest grup de poblacio a I’extrem de I’estructura social, al marge de la
societat i amb graus importants de vulnerabilitat social i sanitaria.

e La poblacié immigrant: una part important d’aquest col-lectiu, arran del
treball que realitzen, el barri on viuen o les condicions de I’habitatge, es
troba en condicions de vulnerabilitat, que repercuteixen en la seva salut.

¢ Dones afectades per la violéncia de génere: en aquest cas es produeix una
vulneraci6 dels drets humans que aboca a un problema de salut publica.

e La gent gran: un subconjunt d’aquesta poblacidé, com a conseqiiéncia
d’una pitjor evolucio de I’envelliment, la pérdua de capacitats i la limita-
ci6 de recursos economics, esta en condicions de fragilitat i de vulnera-
bilitat social.

b) La malaltia o la discapacitat
En aquesta segona part sobre col-lectius vulnerables es presenta un se-
gon grup en el qual la vulnerabilitat esta associada a la malaltia o a la
discapacitat. Aquestes dues circumstancies, la malaltia o la discapacitat,
apareixen com el principal risc a qué s’enfronta el subjecte. En les tres
situacions que s’inclouen sera clau tenir en compte els aspectes consti-
tutius de la vulnerabilitat individual per evitar estigmatitzar I’altre, com
si allo que esdevé en ell ens fos totalment ali¢. S’entendra, per tant, la
vulnerabilitat com la susceptibilitat de les persones a problemes i danys
de salut. Per a que hagi un dany normalment es precisa la conjuncié de
tres fets: la preseéncia d’un esdeveniment advers; la manca de capacitat
d’adaptacio del subjecte al perill; i la manca de resposta de 1’individu,
entesa com la capacitat de lluita i de recuperacid, tant dels individus com
dels grups, per a fer-hi front (Wisner, 1998). Per tant, alguns segments
de la societat son més vulnerables d’emmalaltir i morir que d’altres. En
aixo influeixen tant les caracteristiques personals com les condicions
adquirides en el transcurs de la vida. Entre les primeres s’inclouen les
condicions, caracteristiques i situacions de proteccio (o de desproteccio
i risc) dels individus i grups contra la malaltia. Entre les segones hi ha
les resultants de 1’estil de vida i del desenvolupament d’estratégies i ha-
bilitats per enfrontar traumes i malalties. Aixi, el grau de vulnerabilitat
s’altera o depén de la modificacid en la condicido o ambient social. Un
exemple d’aixo s’ha establert amb 1’Us del cannabis en els primers anys
de I’adolescéncia, que avui se sap que modera 1’associacio entre el risc
genetic o vulnerabilitat individual a ’esquizofrénia i la maduraci6 cor-
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tical dels individus barons (French, 2015). Aquestes troballes impliquen
els processos subjacents a la maduracio cortical com a mediadors entre
I’us del cannabis i la seva influéncia sobre la produccio d’esquizofrénia
(French, 2015).

La vulnerabilitat social associada a la malaltia i a la discapacitat es relaciona
també amb els processos d’exclusid, discriminacio o afebliment dels grups
socials i la seva capacitat de reaccid. Baggio (2015) ha observat que les per-
sones que han de freqiientar amb assiduitat els serveis d’urgéncia se senten
discriminades i amb una percepcid pitjor de la seva salut, independentment
de I’estat objectiu de salut i de ’afecciod per la qual consulten, fet que afegeix
un element més a la seva condicid de vulnerabilitat.

Entre els col-lectius vulnerables vinculats a la malaltia o discapacitat es con-
sideren:

1. Les persones amb problemes de salut mental: la malaltia o trastorn men-
tal afecta nuclearment la qualitat de vida, la integracio i participacio so-
cial i genera condicions de vulnerabilitat.

2. Persones amb drogodependencies: a més de 1’addiccid, quan aquesta
s’instaura, pot associar-se a comportaments delictius i de marginacio as-
sociats (prostitucio...), que produeixen una vulnerabilitat especifica.

3. Les persones amb discapacitat o diversitat funcional: una malaltia o lesid
previa porta a la discapacitat, la qual determina I’accés al treball, barreres
arquitectoniques i dificultats en la integracid social. Son aspectes impor-
tants que es troben en I’origen de la vulnerabilitat.
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Vivim un temps molt complex i aquesta complexitat impacta de manera punyent en els
ambits social 1 sanitari, que poden contactar amb 1’espai intim i privat de les persones. La
bioética, que neix precisament de la gestio de la complexitat, pot orientar en I’exercici de
les professions de 1’ambit social, en un moment en qué la relacié amb les persones ateses
passa per capacitar per a la decisid, acompanyar a descobrir nous recursos personals, pro-
posar alternatives o, fins i tot, saber respectar les decisions que pren ’altre. La bioética ha
desenvolupat ja un marc conceptual d’orientacio, que s’exposa al llarg d’aquest article,
davant dels nous reptes plantejats pel progrés biotecnologic i els canvis socials, per poder

trobar criteris en un mon postradicional, postcristia i postmodern.
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Etica, salud, ambito social: la
gestion de la complejidad

Vivimos tiempos muy complejos y esta com-
plejidad impacta de forma punzante en los
ambitos social y sanitario, que pueden con-
tactar con el espacio intimo y privado de las
personas. La bioética, que nace precisamente
de la gestion de la complejidad, puede orien-
tar en el ejercicio de las profesiones del am-
bito social, en un momento en que la relacion
con las personas atendidas pasa por capacitar
para la decision, acompaiiar para descubrir
nuevos recursos personales, proponer alterna-
tivas o, incluso, saber respetar las decisiones
que toma el otro. La bioética ha desarrollado
ya un marco conceptual de orientacion, que
se expone a lo largo de este articulo, ante los
nuevos retos planteados por el progreso bio-
tecnologico y los cambios sociales, para poder
encontrar criterios en un mundo postradicio-
nal, postcristiano y posmoderno.
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Ethics, Health, Social
Environment: the management
of complexity

We live in very complex times and this complexi-
ty has a dramatic impact on the social and health
sectors, which often come into contact with
people’s private and personal space. Bioethics,
which has its basis precisely in the management
of complexity, can help orient the practice of
the social professions at a time when the rela-
tionship with the client is increasingly predi-
cated on empowering people to take decisions,
accompanying them in their discovery of new
personal resources, proposing alternatives and
respecting the decisions they may take. Bioethics
has already developed a conceptual framework
within which to orient itself, and this is set out in
the article in the context of the new challenges
posed by biotechnological progress and social
changes, in order to identify valid criteria in a
post-traditional, post-Christian and post-mo-
dern world.
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4 Temps de complexitat

En poc temps
hem passat
d’una societat

suposadament de

codi Unic a una
societat de
codi multiple

Que estrany és tot avui! I ahir era com sempre!
Hauré canviat durant la nit?

Pero si no soc la mateixa, la pregunta és: qui soc?
Ai, aquest és el gran misteri!

Alicia en el Pais de les meravelles, Lewis Carroll

Si busquéssim algunes paraules per descriure els temps actuals, entre les
que segurament més s’aproximarien podriem trobar mots com “complexi-
tat”, “incertesa” o “acceleracid”. Vivim temps altament complexos i aquesta
complexitat impacta de forma encara més punyent en aquells ambits que “te-
nen el permis” per contactar amb 1’espai intim i privat de les persones. Tant
I’ambit social com el sanitari estan immersos plenament en aquesta com-
plexitat, persones que treballen amb persones, amb els seus valors i preferén-
cies, en que es prenen decisions sobre les seves opcions i les seves vides.

Diego Gracia, un dels grans bioeticistes espanyols, ho recull en una frase:
“La medicina ha canviat més en vint-i-cinc anys que en els vint-i-cinc se-
gles anteriors”. Perd aquesta frase no tan sols s’aplica a la medicina, sind
que es pot aplicar a molts altres ambits i, en general, a tota la societat: s’ha
produit un gran canvi en els darrers vint-i-cinc o cinquanta anys, molt més
gran que els canvis experimentats en segles anteriors, i aixo ha passat molt
rapidament. Com I’ Alicia de Lewis Carroll, que es desperta i exclama amb
perplexitat que res és el que era, just ahir mateix era com sempre i avui tot ha
canviat, mira el moén que 1’envolta i no el reconeix. Aquesta incertesa és un
fet ben dificil d’assimilar, perd Alicia no es pregunta tan sols sobre aquesta
nova realitat, sind que la pregunta clau que es fa és: Qui séc jo? Quin és el
meu paper en aquest mon nou?

Aquestes preguntes apareixen també, encara que potser no del tot formu-
lades, en el dia a dia de molts professionals perque els canvis vertiginosos
han impactat directament en la vida de les persones i impacten encara més
en aquelles professions que intervenen en I’ambit intim de les persones, de
forma que sovint es viuen els nous temps amb una gran incertesa.

Els canvis han estat diversos i en multiples ambits. En poc temps hem pas-
sat d’una societat suposadament de codi tinic, en que es podria pressuposar
que els valors i les preferéncies eren compartits i explicits, a una societat
de codi multiple, pluri i multicultural, amb diversitat de valors coexistents i
d’identitats morals que influeixen en la presa d’opcions de vida.

Els professionals ja no poden pressuposar que les seves propostes son les
vertaderes o les correctes, sind que dependran dels valors propis, socials,
culturals i familiars de la persona o grup familiar que esta atenent. A més de
pluricultural, hiperinformada i hipertecnificada.
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De forma paral-lela a aquest canvi social, es percep un canvi en el model
social i sobretot en el model de families, amb nous estils d’estructura i nous
estils de vida, molt més fragils en relacié amb les persones i els nuclis vulne-
rables, i tot aixo amb el impacte de la recent crisi economica.

Ha canviat tamb¢ la relacié amb les persones ateses. En general, el rol dels
professionals ha estat modificat. Francesc Abel deia que “el canvi més pro-
fund en la relacié professional-pacient en els ltims trenta anys ¢és el reco-
neixement del pacient com a agent moral autonom.”

Reconéixer les persones ateses com a agents morals autonoms és un fet ben
revolucionari, tant en els models d’atencid, els models sanitaris i els models
socials. Aquests ambits porten una tradicié mil-lenaria d’atencio a les perso-
nes vulnerables basada en el paternalisme, amb el “tot per la persona atesa,
pero sense tenir en compte el que vol o diu la persona atesa”. En aquests
casos era el professional qui marcava les fites.

Es un fet que es podria anomenar “la caiguda del paternalisme”, i paraules
com autonomia, empoderament i presa de decisions compartides ens porten
a nous models d’abordatge, en qué el paper central passa del professional al
ciutada.

Aixo fa que la relacio professional-persona atesa experimenti forga evolucio,
passant d’una relacié basada en “manar” el que I’altra persona ha de fer a
aportar informacio, capacitar per a la decisid, acompanyar a descobrir nous
recursos personals, proposar alternatives o, fins i tot, saber respectar les de-
cisions que pren ’altre. Tot un repte.

I els canvis es produeixen també en les organitzacions. Ara es demana un en-
focament més basat en el treball en equip que en el treball individual. Fa poc
un estudiant comentava a classe la incongruéncia que representa 1’educacid
actual: la majoria de professions demanen saber treballar en equip, quan la
formacio és altament individualista i hi preval la competitivitat. Desenvolu-
par les habilitats necessaries per a un treball en equip és imprescindible avui
en dia, pero no és pas senzill.

No és estranya la incertesa que es viu a nivell professional, a vegades fins i
tot amb angoixa, per la pérdua de referents clars i controlats. Cal aprendre de
nou, com deia Zygmunt Bauman a Etica postmoderna: “haurem d’aprendre
a acceptar les contingéncies, a respectar I’ambigiiitat, a valorar les emocions
i I’espiritualitat, a apreciar accions sense proposit...”.

Per a acceptar contingéncies i ambigiiitat, en aquest context canviant, és im-
portant tenir una visi6 amplia en 1’aproximacio a la complexitat: entorns
complexos requereixen abordatges complexos. Molts cops busquem estra-
tégies senzilles o solucions reduccionistes a problemes globals, perqué son
respostes tranquil-litzadores i allo que és simple és facilment abastable i, a

Reconéixer les
persones ateses
com a agents
morals autbnoms
és un fet ben
revolucionari

35



Educacié Social 66

La bioética neix,
precisament, de

la gesti6 de la
complexitat

més, hem aprés i hem estat ensenyats en un model lineal. Davant els reptes
actuals, cal una visiéo amplia, o millor, saber unir diferents visions per tenir
una millor perspectiva de la realitat. La bioética neix, precisament, de la
gestié de la complexitat.

Qué es la bioética i com neix: pont entre
avencos tecnologics i sistemes de valors
humans

Els nostres mestres es preguntaven

si la medicina era ciencia, art o religio.
Nosaltres ens preguntem

si és industria, comerg o politica

J. M. Mainetti

La bio¢tica, com una de les primeres ¢tiques aplicades 1 segurament la que
disposa d’un desenvolupament i bagatge més amplis, pot orientar en aquests
moments de gran incertesa en I’exercici de les professions d’ambit social.

Malgrat que es tracta d’una disciplina relativament nova, la bioética té ja
una historia d’uns cinquanta anys, amb el desenvolupament d’un extens cos
teoric i practic. La incertesa i la complexitat de que parlavem a I’inici, en
aquest ambit, ha estat i és for¢a elevada. Com assenyala Mainetti, cal com-
binar ciéncia, art, religid, industria, comerg i politica.

La imatge més freqiient que il-lustra la bioéctica és la imatge d’un pont. Van
Rensselaer Potter, bioquimic dedicat a la investigacio oncologica, I’empra
com a il-lustracié del seu llibre Bioética: puente hacia el futuro. Un pont
que fa de lligam entre coneixements biotecnologics i cientifics i sistemes de
valors humans.

Francesc Abel, fundador de I’Institut Borja de bioética, aporta una de les de-
finicions més complertes de la bioetica: “és I’estudi interdisciplinar i trans-
disciplinar, orientat a la presa de decisions étiques dels problemes plantejats
pels progressos medics i biologics, en I’ambit microsocial i macrosocial, mi-
cro i macro economic, i la seva repercussio en la societat i en el seu sistema
de valors, tant en el moment present com en el futur.

Abel subratllava la necessitat d’anar més enlla de la interdisciplinaritat.
Aquesta seria merament la transferéncia de coneixement i metodes d’una
disciplina a una altra. Caldria arribar a la transdisciplinarietat, ¢és a dir, a la
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capacitat d’abordatge que esta al mateix temps entre les disciplines, a través
de les diferents disciplines i més enlla de qualsevol d’elles.

Per a Abel, les caracteristiques del dialeg bioctic serien les segiients, aplica-
bles tant en 1’ambit sanitari com en el social.

« Dialeg interdisciplinar entre diferents disciplines com a metodologia de
treball. La necessitat d’ésser capagos d’anar més enlla dels corpus tedrics
de cada disciplina i compartir coneixements i métodes.

* Raonabilitat dels arguments i precaucio en la utilitzacio del criteri
d’autoritat, com la necessitat de buscar arguments racionals i raonables
per abordar les qiiestions plantejades, més enlla del “sempre ha estat
aixi” o “cal fer-ho aixi”.

» Conviccid que els nous problemes plantejats requereixen noves respos-
tes. Tal com es comentava a I’inici els canvis vertiginosos en la societat
actual suposen nous conflictes, que no s’havien produit en époques ante-
riors. El bagatge previ no serveix per poder resoldre els nous conflictes.

» Importancia d’incloure en el dialeg les diferents cultures i religions. No
tan sols compartir entre diferents disciplines, sind també entre altres vi-
sions culturals i religioses, en una societat multi i pluricultural.

» Provisionalitat de les respostes, entenent que allo que avui podem donar
per valid potser no ho sera en les properes décades, sindé que cal estar
obert a una revisio i un debat constant, una cultura del reframe-rethink.

Cal tenir en compte que la bioética s’ha vist obligada a desenvolupar-se,
progressivament i sense pausa, empesa pels reptes i per les necessitats de no-
ves respostes, que es plantejava tant pels nous avengos biotecnologics com
pels canvis socials. Successivament nous conflictes i nous problemes, tant en
I’ambit assistencial com de recerca, han anat reclamant respostes.

Francesc Abel parlava de la necessitat de debat sobre aquests avengos bio-
tecnologics i medics i la seva repercussio en la societat i en el seu sistema
de valors, tant en el moment present com en el futur, davant una certa visio
acritica del desenvolupament cientific.

En aquest sentit és interessant la percepcid per part de la societat sobre el
paper de I’¢tica. Una enquesta de Fundacion BBVA sobre “Actitudes sobre
la ciéncia, 2012”, en queé van participar 1.500 persones d’11 paisos, mostrava
una actitud altament positiva cap a la ciéncia, considerant-la del progrés,
amb efectes altament positius en la millora de la salut de les persones, la
cultura de la societat i la forma d’entendre el mén. Més del 70% dels enques-
tats (el 73% a Espanya) creien que en 25 anys la ciéncia curaria la majoria
dels tipus de cancer, i el 60% creien que la ciéncia podria eliminar abans de

Dialeg
interdisciplinar.

La necessitat
d’ésser capagos
d’anar més enlla
dels corpus tedrics
de cada disciplina
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La funcio de
I'ética és valorar
'impacte del
progrés
tecnocientific
en les societats
i el seu sistema
de valors

néixer els principals factors genétics responsables de malalties greus (el 69%
ho creia a Espanya). El que més crida 1’atencio és que aproximadament un
47% de persones enquestades consideraven que ”1’¢tica no hauria de posar
limits als avengos cientifics”.

Dos fets ben curiosos de I’actitud social en relacié amb la ciéncia: unes ex-
pectatives forga elevades (cura del cancer i extinci6 de les malalties gen¢-
tiques) 1 una certa visio que I’¢tica limita I’aveng de la ciéncia. L’enquesta
acaba aqui i no es pregunta, per exemple, quins limits seria possible obviar:
demanar consentiments a les persones per participar en recerca? No posar
limits a la recerca amb embrions humans? En genética?

La funci6 de I’¢ética com a limit de la ciéncia no és ben bé el seu objectiu. Si
que ho és, en canvi, valorar I’impacte del progrés tecnocientific en les socie-
tats i el seu sistema de valors, ja que tot canvi té un impacte real. L’enquesta
posa de relleu una visio6 acritica de la ciéncia, la creenga altament instaurada
que la técnica o la ciéncia no tenen valors, o que els valors que manegen son
sempre el del major interés de la humanitat.

Engelhardt comenta que “el desafiament de la futura bioética és que, més
que mai, tenim coneixement cientific i capacitat tecnologica; tanmateix, no
tenim la minima noci6 de com utilitzar-los, atés que que la crisi de la nostra
era és la d’haver adquirit un poder inesperat que hem de fer servir enmig del
caos d’un mon postradicional, postcristia i postmodern”.

Potser es tracta només d’una qiiestio léxica i ho entendriem millor si en lloc
de parlar de limits, parléssim de criteris. Erich Fromm, a La por a la llibertat,
ens parla d’aquesta necessitat de criteris, de marc d’orientacid necessari per
sobreviure: “La persona ha nascut com un producte de la naturalesa, estant
en ella i a I’hora transcendint-la. Ha de trobar els principis d’accié i decisio
que substitueixin els principis dels instints. Ha de tenir un marc d’orientacio
que li permeti organitzar un dibuix coherent del mon a fi de realitzar conduc-
tes coherents. Ha de lluitar no tan sols amb els perills de la supervivéncia,
la gana o del dolor, sin6 també amb altres preocupacions especificament hu-
manes: la de la cordura. En altres paraules, ha de protegir-se no tan sols dels
perills de perdre la seva vida sind també dels perills de perdre la seva ment.”

La bioética ha intentat desenvolupar aquest marc conceptual d’orientacio,
davant dels nous reptes plantejats pel progrés biotecnologic i els canvis so-
cials, per poder trobar criteris en un moén postradicional, postcristia i post-
modern.
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Desenvolupament de la bioética i el
principalisme

Per tots els paisos, sorgint de la multitud

de conversos a la consciencia bioética,

es pot escoltar un mantra: “beneficéncia..., autonomia..., justicia...,
com un conjur ritual davant de dilemes biomedics.

Clouser 1 Gert

Des de la descripcid inicial de la bioctica per part de Potter, el desenvolupa-
ment es realitza de forma vertiginosa, i rapidament es van estructurant les
bases de la nova disciplina: el Congrés d’Estats Units crea una Comissio es-
pecial el 1974, que redacta I’informe Belmont el 1978, i poc després apareix
la primera edicié d’un dels textos basics de referéncia com ¢€s el Principles
of Biomedical Ethics de Beuchamp i Childress.

Aquest desenvolupament inicial de la bio¢tica ha estat molt marcat pel prin-
cipalisme, potser massa, ja que s’ha arribat quasi a assimilar o fins i tot a
reduir. Com assenyalen Clouser i Gert, hi ha hagut I’intent de resoldre tots
els problemes bio¢tics mitjangant els quatre principis.

Tot intentant evitar reduccionismes, els principis bioctics poden ajudar a es-
tablir part dels criteris concrets que comentavem. La bioética principalista
pren com a punt de partida per a la deliberaci6 i I’analisi dels problemes
gtics quatre principis fonamentals, que emanarien del respecte a la dignitat
humana i serien d’aplicacié en I’ambit d’atenci6 a la persona:

*  No maleficéncia: obligacié moral d’evitar fer dany o perjudicar la perso-
na atesa, primum non nocere.

* Beneficencia: deure d’actuar sempre en benefici de la persona atesa, “fer
bé el bé”.

*  Autonomia: obligacié moral d’acceptar 1’altre com a ésser autonom, amb
plena llibertat de consciéncia i agent de la seva propia vida, permetent a
les persones ateses prendre les seves propies decisions.

* Justicia: obligacié moral de distribuir justament els recursos i evitar la
discriminacio.

Les principals critiques al principalisme es basen en la manca d’una teoria
¢tica de base per a la fonamentacio, i per la manca d’un métode deliberatiu
jerarquitzat, que permeti donar respostes i resoldre els conflictes amb més
facilitat.

La bioética
principalista pren
com a punt de
partida quatre
principis
fonamentals:

no maleficéncia,
beneficéncia,
autonomia i
justicia
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Com comenta Francesc Abel, “amb els principis bioétics no tenim gens re-
solts els problemes de la bio¢tica, ni tan sols els de la bioctica clinica. Per
aixo caldria que estiguéssim d’acord en els valors a transmetre en la seva
jerarquitzacio i, en definitiva, en la concepcio que tenim de I’home, de la
societat, del sentit de la vida i de la mort. Com que aixo no és possible, hem
d’intentar aproximar-nos-hi al maxim, que vol dir acceptar d’entrada que
individus amb diferents concepcions etiques, fins 1 tot dins del mateix siste-
ma étic, arribin a conclusions étiques diferents, i que aixo requereix dialeg,
tolerancia i fidelitat a les propies conviccions”.

En aquest punt és important destacar una de les aportacions més interessants
de la bioética espanyola, realitzada pel professor Diego Gracia, que ha estat
I’intent de jerarquitzar els principis bioétics per facilitar la deliberacio.

Aquest autor no s’atura en la necessitat de fonamentacio, ja que considera
que des de diferents corrents filosofiques s’hi pot convergir. En canvi emfa-
sitza la necessitat d’una jerarquitzacié d’aquests principis, un “principialis-
me jerarquitzat”. La proposta d’aquesta jerarquia s’estructura en dos nivells:
public i privat.

El primer nivell seria el public i esta constituit pels principis de no-malefi-
céncia i justicia, serien els principis propis d’una “ética de minims”, exigible
a tots, fins i tot coercitivament. Es 1’¢tica del deure, i se’n pot fer una regula-
ci6 legal. Son els minims exigibles per a una convivéncia reglada i pacifica,
per poder conviure i respectar la resta de conciutadans, persones amb deures
i drets. Aquest nivell seria similar als classics deures perfectes kantians, i té
com a fonament filosofic el principi d’universalitat.

Adela Cortina, a Etica minima, escriu: “I’ética civica consisteix en aquest
minim de valors i normes que els membres d’una societat moderna compar-
teixen, siguin quines siguin les seves conviccions religioses, agnostiques o
atees, filosofiques, politiques o culturals”.

El segon nivell és el privat, i el formen els principis d’autonomia i beneficén-
cia, propis d’una “ética de maxims”. Aquest nivell pertany a I’ambit personal
i depén del sistema de valors de cada individu, del propi ideal de perfecci6 i
plenitud. Es 1’¢tica, doncs, de la felicitat i d’allo que és bo, que és particular
i propi de cada persona. Aquest nivell correspondria als deures imperfectes,
i estaria basat en la particularitzacio.

L’¢ética de maxims és la recerca per part d’un individu o grup del sentit, de
la plenitud, i sera licita sempre que no es vulgui imposar a la resta de socie-
tat, que cada persona s’hi hagi adscrit lliurement i no col-lisioni o qiiestioni
I’¢tica de minims socialment establerta.
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Tal com ho expressa el mateix autor, “les relacions entre aquests dos nivells
es troben governades per dues regles. La primera diu que cronoldogicament
el primer nivell és anterior al segon. La segona o jerarquica afirma que en
cas de conflicte entre deures d’aquests dos nivells, els deures de nivell public
tenen sempre prioritat sobre els de nivell privat... Per aixo els deures publics
han de ser anomenats, al meu entendre, deures d’obligacio perfecta o de
Jjusticia, en tant que els altres, els privats, s’han de considerar com deures
d’obligacio imperfecta o de beneficencia”.

Més enlla del principialisme, altres models étics es van desenvolupant, tots
ells amb aplicacié a ’ambit social: I’utilitarisme, la casuistica, el deontolo-
gisme, 1’¢tica de la cura, ética de les virtuts, comunitarisme...

Cal destacar potser 1’¢tica de la cura, basada en la preocupacid pel compro-
mis i el desig d’actuar pel benefici de les persones amb estreta relacio, t€ com
a base les relacions de cura, responsabilitat, confianga, fidelitat i sensibilitat.
Aquest model reivindica la interdependencia de les relacions, més enlla de
I’autonomia, i el paper de les emocions.

Té com a fonament I’enfocament més feminista, basat en I’enfocament psi-
cologic de Gilligan, segons el qual les dones parlen amb una veu moral di-
ferent, la veu de la cura i del sentit de responsabilitat vers els altres, tenint
més en compte el context; i ’enfocament filosofic de Baier, que no accepta
exclusivitat en regles i principis universals, sind que es basa en valors com
la confianga, la relacid, el patiment, I’amor i I’amistat.

Com es pot apreciar, la base teorica desenvolupada a partir de I’ambit de
la bioetica sobrepassa 1’ambit biomedic i és també aplicable a molts altres
ambits, com seria en aquest cas I’ambit de la intervencio social. Es, doncs,
un camp que es pot desenvolupar a partir d’una amplia base que dona la
bioética, i intentant evitar errors que s’han pogut produir, com per exemple
el reduccionisme principalista.

La imatge del pont pot seguir essent valida, no tan sols com a pont entre
avengos tecnologics i societat, sindé també com a lligam, per exemple entre
diferents ambits. L’¢tica podria tenir una funcié de pont entre els ambits
sanitari 1 social, ambits molt propers de treball directe i intim amb les perso-
nes, pero que continuen estant forga allunyats, i que sovint treballen en els
mateixos casos perod d’una forma inexplicablement allunyada.

La base teorica
desenvolupada a
partir de 'ambit
de la bioética
sobrepassa I'ambit
biomédic
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professio, la
impregna tota

L’ética com a base: I'ética de les professions

Vivim un temps de forta ambigiiitat moral,

que ens ofereix una llibertat d’eleccio mai abans viscuda,
tot i que també ens crea un estat d’incertesa
inusitadament aclaparadora

Zygmunt Bauman

Com es conjuguen els temps liquids de Bauman, fluids, incerts, amb les pro-
fessions, solides i estables? L’¢tica ens apropa a un constant didleg entre els
deures professionals i els temps canviants.

La professio té, més enlla del conjunt de coneixements i habilitats, un com-
ponent de servei a la societat, tot cercant el seu benestar, fet que determina
un cos deontologic i de valors. Aquests valors i principis professionals si que
han de ser solids, prou solids per saber-se adaptar a la fluidesa de la societat
on es desenvolupa.

Un estudiant de medicina, com a part de la resposta d’un examen, va fer
aquesta avaluacio de la bioctica que podria ajudar en aquest context. Deia:
“la bioética no és ben bé un coneixement teoric, sind una forma d’entendre
i practicar 1’activitat professional, basada en principis i valors”. Una molt
bona reflexio, no recordo quina nota li vaig posar!

El professional no “fa ¢tica” en un moment i espai determinats i deixa de
fer-ne a la resta de la seva activitat professional, o no dedica una part de la
jornada a fer analisis etiques i la resta de jornada a fer altres funcions. L’¢tica
forma part de la seva forma d’exercir la professio, la impregna tota, atés que
forma part del nucli de la mateixa.

Per una banda, doncs, 1’¢tica professional va relacionada amb la responsabi-
litat per assumir els coneixements necessaris per exercir-la. Augusto Hortal,
citat a Etica de la investigacion cientifica de Florensa i Sols, ho explica aixi:
“fer bé les coses i fer bé a les persones mitjancant 1’exercici professional
comporta ser competent, eficient, diligent i responsable en alldo que el pro-
fessional té entre mans. La competéncia requereix una preparacio inicial que
faciliti I’adquisicio de coneixements teorics i practics per saber qué fer i com
fer-ho; un cop rebuda la formacié inicial, el professional haura de mantenir-
se al dia, actualitzar els seus coneixements i renovar procediments que es
van introduint per tal d’assolir els objectius de la seva professio”.

Perd més enlla dels coneixements, el fet de ser professional comporta un
compromis amb la societat. El mateix Hortal descriu “el bon fer professional
no pot desentendre’s del context social en que es porta a terme ni tampoc de
les obligacions de justicia que aix0 comporta. L’ética professional necessita
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entroncar amb 1’¢tica social; en fer-ho intervenen criteris de justicia per es-
tablir drets i deures, per marcar prioritats i distribuir recursos escassos [...].
Cal tenir en compte el context i el marc social, les necessitats de tots i els
recursos disponibles, a I’hora d’establir prioritats, distribuir recursos i fixar
limits amb criteris de justicia. Per aixo 1’¢tica professional ha de preguntar-
se si la funcid social que de fet exerceix una professio és la mateixa que la
societat necessita o espera d’ella.”

Aquest seria el marc global de I’¢ética professional: la competéncia professio-
nal i la mirada cap al bé social. Pel que fa al marc particular, I’¢tica profes-
sional posa la mirada en els valors i principis, i la importancia de la practica
basada en valors. Diego Gracia, després d’una etapa en qué la seva obra se
centra en els principis i la seva jerarquitzacio, desenvolupa el paper dels
valors en la practica professional i la deliberacio ética.

Per a Gracia, la base de la deliberaci6 ética precisa un procés de reflexio i
deliberaci6 sobre els valors. Es importat conéixer els fets, perd mai hi ha fets
purs, sind que sempre estan intimament associats a valors. El mateix concep-
te de salut va més enlla del fet fisic de la malaltia com a trastorn o disfuncio,
la salut és un valor.

No es pot reduir, doncs, el debat ¢tic al nivell dels fets. Aixo és important
perque situa i delimita el problema: “una bona €tica comenga per unes bones
dades”. Perd més enlla dels fets, cal una analisi de valors per aproximar-se
a les diferents mirades sobre el conflicte i poder arribar a la decisié més
prudent.

Els valors son el nucli de les identitats personals i grupals, alldo que ens di-
ferencia dels altres, van lligats a les creences, les tradicions, les esperances,
les expectatives i les emocions. Es important incloure’ls en 1’atencié a les
persones, explicitar-los i recollir-los en “histories de valors” per poder asso-
lir una practica professional de major qualitat.

En els conflictes ¢tics, poden col-lisionar els valors de la persona atesa amb
els dels professionals o les organitzacions. Fulford, metge psiquiatra i fi-
losof, parla de la practica basada en valors (PBV) com aquella que hauria
de ser la base de les professions que treballen amb persones en el segle xxi.
Descriu, aixi mateix, deu punts principals per a la practica basada en valors.

1. En totes les decisions hi ha “fets” i “valors”.

2. Només s’acostumen a “veure” els valors quan son diversos o potencial-
ment conflictius.

3. En incrementar-se les opcions, la diversitat humana de valors juga un
major rol en la presa de decisions.

4. Els valors de la persona atesa, en aquest model, ocupen el lloc central en
la presa de decisions.

Aquest seria el
marc global de
I'ética professional:
la competéncia
professional i la
mirada cap al
bé social
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dels valors en la

practica
professional és

una de les grans
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de I'ética en les
professions

5. Els conflictes de valors s’haurien de resoldre principalment en processos
de deliberacio, que haurien d’intentar respectar totes las perspectives.

6. Esimportant ser més conscients de la preséncia de valors en les persones
ateses, explorant atentament el seu llenguatge, el discurs i el context.

7. Un increment dels coneixements empirics i filosofics pot ajudar en la
identificacio i deteccio de valors.

8. Ladeliberacio ética, després d’explorar les diferéncies de valors, pot aju-
dar a determinar 1’opcié més prudent.

9. Les habilitats comunicatives son imprescindibles en la practica basada en
valors.

10. La practica basada en valors forma part del nucli fonamental de la relacio
professional-persona atesa.

Incloure 1’analisi dels valors en la practica professional és una de les grans
incorporacions de 1’ética en les professions, a més de la deliberaci6 i el
dialeg com aproximacio als conflictes. En paraules de Gracia, 1’ética té per
objecte que els professionals i les institucions aprenguin a gestionar els va-
lors i els conflictes de valor perqué es puguin prendre millors decisions i de
major qualitat.

L’ética en el canvi de la mirada a les
persones ateses: el respecte a I’'autonomia
com a marc del respecte a la dignitat de la
persona

Si fos un objecte seria objectiu; com que soc un subjecte, soc subjectiu.

José Bergamin

Jo soc jo i la meva circumstancia, i si no la salvo a ella, no em salvo jo.

Ortega y Gasset

Entrem en el terreny d’allo que és subjectiu i circumstancial, de la vida com
a biografia, “de la vida que no és només transcurs i decurs, sin6 també dis-
curs”. I sols a través del discurs biografic i de valors de la persona atesa
podrem interpretar I’autonomia de [’altre.

Comentavem les paraules de Francesc Abel, que emmarquen molt bé el
canvi de mirada a la persona atesa: “el canvi més profund en la relacio pro-
fessional-pacient en els tltims trenta anys és el reconeixement del pacient
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com a agent moral autonom, que ha de ser tractat amb tota competéncia
professional i respecte. Aquest respecte s’ha de manifestar en I’acollida, en
I’escolta atenta sobre el que el pacient vol i desitja comunicar.”

Abel doéna les claus no sols amb el concepte teoric del reconeixement de
I’autonomia, sind amb les actituds necessaries per assolir-la: no hi ha canvi
real en la mirada sense respecte, acollida i escolta de 1’altre.

Cal, encara, adaptar forca la propia mirada per reconéixer en 1’altre la per-
sona, perd cal també adaptar els serveis, les administracions i les politiques
publiques, per poder arribar a ésser una societat oberta a la diversitat i aco-
llidora de I’altre.

Adaptant les paraules d’Eric Cassell, “la gran revolucié actual és que els
pacients/usuaris s’han convertit en persones. L’aparicié de la bioética com
a forca motriu en el respecte a la persona i a I’autonomia guarda una clara
relacio en els canvis. En aquests moments, la bandera de 1’atenci6 centrada
en la persona oneja en la teulada de totes les universitats i formacions. Pero
molts cops I’atencié que se segueix prestant en els serveis segueix estant
centrada en el problema, en el diagnostic o en I’estructura del mateix servei.”

Adaptar el respecte a I’autonomia i la dignitat de les persones ateses, en
I’atencid directa, requereix ésser capacos de desenvolupar una série de prin-
cipis, no només individuals sind també¢ institucionals.

o Saber explicar i informar
Una de els caracteristiques de les relacions professionals paternalistes
és que el professional informa poc, i a més aquesta informacid pot estar
esbiaixada. El nou marc de relacié professional-persona atesa esta basat
en informacio correcta i adequada i, malgrat que sembli obvi, a saber dir
la veritat.

*  Protegir la informacio confidencial
El marc de respecte a I’autonomia de les persones té com a conseqiién-
cia clara protegir aquella informacié que prové de I’atencié. Un conegut
aforisme del lletrat francés Portés diu: “No hi ha confianga sense confi-
dencia ni confideéncia sense secret”. Es posa clarament de manifest que la
confidencialitat és la base de la confianga en una relacio assistencial.

Aixo implica ésser molt curosos amb ’accés i la gestio de la informacio,
amb la manera de tractar les dades aportades per les persones ateses, fins
i tot dins dels mateixos equips. Vol dir, tambg, evitar de fer comentaris en
espais publics o a tercers, evitar el llenguatge pejoratiu i subjectiu. Seria
bo poder establir cercles de confidencialitat clars, intentant delimitar qui
i com té accés a quina informacio.

La gran revolucio
actual és que els
pacients/usuaris

s’han convertit en

persones
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Sobreprotegir
és, de fet,
desproteqir,
perqué es
substitueix la
persona

El dany que es pot fer a una persona quan es trenca la confidencialitat,
pot ser molt dificilment reparable. La confidencialitat, tant en I’ambit
sanitari com en el social, no és absoluta, és relativa i té uns limits, pero
implica que qualsevol intent de trencar la confidencialitat ha d’estar molt
ben ponderat i raonat. Les exempcions son poques, com el risc clar de
parlar a terceres persones, per imperatiu judicial o algunes exempcions
en persones no competents o amb menors (ponderant també molt en
aquests casos).

Saber respectar la intimitat

Més enlla de la confidencialitat, hi ha el respecte a la intimitat. Intimitat
prové del llati intus, dintre, i cal tenir molt present que és un concepte que
canvia per a cada persona o cada cultura. Té a veure amb I’espai privat,
on cadascu se sent en confianga i seguretat.

Deiem que poques professions tenen “permis” per entrar i conviure amb
la intimitat de les persones. Tant I’ambit social com el sanitari el tenen.
Els centres residencials de menors o les residéncies de gent gran son
espais on la persona atesa hauria de poder disposar d’un espai intim, de
casa, com ara les habitacions dels hospitals. Els professionals que els
atenen han d’ésser conscients que “entren a casa de ’altre”.

Saber ajustar el que demanem a les capacitats de la persona i saber
valorar la competencia

Cal saber ajustar en un continuum que va des del proteccionisme pater-
nalista a [’autonomia abandonica. Tots dos extrems son perillosos. D una
banda, el paternalisme del qual es prové hiperprotegia sovint les perso-
nes vulnerables, sense tenir en compte que malgrat ésser persones fragils
podien disposar d’algunes capacitats. Sobreprotegir és, de fet, desprote-
gir, perque es substitueix la persona. Pero cal tenir present ’altre extrem
del risc, I’autonomia plena en la majoria de persones amb que treballa
I’ambit social és una fal-lacia, i pot donar lloc a un abandé de la persona.

Es important saber trobar, en aquest continuum, el punt necessari per a
cada persona, per a cada decisio, en un context d’interdependéncia.

En aquest punt, saber valorar la competéncia de la persona per a una
accid concreta pot ajudar en aquest ajustament. ’avaluacio de la com-
peténcia compta amb instruments desenvolupats. Com comenta Gracia,
“la maduresa d’una persona, sigui major o menor d’edat, s’ha de mesurar
per les seves capacitats formals de jutjar i valorar les situacions, no pel
contingut dels valors que assumeixi o manegi. L’error classic ha estat
considerar immadur o incapag a tot el que tenia un sistema de valors
diferent del nostre”.
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»  Fomentar les capacitats
Mg¢s enlla de I’avaluacio de la competéncia de la persona en la presa de
decisions, els professionals poden ser també promotors o, fins i tot, pres-
criptors d’autonomia.

Moltes de les persones ateses mai no han estat incorporades en processos
de presa de decisions, i sempre algu altre ha decidit per elles. El desen-
volupament de les capacitats humanes no €s un fet espontani, no depén
tan sols del desplegament genétic, sind que es precisa la interaccio i un
ambient adequat per poder desenvolupar tot el propi potencial.

Informar, escoltar, incorporar la persona en les decisions sén aspectes
claus en el foment de les capacitats.

El pont entre ambit sanitari i social: la salut
com a constructe biopsicosocial

El teu codi postal és més important per a la
teva salut que el teu codi genetic

Robert Wood

Si els principals determinants de salut son socials,
també ho han de ser les solucions

Michael Marmot

Comentavem també la possibilitat de I’¢tica com a pont entre la salut i
I’ambit social.

La salut és un valor, més enlla d’ésser un fet. L’OMS, I’any 1948, en una
agosarada definicio del terme salut, hi incorporava no només els aspectes
biologics, sind també els psiquics i socials. No entrarem en les matisacions
i critiques a aquesta definicid, perd si cal reconéixer que va obrir I’ambit
sanitari al model biopsicosocial i espiritual.

De fet, hem heretat del segle xx un concepte de salut ampli i pluridimen-
sional, perd no hem heretat estratégies d’abordatges adequades i integrals.
L’atencid continua essent en la major part biologista, només una petita part
es dedica a aspectes psicologics. Els sistemes de salut entren en contacte
molt tangencialment amb la part social.

La salut és un
valor, més enlla
d’ésser un fet
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En els anys vuitanta es va emetre al Regne Unit un informe anomenat Black
que ha arribat a ésser un best-seller en salut publica i en I’ambit social. S hi
analitzava 1’evolucid del Sistema Nacional de Salut, National Health Ser-
vice, després d’uns quaranta anys de funcionament. El va encarregar el go-
vern laborista al col-legi de metges britanic, perd es va emetre a 1’época
del govern conservador de Margaret Thatcher. El titol era prou prometedor:
Inequalities in Health.

L’informe va arribar a conclusions no del tot esperades: malgrat que la salut
general de la poblacié havia millorat des de la implantacié del NHS, aquesta
millora no era I’esperada. La salut dels rics havia millorat molt més que la
dels pobres. Per exemple, la taxa de mortalitat en treballadors prejubilats no
qualificats/professionals era 2/1 i el gradient de classe era molt major que en
altres paisos occidentals (com Franca).

El problema és que les solucions estaven fora del sistema sanitari i aquest
sistema no era el principal determinant de les diferéncies. Factors economics
i socials com I’atur, el nivell d’ingressos, I’educacio, I’habitatge, el transport
o estils de vida eren els que més influien en salut. El més curios és que el seu
abordatge havia quedat fora del sistema de salut. De fet, esta fora del abor-
datge en la majoria de sistemes de salut de paisos desenvolupats.

La universalitzacid del sistema sanitari sobre la salut global de la poblacid
no va resultar tan determinant com es podria pensar d’entrada. Va posar so-
bre la taula la importancia dels factors socioeconomics en salut.

A partir de I’informe Black, es va comengar a diferenciar entre dret a
I’assisténcia sanitaria (com a equitat en 1’accés als sistemes sanitaris) i dret a
la salut (mesures d’igualtat en relacié amb determinants de salut).

Els sistemes sanitaris son una part important en la salut i una de les bases
de I’estat de benestar. L’any 2015, ’OMS estableix una série de principis
perque els sistemes sanitaris es basin en drets humans com la universalitat,
I’equitat, la no discriminacio, la disponibilitat i [’accessibilitat als recursos
sanitaris, I’acceptabilitat i la qualitat, foment de la cohesio social i rendicio
de comptes.

Fins i tot amb sistemes forga igualitaris, la Llei de cures inverses de Hart ens
diu que la disponibilitat d’una bona atencié medica tendeix a variar inver-
sament en la poblacié assistida. Es a dir, que es destinen més recursos a qui
menys ho necessita. Es diu que per con¢ixer el nivell de renda d’una persona,
no cal mirar la seva declaracio sin6 la seva boca.
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I cal tenir en compte que la major part de la despesa publica en salut ha
estat enfocada en els sistemes sanitaris de salut. Pero de fet, en la linia de
I’informe Black, el pes relatiu de diferents factors en la salut actualment es
considera forca repartit:

* El 10% esta determinat per 1’entorn fisic (habitatge, contaminacio...).

* El 20% esta determinat pel sistema sanitari (accessibilitat i qualitat dels
serveis).

* EIl 30% esta determinat pels estils de vida o condicions de vida (tabac,
dieta, alcohol, exercici, habits sexuals...).

* El 40% esta determinat pels factors socioeconomics (educacio, treball,
ingressos, suport familiar o comunitari...).

Cal subratllar, doncs, que aproximadament el 80% de la salut d’una societat Aproximadament
esta determinada per I’entorn, els estils de vida i socioecondomics, mentre g| 80% de la salut

que només una part infima de la despesa va destinada a aquests aspectes. d’una societat esta

Margaret Whitehead va definir les desigualtats socials en salut com “aquelles determinada per

diferéncies en salut injustes i evitables entre grups de poblacions definits I'entorn, mentre
de forma social, economica, demografica o geografica”. L’informe Black Que nomes una
ja concloia recomanant que per a millorar la salut calia millorar les condi- part infima de la
cions materials de vida (ingressos, condicions de treball, habitatge, escoles despesa va
bressol...) sobretot de les classes més baixes, en especial els col-lectius més
pobres i prioritzant tres grups (infants, gent gran i discapacitats). Recordem
que eren 1I’época del govern Thatcher.

destinada a
aquests aspectes

Mg¢s enlla dels factors correctors de les desigualtats socials, hi ha tot el tema
relacionat amb els estils de vida (o condicions de vida) i tot un tema nou
com ¢és la prescripcid social, és a dir, totes aquelles intervencions i activitats
socials que es prescriuen en 1’ambit sanitari per canviar o millorar estils o
condicions de vida, i que requereixen el suport de I’ambit social i comunita-
ri. Tot un nou repte.

El model biopsicosocial esta encara a la recerca de ponts que ajudin a esta-
blir abordatges entre bio, psico i social. Comengavem amb Alicia sorpresa
davant d’un moén que no reconeix i es pregunta qui €s. I acabem amb Alicia
quan pregunta al Gat:

- Podries dir-me, sisplau, quin cami he de seguir?

- Aixo depeén en gran part del lloc on vols arribar —contesta el Gat.

- No m’importa gaire el lloc —diu Alicia.

- Doncs llavors tampoc importa gaire el cami que prenguis —diu el Gat.
- Sempre que arribi a algun lloc... —va afegir Alicia a I’explicacio.

Aquest pot ser el darrer repte descrit. L’¢tica no tan sols per ajudar a entendre
on som, qui som i la base de la tasca professional en un moéon complex, incert
i accelerat, sind que també per ajudar a conéixer i marcar el rumb.
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Si no sabem cap a on anar, tant és el cami que prenem. Si ens aturem a pen-
sar, a discernir, a avaluar i a dialogar —tots ells, verbs ¢tics— sera més facil
que trobem el cami.
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L’objectiu d’aquest article és, d’una banda, analitzar la relaci6 existent entre educaci6 so-
cial i educacio per a la salut, posant-les, totes dues, en el marc de la contribucié al benes-
tar biopsicosocial de les persones, en el qual les competéncies socials i emocionals juguen
un paper nuclear. D’altra banda, pretén fer una revisio d’algunes actuacions rellevants per
a I’aprenentatge de les competéncies socials i emocionals basiques (autoconeixement, au-
tocontrol, consciéncia social, habilitats socials i presa responsable de decisions) tant des
de la perspectiva de la intervencié com del seu desenvolupament per part dels mateixos

educadors i educadores.
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Competencias socioemocionales
y salud en educacién social

El objetivo de este articulo es, por una parte,
analizar la relacion existente entre educacion
social y educacion para la salud, poniendo
ambas en el marco de la contribucion al bien-
estar biopsicosocial de las personas, en el que
las competencias sociales y emocionales juegan
un papel nuclear. Por otra parte, pretende hacer
una revision de algunas actuaciones relevantes
para el aprendizaje de las competencias sociales
y emocionales basicas (autoconocimiento, auto-
control, conciencia social, habilidades sociales
y toma responsable de decisiones) tanto desde
la perspectiva de la intervencion como de su de-
sarrollo por parte de los propios educadores y
educadoras.
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Social-emotional Skills and
Health in Social Education

The twofold purpose of this article is, on the
one hand, to analyze the relationship between
social education and health education, situa-
ting both of these in the framework of their
contribution to people’s biopsychosocial well-
being, in which social and emotional skills
have a crucial role, and, on the other hand,
to review a number of key actions for the lear-
ning of basic social and emotional skills (self-
knowledge, self-control, social awareness,
social skills and responsible decision-making)
from the twin perspectives of the intervention
as such and of its development by the educa-
tors themselves.

Keywords
Social-emotional skills, Emotional intelligen-
ce, Education for health, Social education

Com citar aquest article:

Lopez Jiménez, Paco (2017).

Competéncies socioemocionals i salut en educacio social.
Educacié Social. Revista d’Intervencié Socioeducativa, 66, 51-69

ISSN 2339-6954

51



Educacié Social 66

Parlar de salut és
parlar de la

vida, de la
capacitat
d’afrontar-la i
gaudir-la

Els cientifics diuen que estem fets d’atoms,
pero a mi un ocellet em va explicar que estem fets d’histories.

Eduardo Galeano

Salut, benestar i resiliencia. Un marc de
comprensié que posa en evidéncia les
paradoxes de la promocio de la salut

Hi ha un conegut conte popular que reflexiona sobre la realitat i les pers-
pectives des de les quals ens hi apropem. Em refereixo al conte dels sis
savis cecs que emprenen un viatge per con¢ixer qué és un elefant. Les cir-
cumstancies fan que cada un d’ells topi amb una part de I’animal i les seves
conclusions siguin absolutament dispars. El que per a un és una gran paret
esquerdada, per als altres és el tronc d’una gran palmera, una esmolada i
freda llanga, una llarga i rugosa serp o un gran ventall. Els éssers humans
necessitem esquemes d’analisi de la realitat que ens permetin entendre-la
en la seva complexitat, pero, de vegades, correm el risc de confondre una
determinada perspectiva amb la realitat mateixa.

Amb totes les seves limitacions, el concepte de salut encunyat per
I’Organitzacié Mundial de la Salut el 1948 sembla que encara és el millor
acostament possible (Colomer i Alvarez-Dardet, 2001). L’OMS entén la
salut com un estat de benestar fisic, psiquic i social i no solament com a
abséncia de malaltia. Aquesta definicio ens parla d’una concepcio integral
de I’ésser huma i el seu benestar, encara que, de vegades, s’ha emprat per a
referir-se a la salut fisica, mental o social, com si aquestes poguessin existir
per separat. De nou, com en el cas dels savis cecs, correm el risc de confon-
dre la realitat amb les perspectives d’abordatge de la mateixa.

Probablement, per comprendre quelcom, de vegades necessitem simplificar-
ho. Encara que sabem que hi ha multiplicitat d’agents i escenaris educatius
i socials, tendim a reduir I’educacio al que es fa a I’escola o I’accid social
al que es fa en determinats centres o programes de serveis socials. Una cosa
similar pot ocorrer amb la salut.

No obstant aix0, parlar de salut és parlar de la vida, de la capacitat d’afrontar-
la i gaudir-la. Es entendre que emocions, relacions, cos, processos cognitius
o interaccié amb el medi ambient afecten i es deixen afectar en un entramat
de vincles que només té sentit fragmentar i esquematitzar per entendre’ls
millor, pero sense caure en el parany de confondre la part amb el tot o els
esquemes amb la realitat. O, el que és pitjor, insistir en una visid integrada
de la salut mentre mantenim actuacions nascudes d’una orientaci6 clarament
parcial o reduida de la mateixa.
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Recentment, un grup de professionals sanitaris (Lopez-Dicastillo et al.,
2017) ha analitzat les contradiccions entre els principis i les estratégies pro-
posats en les nou Conferéncies mundials per a la promocié de la salut rea-
litzades des de la seva primera edicid, el 1986, i les practiques en aquesta
matéria. La seva aportacid (sintetitzada en el quadre 1) comenga recordant
que en aquest forum mundial s’ha insistit reiteradament en un enfocament
integrador de politiques publiques en materia de salut i benestar, que tin-
gui en compte la dimensio sociocomunitaria de la salut, el desenvolupament
d’habilitats personals o I’apoderament de persones i comunitats en la gestio
dels seus processos de salut i benestar. Malgrat aquesta insisténcia, la praxi
sanitaria recorre altres camins, cosa que els porta a identificar cinc paradoxes
o contradiccions:

* FEl pacient versus la persona: Els experts insisteixen en la necessitat
d’una intervencid centrada en la persona i, per tant, integral, biopsico-
social, que tingui en compte els aspectes relacionals i socioemocionals i
que afavoreixi el protagonisme dels ciutadans respecte a la seva salut. Tot
i aix0, sembla continuar imperant un model paternalista i medicalitzat.

» Allo individual versus allo col-lectiu: Els factors relacionats amb les con-
dicions socioeconomiques son determinants clau en els estils de vida. Sa-
bem, per tant, que la millora de la salut passa per decisions relacionades
amb les politiques publiques en el seu sentit més ampli i amb la participa-
ci6 comunitaria. Tanmateix, continua prevalent un abordatge fragmentat
i centrat en respostes individuals o locals a les qiiestions relacionades
amb la salut.

» Els professionals de la malaltia versus els professionals de la salut:
Els avengos en materia de salut estan relacionats amb un major nivell
d’autoconeixement i autocontrol de la propia vida per part de les perso-
nes, la qual cosa s’incrementa quan aquestes tenen formacid per enten-
dre i manejar les qiiestions relacionades amb el seu propi benestar i quan
els professionals tenen capacitat per a acompanyar i assessorar de mane-
ra personal i comunitaria els ciutadans. Tot i aix0, es continua prioritzant
I’especialitzacio dels coneixements sobre les malalties des d’una relacio de
poder entre professionals (sobretot biosanitaris) i la resta dels ciutadans.

* Els indicadors de malaltia versus els indicadors de salut: Els marcs con-
ceptuals emfatitzen la necessitat d’indicadors centrats en la qualitat de
vida i la capacitat d’afrontar amb exit les dificultats, en el seu sentit més
ampli. Tanmateix, continuen prevalent els indicadors de salut centrats en
deficits, riscos i mancances. I, probablement perqué és més facil tenir da-
des a curt termini d’aquests ultims, se segueix instruint els professionals
vinculats a la salut més en la seva capacitat d’analitzar els problemes que
en les competencies per descobrir les potencialitats de les persones.

S’ha insistit
reiteradament en
un enfocament
integrador de
politiques
publiques en
materia de salut
i benestar, que
tingui en compte
la dimensié
sociocomunitaria
de la salut
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La resiliéncia
posa I'accent en la
dimensio social
del benestar
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e La salut com a despesa versus la salut com a inversio: Sembla que la
inversid en prevencid o en promocio de la salut, que implica entitats so-
cials i mitjans de comunicacid, que desenvolupa la seva dimensié social
alhora que esta centrada en la persona, no només reduiria a mitja i llarg
termini els recursos destinats a la guaricié de malalties, sind que afavo-
riria el creixement economic i el desenvolupament social. Tot 1 aixo, la
salut continua veient-se com una despesa directa a controlar i no com a
inversi6 de futur.

Quadre 1. Les cinc paradoxes de la promocié de la salut

Orientacions de les Conferéncies mundials Elements predominants en la practica
sobre promoci6 de la salut sanitaria

La persona en el centre S’atenen pacients

Des d’una perspectiva sociocomunitaria

De manera individual

Intervenen professionals de la salut

Intervenen professionals de la malaltia

Es mesuren indicadors de salut

Es mesuren indicadors de malaltia

S’atén la salut com a inversio en

o S’atén la salut com a despesa a controlar
desenvolupament huma

Font: Elaborat a partir de Lépez-Dicastillo et alt., 2017.

Una perspectiva que connecta amb aquesta visioé poliédrica, sistémica i in-
tegradora de la salut és la de la resiliéncia. La resiliéncia posa ’accent en la
dimensiod social del benestar i reforca la importancia del costat més oblidat
del triangle de la salut. Els descobriments que ens permeten entendre com els
éssers humans travessen les dificultats de la vida (d’aixo parlem quan parlem
de resiliencia) destaquen la dimensid socioemocional dels factors protectors.

Davant del biaix estatic i fins i tot ingenu que pogués tenir una concepciod
ideal de la salut com a estat de “benestar total”, la mirada de la resiliéncia
ens situa en un escenari més realista. La vida comporta dificultats “natu-
rals” ineludibles (les pérdues, els conflictes interpersonals o els processos de
canvi, per exemple) i d’altres, no tan naturals, que precisen de compromisos
sociopolitics generadors de major justicia i equitat (la pobresa, les guerres
o la discriminacid per causes diverses). En aquest itinerari vital complex
(especialment per a aquells que pateixen situacions més dures), els éssers
humans podem créixer i desenvolupar el millor de nosaltres mateixos, tot i
les dificultats o, en determinades circumstancies, gracies a elles. Utilitzant la
terminologia de Vaniestendael (1997), la resiliéncia representa la capacitat
de I’ésser huma per conjugar realisme i esperanca.

Aquesta capacitat no €s una cosa innata que posseeixen uns pocs afortunats
les histories de vida dels quals inspiren a la resta dels mortals. Es una capaci-
tat que pot ser construida i educada, que depen, en part, de factors protectors
teixits en I’entorn social i, en part, d’habilitats o competéncies desenvolupa-
des per cada persona en la interaccié amb els altres.
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El desenvolupament de la resiliéncia necessita experiéncies d’arrel social, com
ara que algl ens hagi acceptat incondicionalment alguna vegada a la vida (a
nosaltres, no necessariament al nostre comportament) o, sobretot, comptar
amb un teixit social en qué recolzar-se. Aquest suport social, que té nivells i
components diversos, es nodreix, sobretot, de la xarxa més intima de relacions,
que son la familia i els amics (Lopez i Rosa, 2014; Quesada, 2006).

Laresta dels factors protectors son capacitats o competéncies que s’aproximen
clarament al que anomenem competéncies socioemocionals. La capacitat de
donar sentit a allo viscut, 1’autoestima, les competéncies socials o el sentit de
I’humor apareixen, al costat del suport social abans esmentat, en la literatura
sobre resiliéncia com a ingredients basics per a la construccio de la capacitat
d’afrontar les dificultats de la vida. Ingredients similars apareixen també en
els informes que analitzen quines son i quin impacte tenen en la vida de les
persones allo que anomenem competeéncies socials i emocionals.

En un d’aquests informes, titulat La peca desapareguda (Bridgeland, Bru-
ce i Hariharan, 2013), rellevants institucions nord-americanes vinculades a
I’estudi de politiques publiques en matéries com ’educacio i la salut, ana-
litzen I’impacte de I’aprenentatge de les competencies socials i emocionals
per als infants i les escoles, a partir de les aportacions de més de sis-cents
professors i professores. L’informe sintetitza en cinc arees les competeéncies
socials i emocionals que convé desenvolupar en els processos educatius (ve-
geu grafic 1):

* Autoconeixement, que ens permet, entre altres coses, ésser conscients de
les nostres fortaleses i limitacions.

* Autocontrol, per manejar-nos a nosaltres mateixos i perseverar davant els
reptes.

» Consciéncia social, que ens serveix per entendre i empatitzar amb els
altres.

» Habilitats socials, per ser capagos de treballar en equip o resoldre conflictes.

* Presa responsable de decisions, que ens ajuda a triar de manera ética i
segura i fer-nos carrec de les nostres eleccions.

El desenvolupa-
ment de la
resiliéncia
necessita
experiéncies
d’arrel social
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Grafic 1. Arees competencials de I'aprenentatge social i emocional

Autocontrol Autoconeixement
Aprenentatge
soqal i Presa
Consciéncia emocional responsable
social de
decisions
Habilitats
socials

La salut, més que un estat concret de la persona, és un conjunt divers i
canviant de comportaments i competéncies (Costa i Lopez, 1989; Serrano,
2002). L’educacio social pot fer aportacions rellevants al foment d’aquests
comportaments i competéncies, especialment aquells que connecten amb la
dimensio psicosocial de la salut, amb la promocié de la resiliéncia i amb la
millora del benestar de les persones i comunitats. Com hem vist des de la
perspectiva de les professions sanitaries, esdevé paradoxal que algunes de
les “peces clau” de la salut (entre elles, aquestes cinc competéncies a qué fa
referéncia I’informe esmentat) estiguin relegades, a la practica, a un paper
menor. El fet que el desenvolupament de les competéncies socioemocionals
estigui, pero, al centre de I’activitat de les professions socials i educatives
pot fer que la contribucié d’aquestes a la resoluci6 de les paradoxes de la
promoci6 de la salut sigui un cami necessari de transitar.

Sota I'influx d’Hygieia. Els educadors/es com
a agents de salut

La mitologia grega narra que Asklepios (Esculapi, per als romans), deitat de
la salut que va ser fulminat pel llamp de Zeus quan intentava ressuscitar un
mort, tenia dues filles: Hygieia, deessa de la cura, la prevencio i la moderacid
per mantenir 1’ordre natural i el benestar, i Panakeia, deessa de la curacio
i I’Gs de substancies per fer front a la malaltia i la mort. En el complex
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equilibri entre 1’activitat d’aquestes dues deitats, la historia moderna sembla
haver encimbellat Panakeia i els seus remeis universals o panacees (Colo-
mer i Alvarez-Dardet, 2001). No obstant aixo, Hygieia (d’aqui ve la paraula
higiene) continua inspirant, des del seu influx racional i seré, no només les
conferéncies mundials per a la promoci6 de la salut, sind I’activitat quotidia-
na de molts educadors i educadores.

No ¢és casual que els autors d’una de les publicacions de referéncia per a la
practica de 1’educacio social a final del segle passat, el Manual del Educador
Social (Costa i Lopez, 1996), hagi contribuit també (i de manera notable) al
desenvolupament de I’educacio per a la salut (vegeu, per exemple, Costa i
Lopez, 1989 1 2008). I tampoc no €s casual que les seves publicacions (nas-
cudes de la seva formacié medica i psicologica) incloguin guies de compe-
téncies socials i emocionals per als professionals que desenvolupen la seva
activitat en contextos socials i educatius.

Des d’aquesta perspectiva de salut comunitaria, alhora que hem d’insistir
en els aspectes sociopolitics 0 economics que incideixen en la promocid
de la salut, cal desplegar estratégies planificades i sistematiques que acon-
segueixin canvis duradors en els estils de vida de les persones, per afavo-
rir practiques saludables 1 dificultar practiques de risc. No hi ha vides sa-
nes sense entorns saludables. Els comportaments saludables es nodreixen
d’aprenentatges personals, perd també tenen una profunda base ecologica i
es construeixen a partir de les interaccions amb el context. Un simple repas
a la llista de comportaments que serveixen per millorar la salut personal i
col-lectiva ajuda a comprendre aquesta concepcio (vegeu quadre 2).

Aquest llistat de comportaments, realitzat des de I’0ptica de 1’educacio per a
la salut, bé podria reflectir I’activitat quotidiana d’un educador/a social, per
exemple, en un context residencial amb adolescents. Habits basics d’autocura,
habilitats socials, maneig d’emocions, actituds prosocials o reducci6 de ris-
cos son algunes de les arees centrals dels processos d’acompanyament i dels
programes d’intervencio en educacio social. La concepcid biopsicosocial de
la salut aproxima, inevitablement, educacio per a la salut i educaci6 social.
No ¢és una cosa opcional. La relacié educativa incideix en actituds, valors i
estils de vida. I de tot aix0 parlem quan parlem de la salut (Serrano, 2002). I
les competéncies socials 1 emocionals, que analitzarem a continuaci6 agru-
pades en tres grans arees (autogestio, relacions i presa de decisions), son al
centre dels objectius de I’ES (sigles que, casualment, ens serveixen en aquest
cas tant per a I’educaci6 social com per a 1’educacio per a la salut).

No hi ha vides
sanes sense
entorns saludables
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Quadre 2. Comportaments saludables (amb exemples que milloren la salut de les

persones a curt o llarg termini)

1. Activitat fisica regular

Practica setmanal d’algun tipus d’esport o d’exercici fisic
intencionat.
Disminucié d’activitats sedentaries.

2. Practiques nutricionals adequades

Ritme estable d’apats.

Consum abundant de verdures, fruites i cereals i reduccié
del consum de greixos d’origen animal.

Regulacié dels apats en funcié de la salut, no només de la
imatge o la gana.

3. Comportaments de seguretat

Respecte de les normes de circulacio, com a conductor o
com a vianant.

Mesures de protecci¢ i postures adequades a I'hora de
treballar o estudiar.

Mesures de prevencié de malalties de

transmissié sexual.

4. Reduccié del consum de drogues

Reduccié o supressio del consum de substancies toxiques
legals o il-legals, inclosos medicaments

(i mai de manera automedicada).

Reduccié del consum de begudes estimulants.

5. Practiques adequades d’higiene

Higiene corporal diaria.
Us de roba neta i rentada adequadament.
Neteja i ordre a la llar.

6. Desenvolupament de
comportaments d’autoobservacio

Mirar-se al mirall periddicament, per a comprovar I'estat de
la pell.

Autopalpacié de mames en les dones

(deteccio primerenca d’enquistaments).

Aprendre a reconeéixer els propis estats de tensié muscular
o psiquica.

Aturar-se a pensar sobre les propies relaciones socials.

7. Desenvolupament d'un estil de vida
minimitzador de I'estrés

Ritme adequat del son.

Temps setmanal suficient de descans de I'activitat laboral/
académica.

Control dels propis horaris de treball/estudi.

Foment d’aficions o hobbies desvinculats de la tasca
professional/académica.

Desenvolupament d’activitats relaxants.

8. Desenvolupament de competencies
per a establir relacions socials i
resoldre problemes interpersonals

Desenvolupament de la capacitat d’escoltar i entendre els
altres.

Habilitats conversacionals.

Aprendre a fer i rebre critiques de manera assertiva.
Aprendre a fer peticions i a negar-se a les mateixes.
Aprendre a expressar adequadament les

emocions positives i negatives.

9. Desenvolupament de comporta-
ments adequats per al maneig de
situacions

Aprendre a afrontar els fracassos laborals o académics.
Desenvolupament de la capacitat de conviure amb el dolor,
la malaltia i la mort.

Aprendre a afrontar les ruptures sentimentals.
Desenvolupament de la capacitat per a afrontar sense
amargar-se els petits contratemps de la vida.

10. Compliment i seguiment de les
prescripcions de salut

Revisions meédiques periodiques.
Compliment de les prescripcions i recomanacions dels
professionals de la salut.

11. Donacions de sang i érgans
(incrementa la salut de la comunitat i
predisposa a valorar la propia salut)

Donacions periddiques de sang (o disposicié a donar-ne
quan I'edat ho permeti).

Inscripcié com a donant d’érgans o manifestacio als
familiars propers de fer-ho en cas de mort.

12. Respecte i cura del medi ambient
incrementa la salut del planeta i
predisposa a valorar la propia salut)

Seleccio de residus i reciclatge i reutilitzacio del paper.

Us controlat d’aigua i energia i reduccié general dels habits
de consum.

Renuncia a la utilitzacié de productes nocius per al medi
ambient.

Contacte respectués amb animals i plantes.

Font: Elaborat a partir de Costa i Lépez, 2008.
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Gestionar i ajudar a gestionar consciéncies,
percepcions i emocions

Un primer grup de competencies socioemocionals té a veure amb la conscién-
cia d’un mateix i amb I’autocontrol (Bridgeland et al., 2013). Aix0 inclou,
d’una banda, saber reconéixer les nostres emocions i pensaments, i també la
seva influéncia en el nostre comportament, la qual cosa es tradueix en:

* Identificar les propies idees, percepcions i reaccions.

* Avaluar adequadament fortaleses i limitacions.

» Desenvolupar expectatives positives i realistes sobre les propies capaci-
tats i possibilitats.

Pero, a més de I’autoconeixement, una persona competent €s capag de re-
gular de manera efectiva, en contextos diversos, pensaments, emocions i
comportaments, la qual cosa es concreta en:

» Fer servir la tensio i I’estres.

* Expressar adequadament emocions positives i negatives.

* Generar motivacions per afrontar situacions diverses.

» Marcar metes i posar en marxa les actuacions necessaries per aconseguir-les.

Quepotferuneducador/aperajudaral desenvolupamentdel’autoconeixement
i ’autocontrol de les persones amb que treballa? Quatre tipus d’actuacions
educatives poden afavorir tant la narracié de la propia historia com el desen-
volupament d’habilitats de automaneig:

* La posada en marxa de programes especifics de desenvolupament de la
intel-ligeéncia intrapersonal i el maneig d’emocions.

+ El foment d’experiéncies que permetin el contrast de fortaleses i limita-
cions.

» La gesti6 de les normes i limits.

* Les converses propies dels processos d’acompanyament.

Excedeix la pretensié d’aquest article el repas dels nombrosos programes
d’educacié emocional desenvolupats en les tltimes décades. A la seva ge-
neralitzacidé han contribuit les propostes sobre intel-ligéncia emocional de
Goleman (2012), la teoria de les intel-ligéncies multiples de Gardner (2017)
o treballs no tan coneguts, com 1’estudi de les habilitats de pensament de
Spivack i Shure (1974), utilitzat per Segura (2002) per al seu programa triple
d’habilitats cognitives, habilitats socials i desenvolupament moral.

Segura sosté que la base de I’autoconeixement i de les competéncies rela-
cionals que construim a partir d’aquest sén cinc capacitats cognitives: el
pensament causal (la capacitat d’identificar les causes de fets i situacions),
el pensament conseqiiencial (la capacitat de preveure les conseqiiencies
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dels nostres actes o decisions), el pensament de perspectiva (la capaci-
tat d’entendre punts de vista aliens), el pensament alternatiu (la capacitat
d’imaginar actuacions diverses davant d’una mateixa situacio) i el pensa-
ment mitjans-finalitats (la capacitat de fixar-nos fites i identificar els passos
a fer per aconseguir-les). Aquestes habilitats es poden aprendre i son la base
del nostre autocontrol, de les relacions socials i de la presa ética de decisions.

Els altres tres tipus d’actuacions a qué he fet referéncia (experiéncies, nor-
mes i converses) tenen més a veure amb actuacions transversals, que aprofi-
ten les oportunitats sorgides en la vida quotidiana per proposar un “mirall”
en el qual mirar-se que retorni aquesta imatge realista i esperancada de qué
parlavem quan ens referiem a la construccié de la resiliencia. Perqué una
activitat es converteixi en una experiéncia generadora d’aquest tipus de pro-
cessos i passi de ser “quelcom interessant que s’ha fet” a “quelcom que ajuda
a aprendre o créixer”, necessita, almenys, aquests ingredients:

* Ha de suposar un repte estimulant. Si resulta massa facil o evident corre
el risc de no generar aprenentatge, no posar a prova limits i possibilitats
o, fins i tot, oferir una imatge distorsionada dels mateixos.

* Ha de ser possible, ajustada a I’edat i als nivells competencials de par-
tida. Ha de situar-se en el que anomenem la “zona de desenvolupament
proxim “(Vygotski, 2003).

* Ha de ser, preferiblement, compartida, en la seva realitzacio, la seva re-
flexid o en la difusio posterior.

* Ha de ser avaluada pels seus protagonistes. L’experiéncia per si sola no
garanteix |’aprenentatge, si no es generen els espais de reflexio metacog-
nitiva que permeten identificar aspectes rellevants de la mateixa, limita-
cions, reptes, emocions i perspectives diverses.

L’us de les normes en un context socioeducatiu pot ser un element facilita-
dor d’experiéncies d’aprenentatge. De vegades s’entenen les normes com
un mecanisme de control per garantir que la convivéncia s’ajusti als criteris
definits per una determinada institucié educativa. Les normes, perd, son una
eina poderosa per aprendre 1’exercici de drets i responsabilitats i, també, per
donar sentit a allo viscut. L’us educatiu de les normes parteix de [’acceptacio
del conflicte com a oportunitat d’aprenentatge, implica educadors i educands
en els processos de definicio, aplicacid i avaluacié dels marcs normatius i,
sobretot, equilibra dos elements critics:

» Lacoherencia en I’aplicacio de les conseqiiéncies de la vulneracio de les
normes.

» El dialeg que facilita la comprensié de perspectives alienes, 1’acceptacio
dels propis errors o limits i el descobriment de les possibilitats de millora.

Precisament aixo ultim, la capacitat de dialogar, és una de les competéncies
nuclears dels educadors/es en els processos d’acompanyament per al desen-
volupament de I’autoconeixement i I’autocontrol. Perqué una emocio sigui
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una emocid, hi han d’estar presents una activacio fisiologica (si el cos no
reacciona podem parlar de postura o opinid, perdo no d’emocio), un procés
cognitiu que interpreti la situacié com a emocional i una etiqueta que anome-
na el que ens passa. No podem incidir directament sobre la reacci6 del cos,
pero si sobre els altres dos elements que configuren I’emocio. Les trobades
informals o els espais tutorials son escenaris privilegiats per a les converses
que ajuden a reestructurar percepcions i a obrir perspectives facilitadores de
processos de canvi. També son escenaris en els quals diversificar i ajustar els
noms que se li poden donar a les emocions, ajudant, amb aix9, a I’expressio i
la gestio de les mateixes. Algunes de les claus per dialogar en aquesta direc-
ci6 ens arriben de la praxi terapéutica, perd son perfectament aplicables als
processos d’acompanyament socioeducatiu. A més de les habilitats basiques
com I’escolta o I’empatia, el repertori competencial dels educadors/es es pot
enriquir, per exemple, amb les propostes del dialeg estratégic (Lopez, 2015;
Nardone i Portelli, 2009; Nardone, 2006), que podem resumir aixi:

* Millor preguntar que afirmar. Preguntar és molt més que un mecanisme
per obtenir informaci6. Quan preguntem estem influint en la narracié
sobre les situacions que son objecte de la conversa, estem provocant can-
vis en la percepcid sobre elles. Les preguntes de doble alternativa so6n
una manera util de conduir aquests processos que faciliten la intervencio
educativa sense negar el protagonisme de la persona acompanyada.

*  Millor demanar confirmacié que sentenciar. [.’adequada narracié del que
I’altra persona ens esta dient, feta de manera que permeti confirmar que,
efectivament, s’ajusta amb el que ha viscut ell o ella, ens permet anar
ancorant els avencos en la gesti6 de les resisténcies al canvi.

* Millor evocar que explicar. Tot i que els arguments i les analisis racio-
nals poden ajudar a orientar o descobrir possibilitats, son les reaccions
emocionals les que activen veritables processos de canvi. Les metafores,
els aforismes o els exemples que connecten amb experiéncies propies
o alienes, son valuosos instruments per generar aquestes experiéncies
emocionals.

» Millor convidar a actuar que a pensar. Encara que resulti paradoxal, no
sempre pensar ajuda a desenvolupar processos d’autoconeixement i au-
tocontrol. Es més, en determinades situacions, pensar o parlar sobre el
que s’ha pensat esdevé un recurs pervers (el que anomenem una “solucioé
intentada”) que bloqueja I’actuacio en la direcci6 adequada. En aquestes
ocasions ¢s millor deixar les analisis i afavorir experiéncies que puguin
ser analitzades posteriorment.

Actuacions similars son aplicables a la formaci6 inicial i continua dels ma-
teixos educadors/es. Ajudar els altres en els processos d’autoconeixement i
autocontrol exigeix desenvolupar aquestes capacitats en nosaltres mateixos/
es. Programes especifics d’intel-ligéncia emocional per a educadors, expe-
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riencies compartides que posin a prova potencialitats i limitacions, gestio
de les normes i criteris d’institucions i equips i processos de supervisio in-
dividual o en equip de la propia practica professional serien les propostes
equivalents per al desenvolupament personal i en equip d’aquest tipus de
competencies.

Afrontar i ajudar a afrontar la complexitat i la
riquesa de les relacions humanes

Tot 1 que la consciéncia i el maneig de nosaltres mateixos es construeix en
la interaccié amb els altres i té innegables components socials, hi ha un se-
gon grup de competéncies socioemocionals que identifiquem precisament
pel seu paper especific en les relacions. Aquestes competéncies configuren
el que anomenem la intel-ligencia interpersonal (Segura, 2002) i, com en
el cas de la intel-ligéncia intrapersonal, tenen un primer component de co-
neixement o comprensio, que, en aquest cas, anomenem consciéncia social.
Aquesta es tradueix en:

«  Esser capag¢ d’adoptar perspectives alienes.

* Sintonitzar amb persones d’origens i cultures diverses.

* Comprendre normes i valors socialment compartits.

» Identificar les potencials fonts de suport en les persones properes o en els
recursos de la comunitat.

A més de la consciéncia social, la intel-ligéncia interpersonal precisa del des-
envolupament d’habilitats per a relacionar-nos de manera sana i gratificant
amb altres persones (Bridgeland ef al., 2013), com:

e Comunicar amb claredat.

* Escoltar activament.

e Col-laborar amb altres persones.

» Resistir la pressio social inadequada.

»  Negociar constructivament els conflictes.
e Cercar i oferir ajuda quan es necessiti.

Les estratégies revisades en 1’apartat anterior també poden ser utils per des-
envolupar la consciéncia social i les habilitats socials. Hi podem afegir, com
a minim, aquestes tres linies d’actuacio:

» Laincidéncia en el discurs social sobre determinats col-lectius.

» La participacié comunitaria i el desenvolupament de xarxes
col-laboratives.

* El maneig de la proximitat o distancia optimes.
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El discurs social cap a determinats col-lectius o davant de certes situacions
de la vida ¢és un dels factors que condicionen la salut i el benestar de les
persones (Serrano, 2002). La manera d’abordar, per exemple, totes les di-
versitats humanes (culturals, funcionals, religioses, generacionals o de ge-
nere) facilita o dificulta la igualtat d’oportunitats, incideix directament en
les relacions interpersonals i, en determinats contextos, té un impacte sig-
nificatiu en les possibilitats de supervivéncia. El mateix passa, des d’una
altra perspectiva, amb els discursos socials sobre les drogues, les relacions
de parella, el maltractament, la imatge corporal, les malalties terminals o la
salut mental, per posar-ne exemples rellevants. No és estrany, doncs, que la
manera d’analitzar i parlar sobre totes aquestes realitats formi part del bagat-
ge competencial dels educadors i educadores.

Ajustar el discurs, a més, serveix als professionals per, davant d’idees erro-
nies socialment difoses, intervenir des de les dades i les evidéncies i desen-
volupar estratégies comunicatives que facilitin la consciéncia social de les
persones. Aquest exercici requereix perspectiva politica i una actitud mili-
tant com a professional i com a ciutada. Pero, a més, requereix mentalitat in-
vestigadora, actualitzacié permanent i treball compartit amb altres agents so-
cials, de manera molt especial els professionals dels mitjans de comunicacio.

Les xarxes socials, presencials i virtuals son, de manera especial en aquest
inici de segle, espais de construcci6 i transformacio dels discursos i també
d’aprenentatge d’habilitats per comunicar-se i relacionar-se. El treball en
xarxa €s una constant en la literatura recent sobre la intervencid social o psi-
coeducativa i connecta directament amb la necessitat d’alimentar el suport
social, com una de les claus del desenvolupament de la salut personal i co-
munitaria. La metafora de “la xarxa” ha evolucionat en les tltimes décades.
La psicologia comunitaria va comengcar utilitzant el concepte per referir-se,
basicament, als processos socials d’autoajuda i 1’efecte amortidor del su-
port social en les situacions d’estrés o sofriment dels individus (vegeu, per
exemple, Musitu, Herrero, Cantera i Montenegro, 2004). La metafora de la
xarxa del circ posava el focus en la construcciéo d’un teixit social protec-
tor davant de situacions de vulnerabilitat, que generés oportunitats per no
enfonsar-se del tot o per reincorporar-se a les dinamiques socials després de
“caure”. Posteriorment, internet s’ha apropiat la metafora i ens referim al tre-
ball en xarxa per emfatitzar la necessitat de connexio o coordinacié entre els
agents socials. Treballar en xarxa es pot entendre, des d’aquest punt de vista,
com un exercici de transprofessionalitat que incorpora el maxim d’agents
(professionals 1 no professionals) de forma coresponsable (Diaz i Civis,
2011; Vilar, Riberes i Rosa, 2014). Pero convé recordar que I’objectiu ul-
tim d’aquestes connexions continua essent la consolidacio d’un teixit social
protector. Aquest es veu reforgat per les bones practiques dels professionals,
pero, per damunt de tot, es nodreix de relacions veinals, vincles familiars i
connexions entre les persones que viuen en un mateix entorn més enlla del
temps i els espais de dedicacio d’aquests professionals.

Treballar en xarxa
es pot entendre
com un exercici d
transprofessiona-
litat

e
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Com he assenyalat, la incidéncia en els discursos socials és una estratégia
que ajuda a desenvolupar la consciéncia social davant la diversitat. D’altra
banda, el foment de les xarxes protectores permet entorns facilitadors de les
relacions socials. Per completar la millora d’aquest tipus de competéncies,
és la relacio educativa la que facilita el modelatge de les habilitats socials
i ’acompanyament en 1’ajustament de les mateixes. La gestio dels vincles,
les distancies i les proximitats adequades suposen un aprenentatge perma-
nent per a educadors i educands. El procés d’acompanyament precisa de
complicitats i confianga que no poden construir-se alienes als criteris mar-
cats per I’equip educatiu. Alhora, aquests criteris no es poden aplicar sense
I’establiment de vincles personals entre cada educador i educant. El vincle
educatiu no és un fet automatic, no es produeix simplement per 1’assignacio
dels rols en un escenari determinat. Es desenvolupa a partir de la presencia i
les experiéncies compartides. Es un procés intencional que, en tltim extrem,
necessita I’acceptacié mutua per triar acompanyar i triar deixar-se acompan-
yar per aquesta persona concreta.

No ¢és una relacio entre iguals que es trien, com ho és I’amistat, per exemple.
Tampoc no és una relaciéo basada en la representacié democratica, encara
que pugui compartir elements amb ella 0 amb ’amistat. Es una relacio que
té les caracteristiques especifiques de la relacio d’ajuda. El que anomenem
proximitat optima (prefereixo aquest terme al de distancia optima), no és
estandarditzable, perqué cada relacio €s unica, pero si que té almenys dos in-
dicadors que ens permeten saber que estem correctament orientats: el creixe-
ment o la millora de la persona a la qual acompanyem i la seva evolucid cap
a l’autonomia. Aquest ultim aspecte és especialment rellevant per a ajustar el
vincle de la relacio educativa. Si la separacio o la distancia és, per a un altre
tipus de relacions, evidéncia que alguna cosa no funciona, en el cas de la
relacid educativa, el fet que I’educador/a sigui prescindible es converteix en
el millor indicador que la relacié esta complint amb la seva funcio. En aquest
context, les mostres de respecte, la comprensio, la gestié de les critiques o
I’expressio d’emocions positives i negatives ajuden en ’aprenentatge de la
competencia social dels educands i s’ofereixen com a models relacionals que
poden ser transferits a aquest altre tipus de relacions que si configuraran el
nucli del teixit relacional propi de cada nen/a, adolescent, adult/a o persona
gran amb la qual treballem.

Prendre i ajudar a prendre decisions... i
responsabilitzar-se’n

Son les nostres decisions les que mostren el que realment som, molt més que
les nostres habilitats, 11 deia Albus Dumbledore a Harry Potter en una de les
escenes de la saga. La frase connecta, probablement, amb la nostra experién-
cia del que significa aprendre a afrontar la vida. L’educacio necessaria no és
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la que ens dicta el que hem de fer, sin6 la que ens ajuda a desenvolupar el
criteri per decidir qué fer i qué no fer en les diferents situacions que anem
afrontant per, amb aixo, aconseguir majors cotes de benestar per a nosaltres
i per als altres.

L’adequat coneixement i el maneig de nosaltres mateixos i de les relacions
socials es posen en joc en els processos de presa de decisions. Prendre deci-
sions de manera responsable implica:

» Tenir en consideracid els marcs étics i normatius de la comunitat en la
qual vivim.

* Avaluar de manera realista les conseqiiéncies de les alternatives possi-
bles davant d’una situacio, tenint en compte el propi benestar i el dels
altres.

» Comprendre les rentincies i les pérdues associades a una decisio.

* Assumir les conseqiiéncies de les propies decisions i responsabilitzar-se’n.

Les petites 1 grans decisions son presents en tots els processos
d’acompanyament educatiu i soén oportunitats per al desenvolupament
d’actituds i de competéncies socials i emocionals en general. Existeixen, a
més, algunes experieéncies que es converteixen en oportunitats especifiques
per facilitar I’aprenentatge de la presa responsable de decisions. Entre elles,
vull posar el focus en:

» Lavivencia del temps i el cos.
* El maneig de la incertesa i la por.
» La gesti6 de I’error i la culpa.

La salut es juga avui en I’ambit cultural, en els estils de vida construits a partir
dels significats, els valors i els vincles. Algunes de les claus de lectura de tot
aixo, en aquest inici de segle, tenen a veure amb la vivéncia del temps 1 el
cos. Totes dues es converteixen en reptes, comporten riscos i també ofereixen
oportunitats per a ’accié dels educadors/es (Serrano, 2002). El futur incert i
la immediata satisfaccio de les necessitats han introduit canvis significatius
en la vivéncia del temps, especialment entre els joves. La vida es juga en el
present. El futur ha deixat de ser objecte de desig. Aixo dificulta ’establiment
de projectes vitals i I’exercici del pensament mitjans-fins, del qual parlavem
al referir-nos a la intel-ligéncia intrapersonal. Pero, a canvi, dona rellevancia a
I’experiéncia compartida i, en molts casos, activa la predisposicio a la solidari-
tat i I’accié immediata, més enlla dels interessos o plans individuals.

Quelcom semblant passa amb la vivéncia del cos. El cos s’ha fet més visible
i se situa en la centralitat de la qualitat de vida. Aixo el converteix en un
element també central de I’espiral de consum i s’accentuen problematiques
com la hipersexualitzacié de la infancia o els trastorns alimentaris. Al cos-
tat d’aixo, pero, apareixen també una sensibilitat nova cap a les diversitats
humanes, una revaloraci6 de la cura propia i de la cura de 1’altre i una nova
forma de mirar també la dimensio espiritual de 1’ésser huma.

La salut es juga
avui en 'ambit
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Acompanyar per aprendre a decidir sobre el propi temps i el propi cos o a
respectar el temps i els cossos dels altres pot semblar una tasca especialment
associada al treball amb adolescents i joves. No obstant aixo, hi ha necessi-
tats 1 oportunitats similars si parlem de la diversitat funcional o de génere,
de les persones privades de llibertat o de la mort i el dol, per citar-ne només
alguns exemples.

Sigui quin sigui I’ambit, orientar en els processos de presa de decisions i
en ’aprenentatge de 1’exercici responsable dels mateixos, suposa ajudar a
afrontar les emocions prévies i posteriors a aquestes decisions. Decidir im-
plica tensio cognitiva i emocional precisament perque no tenim la certesa
que les conseqiiéncies de les nostres decisions siguin positives. De vegades
ens falta informacio i, moltes sovint, simplement és impossible tenir control
sobre tots els factors que es desencadenen després d’una decisio. Ajudar a
gestionar la incertesa té a veure amb donar eines per a la recerca d’aquesta
informacio i, alhora, ajudar a acceptar el nivell de risc que tota decisié com-
porta. El maneig de la por és més complicat i les respostes davant la por son
diverses. La por (fonamentada o no) neix de la percepcié que no controlem
la situacio i que aixo ens posa en perill. Aquest mecanisme que ens pot salvar
la vida també¢ és font d’una part important dels problemes humans (Nardone,
2007). Podem respondre a la por, basicament, de tres maneres:

» Evitant la situacidé que ens genera aquesta por. En el cas de la presa de
decisions, aixo es tradueix a posposar la decisio fins que altres persones,
o les circumstancies, decideixin per nosaltres. A la practica, aquesta res-
posta sol anar associada a la pérdua d’oportunitats i a la percepcio de
menys control sobre la propia vida, la qual cosa té com a resultat, preci-
sament, |’augment de la por davant de situacions similars en el futur.

» Intentar controlar la por pensant, parlant o fent alguna cosa que ens dona
la sensaci6 de control. En el cas de les decisions, podem donar-hi voltes i
voltes als pros i contres o a les potencials conseqiiéncies de les diferents
alternatives, esperant que, a forga d’insistir, aparegui de manera nitida
una decisié que, plena de certeses, dilueixi la por. També podem fer
alguna cosa similar fora de la nostra ment, tenint converses recurrents
amb les persones properes. O, fins i tot, recorrer a espelmes enceses,
campanes sobre els nostres caps o altres rituals tranquil-litzadors que
ens “garanteixin” que prendrem bones decisions. Res d’aixo, pero, ens
proporcionara la certesa que ens permeti decidir sense por.

e Acceptar que la por és una reaccid natural, afrontar la situacié assumint
el nivell de risc que comporta (i que hem reduit recopilant la informacio
necessaria i valorant alternatives i conseqiiéncies) i prendre la decisio,
disposats a responsabilitzar-nos de les seves conseqiiéncies.
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Situar-nos i ajudar a situar altres persones en aquesta ultima postura té rela-
ci6, també, amb la vivéncia dels errors i la culpa que poden aparéixer després
d’una decisio. L'error pot ser font de sofriment i baixa autoestima o pot
ser una oportunitat per a responsabilitzar-se i aprendre de les conseqiiéncies
de les propies decisions. Perqué sigui aixi, I’educador/a ha de ser capag de
reemmarcar-los o ajudar a interpretar-los tenint en compte les segiients con-
sideracions (Garcia Monge, 2002):

+ Els errors son un prerequisit d’aprendre a viure, com ho son de qualsevol
altre procés d’aprenentatge.

» Els errors aporten informacio util.

» Els errors son també prerequisit de I’espontaneitat. I ’espontaneitat ho
és de la vida. Esser huma implica actuar sense gui6 i, de vegades, equi-
vocar-se.

«  Esser responsable dels errors exigeix ésser conscients de les seves conse-
qiiéncies, realitzar els aprenentatges que ens permetin millorar en el futur
i, en la mesura del possible, reparar el dany causat a altres persones (si
n’hi hagués). Aixo no €s garantia que no ens tornarem a equivocar, pero
si que ho és d’un procés de millora permanent com a persones.

Presa de decisions, consciéncia social, capacitat de relacionar-se, autoco-
neixement i autocontrol son competéncies que educadors i educadores po-
den ajudar a desenvolupar a altres persones i també formen part del repertori
competencial propi. Son, al seu torn, competéncies nuclears per créixer de
manera integra i saludable i fer front a les dificultats que la vida presenta.
Precisament perque la vida és canviant i imprevisible, son competéncies en
permanent procés d’actualitzacio i millora i, alhora, que permeten als edu-
cadors i educadores un impacte positiu en la vida dels altres. Poden, tam-
bé, facilitar el propi benestar i satisfaccio professional. Per tot aixo, podem
afirmar que son competencies centrals en 1’aportacio que els educadors i
educadores realitzen com a agents de salut. Aquesta aportacié pot contribuir
al desenvolupament de politiques coherents amb una concepcid integral de
la salut i a la resolucio, per tant, de les paradoxes que repassavem a I’inici
d’aquest article. I, si elevem la mirada, en aquest complex inici del segle xxi,
son competéncies que probablement faciliten els canvis socials amb qué al-
guns somiem: “Somiem amb un curs civilitzatori diferent, que hagués buscat
altres metes 1 fomentat altres valors: acollir I’estrany, cuidar allo fragil, fer
les paus amb la natura, acceptar-nos com els éssers vulnerables i mortals que
som” (Riechman, J., 2013).
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A E! present article neix arran de la reflexio sobre la praxi en ’atencio en salut
mental amb adolescents dels dos professionals, no tan sols en la seva tasca en
serveis especifics de salut mental, siné de la seva trajectoria professional en
altres dispositius. Aquest bagatge professional permet fer una proposta sobre
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seva contribuciod en la construccio del marc tedric de la professio. Aixi doncs,
no han volgut definir un protocol d’actuacio, han deixat negre sobre blanc les
seves reflexions sorgides de diferents moments d’intercanvi i dialeg.
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Resum

Les persones amb trastorns relatius a la salut mental generalment es troben
entre les més marginades 1 vulnerables de la nostra societat. Els més expo-

seves reflexions sorgides de diferents moments d’intercanvi i dialeg.

Paraules clau

Educador social, Salut mental, Accié educativa, Hospital Sant Joan de Déu

El educador social en el servicio
de salud mental

El presente articulo nace a raiz de la reflexion
sobre la praxis en la atencion en salud mental
con adolescentes de ambos profesionales, no
solo en su labor en servicios especificos de sa-
lud mental, sino de su trayectoria profesional
en otros dispositivos. Este bagaje profesional
permite hacer una propuesta sobre como los
autores entienden que deberia ser la accion
educativa de los profesionales de la educacion
social en salud mental. Es decir, han queri-
do “repensar” y hacer su contribucion en la
construccion del marco teorico de la profe-
sion. Asi pues, no han querido definir un pro-
tocolo de actuacion, han dejado negro sobre
blanco sus reflexiones surgidas de diferentes
momentos de intercambio y didlogo.
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The Social Educator in the
Mental Health Service

This article is born out of the reflections of
two professionals on praxis in mental health
care with adolescents, not only in their work
specifically in mental health services but also
in their professional trajectory in other areas.
This professional background is the basis for
the authors’ proposal of how they consider the
educational action of social education profes-
sionals working in mental health should be. In
other words, they have attempted to ‘rethink’
and to put forward their contribution to the
construction of the profession’s theoretical
framework. This being so, rather than seeking
to define a protocol of action they have set
down in black on white a series of reflections
engendered by different moments of exchange
and dialogue.
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sats son els nens o els joves —no han construit defenses suficients per afrontar
I’adversitat i no comprenen allo que succeeix.

L’educador social és el professional que, entre d’altres, treballa amb aquelles
persones que atesa la seva situacid personal, de vegades per circumstancies
del seu entorn o per qiiestions propies o per totes dues, tenen dificultats i/o
necessitat de mesures socioeducatives particulars.

Aixi, la preséncia de I’educador/a social en els ambits de ’atencio a
I’adolescencia, del lleure, etc., ha contribuit des de fa anys a establir deter-
minades funcions que concreten el seu perfil professional i que ja tothom
té més o menys present. Pero ara ens trobem amb 1’aparici6 de la figura de
I’educador social intervenint en ambits nous, com ara el que ens ocupa, el de
la salut mental, que tot i que és relativament recent ha esdevingut forca trans-
cendent per I’aportaci6 a una més gran interdisciplinarietat que, des d’aquest
punt de vista, es fa en benefici d’una més gran autonomia dels joves, d’una
atencié més integradora i més comunitaria.

Pel que fa, doncs, a aquesta intervencio6 en salut mental —on, com déiem, la
presencia és significativament recent—, els educadors/es han estat redefinint
la seva preséncia i adaptant les seves capacitats a les necessitats socioedu-
catives de les persones malaltes. Les intervencions més representatives que
caldria esmentar serien:

» Disseny, aplicacio i avaluacio de programes socioeducatius adrecats als
joves i que facilitin la seva autonomia.

« Disseny, aplicaci6é i avaluacié de programes d’habilitats socials, de
creixement personal, educacio per a ’oci i el temps lliure, de coneixe-
ment i conservacio del medi ambient i del desenvolupament sostenible.

* Promocionar la vida associativa, el teixit social, el desenvolupament co-
munitari, I’educacié multicultural i la convivéncia.

* Promocionar I’adquisici6 de coneixements, d’actituds i destreses d’acord
amb les necessitats emergents de la societat.

*  Comunicar i fomentar la rebuda d’informacié tant internament com ex-
ternament.
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» Reconéixer i acceptar el pluralisme cultural com una realitat social.
* Contribuir a la instauracio d’una societat d’igualtat de drets i d’equitat.
» Contribuir a I’establiment de relacions intertoniques harmonioses.

Els educadors socials al servei de salut
mental de Sant Joan de Déu

Es, doncs, en aquest punt on iniciem el nostre trajecte per explicar de quina
manera els educadors socials a Sant Joan de Déu hem anat definint, conjun-
tament amb ’equip de professionals que ens acompanya, el nostre model
d’intervencid. I en el cas que ens ocupa aqui, a I’hospital o als dispositius
comunitaris, amb la pretensié d’allunyar-lo de la malaltia i apropar-lo a 1’és-
ser social que tots som.

Segons el Plan Funcional de Hospitales de Dia Comunitarios, Plan Estrateé-
gico del Servicio de Psiquiatria y Psicologia del Nirio y el Adolescente. Hos-
pital de Sant Joan de Déu del 2014, I’educador social (tant a hospitalitzacio
parcial de salut mental com també a tots els hospitals de dia comunitaris
(Mollet, Granollers i Vilanova) participa dels segiients processos: procés de
valoracio 1 admissio; procés de diagnostic i d’elaboracié del PTI (programa
de tractament individual); i procés de tractament (vegeu les taules 1, 2 1 3).

Taula 1. Procés de valoracioé i admissié

Responsa-

Procés Activitat Gestio

ble

Clinic assignat
Educador/mo- | Previ a l'ingrés
nitor referent

3. Acceptacio
per 3.1. Contracte
pacient i terapéutic
familia

Contracte
terapéutic

Taula 2. Procés de diagnostic i d’elaboracié del PTI

. . . Responsa- ‘.
Procés Activitat Ele Gestio
Psiquiatra
Psicoleg

12. Treballador . Protocol
. o . . < 21 dies (des diagnostic
1. Diagnostic Entrevistes social de lingrés) Historia
i valoracio Educador 9 -
clinica
Infermera
Docent
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Taula 3. Procés de tractament

Procés

Activitat

Responsa-

ble

Gestio

2.1.Adquisicio/ Educador
modificacio Social
2. Activitats d’habilitats Infermera
habilitadores 2.4 Altres
técniques Segons P.T.|
habilitadores
Treballador
3. Activitats 3.2 Social social
de suport - Educador
social

Arribats a aquest punt també podem parlar d’investigaci6. Centrem la in-
vestigacio no pas en el gue hauria de ser sind a descobrir que és el que esta
passant. Volem saber el punt de vista dels qui hi estan implicats, fent una
tasca d’etnografia', investigant les significacions socials i les subjectives que
van apareixen en el dia a dia, tant individualment com col-lectiva. I poder
comprendre, aixi, com es construeix el patiment, quin significat té pels que
el tenen i quins factors hi intervenen; perque saber del patiment i qué podem
fer o com podem contribuir a fer-lo més suportable o a fer-lo desapareixer és
el fi darrer de la salut mental.

Creiem que la nostra feina ha de ser flexible atés que ens hem d’adaptar a les
necessitats i demandes diaries que ens presentin els nois/es.

També, i com a cos central de la nostra tasca i de la nostra professio, hem de
parlar de 1’¢tica com a quelcom irrenunciable. No es pot parlar de la tasca
educativa de 1’educador/a social sense ¢ética ja que quan definim els objectius
per al desenvolupament d’altres persones i de les seves vides, estem treba-
llant amb els valors (els quals han de ser humanistes i democratics, i en sinto-
nia amb els drets humans). Parlem d’ética des de tres pilars (Canimas, 2011):

1. Moral: conjunt de valors i enunciats prescriptius que concreten el que es
considera una vida bona i justa.

2. Académica: diferéncia entre ¢tica i moral; moral com el que fem i ética
com el per que ho fem.

3. Manera de ser i d’estar en el mon i amb els altres:
a. Esser-hi.
b. Reconeixement (emocional, social i juridic) i alteritat (més enlla del
nos-altres).
c. Responsabilitat i poder; llibertat-poder-responsabilitat.
d. Cura i hospitalitat; caliu huma, acompanyar en el seu itinerari vital.
e. Estimar; actitud amorosa.

Qué podem fer o
com podem
contribuir a fer-lo
més suportable

és el fi darrer de la
salut mental
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Recollim a continuaci6 alguns dels relats, a carrec de professionals de la ins-
titucié que han contribuit a la construccié d’aquest espai d’intervencid. Tots
ells ens van precedir en la tasca a desenvolupar en els hospitals de dia, des
de diferents posicions (clinics i educadors). No podem entendre el present
dels nostres hospitals i de la tasca a realitzar sense tenir en la memoria els
nostres inicis.

“La indicaci6 per a I’Hospital de Dia no la faig per les manifestacions
externes, sin6 que exploro el conflicte psiquic subjacent, amb la in-
tencio explicita d’esbrinar la qualitat i quantitat d’afecte i d’emocions
que podran ser mobilitzades”. Roser Pérez Simo.

“Un dels sofriments més manifestos dels qui acudeixen a 1’Hospital
de Dia ¢és la dificultat per establir relacions estables i satisfactories,
tant amb els altres com amb ells mateixos. Un dels avantatges que els
ofereix el dispositiu és poder relacionar-se amb diferents persones
des de diferents posicions.

A més a més de la relacié amb altres pacients i amb diferents profes-
sionals, també hi contribueix la negociacio de les normes de discipli-
na, en constant transgressio i negociacio, i que permet perllongar el
contacte terapéutic amb la institucio.

Amb els educadors hi ha una relacié molt propera tant per a les coses
bones com per a les dolentes. Viure en directe els conflictes és quel-
com molt diferent a escoltar-los des de I’altre costat de la taula.

Com a psicoterapeutes resulta imprescindible I’ intercanvi amb la res-
ta de I’equip. No només es tracta d’aconseguir informacio, que és
I’inica manera d’entendre pacients que mostren, en diferents ambits,
tant la seva patologia com els seus recursos. Patologia i recursos que
ens transmeten no tan sols per allo que diuen i fan, sind també¢ per la
forma com ens ho fan sentir a nosaltres. Els pacients poden dipositar
tot el seu mon positiu en un professional i tot el que és negatiu en
un altre, o mostrar-se en uns aspectes desafiants i preocupats i en
d’altres aspectes, col-laboradors i esperangats. Intentem que la nostra
resposta terapéutica tingui en compte aquests aspectes dissociats i,
d’aquesta manera, no respondre d’una forma fragmentaria, que am-
plifiqui el seu estat inicial.

El nostre objectiu és el de facilitar I’obertura al treball mental.
Cada membre de I’equip pot representar un substitut parental per a
I’adolescent. Aquest projecta sovint sobre els substituts els seus ‘ima-
gos’ parentals. S’intenta que el pacient crei un espai transicional a tra-
vés de les relacions amb els diferents membres de 1’equip, permetent
un joc de projeccions que seran integrades a través de 1’elaboracio
clinica de I’equip, imprescindible per posar paraules a allo ‘no dit i
no actuat’. Sense aquest treball seria impossible ajudar aquests pa-
cients”. Daniel Cruz, Margarita Noguera i Merce Maiié (psicolegs).
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“Hem de pensar en la nostra tasca d’educadors i en la relacio tan
proxima que es viu dia a dia i que pot aconseguir despertar-nos con-
flictes a nosaltres mateixos, que poden estar resolts o no. Tot un ven-
tall de sentiments espontanis, tot un seguit d’emocions que sorgeixen
en la conviveéncia de compartir un espai i un temps comu.

Viure directament amb ells permet la possibilitat d’establir una altra
manera de funcionar i una altra visié de les relacions humanes. Som
nosaltres els que veiem la part ‘bona’ d’aquest pacients i de vegades
patim la seva part més actuadora. La possibilitat de pensar i donar una
interpretacio immediata de les seves crisis €s el que els fa desmuntar i
el que permet poder pensar queé els passa, ja que fins aleshores ningti
no ha estat capag ‘d’endevinar’ el que els fa explotar. Sén ells i elles
els que, de vegades, critiquen la nostra manera de fer i ens expliquen
com viuen la nostra actuacio, que pot ser negativa o positiva.

Molt sovint ¢s a través de les activitats terapcutiques que diariament
es duen a terme que afloren les emocions.

Més enlla d’establir un contracte terapeutic, les activitats i relacions
que se’n deriven permeten establir un grau d’empatia que sovint sor-
prén els mateixos pacients.

Moltes vegades depén de la nostra accié com s’elaboren aquests sen-
timents de rabia o impoténcia ja que aquestes son conductes que so-
vint sén enteses per I’entorn i provoca en els altres el mateix tipus de
reaccid. Es important veure com assignen un paper diferent a cada
educador, i com aquests papers assignats tenen referéncies clares a
les relacions familiars.

Aquest ¢és el moment en qué I’educador adopta una postura més em-
patica, i a la vegada més dificil, ja que ha d’entendre el que 1i esta
passant, I’ha de contenir i, posteriorment, ja arribara el moment de
poder parlar i reflexionar sobre el que ha passat.

S’estableix un vincle important que perdurara tant en els moments
satisfactoris com en els critics i que I’ajudara a tenir-lo sempre com
a punt de referéncia.

Resultats terapeutics. Alguns aspectes que ressalten especialment:

*  DL’expressio i el maneig de les emocions de forma que els pos-
sibiliti altres formes d’auto o heteroagressivitat, o defugir de
I’excitacid, I’oposicionisme o el negativisme com a resposta so-
cial o relacional estereotipada.

Sonellsielles els
que, de vegades,
critiquen la nostra
manera de fer i
ens expliquen com
viuen la nostra
actuacio
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* La consecuci6 de la millora en aquest aspecte és sens dubte degu-
da a la contencié emocional i afectiva que ofereixen els educadors
a través de les seves respostes educatives i terapéutiques.

* Un dels grans beneficis de I’Hospital de Dia recau sobre
aquells pacients que tenen conductes antisocials i de descontrol
d’impulsos en I’ambient familiar, escolar o relacional, que es des-
encadenen perqué la norma o la realitat, i moltes vegades fins i tot
I’intercanvi relacional, sén viscudes de forma paranoide i perse-
cutoria, és a dir, com a atac o agressio cap a la seva persona.

» L’afectivitzacio de les relacions i la resposta de 1’educador retoca-
da pel que aquest comprén del pacient, i adrecada més a 1’ansietat
de fons que a I’aparenca de la demanda, fan que el pacient pugui
prendre consciéncia dels seus conflictes i a poc a poc anar intro-
jectant la realitat, i considerar ’altre o els altres no com a enemics
sind com a aliats.

* En el nou intercanvi no només disminueix 1’ansietat sin6 que dis-
minueixen els trastorns de comportament i ’explosivitat, 1 per
tant s’obre la via envers la socialitzaci6 o la resocialitzacio”. Jo-
sep M. Fontbernat, Maria del Mar Ruiz i Maria Pilar Aguilar
(educadors i monitors).

“L’Hospital de Dia s’ofereix com un lloc (paraula important si pen-
sem que es tracta de joves essencialment desubicats respecte als altres
i a si mateixos), un espai i un temps. La funcio de I’Hospital de Dia és
permetre una regressio tant dels pares com dels pacients.

El segon moment o funcio és el de la comprensié psicopatologica.
El treball clinic caldra que diferencii els aspectes estructurals o fixats
dels estructurants o evolutius, deixant oberta, d’aquesta manera, la
possibilitat de veure aparéixer nous fenomens, simptomes o funcio-
naments mentals, sorprenents tant per al terapeuta com per al mateix
pacient. En aquest sentit seran essencials el treball de reflexio clinica
conjunta de tot I’equip i la dimensid temporal o evolutiva del trastorn.

El tercer moment seria el propiament terapéutic, tant en el sentit
d’induir canvis com en el perqué d’aquests canvis.

a. Tenim I’espai grupal d’interaccio que es constitueix com 1’eix del
treball terapéutic.

b. La llibertat i I’espontaneitat d’aquestes experiéncies de grup con-
trasten amb el seguiment individual (amb el terapeuta assignat),
que li fara de contrapunt.
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Si el grup representa el motor de ’embranzida terapéutica, el tera-
peuta individual seria el pivot que permet articular, juntament amb
el procés terapeutic, I’elaboracié d’un projecte de treball o d’estudis.

Finalment, cal destacar la importancia de les reunions de sintesi de tot
I’equip per a aquest procés d’elaboracio conjunta i per a I’eficacia del
recurs”. Jaume Claret (psiquiatre).

Objectius de la intervenci6. Resposta
educativa

L’educador social pot tenir una tasca molt important al costat de la del treball
psiquiatric i psicologic, d’una banda, i del treball social, de 1’altra.

Tot i que aquest no és I’interés d’aquet article, pensem que és bo definir els
objectius que, de manera molt genérica, emmarquen les nostres interven-
cions.

Es tractara d’oferir una resposta educativa en dos terminis diferenciats:

1. A curt termini: capacitar el malalt per continuar el seu procés de socialit-
zacid 1 aconseguir una millor integraci6 a la societat.

2. A llarg termini: mantenir-lo en I’estabilitat, tot prevenint amb els recur-
sos adequats —nous valors, noves perspectives en el treball o en la forma-
cio, en les relacions personals, etc.

I per a aconseguir-ho, caldra incidir tant en el mateix individu com en el seu
entorn (familia, escola, feina, amics) tot cercant uns objectius clars:

» Canvi d’actituds davant de la vida.

* Adquisicio de valors socials.

» Apropar-se al sentit de la realitat, amb ’acceptacio de les coses tal com
son i de la propia realitat.

* Orientacié personal i formativa o professional d’acord amb les seves
possibilitats, necessitats, expectatives, etc.

» Capacitacio per a desenvolupar-se en 1’ambit social.

» Capacitat de reflexié i de critica sobre la seva propia actitud.

» Capacitat de relaci6 i comunicacié amb les persones del propi entorn.

* Treballar I’autonomia personal.
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El que ens
proposem

és fer un
acompanyament
desterapeutitzat
i sense
pretensio clinica

El nostre ideal
éseldela
persona
empoderada
que és capag
d’entendre i
actuar dins de la
comunitat, a
través de les
seves propies
perspectives
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Metode

En I’ambit de la salut mental ens trobem amb situacions de patiment i de de-
manda d’ajuda constants. Intentem donar-hi una resposta que complementi
la terapeutica i la clinica perque aquest s un camp on la terapeutica ho om-
ple gairebé tot. Al mateix temps, pero, intentem pensar en relacions, espais
i accions des d’una visi6 no terapeutica, i en conseqiiéncia intentem pensar
en la bogeria des d’altres punts de vista. Introduim el concepte de la inter-
disciplinarietat, on la persona pren el protagonisme i la mirada no és només
sobre el diagnostic (el trastorn, la malaltia...), per tal de tenir una visié més
holistica. Aixi, el que ens proposem és moure’ns de lloc, deixar la clinica als
clinics i a I’espai dels clinics i fer un acompanyament desterapeutitzat i sense
pretensio clinica; aixo suposa la capacitat i la necessitat d’entendre el que el
pacient ens diu, no entrant a valorar els continguts (aixo correspondria a un
altre espai d’intervencid psicologica), sin6 valorant les funcions d’empatia i
d’assertivitat. Es a dir, amb la capacitat d’escoltar i entendre la demanda que
ens fa i de posar-nos en el lloc de I’altre, amb la voluntat d’allunyar-lo de la
malaltia i apropar-lo a I’ésser social que tots som.

La realitat imposa que la persona atesa té multiples facetes i que els pro-
fessionals que atenem ho fem amb diferents mirades. Hem d’acceptar que
sempre hi haura aspectes de la persona que ens seran ocults. Treballar des
d’aquesta perspectiva implica acceptar que no hi ha un “saber” objectiu de
la persona. Significa superar la “jerarquitzacid” del saber per la prioritzaciod
de les accions. Un aspecte que ens diferencia de la resta de professionals és
que I’educador social treballa des de la salut, el seu centre d’interés ¢és la
persona sana; d’altres professionals, en canvi, treballen des de la malaltia,
des del trastorn.

En aquest sentit, podem afegir que acompanyar no es tracta d’empenyer el
jove o arrossegar-lo, sind d’estar al seu costat mentre aprén, i aturar-se quan
ell ho decideixi. Aixo0 si, tot orientant-lo, aconsellant-lo, respectant el seu
interes, la seva voluntat d’ésser acompanyat, recolzant-nos sempre en les
condicions, capacitats i projectes del jove. Aixo no treu, perd, que calgui, en
una primera fase, passar per un periode de dependéncia sana dins del procés
de creixement, que permetra que, en una segona fase, la persona pugui fun-
cionar amb més autonomia, després d’haver interioritzat un vincle protector
amb 1’educador. Aquesta intervencid esta sempre fonamentada en la relacio
interpersonal amb ell/a, perqué establint aquesta relacio s’estara en el cami
de restaurar les relacions que generen els vincles socials. La perspectiva se
centra en els valors i els objectius dels pacients, com la democratitzacio,
I’autodeterminacié i I’autonomia. El nostre ideal és el de la persona empo-
derada (empowered), que és capa¢ d’entendre i actuar dins de la comunitat, a
través de les seves propies perspectives, coneixements i habilitats.
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Hem de tenir en compte que un dels avantatges que els dispositius de salut
mental ofereixen als joves atesos €s el poder relacionar-se amb diferents
persones des de diferents posicions, i aixd vol dir que hi ha una relacié molt
propera amb els educadors tant per a les coses bones com per a les dolentes.

Viure en directe els conflictes és quelcom molt diferent a escoltar-los.
Viure’ls en directe permet d’establir una altra manera de funcionar i una altra
visi6 de les relacions humanes. Som nosaltres els qui veiem la part “bona”
d’aquests adolescents, a la vegada que, en ocasions, patim la seva part més
actuadora; de la nostra accidé depén moltes vegades com s’elaboren els di-
ferents sentiments (rabia, impoténcia, alegria...) ja que aquests modulen les
conductes amb qué s’expressen, i que provoquen determinades reaccions per
part de I’entorn.

Aixi, els educadors podem observar les diferents situacions i com es mou
I’adolescent en la seva relacio amb els iguals, amb els adults, amb ’autoritat,
amb les normes i amb els limits. S’estableix una relaciéo molt intensa, pri-
mordial perqué aparegui el vincle. Perque el jove se senti confiat, abans s’ha
de sentir acceptat, entés, volgut. Una vegada apareix la confianga, és més
facil que el jove desplegui les seves habilitats i capacitats reals (no ideals
ni ficticies). Val a dir que, de vegades, aquesta és una de les funcions més
esgotadores de I’educador.

Aixi doncs, entenem que els educadors ens movem entre dues funcions es-
sencials:

*  Funcionsacollidores: aquelles orientades aincloure en 1’espai d’interaccid
els joves amb ple reconeixement com a subjectes de 1’educacio, per pro-
moure processos de canvi que possibilitin el seu desenvolupament cultu-
ral i/o educatiu.

»  Funcions delimitadores: aquelles orientades a establir acords, compro-
misos i limits amb els joves que emmarquin ’accié educativa en una
finalitat socialitzadora.

L’objectiu principal de les activitats és facilitar espais que compleixin la fun-
ci6 d’objecte intermediari amb intencionalitat terapéutica. Son espais en els
quals es reconeix la capacitat de fer, de construir, d’autoestima, de valorar
i potenciar els aspectes més sans i conservats del pacient. En aquest sentit,
hem d’entendre les activitats i tallers que realitzem com a:

¢ Intermediaries en el funcionament dels nois/es
e Intermediaries en el tractament.

e Intermediaries en els models de relacions.

e Intermediaries en la relacio amb 1’adult.
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Entenem que els tallers son una eina fonamental per tal d’assolir alguns dels
objectius de I’hospital: la vinculacio, 1’observacio, el diagnostic i el tracta-
ment. Els tallers no han estat concebuts com a espais escolars ni tampoc com
a lloc d’espai ludic, pero si que son espais pensats i estructurats perque el
noi/a s’hi trobi a gust i pugui mostrar-se com a individu.

Podem estructurar els tallers en les segiients arees:

* Creativitat: possibilita aspectes d’experimentacié i millora en creativitat,
expressié 1 motricitat fina de 1’adolescent, mitjangant 1’aplicacié d’arts
musicals, tecnologiques, plastiques, literaries, etc., (manualitats, musica,
radio, etc.).

*  Desenvolupament en [’entorn: possibilita el contacte, el coneixement i
la integracié de I’adolescent en el seu entorn social, cultural i ludic (co-
neixement de I’entorn, lleure, cuina, cineforum, assemblea, gestié emo-
cional, habilitats socials, etc.).

» Psicomotricitat: permet 1’assimilacié de la consciéncia corporal,
I’orientacié espaial, I’autoimatge i la confianga amb un mateix i amb els
altres (esports, piscina...).

*  Autonomia: fomenta i proporciona habits d’autocura i responsabilitats
que I’adolescent t¢ amb si mateix (bon dia, tasques diaries, estética, etc.).

Eines i competéncies

L’educador social estableix una relacié educativa —que només es pot crear
des del ser i I’estar— vers el jove que es caracteritza per:

» Larelacio educativa es construeix mitjangant el vincle.

» La construccid no és unidireccional, no és possible imposar-la, ha de ser
validada.

» Espontaneitat adquirida, que ha de permetre gestionar educativament la
relacié educativa en la immediatesa de la vida quotidiana.

* Es renuncia a la relacié educativa quan es realitza la demanda de
protocol-litzacié de tot tipus de situacions en la quotidianitat de la inter-
vencio.

També és important entendre I’educador respecte de 1’equip, que es carac-
teritza per:

*  Compromis: assumpcid de la responsabilitat individual de cara a la con-
secucio dels objectius comuns.
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* Confianga: aspecte emocional relacional. L’acceptacio mutua, el respecte
per Ialtre i la seva feina, la resolucié dels conflictes interpersonals.

e Comunicacio: dialeg entre els membres de 1’equip per obtenir un resultat
millor que el que esdevindria de la suma de les aportacions individuals
de cada un dels seus membres per separat.

»  Coordinacio: organitzacio optima de 1’equip en la distribucio de les tasques.

*  Complementarietat: a cada membre de 1’equip se li encomana una part de
la tasca comuna que es duu a terme entre tots.

*  Un educador social sol no es cap educador. Un educador social sol sem-
pre és incomplet. Es completa a través del treball en equip.

Hem de ser conscients que no hi ha coincidéncia plena d’objectius, sind
que hi ha un dialeg constant que genera efectes a nivell de la concrecio del
projecte que s’esta executant i també en la trajectoria i/o cultura de la insti-
tucié. I en aquest punt és interessant la segiient reflexié entorn de la cultura
corporativa:

a. Cultura cognitiva: valors i normes verbals 1 escrits.
b. Cultura emocional: valors afectius i emocions (llenguatge corporal, ex-
pressio facial).

Hi ha tres nivells de cultura d’una organitzacioé (Edgar Schein):

1. Artefactes: son les caracteristiques que es poden visualitzar, escoltar i
sentir. Per exemple: uniformes, mobiliari, reglament, missio, etc.

2. Valors dels professionals: son un segon nivell i juguen un paper impor-
tant en la cultura de 1’organitzacio.

3. Valors assumits pels professionals que no son visibles: son les creences,
que solen estar ocultes i mantenir-se, perod que afecten la cultura.

Entenem que 1’educador social ha de tenir expertesa en el que podriem ano-
menar habilitats socials.

Les habilitats socials son un conjunt de competéncies conductuals que pos-
sibiliten que la persona mantingui relacions socials positives amb els altres
i que afronti, de manera efectiva i adaptativa, les demandes del seu entorn
social. Sén aspectes que contribueixen significativament, per una part, a
I’acceptacio per part dels companys i, per altra, a un ajuda i adaptacié social
adequades.

Les habilitats socials estan conformades pels components segiients:

1. Components motors: conformen la major part de 1’habilitat. Se’n poden
diferenciar tres subgrups:

1.1. Els components verbals: fan referéncia fonamentalment a la parla,
a la conversa, que és I’eina principal que utilitzem les persones per

Hi ha un dialeg
constant que
genera efectes a
nivell de la
concrecio del
projecte que
s’esta executant
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interactuar amb els altres. Alguns dels components verbals serien la
durada de la conversa, la retroalimentacio, les preguntes, la parla, etc.

1.2. Els components no verbals: conflueixen molts i diversos compo-
nents com la mirada, 1’expressié facial, el somriure, la postura corpo-
ral, els gestos, la distancia, etc.

* La mirada: un element determinat de les interaccions entre les
persones €s la mirada reciproca. La mirada dona informacio sobre
I’actitud de I’interlocutor (hostilitat, interés...) pero sobretot ser-
veix de suport al missatge oral.

o L’expressio facial: el rostre és una de les parts del cos més expres-
sives i complexes de la comunicacié no verbal. S hi reflecteixen
les expressions emocionals per mitja dels moviments de la boca,
dels ulls, de les celles i d’altres components. El front, les celles,
els ulls, les parpelles i la part inferior de la cara son les zones fa-
cials on s’ubiquen fonamentalment les expressions emocionals.

» El somriure: el somriure esta considerat com un indicador fiable
d’habilitat social. Es un component clau per iniciar una interac-
cib, ja que posa de manifest una actitud favorable de la persona,
propicia un bon clima. Intervé en la retroalimentacié necessaria
per mantenir la conversa i €s un component important també per
finalitzar de manera optima una conversa.

* La postura corporal: la postura que adoptem davant ’interlocutor
transmet determinades actituds, sentiments i estats psicofisiolo-
gics (angoixa, cansament...). La postura també pot determinar el
tipus de relacio que els interlocutors tenen i, per tant, la comuni-
cacid (submissio, per exemple).

* Gestos: els gestos es localitzen fonamentalment en les mans i,
amb menys importancia, en el cap i en els peus. Son accions amb
un important component cultural. Depenen en gran mesura del
context social. Tenen un objectiu basicament informatiu.

*  Proximitat/distancia: el grau de proximitat indica el nivell de re-
laci6 entre els interlocutors i varia segons el context. Esta, doncs,
determinada pel context cultural. Tanmateix, cada persona neces-
sita un espai personal minim (bombolla personal).

1.3. Els components paralingiiistics: son aspectes que acompanyen la
parla, que contribueixen a modular el missatge i dels quals la perso-
na normalment no és conscient. Alguns d’aquests components son el
volum, el to, la fluidesa i la velocitat de la parla.

2. Components cognitius: condicionen la manera com la persona s’enfronta

a la situacio.

2.1. Competencies cognitives: fan referéncia a la capacitat de la persona
per transformar i utilitzar la informacio, tant la relativa al repertori de
conductes com als senyals de I’entorn que les condicionen.
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2.2. Estrategies de codificacio i constructes personals: tenen relaciéo amb
la percepcio, la interpretacid i I’experimentacio de la realitat que fa
cada persona, i com aquests elements condicionen la seva posicid en
la interaccio.

2.3. Expectatives davant la situacié: la persona construeix prondstics
sobre ’autoeficacia propia (seguretat que té una persona de la seva
capacitat per tenir una conducta concreta) i també expectatives sobre
el resultat de la interaccio, que condicionen la realitzacio posterior.

2.4. Preferéncies i valors subjectius: cada persona dona valor a un tipus
d’estimulacio o un altre, i també dona un valor determinat a les con-
seqiiéncies de la conducta propia. Aixi, en funcio de 1’escala de va-
lors, cada persona triara una conducta determinada per a una situacio
determinada, i valorara la resposta de I’interlocutor també en funcid
dels valors propis.

2.5. Sistemes i plans de regulacio: fan referéncia a la capacitat de la per-
sona per actuar sobre la situacié en la qual es produeix la interaccid
per tal d’adequar-la als objectius que s’ha proposat. Alguns mecanis-
mes de regulacid son les autoinstruccions, les autoobservacions i les
autoavaluacions.

Components afectivo-emocionals: el comportament de la persona en les
relacions socials depén tant de les capacitats, els coneixements, les es-
tratégies 1 les destreses cognitives com de la disposicio, la intenci6 i la
motivacid de la persona.

Conclusions i futur

La intencid de I’accid dels educadors socials té com a un dels objectius el de
promoure la integracié comunitaria dels i les joves del dispositiu. Pretenem
poder establir la necessitat d’aprofundir la participacié dels joves en altres
espais que no tinguin a veure amb la institucid hospitalaria, des de la idea de
construcci6é d’altres vincles saludables, paral-lelament al seu possible trac-
tament formal i d’acord amb la seva historia de vida i singularitat. Entenem
que la necessitat de promoure una integracié comunitaria suposa partir de
certs elements que caracteritzen la poblacié amb la qual treballem:

Els joves presenten una gran vulnerabilitat psicosocial. Aquesta vulnera-
bilitat rau sovint en les dificultats d’establir vincles socials i també en la
fragilitat socioeconomica.

Aquesta vulnerabilitat pot venir ocasionada sovint per la preseéncia de
I’estigma, que pot dificultar la incorporacio a I’escola, taller, feina, etc.
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Fer possible

que els joves
aconsegueixin
reconéixer-se com
a integrants d’una
comunitat és el
nostre objectiu

Fer possible que els joves aconsegueixin recon¢ixer-se com a integrants
d’una comunitat —la seva comunitat— és el nostre objectiu general a mitja ter-
mini. Per aixo, cal apostar per crear un sistema de suport que vagi més enlla
del dispositiu, un sistema d’acompanyament que els doni seguretat a I’hora
de la presa de decisions —que tingui en compte els propis recursos del jove i
del context on es troba. Caldra posar també la mirada en el lloc on viu, en el
seu entorn, en els recursos que hi ha al territori, en els propis interessos, en el
tractament, evidentment, i en els espais on podra establir llagos i els mitjans
per fer-ho. Sera, doncs, el mateix jove, acompanyat per I’educador social,
qui construira aquesta xarxa tan necessaria per a la seva plena integracio i,
en definitiva, per a la seva rehabilitacio.

Jordi Juanico i Sabaté
Educador social

Servei de Salut Mental
Hospital de Sant Joan de Déu
jordi.juanico@gmail.com

David Ventura i Lluch

Educador social
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1 La investigaci6 etnografica és la investigacié emblematica per excel-léncia en el camp de
les ciéncies socials. Demana una introducci6 dins del camp d’estudi. Es tracta d’enregistrar
el que succeeix per tal d’interpretar-ho. L’etnograf ha d’interpretar el que succeeix “po-
sant-se en el lloc” dels actors. Les coses o situacions més quotidianes seran probablement
I’objecte més rellevant a investigar.

El métode etnografic no parteix de categories prévies, sind que afronta la realitat sense
cap estructura prévia; aquestes categories s hauran d’elaborar pel métode inductiu. L’inica
cosa prévia seran els coneixements i/0 teories que es coneixen, elements basics per saber
interpretar.

Les taxonomies (classificacions) mai no seran previes. L’observacio pot ser participativa o
no ser-ho. El grup ha de poder (o no poder) implicar-se en I’observacio. Es podra fer retorn
(0 no) de les interpretacions per tal que les admeti (0 no).

Es fonamenta en el fet que la realitat és una construccio. La interpretacio és subjectiva. Es
confia en les interpretacions o bé de 1’etnograf o bé del grup per valorar la situacio.

Es rebutgen les causalitats mecaniques: (estimul 0 resposta). Es fa una interpretacio de les
dades; no interessa tant la freqiiencia del que passa.

El mostreig és pragmatic (grups naturals). No intervé 1’atzar.

Aplicacions:

*  De vegades son descriptives.

*  Donen lloc a posteriors investigacions experimentals. Son font de generacio d’hipotesis
a carrec d’altres metodologies.

Limitacions:

*  Qualitat/capacitat de l’investigador fonamental. En ser subjectives, el paper de
I’investigador és fonamental.

*  Hi ha el perill d’esdevenir nadiu; aleshores s’impossibilita la investigacio.
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_ . 4 Presentacio
maria Urmeneta | INfants que no viuen en la infancia

A la nostra societat sembla que pensar en la infancia és pensar en dolgor, riu-
res, jocs, curses, vitalitat, aire lliure, crits, somriures, salut, confort, paraules,
estimacio, cangons... En la joia de viure!! Pero sabem que aixo no sempre és
la norma general. Milers d’infants no tenen una vida joiosa, no en gaudeixen.

Recepcio: 27/05/2017 / Acceptacio: 14/06/2017

El present article descriu 1’experiéncia i la practica d’una relacié educativa en un mitja
hospitalari, concretament a 1’Escola per a infants de ’Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau. Explica, amb tota mena de detalls, quines son les claus de la relacié mestre-alumne-
familia en un moment en qué la salut, i a voltes la vida, esta en joc. Qué viu, que sent i
que valora una mestra hospitalaria a I’hora d’acompanyar un infant que conviu amb la
malaltia i el dolor? Una experiéncia que requereix integrar harmonicament 1’abstraccid
i I’emotivitat en les tasques diaries de la practica professional tot dotant de sentit huma i

Resum

Sense haver d’anar a paisos llunyans ni zones remotes, al nostre voltant te-
nim infants que pateixen. Ja sigui per la pobresa, per la falta d’oportunitats,
per I’abséncia d’una familia que els pugui atendre adequadament, per la falta

sentit pedagogic totes les activitats.
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Nifos que no viven en la infancia

El presente articulo describe la experiencia
y la practica de una relacion educativa en
un medio hospitalario, concretamente en la
Escola per a infants del Hospital de la San-
ta Creu i Sant Pau de Barcelona. Explica,
detalladamente, cudles son las claves de la
relacion maestro-alumno-familia en un mo-
mento en que la salud, y a veces la vida, estd
en juego. ;Qué vive, qué siente y qué valora
una maestra hospitalaria cuando acompariia a
un nifio que convive con la enfermedad y el
dolor? Una experiencia que requiere integrar
arménicamente abstraccion y emotividad en
las tareas diarias de la prdctica profesional,
dotando de sentido humano y sentido pedago-
gico todas las actividades.
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Children Who Do Not Live in
Childhood

This article describes the experience and prac-
tice of an educational relationship in a hospital
environment, specifically the children’s school
at the Hospital de la Santa Creu i Sant Pau in
Barcelona, and explains in considerable detail
the keys to the teacher-student-family relation-
ship at a time when a child's health — and so-
metimes life — is at stake. What does a hospital
teacher experience, what does she feel and
how does she evaluate the process of accom-
panying a child who is living with illness and
pain? Successful engagement here calls for
the harmonious integration of abstraction and
emotion in the everyday tasks of professional
practice, endowing all of the activities with
both a human sense and a pedagogical sense.
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d’oportunitats dels pares i les mares, per una malaltia greu... Per multiples
raons, hi ha infants que no viuen amb plenitud la seva infantesa i estan expo-
sats a unes experiéncies molt dificils, que no sempre poden superar satisfac-
toriament i gairebé sempre els deixen una empremta inesborrable.

Treballar amb aquests infants és una experiencia personal i professional
d’una gran riquesa, pero molt exigent tant técnicament com emocionalment
per a qui I’exerceix. La practica ens posa en una situacié intensa on els con-
ceptes teorics 1 els procediments teécnics, que continuen sent imprescindi-
bles, es transformen en vivéncia i requereixen una relectura des del posicio-
nament personal, els sentiments i el compromis étic. Es tracta d’espais de
practica professional que sovint son generadors de dolor, de tristesa o, en el
millor dels casos, de dubte i de qgiiestionament del sentit de la tasca o de la
confirmacio del sentit d’aquesta.

Estem acostumats a llegir en els textos técnics i académics arguments freds i
abstractes sobre com ha de ser una relacio educativa. Sabem que és 1’escolta
activa; coneixem les caracteristiques fonamentals de la coordinaci6 interpro-
fessional i les particularitats de les xarxes socioeducatives; podem enumerar
els trets de I’acompanyament pedagogic; sabem enumerar els limits del rol
professional; dominem multiples formules per assegurar la individualitzacié
de les intervencions socioeducatives, ja sigui amb programes d’intervencio
individual (PEI) o adaptacions curriculars, en funcio del context de treball;
podem construir protocols d’avaluacié i elaborar indicadors per obtenir
evidéncies de progrés; som capagos de teoritzar sobre la conveniéncia que
I’infant trobi sentit al seu esforg.

Pero potser no tenim el costum d’identificar totes aquestes qliestions des de
la vivéncia personal, ¢tica i emotiva de I’acte pedagogic en situacions de vul-
nerabilitat. Com es pot construir el sentit de I’esfor¢ quan un infant no entén
la situacié que esta vivint? Que es pot avaluar quan el que s’esta aprenent és
a donar un nou sentit a la propia vida o fins i tot a sobreviure? Quina adap-
tacié curricular cal fer quan ni el cos ni I’anim acompanya I’infant? Quin
tipus de xarxa s’ha de construir quan els altres professionals han oblidat la
seva responsabilitat vers I’infant que esta en un recurs “invisible”? Quin
significat adopta la idea d’acompanyament quan no es pot comptar amb la
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familia per la seva impossibilitat de contenir la seva propia angoixa? Queé vol
dir estar per I’altre/a quan tu ets practicament 1inica persona amb qui pot
comptar i ha dipositat en tu una gran part de les seves il-lusions per al dia
que comenga? Com trobar la manera de tancar la jornada laboral o anar de
vacances si tu ets qui marxa i I’altre es queda esperant el teu retorn? Qué s’ha
d’estar disposat a donar quan és molt dificil allo que els estem demanant?
Quina proximitat s’ha de tenir perque realment sigui possible cuidar des de
la intimitat i la privacitat pero a la vegada mantenir la necessaria distancia
per no crear falses expectatives? Quin és el limit de la intimitat? Com ges-
tionar les pérdues, els fracassos o els finals tristos? I com integrar tantes i
tantes emocions? Com articular tantes vivéncies intenses i a la vegada que
no interfereixen excessivament en la vida privada del professional? Qui cui-
da del cuidador?

Preguntes i més preguntes que desborden I’argumentacié académica i ens
situen en el pla de les vivéncies. Per aquesta rad, la meva intencid no és tor-
nar a descriure de forma neutra 1’us de tots aquests conceptes i mostrar com
i on els utilitzo. Al contrari, vull mostrar la dimensié emocional d’aquests
conceptes en la relacié educativa, com intentar donar resposta a les anteriors
preguntes i compartir de quina forma totes aquestes vivéncies i dubtes im-
pacten en el professional de ’educacié que treballa en un mén no habitual,
on els infants estan tenint una experiéncia vital limit.

La meva feina

Us parlo dels infants que trobo cada dia a la meva escola. Soc mestra i treballo
en una escola ben diferent: treballo a I’Escola per a infants de I’Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. Es a dir, atenc infants hospitalitzats'.

Tot el que s’expressa en aquest escrit sorgeix de la meva vivéncia personal,
és a dir ho he viscut, és real. Aixi doncs, I’objectiu d’aquest article és poder
explicar com ¢és la vivéncia de la meva feina en un entorn singular i, especial-
ment, compartir la meva experiéncia de vida pedagogica amb altres profes-
sionals que treballen amb infants i adolescents en situacions dificils (centres
de proteccid, de justicia, entorns de molta vulnerabilitat i de risc, recursos
hospitalaris, mons sempre dissimulats i poc coneguts pel “gran ptblic”). Ex-
plicar els moments de joia, pero també compartir els de dolor, de dubte i
de qliestionament personal i reflexionar sobre el sentit d’aquesta tasca i les
implicacions personals en qui les practica. Sensacions, dubtes, vivencies del
dia a dia, que segurament son compartides per molts altres professionals, tot
i que el seu lloc de treball no sigui un hospital. Perquée, en definitiva, segu-
rament el que compta no ¢s tant 1’on, sind el com i el per a qué fer present
I’educacio en aquests entorns on s’estan tenint vivencies extremes i de quina
manera aquesta opcid ens interpel-la com a professionals pero, molt espe-
cialment, com a persones.
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Tots els meus alumnes estan malalts. N’hi ha que només estan uns dies a
I’hospital, perd molts d’ells tenen cancer i aixo implicara ingressos periodics
al llarg de setmanes o mesos. Uns superen la malaltia i d’altres finalitzen la
seva vida a I’hospital o a casa. Molts cops no ¢s facil viure en aquest dolor,
perqué sentim que no €s propi de la infancia i encara és més dificil veure-ho
en aquells que hom estima. Malgrat les situacions tan dures amb que con-
visc, sento que faig una tasca plena de sentit: sentit huma i sentit pedagogic.
I dedicar la vida professional a una tasca amb sentit és el que desitjava.

He de dir que hi ha unes circumstancies destacades que m’ajuden vivencial-
ment perque em deslliuren de responsabilitat. La solucio al motiu de I’ingrés,
¢s a dir, guarir la malaltia, no esta a les meves mans, ¢és 1’equip medic i sani-
tari qui t€ aquesta missio, i rau en el diagnostic, en els protocols medics, en
el bon saber i en les mans d’aquests equips que es realitzi una bona praxi i
que els efectes siguin satisfactoris i retornin la salut a I’infant. Una altra cir-
cumstancia és que no puc canviar res en relacio a ’estat fisic en que es troba
I’alumne, I’he conegut ja malalt, no I’he conegut en un estat de salut. La
malaltia és la que és, pero puc aportar un plus de qualitat, d’humanitzacio,
puc ajudar-lo que la visqui d’'una manera una mica més confortable, madura,
animosa... pero sobre la resta no hi puc fer res.

Faig classe amb pacients pediatrics perque tot infant té dret a 1’educacio,
aixi ho declara la Convencid sobre els Drets de I’infant de 1989, a ’article
28: “Els Estats part reconeixen el dret de I’infant a ’educaci6 [...], hauran
en particular d’implantar I’ensenyament primari obligatori i gratuit per a to-
thom”. I centrant-nos en els infants hospitalitzats, a la Ley de Integracion
social del minusvalido (Lismi), 1982, hi trobem: “Tots els hospitals tant in-
fantils com aquells que tinguin serveis pediatrics permanents [...] hauran de
tenir una seccid pedagogica per a prevenir i evitar la marginaci6 del procés
educatiu de I’alumnat ingressat als esmentats hospitals”. La Carta Europea
dels infants hospitalitzats, aprovada I’any 1986, en el punt r) exposa: “Dret
a prosseguir la seva formacid escolar en la seva permanéncia a 1’hospital, i
a beneficiar-se de I’ensenyament dels mestres”. El Pacte per a la infancia a
Catalunya 2013, a I’apartat 3. Salut, el punt 3.1.b diu: “S’ha de fomentar el
desenvolupament integral dels infants amb malalties croniques per assegu-
rar-ne I’estabilitat emocional, social i familiar, i facilitar-ne la reincorporacio
auna vida normalitzada, mitjangant I’atencio integral i continuada, també en
I’ambit educatiu”. I segueix: “Cal garantir I’atencid de les necessitats organi-
ques dels infants i adolescents dins de I’entorn escolar, amb malaltia cronica
o de llarga durada, fomentant sinergies i iniciatives transversals entre els en-
torns de salut i d’educacio. Per a aquells infants i adolescents que, per la seva
patologia, han de romandre a casa un periode llarg de temps, caldra oferir
atencio per a la salut, educativa i social en el seu domicili i recursos de suport
per als familiars™. I finalitza I’apartat amb: “Per als infants i adolescents amb
un estat de malaltia avancada, s’ha de valorar el desig i la conveniéncia de
rebre cures pal-liatives i poder morir al domicili. En aquest cas, cal oferir una
acurada atencid medica, sanitaria, social 1 educativa, i recursos de suport i
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acompanyament en el procés de dol tant per a I’infant o adolescent com per
als familiars”. El punt 3.c: “Tenen dret a prosseguir 1’educaciéo mentre duri
I’estada a I’hospital”; i a les idees clau s’expressa: “Facilitar, sempre que
sigui possible técnicament, el dret a I’educacio mentre duri el seu ingrés hos-
pitalari o en les estades a domicili dels adolescents d’edats que corresponen
a etapes d’educacié no obligatoria (entre 3 1 6 anys i1 16 1 18 anys), sempre
que aixi ho desitgin”.

Pero seran classes diferents. Sempre, sempre, he de respondre a la seva si-
tuacid. Aixi doncs, els continguts s’han d’adaptar, perqué potser en aquestes
circumstancies no cal aprendre-ho tot, no cal dedicar tantes hores a treballs
que resten tan lluny del mén on esta immers o, a I’inrevés, que li poden ge-
nerar inquietud, com seria, per exemple, coneixer amb massa detalls quines
son les patologies més esteses en el mon actual. S’ha de destriar, assegurar-
se que els continguts minims s’assoleixen perqué aixo sera fonamental per
als cursos posteriors; la resta, el dia que tingui la inquietud o la curiositat,
de ben segur que sabra trobar-ho, endinsar-s’hi i gaudir del que descobreix.
Si que fara, en el moment i en les condicions escaients, examens i exercicis
o treballs molt similars als dels seus companys de curs perqué també és bo
fer palés al professorat del seu centre i als seus companys de curs que el meu
alumne treballa, que manté una visio de futur i que la conreem.

El dia a dia

La rutina no forma part de la vida a I’escola. Cada dia presenta, ofereix o
regala situacions inesperades, unes d’agradables, altres de sorprenents, difi-
cils, dures, o una mica de tot en un mateix dia.

Hi ha una sala d’hospitalitzacié pediatrica i alla €s on em trobo amb els alum-
nes: els que estan ingressats i els que ja conec i vénen a I’hospital de dia.
L’atenci6 educativa s’ofereix als pacients en edat d’escolaritzacio obligatoria.
Séc I’tinica mestra que treballa a 1’Escola per a infants, no tinc un igual amb
qui compartir el dia a dia, els dubtes, les alegries o les preocupacions.

Cada mati tinc el cens d’hospitalitzacio i sé els alumnes que he d’atendre,
el nombre de pacients de primaria i ESO és sovint variable. Treballaré amb
els alumnes dels quals hom preveu una llarga hospitalitzacio, ja sigui en un
sol ingrés o en ingressos periodics, els quals son els alumnes afectats d’una
malaltia hemato-oncologica.

Puc disposar, i disposo, de la informacié meédica necessaria per a procedir
adequadament amb els alumnes. La relacié amb els diversos professionals
de I’equip que atenem els infants és cordial, amatent a les necessitats dels
pacients. Cadasct coneix el seu ambit professional i col-labora i respecta als
altres, cosa fonamental en un equip tan divers com ho és el nostre.
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Al cens hi consten els noms de tots els infants, 1’edat i la patologia; hi trobaré
els qui he atés el dia anterior o en ingressos anteriors, i uns altres que seran
nous; un cop sé€ a qui he d’atendre m’organitzo. L’atencié educativa es rea-
litza a les habitacions de manera individualitzada. Es personalitzada, segons
I’estat del pacient: fisic, emocional i psicologic; aixo implica que un dels
factors que guia el meu treball és la flexibilitat, i no sempre és facil; depen
d’elements externs dificilment controlables tot i que de vegades previsibles.
Els meus infants saben quina quimio ¢s la que els dona més malestar, la
que ells consideren com la pitjor, la que fara que estiguin gairebé tot el dia
endormiscats, molestos, amb nausees..., i en quin moment poden comengar
a apareixer aquests efectes. Aixi doncs, he de jugar la partida amb la quimio
i combinar-me amb els seus efectes per anar a treballar en el millor moment,
tot 1 que és possible que haguem de finalitzar la classe abans del que haviem
previst perqueé arriba el malestar i haurem d’acabar i deixar-ho per una altra
estona o I’endema.

Comengo la trobada amb els alumnes. En general, primer anir¢ a les habita-
cions dels que estan més delicats o més greus, els que —segons ¢l meu criteri,
encara que pugui sonar estrany escriure-ho— poden necessitar més la meva
atencio. Ha de ser un criteri objectiu, atés que de vegades pot ser facil deixar-
se seduir per la subjectivitat.

Des de fora, hom pot pensar: pero si son els que es troben pitjor, que fa
una mestra alla? Doncs hi és sempre que sigui benvinguda i aporti el que
el seu alumne pot necessitar. De vegades pot ser intentar acabar un treball
que tenim a mitges i que ell troba el gust a fer-lo, d’altres sera pensar qué
¢és el que podem fer en aquella situacié que limita tant, unes altres sera que
em dicti una historia o recollir les seves inquietuds, els seus recels, descon-
certs, comentaris sobre 1’estat en que es troba o desitjos de futur. Recollir i
animar que expressi tot aixo també és, al meu criteri, una de les atribucions
d’una mestra, 1 és un auténtic honor ser depositaria de tot el que surt del cor
d’un ésser en aquests moments vitals tan especials i unics. Potser el que reps
aquell dia sera el darrer que sentiras amb la seva veu. Hi ha dies que vius
comptant els minuts i les hores. Aixo es viu en un hospital, i aixo els passa a
alguns dels nostres infants.

També son prioritaris els alumnes que es troben en una cambra d’aillament
perqué se’ls ha fet un trasplantament de medul-la ossia. Aquest infant, junta-
ment amb un familiar seu que roman les vint-i-quatre hores del dia amb ell,
estara tancat en aquest espai sense poder sortir-ne, aproximadament, durant
un mes. Només hi entrem diariament el personal médic, sanitari, de neteja
i la mestra. Hi ha setmanes en qué el pacient no es troba bé, gens bé, pero
forma part del procés de guaricié. Hi haura dies que sera dificil poder fer cap
mena de treball; a poc a poc aniran desapareixent els efectes secundaris del
procediment del trasplantament i podrem anar plantejant el fet de reprendre
un ritme més normalitzat.
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Amb els altres alumnes hospitalitzats amb els quals ja ens coneixem, si es
troben bé, seguim alla on ens haviem quedat el dia anterior: revisar deures,
treballar continguts, examen si €s el cas, proposta d’una carta als seus com-
panys d’escola o institut, comentaris de temes puntuals, explicacions o pre-
guntes —per ambdues bandes— sobre la seva fragil salut o estada a I’hospital.
Deixaré deures per a I’endema o, si esta prevista 1’alta per aquell dia i no rep
atenci6 educativa domiciliaria, establirem el pla de treball per als dies que
estigui a casa i fins que ens tornem a trobar a 1’hospital de dia.

Després coneixeré els infants que han ingressat a la tarda, el capvespre ante-
rior 0 a la nit. Es anar a la descoberta de I’altre. Un altre en unes condicions
que desconec. No sé com les viura, no sé com se sentira, ni quina capacitat
té per a assumir i conviure en el nou cami inesperat que li ha sorgit i que
haura de fer durant un temps. I aquest altre —en el nostre cas— no ve sol. Amb
ell trobaré la mare, el pare i, potser, més familiars. Es coneguda I’expressié
“cada casa és un mon” i certament €s aixi; i en aquestes circumstancies €s un
mon profundament trasbalsat.

De ben segur que aquests adults no se sentiran bé. La inquietud generada
per I’hospitalitzacio, la noticia que han rebut o la confirmacio del possible
diagnostic que ja els havien fet, els ha trasbalsat. Cap pare o mare ha pensat
mai que el seu fill o la seva filla tindria un cancer? Dificilment... I passa sen-
se haver pensat que existia aquesta possibilitat, t’ho trobes. I el mén no s’ha
aturat, el mon segueix i sembla totalment indiferent al que estas visquent. Ho
sembla, o és aixi?

I aquesta primera trobada en comportara moltes altres al llarg dels mesos.
Caldra vetllar sempre perqué —malgrat tot el que estiguin visquent en aquest
periode— la relaci6 sigui cordial, fluida, amatent i respectuosa. Que les nos-
tres converses sempre li siguin motiu de confort i no d’inquietud, en aquest
moment no es pot afegir cap motiu de malestar o de neguit, ans al contrari.

Em presentaré a I’infant i els seus familiars: el meu nom, la tasca que faig,
I’oferiment perqué I’infant vagi avangant en els seus aprenentatges. Dema-
naré quina és la seva escola o institut, com li va, quins sén els seus amics i
amigues, quines materies li agraden més i quines menys, en quines té més
dificultats, quines valoracions rep del seu treball al centre, com li sembla que
acabara el curs, com son els seus professors o mestres, etc. Posteriorment,
segurament I’endema o els dies segiients, oferiré, primer a I’alumne, des-
prés als pares i finalment al centre, si vol que vagi a la seva escola a parlar
amb els seus companys de classe o amb tots el del curs, el seu i el paral-lel
o paral-lels. Cal? Si que cal! Les multiples visites realitzades als centres al
llarg dels anys han estat sempre molt ben valorades i agraides per part de to-
tes les parts implicades, constaten la seva conveniéncia. Perque, com poden
acompanyar-lo els seus iguals si no saben qué li passa? Si no saben com sera
la seva vida en aquesta época tan diferent? Si no prenen consciéncia que el
seu acompanyament (en formes molt variades) li és tan i tan necessari? Si no
trenquem la imatge a vegades aterradora dels hospitals?

Educacié Social 66

Educacié social i salut

A la vegada ¢és obrir perspectives, facilitar la possibilitat perque el centre
educatiu faci d’aquesta situacié un fet educatiu. Pot ser I’ocasio d’abordar te-
mes fonamentals i tan necessaris d’incloure en 1’educacié de I’alumnat com
la vulnerabilitat, la fragilitat humana, la finitud, la resiliéncia, la compassio,
I’empatia, etc. Existira una ocasi6 més propera i més propicia que aquesta
que s’ha esdevingut?

Aprofito aquesta visita per a parlar amb la mestra o el tutor/a sobre com or-
ganitzem la feina escolar: curriculum, I’adaptacié dels continguts, controls,
treballs, etc. I per als docents del centre és molt apropiat i facilitador que
una altra professional de 1’educacié parli amb ’alumnat i pugui respondre
a les inquietuds sobre el company malalt: trigara molt a tornar a escola? Es
troba malament? Com és la seva habitacidé? Qué fa tot el dia? Pot jugar? T¢
el mobil? Esta sol? etc.

Per respecte a la intimitat del company, i pel dret de I’infant al respecte i a
preservar la seva intimitat, en cap moment es mencionara la malaltia. Per
a ells no ha de ser una dada rellevant, i aixi se’ls transmet. Es a dir, el teu
company, el teu amic, esta malalt i, independentment del que li passi, tu, qué
faras per ell? Com li expressaras que estas al seu costat i que pot comptar
amb tu? Aquest és el missatge, no calen més informacions. No cal ni dir-ho,
pero també hi ha el secret professional i la llei de proteccio de dades, que
emmarquen aquesta posicio legalment.

A la sala d’hospitalitzacid pots trobar-te canvis que et corprenen. Pot passar
que hagin traslladat a I’UCI algun alumne que ja conec. A vegades ¢s un fet
que, més 0 menys, ja s’esperava. Sense cap coneixement medic, ja intueixes
que, en algunes ocasions, caldra una atencié més especialitzada i per aquest
motiu caldra que un pacient estigui uns dies a I’'UCI En altres ocasions ja
vas veient, sentint, sabent i tenint la confirmacio per part de 1’equip medic
que la curacid de la malaltia no arriba i que aquest infant haura d’acabar la
seva vida a I’UCI o a casa seva amb |’acurat seguiment de 1’equip de cures
pal-liatives.

Es fa dificil i dur anar a I’"UCI. Et trobes amb I’infant sofrent, molts cops con-
nectat a miltiples bombes d’infusié de medicaments diversos, amb 1’oxigen
o fent-1i dialisi..., és el teu alumne en una situacié ben dura. Especialment
durissima i intensa quan el pacient es troba dies i dies inconscient, sedat,
sense patir dolor 1 arribant ja al seu final.

Des de la distancia hom es pot preguntar: Per a qué hi ha d’anar la mestra? Li
fara classe? Dificilment sera aixi, pero hi ha vegades que si que es pot treba-
llar, segons el seu estat, les seves capacitats actuals i la seva edat, hi pot ha-
ver dies que repassem alguns continguts, preparem algun treball, consultem
a internet, repassem les taules de multiplicar, fem calcul mental o el que li
calgui. D’altres vegades no és possible, pero si és possible, és necessari ser-
hi. Dins un ambient dificil com és una UCI, per a un infant, retrobar una cara
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amiga, una persona coneguda que manté el to de paraula, d’acompanyament,
de seguiment és important. Sento que cal fer-ho.

També és important per als pares. Ells hi son les vint-i-quatre hores del dia,
i poder parlar amb qui els ha anat acompanyant en aquest temps és bo. En
aquest cas, la mestra €s una persona que ja coneixen i que s’interessa per la
persona del seu fill i per ells. Li explicaran com va el procés, quina informa-
ci6 els han donat els metges, com veuen el futur, les preocupacions que van
sorgint i que es van afegint o que van minvant, les esperances mantingudes i
les esperances abandonades, com s ho gestionen amb els fills que son a casa
o com transmeten una informacié d’aquesta magnitud als avis de I’infant, a
la familia o a les amistats. /Els sabran acompanyar com ells necessiten o es-
peren? Temes ben diversos d’una fondaria vital, sorgeix tot allo que ells ne-
cessitin explicar i compartir. Son tantes les inquictuds i angoixes que viuen
en aquestes circumstancies!!

Que visc?

Visc en la provisionalitat. No sé quins alumnes tindré aquell dia, I’endema
o la setmana segiient i ja és impossible de plantejar-me els que coneixeré el
mes segiient o els que aniré tenint al llarg del curs. Aixo implica treballar
amb una gran flexibilitat, amb la docilitat d’actuar davant la situacié que
es presenta al moment, respondre 1 vetllar per donar la resposta adequada,
aquella que necessita I’alumne i que li és beneficiosa.

Les atencions mediques son prioritaries. Pot ser que estiguem treballant a
I’habitacio i que vingui un sanitari a buscar el nen per a fer-li una prova.
Aleshores s’ha d’acabar o interrompre la classe i seguir després perque la
prova ¢és prioritaria; o li pot comengar a pujar la febre, tenir dolor o vomits i
aleshores és el moment d’avisar la infermeria i la mare i abandonar la feina
que féiem. O tenir la sorpresa —en un sentit o en un altre— que un infant el dia
anterior estigués bé i I’endema no ho estigui, i per tant el que tenia programat
de fer ja no és possible; en el cas contrari, puc seguir amb el que estavem
treballant els dies anteriors.

Visc tot coneixent moltes histories. Cada familia i cada infant és un ésser
huma ple, complex i ric en emocions, pensaments, idees... Ajudar a des-
vetllar el seu gran potencial és tota una descoberta i un gran goig. El tracte
proper, I’assiduitat en la relacio, les vivencies i les emocions que sorgeixen
en un moment familiar tan diferent fa que les relacions no siguin igual que
quan treballes en una escola. El tema central del dialeg entre els educadors i
els pares a I’escola és, en general, la convivencia amb el grup, el treball es-
colar, els resultats que s’obtindran i les pautes per anar millorant. A I’hospital
aquest no és pas el tema central. L’ensenyament, que abans era una inquietud
prioritaria, ara ha canviat de posicio en I’escala; es manté dins I’escala pero
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no té el valor que se li donava abans. Primer ¢és la vida —el cami vital— del
fill. Es un pensament recurrent, i objectiu en aquesta situacio, si aquest cami
s’arribara a recorrer 1, si és aixi, en quines condicions i quin preu hauran de
pagar per la supervivéncia. Preu no només per al fill malalt sin6 per a tot el
nucli familiar i I’entorn social. Com afectara, aquest fet tan trencador, a la
parella? A la vida familiar? Als germans? Als avis? A I’entorn social? A la
vida laboral?, etc. Porto al cor un munt d’histories profundes i intenses que
he rebut, que m’han estat confiades.

Visc amb la responsabilitat 1 la necessitat de saber capir el que em demana
cada alumne en cada moment. Ell, ella, sempre és el centre de tot, de la meva
dedicacio i atencio, i tot té sentit en tant que responc a alldo que necessita o a
allo que intueixo que necessita o que el pot ajudar. Aixo implica qiiestionar-
se: Que em vol dir? Que espera avui de mi? Com el puc acompanyar millor
en aquest moment de la seva vida? Qué puc fer per a que visqui millor aques-
ta etapa vital tan ardua? No sempre és facil; cal la trobada personal amb
I’altre, una escolta activa, respectuosa, pacient i amatent al missatge directe,
indirecte o corporal que et transmet.

Visc amb la dificultat de gestionar el temps o —potser— de voler arribar més
enlla del que es pot. Hi ha dies que algun infant es troba molt millor després
de dies de no sentir-se bé, té ganes de tot, es menjaria el mén. Cal acollir de
bon grat aquesta situacio. Aixo voldra dir organitzar-se, de moment men-
talment, per veure com es pot incloure tot el que m’esta proposant en els
horaris que tinc previstos per als altres alumnes. Pot ser que sigui un moment
excepcional i no es pot desaprofitar.

Com sempre, en les estones que estic amb cada alumne no hi ha res més al
moén. Perd, com puc endrecar el cap en aquesta situaci6? Perqué el que és
cert és que hi ha altres alumnes que m’esperen. També pot coincidir amb una
visita programada, un treball urgent, una trucada que esperen perqué just
en aquella hora havia quedat per parlar amb una tutora d’un altre alumne
que esta a I’hospital i és I’estona en qué em et pot atendre. Com aconseguir
no deixar-se envair per la tensié i poder somriure i anar donant resposta al
que esta proposant aquell alumne? M’hauré de sentir tranquil-la, escoltar i
comengar a donar respostes valides al que m’esta explicant. Un cop estigui
una mica plantejat, hauré de pensar queé és el que pot comengar a fer ell tot
sol i demanar-li-ho —cosa que a vegades pot costar perqué ho pot viure com
un abandonament—, tot explicant-li que he de sortir i que trigaré a tornar per-
qué he d’anar a fer una trucada o he d’organitzar els horaris d’atencié amb
els altres alumnes. Sempre que aixo passa ¢s molt important determinar el
temps que seré¢ fora de la seva habitacid. He d’aconseguir que no ho visqui
com un menyspreu a la seva proposta, com si rebutgés el que m’esta expli-
cant. Ell també ha d’entendre que farem el que esta plantejant, perd que he
d’organitzar la meva feina. He d’anar a les altres habitacions per a treballar
amb els altres infants o per dir-los que hi aniré més tard i que, mentrestant,
avancin alguna feina o comencin una lectura. He de complir amb el marge
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de temps amb el qual m’he compromés a tornar. Es important fer-ho i, si no
fos possible, he de passar per [’habitacio i dir-li quanta estona em retardaré,
perque el temps a 1’hospital, quan s’esta ingressat, no té el mateix ritme que
amb una vida activa.

Les families dels altres infants dificilment no entenen aquestes propostes de
canvi. Les accepten perqué saben que aquell dia és per al pacient que es troba
a I’habitacio del costat, aixi com un altre dia fou per al seu fill o ho podra
ser. En un mon tan reduit, amb la sensibilitat a flor de pell (com és logic), he
de vetllar perqué tots els alumnes i llurs families no sentin diferéncies i no
puguin pensar que la dedicacio al seu fill no és la mateixa que als altres. En
un hospital hi ha moltes hores per pensar, de vegades se senten o es viuen
com a eternes, i es pot fer voltes i més voltes a un mateix tema, que s’acaba
desvirtuant i traient de context o subjectivant a I’extrem. Les hores, la pre-
ocupacid, la solitud, el desanim, la pena, tot plegat son males conselleres.

Visc en un moén d’intimitats. Considero cada habitacié com la casa del meu
alumne. Vetllo per no traslladar, a I’habitacié on entro, el dolor, la preocupa-
ci6 o el neguit que es pot viure a la darrera habitacio on he estat; he d’entrar
transmetent cordialitat, acollida, serenitat... Com cada dia! I no entro sense
picar a la porta ni sense demanar permis per a fer-ho. Tots els moments
no sén bons; hi pot haver moments de vida familiar, de confidéncies, de
patiment, de compartir coses personals en qué els professionals no hi hem
d’entrar. Tot i que séc jo qui, si és el cas, fisicament obre la porta, son ells
qui, de fet, me I’obren a mi, i en cas contrari no hi he d’entrar. I quan soc
dins sento la intimitat de 1’espai, motiu pel qual el meu to de veu ha de ser
ser¢, baix, suau. Per qué sovint parlem com si els infants fossin sords? Hi ha
situacions i paraules que demanen i necessiten un to de veu ser¢, tranquil,
dolg, respectuds... I és que no es poden pronunciar en un altre to!

Visc amb el compromis personal d’haver de saber gestionar les emocions
viscudes al llarg del dia amb els meus infants i llurs familiars. He de saber
dipositar en el meu jo tot el que rebo, el que he viscut, el que he fet. He
de tenir sempre present la responsabilitat i la necessitat de fer-ho el millor
possible per a sentir pau i serenor. Es el que em pot ajudar a conviure amb
situacions i fets de tal transcendéncia com les que es poden viure, i visc, amb
infants malalts i llurs families.

Visc en un estat d’acomiadaments vitals: no veig créixer els meus alumnes.
Estas acostumat a I’escola, on vas veient que els alumnes passen de curs, vas
coneixent els germans d’alumnes de cursos anteriors i els vas acomiadant al
final de la seva escolaritzacio. Aqui també els dic adéu. A alguns amb gran
alegria 1 satisfaccid perqué han acabat el tractament. Vindran molt menys a
I’hospital i ho faran a consultes externes, jo no els veuré o, si més no, ho faré¢
molt esporadicament. Hi ha els comiats, pero també hi ha, encara que sigui
de tant en tant, la gran satisfacci6 dels retrobaments. El goig de rebre la visita
d’antics alumnes, que vaig con¢ixer amb 5 o 14 anys, i vénen un dia de visita

Educacié Social 66

Educacié social i salut

medica. O alumnes que apareixen uns quants anys més tard, acompanyats
per la seva parella i, inclis, amb el seu fill o filla i me’l vénen a presentar.

Malauradament també hi ha comiats per als qui han finalitzat el seu cami en
aquesta vida. Es el comiat definitiu, molt dolorés i emocionalment intens. Es
acomiadar-te de 1’alumne que ha mort i dels seus pares, i a vegades d’altres
membres de la familia que has anat coneixent al llarg del temps. Tamb¢ de
tant en tant tens la gran alegria de sentir la veu d’algun pare o mare d’algun
infant que va morir i que recorda el que el seu fill va viure a I’escola. Un
dia, potser perqué son festes assenyalades o perqué aquell dia recorden es-
pecialment tot el que havien viscut a I’hospital, truquen o escriuen per dir-te
que se’n recorden, per demanar com va tot i per explicar com estan ells.
S’agraeix, i molt!! Especialment pel que suposa marcar un numero de te-
lefon de I’hospital on han hagut de trucar moltes vegades per problemes, in-
cideéncies o consultes relacionades amb el seu fill, ja mort. S¢ també el dolor
que els aporta, per exemple, el fet d’haver de baixar de I’autobts i tornar cap
a casa després d’haver fet I’esfor¢ d’intentar venir a 1’hospital a saludar-nos
ino ser capag de finalitzar el trajecte. Creuar la porta de I’hospital remou tant
I’anima, expandeix tant dolor!

Queé sento?

Sento que el meu lloc de treball és un lloc /imit. N’hi ha molts a la nos-
tra societat, i seguir la vida d’infants malalts, hospitalitzats, crec que és un
d’ells. Es presenten situacions que poden posar les persones afectades en
una posicié molt extrema, una vivéncia que constreny. Es sentir que ja és el
final, el final d’un projecte de vida familiar, que no podras viure amb el que
ha arribat, que penses que t’arribara a ofegar i no ho podras suportar. Pero
a la vida “todo pasa y todo queda”, com deia el poeta. Passa, i el que queda
t’acompanya tota la vida. La manera com situis en el teu jo intim el que
has passat i el que queda fara que visquis la teva vida present i futura d’una
manera o una altra.

Sento un gran respecte pel que es viu alla i, per aquest motiu, sento una es-
tima i un sentiment especial per les persones que han d’estar ingressades a
I’hospital, pels seus familiars i pel seu entorn.

Sento que no puc restar indiferent al que s’hi viu i que, sempre, cal una res-
posta segons les situacions, la mirada, la situacié de 1’altre i les intuicions
que tinc. La resposta variara segons 1’infant, perqué cada ésser huma és tinic
i ell o ella sempre seran el centre. Hi ha qui demana, o ho necessita encara
que no ho demani, més proximitat, més relacié personal. Hi ha a qui li cal
“marcar distancies”, a qui li costa compartir el seu pesar o qui el viu ell sol o
amb el seu entorn més proper. El mateix passa amb la relacio amb els pares.

Sento que el meu
lloc de treball és
un lloc limit
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Una estada hospitalaria d’un infant que t€ una malaltia que implica risc vital
¢s llarga, es fa llarga, i no sempre es poden mantenir les forces ni els anims.
Com rebre la informacié de la possible recaiguda del teu fill quan pensaves
que ja s’havia superat tot? Com es pot viure amb el fet que els qui compta-
ves que serien al teu costat van desapareixent, amb la vivéncia que aixo ja
es fa massa llarg i un vol continuar amb la seva vida i oblidar-se, o apartar-
se, d’una situacié que provoca tant malestar i que, tal vegada, no sap com
acollir? Com viure que els companys del teu fill son fora amb tota 1’escola
fent una activitat i el teu esta postrat al 1lit trobant-se malament? Perqué no
és només I’infant, sind que és el seu nucli familiar el que esta rebent les con-
seqiiéncies de la malaltia.

Sento un dolor profund cada vegada que mor un dels infants als quals he anat
acompanyant al llarg del temps. En aquest moment un no es pot qiiestionar
res de la situacid que I’ha abocat a aquest final —aixi com abans tampoc no es
pot fer— ni preguntar-se pel sentit d’una vida tan breu i, en conseqiiéncia, de
la mort, gairebé sense haver viscut. La mort, amb la qual tots ens trobarem,
i volem pensar que sera després d’una vida llarga i qualitativament bona.
Contradictoriament no sempre €s aixi.

Es el moment d’acceptar el que ja has anat intuint, veient i acompanyant.
Segurament fa algunes setmanes —o més— que ja has comengat el procés de
dol, i ara arriba el moment d’acomiadar-se de I’infant, expressar el condol
als seus pares, als familiars que coneixes i a la seva escola: els companys de
curs i el claustre. I en la mesura del que sigui possible, de compartir el dolor
amb la seva familia, d’acompanyar en el desconsol, de recordar tot el que
hem viscut plegats, d’expressar el nostre agraiment per tot el que hem rebut
de I’infant, per tot el que hem compartit, sentit i expressat. I recordar-los
que, sempre, per a tots els que hem atés el seu infant, sera una gran alegria
saber quelcom d’ells, perqué és aixi com un ho sent; no ¢és en va que hem
compartit, també amb ells, moltes estones i molts moments d’una intensitat
emocional que ens deixen petjada, com la vida compartida amb el seu fill.

Sento un gran respecte i una gran admiracid per aquestes mares i pares que
afronten el dia d’avui, I’endema i I’altre, amb un somriure, amb paraules
d’anim. Senten patiment al cor perd encara poden confortar dolgament el
seu fill, estan amatents dia i nit al que viu i a com se sent. Pensen qué poden
fer per ell perque es distregui, perqué estigui una mica més content i més
acomodat. Busquen com li poden dir a la infermera que al seu fill li va millor
que li facin una cura d’una manera diferent a la que li fan. I tot aixo, en el cas
d’algunes families, veient que la relacié de parella se’n ressent per la tensio
que viuen o per discordances en les decisions, per la manca d’un dialeg sere,
de temps per a ells o, en el cas d’una familia monoparental, que viu la neces-
sitat d’un recolzament més proper. Tots aquests pares i mares estan pensant
en els problemes de la feina —si és que encara segueixen treballant— que en
aquell moment els depassen del tot perqué el que omple els seus cors, els
seus caps i la seva vida és el seu fill malalt. La situacio econdmica comenga
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a ser preocupant, menys ingressos i més despeses per haver de dinar cada
dia fora o per la necessitat de satisfer alguna demanda del seu fill malalt. Es
preocupen, també, per com els expressa el seu fill petit o altres fills que son
a casa que els troben a faltar, sabent que el fill que esta enllitat també els
necessita. Se senten angoixats per haver de gestionar les inquietuds del seu
entorn que, encara que sigui amb bona voluntat, qliestionen aspectes medics
o sanitaris sobre el tractament del seu fill que els creen neguit i patiment.

Sento la importancia de generar esperanga en els meus alumnes, pero ha de
ser una esperangca realista, plena de sentit i de dignitat; no és valida qualsevol
paraula, qualsevol paraula baladi que no porta enlloc i que pot arribar a ferir.
Una de les coses que no es pot fer és frivolitzar. La dimensio del que es viu
no ho permet perque, fins i tot, pot arribar a ofendre.

Sento una fissura a I’anima en el moment en qué aquell infant, ingressat a
I’UCI, amb diverses bombes de perfusid, sondes, respirador..., t’estén els
bragos i et demana una abragada. Les llagrimes li han sorgit espontaniament.
Es sentir la vivéncia del dolor alié tot i que tan proper, del malestar, del viure
sentint que no vius, del no entendre per qué tot ¢s tan dificil, per queé res no és
gens facil, per qué costa tant posar-se dempeus i aguantar-se uns minuts, per
queé tens tot el cos adolorit, perqué et demanen quelcom i sents que t’estan
obligant a fer el que ja no vols, ni en tens ganes, ni sents la necessitat de fer.
I com a persona adulta que soc, i que soc alla vivint aquesta situacio, el meu
cap entén —i s¢ que és el cap el que ara ha de regnar— que m’he de posicionar
des de la perspectiva dels professionals, dels adults. Es a dir, cal seguir fent
esforgos, cal que avanci, no podem deixar que no s’esforci. Els qui som alla
tenim aquesta responsabilitat. Pero jo necessito, perqué el meu cor m’ho de-
mana, posicionar-me al costat d’aquesta noia que viu en el desconsol i fer-li
costat, dir-li que és aixi, que té tota la ra¢ de sentir el que sent i dir el que diu,
acollir la seva queixa... I... On m’he de quedar? Com acompanyar aquesta
ambivaléncia? Com confortar? Com trobar el punt mitja i acompanyar amb
tant dolor dramaticament expressat i amb una mirada que et demana ajuda?
Vols pensar que li has transmeés 1’ajuda que li has ofert, que 1i has fet costat,
pero, per la dimensio del que hem viscut, dubtes si ho has aconseguit. La res-
posta es rep a les segiients trobades. Ha sentit el que has volgut i hem intentat
transmetre-1i que t€ sentit tot el que li demanen, que es fa perque és el millor
per a ella, perqué volem que recuperi la seva salut, que arribi a confiar en el
seu futur i que recuperi el goig de viure. I seguim, metaforicament parlant,
caminant... [ acompanyant.

Sento desassossec en els moments en qué es fa palés que la meva vida i la
de I’infant hospitalitzat, que deixo allitat a I’hospital, és tan diferent. Es nota
especialment en moments concrets, com pot ser els caps de setmana o les
vacances. M’ha costat molt de temps trobar la resposta encertada al desig
que et manifesten habitualment els divendres: Bon cap de setmana! T ho
desitgen quan ells es queden alla i tu tens la possibilitat —i la salut— de poder-
lo plantejar com vulguis, arribar fins on vulguis segons el que desitges. Ells
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romanen alla, com hi eren —potser— el cap de setmana passat i hi seran el
segiient. Les vacances plantegen una situacio similar: et poden demanar per
que trigaras tants dies a tornar, que faran ells en aquest periode, quin dia
exacte tornaras a I’escola... [ altres alumnes potser et demanen si marxaras
fora, on aniras, com passaras aquests dies de lleure que tens. La resposta no
sempre ¢s facil. He de reconéixer que hi ha hagut diverses vegades que m’ha
estat dificil i dur “justificar” que jo també necessito fer vacances (que impli-
ca que I’abandono), que ell o ella també les fara d’aqui a unes setmanes, que
els propers anys les podra gaudir... Pero en aquests moments un també pen-
sa: és que ells no necessiten molt més que jo fer vacances? I, honradament,
el cor em diu que si.

Es palesa la diferéncia de viure en un estat de salut o de malaltia, i es fa
dificil tancar fisicament la porta, pero cal fer-ho. Cal, perque és totalment
imprescindible i necessari estar bé, recuperar-se del que hom viu diariament
a I’hospital, regenerar-se, revitalitzar-se, aixecar la mirada, I’esperit i I’anim.
La vida personal ha de quedar preservada i he de seguir unes pautes —esta-
blertes a nivell personal- que he de mantenir, malgrat el que visqui en la
meva vida laboral.

Sento desencis i desconcert per I’actitud d’alguns dels companys mestres,
professors o tutors dels centres de referéncia d’alguns dels meus alumnes.
Em costa d’entendre que, en alguns casos, es desentenguin del seu alumne
malalt, que els costi tant o triguin tant a donar unes orientacions per a treba-
llar a I’hospital, que no trobin el moment per preparar-li la feina, per facilitar
el material que treballen i que un dels germans o la familia passara a recollir.
S’han oblidat d’aquest alumne que pertany a la seva classe, al seu centre?

I el desencis es torna desengany en el moment en qué no hi ha cap resposta
a una carta que ha escrit I’alumne des de 1’hospital, cap comentari a un di-
buix que els hem fet arribar, cap valoracid o retorn personal o de grup del
que han sentit quan han vist una gravacié o un treball que els ha preparat.
Perque I’infant malalt ho ha fet per a ells, pensant en els companys i en els
seus mestres o professors. La il-lusié 1’ha mogut a fer-ho, inclus de vegades
ha implicat un esfor¢ que en moments concrets t¢ molt més valor que el que
donem a la paraula esforg...

El desencis és encara més gran quan, en un correu electronic, fas un breu
comentari al respecte, insinuant la conveniéncia d’una resposta per part dels
companys, i tampoc no hi ha cap resposta. Sovint passa que el mateix dia
d’enviar-ho, I’endema i Ialtre, I’alumne hospitalitzat em demana si he re-
but resposta, si no tinc cap correu, cap carta, cap trucada. I aixi, un dia rere
I’altre. Aleshores el desencis passa a ser, en el meu interior, revolta i indig-
nacid. Queé li responc, al meu alumne?

Com pot ser que un educador no valori el que aixo implica? Dins 1’horari es-
colar no hi cap una estona per a preparar una resposta sincera, calida, agrai-
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da, cordial, simpatica per a aquest company de classe? Com es pot defraudar
aquesta il-lusi6? No implica una acci6 educativa d’un gran valor?

A vegades també passa que t’emocionen les respostes de les escoles: les fo-
tos que la classe envia a I’infant hospitalitzat, fotos d’una feina o de tothom
al pati amb missatges escrits en forma de pancarta; les gravacions que li fan,
les trucades telefoniques des de la classe, quan tots li parlen, li expliquen,
li canten, li manifesten la seva estima i record. Si no s’ha viscut el que pas-
sa en aquells moments a I’habitaciéo de I’infant hospitalitzat un no es pot
fer ni una remota idea de la transformacié que es produeix: com li canvia
la mirada, com s’encén, com espurnegen els ulls, com floreix un somriure,
com sorgeixen comentaris: “aquest és el company de taula, amb aquest ens
barallem molt sovint, la mestra ha canviat de pentinat, falta aquest company
i I’altre, estaran malalts? Aquesta deu ser la nena nova de la classe? Perque
a ella no la conec. Recordes que et vaig explicar que haviem fet un treball
de grup? Doncs el vaig fer amb aquest i aquest i aquest...”. Com reapareix la
il-lusid!!! Com és de gran I’agraiment que sento per aquests educadors i pel
grup classe que s’hi ha dedicat, que han expressat la seva estima i amistat en
aquell missatge!

Sento alegria quan el meu alumne passa a ser alumne del servei d’atenciod
educativa domiciliaria del Departament d’Ensenyament. Vol dir que hom
preveu que no haura de fer més ingressos o, si més no, seran molt esporadics
i breus, i comenga el cami de normalitzar la seva vida. Es una gran alegria
quan s’incorpora al seu centre, amb els seus amics, companys, mestres i pro-
fessors. Es comengar una nova etapa llargament esperada i desitjada!! Cal,
pero, seguir en la distancia aquesta incorporacié. De vegades no ¢és tan facil
com es voldria; els camins paral-lels que han seguit els uns i ’altre poden
evidenciar-se i1 s’haura de fer un treball d’integracié adequada per i per a
ambdues parts.

Que valoro?

Valoro el treball tan privilegiat que tinc 1’oportunitat de fer, de donar. Gau-
deixo tant de la meva dedicacio de mestra!

Per a una persona, per a un educador, qué pot aportar més satisfaccié que
desvetllar somriures, especialment en una situacié tan adversa com la que
viuen els meus alumnes? Desvetllar el seu jo en uns moments en qué sembla
que qui dirigeix o mana sobre I’infant és la salut, en aquest cas la malaltia.
Tenir tot un seguit de limitacions constants, d’esperances postergades, d’una
impossibilitat de plantejar-se un futur clar, de sentir dolor, malestar... Quin
valor té un somriure!! Es sentir que ’altre es connecta a la vida, a la seva
infancia o adolescéncia, al seu jo interior que ha de superar aquest entorn,
transitori, que és desplaent o a voltes tan desplaent.
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Valoro treballar amb persones. Persones en una situacio de fragilitat, que
estan vivint una infancia o adolescéncia que resta lluny del que hom preveu,
somia i desitja.

Valoro els dialegs que poden sorgir, especialment els que surten del cor; les
converses en qué amplies les mirades, en qué els recordes —directament o
indirecta— que ha d’existir un futur i que ha de treballar per a situar-se en
aquest esdevenidor. Valoro quan accepta que hem de treballar —en la mesura
en qué pot, quan pot i com pot— per a poder seguir el seu recorregut forma-
tiu, quan li recordes que els seus companys 1’esperen, que ell o ella també té
un paper en el creixement del grup classe i amb el seus amics i, mirant més
enlla, en la societat en qué viu.

Valoro quan I’alumne se sent compreés, quan reps que el que 1i has aportat li
ha eixamplat el cor, li ha donat anims i I’ha fet posicionar-se d’una manera
més calida en aquest moment de la seva vida.

Valoro els moments en qué he pogut generar confort, a ell o a ella i als
familiars. Moments en qué he pogut trencar un ambient tens, motivat per
circumstancies diverses que poden sorgir en estones en qué el cansament
emocional es fa present, quan 1’adversitat es fa cada vegada més manifesta,
quan les previsions es torcen, quan sembla que sempre regnara la foscor, i
nota aquest confort aportat per paraules amables, que provoquen somriures
o riures, que desintoxiquen I’habitacio i, tal vegada, provoquen un canvi
d’actitud, que netegen I’atmosfera que s’havia creat i que poden fer pensar
que aquestes estones agradables poden tornar a fer-se presents i mantenir-se
a I’habitacio o la camera d’aillament.

Valoro quan tinc la capacitat de respondre a mirades que em demanen ajuda,
que em qiiestionen, que em fan ser extremadament curosa, delicada, prudent
en la resposta, en el meu posicionament i en la cohereéncia d’aquest. Quan
responc a situacions que no puc arribar ni a capir i que dificilment em puc fer
meves per la magnitud del que suposa. Quan el dolor o el patiment és present
i personalment costa tant de veure, de saber entendre, cal afinar el gest, la
proximitat, la mirada, les paraules que no poden frivolitzar la vivéncia —ates
que seria ofensiu—, que han de donar esperanca i anim, sense tenir la certesa
—encara que si el desig— que es pugui fer realitat, si més no en el moment en
que I’espera qui pateix.

Valoro, i moltissim, quan soc capa¢ de generar il-lusions, idees i projectes
que desvetllen el gust de dur-los a terme en els meus alumnes. Quan la mi-
rada s’omple de llum i hi ha una canvi d’actitud. Quan emergeix el millor
de cada infant!!! I potser encara valoro molt més quan després d’haver fet
variats 1 diversos intents, un dia arriba aquest canvi, aquest gir en 1’actitud
d’aquell alumne, del qual semblava que tot seria sempre negacio.

Educacié Social 66

Educacié social i salut

Valoro que, malgrat tot el que es viu i passa en una habitacié d’un hospital,
amb professionals vocacionals que atenen els nens i nenes, preparats espe-
cificament per atendre’ls, una mestra també hi pot aportar molt, des d’una
altra aproximacio a tots aquests estimats infants que no viuen en la infancia.

Valoro que I’hospital hagi volgut tenir una escola per als infants ingressats; i
valoro i agraeixo el respecte i la confianca que han dipositat en mi les meves
caps i molts altres professionals durant aquests anys.

Al llarg dels vint-i-sis anys que fa que treballo en aquesta escola tan petita,
tan diferent, tan peculiar i especial, he tingut 1’ocasio de provocar milers de
somriures, centenars d’estones de riure, d’ajudar-los a avancar en coneixe-
ments per fer que el seu retorn al centre educatiu fos el més adequat possible,
de compartir milers d’estones, unes agradables i d’altres dures o molt dures,
d’eixamplar el cor als infants, de recordar la vida en el seu sentit més ampli
a centenars d’alumnes i a alguns dels seus familiars.

Aixo és el que més valoro: donar vida, fer-la entrar en un ambit en queé és
viu com a fragil o molt fragil, on sembla que el futur s’ha esmunyit i que mai
res sera com abans.

I certament no ho sera, perqué cada dia canviem i cada dia anem creixent,
evolucionant, posicionant-nos, responent al que se’ns presenta, pero la ma-
nera com vivim el dia a dia ens fa ésser com som. Ens fa més lliures o més
responsables o més sincers o més amatents al nostre entorn o més alegres, o
més... O menys intransigents, menys durs de cor, menys indiferents, menys...
Es per aixd que no som els d’ahir, som els d’avui —tot i que amb el bagatge
de I’ahir— i caminem cap al futur.

Futur que els meus alumnes i llurs families podien imaginar gris o negre
pero, segons la manera com hagin viscut tot el procés de la malaltia, el seu
posicionament envers aquest fet tan transcendent els pot fer més resilients,
els pot enfortir i a la vegada amorosir, é¢sser més sensibles al mén que els
envolta, més solidaris, més empatics, més conscients del goig de viure. Hi ha
alumnes que han viscut aquesta experiéncia, i aixi ho manifesten quan han
passat els anys. Els admiro.

I no puc acabar sense expressar —em cal fer-ho— que estimo, he estimat i
estimaré els meus alumnes. Els infants als quals he acompanyat al llarg dels
anys. Mantinc una estima ben especial pels infants que m’han precedit en
el cami de la vida, aquells que han mort. Aquells que han hagut de sofrir
moltissim més del que jo, a la meva edat, he sofert; alumnes amb els quals
he estat centenars d’hores perque han estat més temps a 1’hospital, i sovint
han estat temps ben dificils, dramatics; alumnes amb els quals he dialogat,
compartit, rigut, hem aprés mutuament i pels quals he esperat i desitjat —fins
al darrer moment— un final que no s’ha acomplert, i no hem pogut compartir
més vida.
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Amb alguns alumnes he tingut el gust de veure’ls o d’escriure’ns o de telefo-
nar-nos al llarg dels anys. Uns esporadicament, d’altres assiduament. També
he tingut alumnes amb els quals no he mantingut el contacte tot i que, de tant
en tant, hi he pensat i m’he preguntat que estarien fent. Sempre aporta una
gran alegria saber com estan, com els va la vida, com han sabut posar en el
seu cor i el seu cap el que van viure a I’hospital i si son feligos.

Tots ells, tots aquests milers d’infants m’han ofert el goig, al llarg dels anys,
de ser mestra. Aixo m’ha donat i em dona una profunda estima cap a ells, i
genera sentit de vida i un profund sentiment de gratitud.

Com deia al principi, he volgut compartir que visc, queé sento i qué valoro
d’una experiéncia pedagogica de caracter professional que, per les seves ca-
racteristiques, mai no deixa indiferent i no es pot separar del propi creixe-
ment personal. Una experiéncia que demana estar sempre atent a I’impacte
que produeix en els altres i en un mateix. M’agradaria pensar que d’altres
professionals de I’ambit social han pogut trobar algun resso de les meves
paraules en les seves tasques diaries.

Maria Urmeneta Sanroma

Mestra hospitalaria

Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau
Barcelona
maria.urmeneta@gmail.com

1 Latenci6 educativa hospitalaria és possible gracies al conveni establert entre el Departa-
ment d’Ensenyament, el Departament de Salut i el centre hospitalari. En aquest moment, a
Catalunya hi ha mestres als segiients hospitals: Vall d’Hebron, Sant Joan de Déu, Germans
Trias i Pujol, Parc Tauli, Altahia, Arnau de Vilanova i Josep Trueta. Cada aula hospitalaria
té unes caracteristiques propies segons el nombre de llits pediatrics, el nivell de I’hospital i
les patologies que s’hi tracten.
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Es presenta un nou enfocament de I’acompanyament educatiu dels adolescents a partir
del medi obert. L’objectiu és afavorir el desenvolupament positiu integral aplicant un
model ecologic que abordi els diferent nivells d’interaccio entre jove i context. El model
proposat, basat en la figura d’un educador d’adolescents que interactua amb la comunitat,
permet una intervencid altament eficag. T¢é en compte la totalitat de I’experiencia vital
dels joves i promou el seu empoderament i protagonisme en els propis processos de des-
envolupament i de creaci6 de projecte de vida.

Paraules clau
Acompanyament educatiu, Adolescéncia, Medi obert

El modelo del acompafiamiento
extensivo de los adolescentes:
mas alla de la educacion en
medio abierto

Se presenta un nuevo enfoque del acompana-
miento educativo de los adolescentes a partir
del medio abierto. El objetivo es favorecer el
desarrollo positivo integral aplicando un mo-
delo ecolégico que aborde los diferentes nive-
les de interaccion entre joven y contexto. El
modelo propuesto, basado en la figura de un
educador de adolescentes que interactia con
la comunidad, permite una intervencion alta-
mente eficaz. Tiene en cuenta la totalidad de la
experiencia vital de los jovenes y promueve su
empoderamiento y protagonismo en los pro-
pios procesos de desarrollo y de creacion de
proyecto de vida.

Palabras clave
Acompariamiento  educativo, Adolescencia,
Medio abierto

The Model of Extensive Support
for Adolescents: beyond educa-
tion in an open environment

We present here a new approach to the educa-
tional support of adolescents on the basis of
an open environment, with the aim of fostering
positive integrated development through the
application of an ecological model that enga-
ges the different levels of interaction between
the young person and the context. The propo-
sed model, premised on the figure of an edu-
cator working with adolescents who interacts
with the community, is the basis for highly
effective intervention, taking into account as it
does the totality of a young person's life expe-
rience and facilitating their empowerment and
active involvement in their own processes of
development and creation of a life project.

Keywords
Educational support, Adolescence, Open en-
vironment
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Després d’anys de treball amb adolescents, de recollir experiéncies i contras-
tar-les, hem constatat que els conceptes que s’usen al voltant del treball en
“medi obert” son confusos i fins i tot contradictoris. Des de la nostra praxi i
reflexid proposem un model de treball que permet disposar d’un instrument
complet d’analisi i intervencid a partir del medi obert per promoure el des-
envolupament optim dels adolescents.

En primer lloc presentem les bases teoriques del model. A continuacio6 fa-
rem una revisio critica dels conceptes de “medi obert” 1 “acompanyament”
i proposarem substituir-lo per “lI’acompanyament extensiu”, identificant els
seus factors clau.

Bases teoriques del model

A I’hora de proposar un model de treball tenim en compte les aportacions
dels enfocaments ecologics (Bronfenbrenner i Morris, 1998); les teories so-
bre les necessitats en 1’adolescéncia (Lopez, 2008; Poutois i Desmet, 1997);
la perspectiva evolutiva basada en les tasques del desenvolupament (Erik-
son, 1972; Diaz-Aguado, 2005; Marcia, 2012, Simpson, 2001); i, per ul-
tim, ’enfocament de desenvolupament positiu adolescent i els models opti-
mitzadors (Benson, Scales, Hamilton i Sesma, 2006; Larson, 2000; Lerner,
Lerner, Almerigi i Theokas, 2005; Oliva et al. 2008; Viguer, 2004). D’altra
banda, completarem aquestes mirades amb les aportacions de la sociologia
de I’educacio, la pedagogia critica i, en concret, els autors que ressegueixen
el lligam entre classe social i fracas escolar (Bourdieu, 1964; Willies, 1974;
Dubet, 2004; Reay, 2006). Les bases teoriques de les quals partim es presen-
ten breument a continuaci6 (figura 1).

Model
contextual
dialéctic

Perspectiva

Sociologia de evolutiva basada

I’e((ijucacig'J, en les tasques del
pec r’?\t.cijé)agla desenvolupament
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Hem constatat que
els conceptes que
s’usen al voltant

del treball en

“medi obert” sén

confusos i fins i
contradictoris

tot

1107



Intercanvi

Educacié Social 66

Destaquem com

1081

especialment
rellevant en
I'adolescéncia
la necessitat
d’afiliacio

Model contextual dialéctic

El model s’emmarca dins dels models sistémics evolutius que assumeixen
el principi que les relacions entre 1’individu i el seu context constitueixen
la base de la conducta i el desenvolupament personal. Des del punt de vis-
ta contextual, no és adequat estudiar 1’adolescent aillant-ho del seu entorn
(Lerner, 2002). El model contextual-dialéctic de Bronfenbrenner i Morris
(1998) proporciona un marc ecologic per analitzar els diversos contextos en
els quals interactua 1’adolescent, al mateix temps que permet extreure orien-
tacions de cara a la intervencio.

Enfocament de les necessitats en I'adolescéncia

Partint del concepte de benestar, proposa basar-se en les caracteristiques i
necessitats de I’espécie humana per tal d’aconseguir un desenvolupament
optim des de la perspectiva del bon tracte. S’orienta a la promocié positiva
del desenvolupament, desplagant la intervencid des de la reactivitat als pro-
blemes cap al foment del benestar, assenyalant els factors de risc que han de
ser evitats i els factors promotors que han d’activar-se. L’amplia proposta de
necessitats de Lopez (1998) inclou necessitats de caracter fisico-biologic,
mental, cultural, emocional 1 social.

Considerem de gran utilitat el model de les dotze necessitats adolescents de
Pourtois i Desmet (1997). Ofereix un marc sistémic i ecologic per propo-
sar practiques educatives que responguin a les necessitats de 1’adolescent,
defensant que la identitat es construeix amb 1’ajuda de la intervencio
d’educadors i que el desenvolupament €s un procés de recerca de: vincles
(eix afectiu), sentit (eix cognitiu), poder (eix social), i, finalment, valors (eix
de valors). Destaquem com especialment rellevants en 1’adolescéncia la ne-
cessitat d’afiliacio (sobretot de sentir-se acceptat en 1’entorn familiar i social
i formar part d’un projecte de futur amb dimensié de continuitat i compromis
intergeneracional); la necessitat de realitzacio, lligada a la recerca de sentit
vital i la vivéncia d’experimentar; la necessitat d’autonomia, que suposa una
recerca de poder i la vivéncia d’actuar amb independéncia; i la necessitat
d’ideologia, vinculada a la recerca de valors.

Perspectiva evolutiva basada en les tasques del
desenvolupament

Per a Erikson (1972), la tasca essencial de ’adolescéncia és la formacio
de la identitat. Marcia (2012), basant-se en Erikson, proposa quatre estatus
d’identitat: identitat prestada (els nois/es persegueixen metes que no han si-
gut triades per ells i cerquen I’aprovacid dels altres); moratoria (posposen
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les opcions finals i solen ser més independents i flexibles); assoliment de la
identitat (han fet les seues eleccions i persegueixen les seues metes); i difu-
si6 de la identitat (no acaben de decidir-se).

Simpson (2001) identifica deu tasques evolutives dels adolescents, entre les
quals: (1) adaptar el comportament a un cos sexualment i afectivament ma-
dur; (2) desenvolupar i aplicar les habilitats del pensament abstracte; (3)
desenvolupar i aplicar un nivell més complex de presa de perspectiva; (4)
desenvolupar i aplicar noves habilitats de pensament en arees com la pre-
sa de decisions, la resolucié de problemes i la resolucioé de conflictes; (5)
identificar normes morals significatives, valors i sistemes de creences; (6)
comprendre i expressar emocions complexes; (7) establir amistats que aju-
den; (8) establir aspectes claus de la identitat; (9) demanar un augment de
responsabilitat i de rols madurs i (10) renegociar les relacions amb els adults.

Per ultim, d’acord amb Diaz-Aguado (2005), la intervencio ha d’enfortir les
capacitats que permetin a 1’adolescent establir vincles de qualitat en dife-
rents contextos, ser eficag en situacions d’estudi-treball mobilitzant I’energia
i ’esforg precis i obtenint el reconeixement social necessari, integrar-se en
grups d’iguals constructius resistint pressions inadequades i desenvolupar
una identitat personal.

Enfocament de Desenvolupament positiu adolescent

El Desenvolupament positiu dels joves (Positive Youth Development) reco-
neix I’existéncia d’adversitats i de canvis que poden afectar al desenvolupa-
ment adolescent pero es resisteix a concebre que aquest sigui principalment
un esfor¢ per superar déficits i riscos (Benson, Scales, Hamilton i Sesma,
2006). D’acord amb Oliva et al. (2008), aquest model adopta una perspecti-
va centrada en el benestar, i identifica els factors positius de joves, families,
comunitats, escoles i altres entorns, que la investigaciéo ha mostrat que pro-
mouen un desenvolupament saludable (Benson, 1997). Entre els recursos
interns s’inclou el compromis cap a I’aprenentatge, els valors positius, les
competéncies socials i la identitat positiva. Es parteix de la premissa que
cada persona posseeix una considerable resiliéncia i un vast potencial que
la intervencié ha de maximitzar com a fi en si mateix i com a mitja per
avangar-se a qualsevol tendéncia autodestructiva o antisocial (Lerner i Ben-
son, 2003). A més, des d’aquest enfocament es considera el subjecte com a
ple interlocutor en la relacié comunitat-persona, tenint una série de drets i de
responsabilitats i necessitant per al seu desenvolupament optim: suport, em-
poderament, limits i expectatives i un Us constructiu del temps (son recursos
externs del desenvolupament).

El model de les 5 Ces (Lerner, Lerner, Almerigi i Theokas, 2005) considera
cinc factors per al desenvolupament adolescent positiu: competéncia, carac-
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ter, connexid, confianga i cura. Per la seva banda, Larson (2000), a partir
dels seus estudis sobre els beneficis que atorguen les activitats estructurades
voluntaries en els i les joves, destaca el valor de la iniciativa personal, la
creativitat, el lideratge, I’altruisme o la conducta civica com a elements fo-
namentals per al desenvolupament de competéncies durant I’adolescéncia.

El model de I’'Empowerment (capacitacio) formulat per Rappaport (1987) par-
teix del suposit que el benestar de les persones depén de la seva capacitat per
controlar la direcci6 de les seves vides, prendre decisions i plantejar-se cursos
d’acci6. La realitzacié personal s’aconsegueix quan les persones es perceben
competents per resoldre els desafiaments als quals s’enfronten, perceben que
tenen capacitat per assumir els reptes i es troben suficientment motivades per
realitzar I’esfor¢ necessari per aconseguir les metes proposades.

Finalment, Oliva i el seu equip (Oliva et al., 2008) han creat un model on a
través del concepte de floriment (thriving) es simbolitza el procés pel qual
I’adolescent, implicat en relacions saludables amb el seu context, s’encamina
cap al desenvolupament d’una integritat personal ideal. Es divideix en cinc
grans arees: desenvolupament personal, social, moral, cognitiu i emocional,
sent la primera d’elles 1’eix fonamental de la resta d’arees. En ella es troben
les competéncies personals: autoestima, autoconcepte, autoeficacia, indi-
viduacio, sentit de pertinenca i vinculacio, i iniciativa personal. En la part
social trobem les competéncies i habilitats socials: assertivitat, habilitats re-
lacionals i habilitats per a la resolucio de conflictes interpersonals; en la part
moral, el compromis social, la responsabilitat, la prosocialitat i la justicia, la
igualtat i el respecte a la diversitat; en la part cognitiva, la capacitat d’analisi
critica, de pensament analitic, la creativitat, la capacitat de planificaci6 i re-
visié 1 la capacitat per prendre decisions; i, finalment, la part emocional,
basada en I’empatia, reconeixement i maneig de les emocions dels altres,
coneixement i maneig de les propies emocions, tolerancia a la frustracid i
I’optimisme i sentit de I’humor.

Aportacions de la sociologia de I'educacio i la pedagogia
critica

No hem d’oblidar I’enorme influéncia que tenen els factors classe social,
geénere, cultura, étnia o salut en les oportunitats reals dels adolescents per
desenvolupar-se. Tenim en compte les aportacions de Bourdieu (1970) res-
pecte la reproduccio social o la seva teoria de I’habitus i dels capitals (Bor-
dieu, 1979), que permeten comprendre les limitacions d’oportunitats dels
joves segons la seva posicio en la societat. Dins d’aquest context, I’escola
podria jugar un paper de millora d’oportunitats que, ara per ara, no esta des-
envolupant (Dubet, 2004). Fracassant en una escola pensada des de les clas-
ses mitjanes i superiors, els adolescents de classe treballadora es veuen, de
manera forga habitual, abocats a “professions de classe treballadora” (Wi-
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llis, 1974). Molts sociolegs de 1’educacid actuals aprofundeixen en 1’analisi
d’aquestes limitacions i en el rol de I’escola com a creadora de desigualtats
(Reay, 2006). La pedagogia critica, d’arrel freiriana, ens mostra alternatives
auna situacio altrament desmobilitzadora. Henry Giroux (1983) proposa que
les escoles tinguin com a tasca prioritaria la construccid de subjectes i co-
munitats critiques, i esdevinguin esferes publiques democratiques amb un
projecte educatiu que aprofundeixi en el procés democratic i I’eliminacio6 de
les desigualtats socials per rad de classe, sexe, étnia, religié o salut.

El nostre model d’acompanyament extensiu proposa que la tasca dels educa-
dors inclogui, per tant, I’adaptacio al context, la satisfaccio de les necessitats
dels i les adolescents, el seu desenvolupament positiu i Optim, I’acompliment
de les seves tasques evolutives i la superacié dels limits de classe social.
Suposa que I’educador/a tingui en compte els processos proximals, des dels
diferents entorns immediats del jove, per poder treballar les habilitats que
permeten optimitzar el desenvolupament adolescent. Part de la tasca basica
de I’educador/a ha de ser acompanyar en el procés de recerca de satisfac-
ci6 de les necessitats que permetran a ’adolescent la construccio de la seva
identitat personal i el seu projecte de vida. Coneixer les tasques del desen-
volupament sera basic per adequar la intervencié dels educadors/es a cada
etapa evolutiva, ajudant a desenvolupar les habilitats critiques del periode,
refor¢ant els assoliments aconseguits i compensant les deficiéncies que
s’hagin pogut produir en etapes anteriors. D’altra banda, els seus esforgos
s’han de centrar a reforgar les fortaleses internes i externes de nois i noies i
aixi extingir tendencies desadaptatives fent especial émfasi en I’empatia, les
competéncies socials, la identitat positiva, la resiliéncia i I’empoderament,
enfront d’un enfocament centrat en el risc. Considerem imprescindible que
els i les adolescents siguin empoderats perqué assumeixin major competén-
cia en les seves accions. El treball sobre ’esperit critic i els valors esdevé
basic per superar els handicaps que ocasiona la posici6 social en els entorns
desfavorits. La cooperacio amb I’escola esdevé fonamental per mantenir el
maxim d’oportunitats vitals per a uns adolescents amb les cartes marcades.

De la intervencioé en medi obert a
I’lacompanyament educatiu extensiu

De cara a respondre a les dificultats i limitacions que presenten els models
educatius amb adolescents tradicionals, proposem un model de treball que
definim com a acompanyament extensiu educatiu. Es tracta d’una estratégia
d’intervencid que, en aquest cas, es troba al servei d’uns objectius educatius
concrets centrats en la idea del desenvolupament optim dels nois i noies,
I’empoderament, la construccié de projectes de vida genuins, auténtics, la
capacitat de crear relacions enriquidores i la igualtat d’oportunitats. Aquest
model neix de la reflexid teorica i I’analisi sobre la practica portada a terme
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durant els darrers anys en el programa d’adolescéncia de Badia del Vallgs,
una experiéncia que s’ha mostrat molt eficag per assolir aquests objectius i el
seu contrast amb altres projectes d’arreu.

El model es basa en la posicido central de la figura de [’educador/a
d’adolescents com a pal de paller de les xarxes potencialment educadores
de cada jove al seu territori. Treballant a partir dels diversos escenaris on
el jove es representa individualment i col-lectivament, s’activa un treball
d’acompanyament que 1’empodera en el desenvolupament de les seves po-
tencialitats, la creaci6 del seu projecte de vida com a clau en el seu procés de
recerca de sentit i la seva integracié en la comunitat.

Tot 1 que aquest model neix del que habitualment anomenem “educacié/
acompanyament en medi obert”, hi ha massa confusi6 al voltant dels con-
ceptes “medi obert” 1 “acompanyar”. Per tal de poder construir la nostra
proposta hem hagut de fer una revisio critica d’aquests termes.

La problematica del concepte “medi obert”

El concepte “medi obert” tendeix a ser usat amb una dimensié basicament
geografica, sovint limitada a 1’espai public, i referida a un o diversos /locs.
Per contra, el nostre model explora la potencialitat del concepte “medi obert”
com a concepte a-topic, no lligat a cap lloc.

Una possible definicié d’acompanyament educatiu en medi obert hauria po-
gut ser “fer-se present alli on son els nois i noies”. Com a definicio és temp-
tadora, pero no reflecteix ni I’esséncia ni la potencialitat de la intervencio i
ens segueix parlant de punts geografics. En canvi “fer-se present alli on els
adolescents es representen a si mateixos i on protagonitzen les seves his-
tories” ens descobreix un horitzé totalment diferent: el medi obert deixa de
ser un /loc o un conjunt de llocs i passa a ser un conjunt d’escenaris que, tot
i poder coincidir amb llocs fisics (0 no), no ens interessen ja com a indrets
topografics sind precisament com a escenaris on es representen histories.
Histories vives, biografiques, personals i comunes, entortolligades entre
elles i que avancen en el temps episodi rere episodi. Podem trobar els esce-
naris al carrer, al pati de I’institut, a I’aula o a la reunid de delegats; en una
associacio, un casal, un equipament esportiu, un centre cultural o uns locals
d’assaig; en una plaga, un bar, una pista d’skate o un festival de musica; en
una cuina, en una habitacid, en un local de menjar escombraria; al facebook,
als grups del whatsapp o a la Festa Major; a I’imaginari de grup, al cap dels
nois i noies, en les seves fantasies i projeccions. “Medi obert” acaba fent
referéncia a alli on els adolescents es representen a si mateixos. Tanmateix,
el “medi obert” no es troba tant en algun d’aquests escenaris citats sind6 més
aviat en la suma, interposicid, confluéncia o conflicte entre alguns d’ells o
tots ells, és a dir, en el seu conjunt. D’altra banda, és obvi que el que ens in-
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teressa no son ni els escenaris ni les histories, sin6 els actors. Cal desplagar
la centralitat des dels escenaris cap a qui els habiten: els adolescents.

Hem tendit a confondre el fet de treballar en medi obert amb intervenir
socioeducativament en una localitzacidé topografica concreta dins 1’espai
urba (habitualment el carrer). Tanmateix, quan treballem amb adolescents
en obert, sense tancar-nos en limits geografics o institucionals, ens adonem
que el seu “medi obert” (alli on es representen) ens parla tant de llocs fisics
com de llocs mentals, emocionals i relacionals: espais d’activitat, de relacio,
espais on topar amb I’altre i amb un mateix, espais de creacid, de desig,
d’amors, de fobies, espais pels quals transitar, perdre’s, trobar-se. Espais que
es creen i desapareixen per renéixer diferents una mica més enlla fins que
tornin a transformar-se. Espais habitats per nois i noies i les seves histories.
Espais de vida, irreductibles topograficament. Espais (vitals) que desborden
i no espais tancats, continguts (geografics). Com la vida, el medi obert no
és un espai sind un flux d’espais, una continuitat i discontinuitat dinamiques
i dialéctiques de llocs pels quals transiten els nois i noies. Des d’aquesta
mirada el medi obert ja no se’ns presenta com a “lloc” sind com a conjunt
d’espais de vida que configuren una apassionant oportunitat per a desenvo-
lupar I’acompanyament educatiu.

D’altra banda, sembla que la paraula “obert” ens arrossega a pensar que, per
oposici6, hi ha un medi “tancat”. Des de la nostra perspectiva, un “medi”
ens apareix com a “tancat” quan I’agafem en si mateix, sense relacio amb
cap altre, sense fluxos, sense continuitats, sense pluridimensionalitats. Per
tant, un “medi tancat” podria trobar-se en un centre de menors i un institut,
pero també en un equipament juvenil, una associacid o una intervencié en
una placa. De fet, el “medi”, obert o tancat, no existeix. No és sind una cons-
truccio mental dels professionals, una categoria per interpretar la realitat i
incidir-hi, 1 ni és tancat ni és obert. Sera la intervenci6 la que definira la seva
obertura/tancament: seran les figures educadores les que podran acabar fent
acompanyament en “medi obert” a partir de I’institut o acompanyament en
“medi tancat” al carrer. La diferéncia rau en com treballaran amb els nois
i noies, és a dir, si es posen o no limits respecte al flux dels escenaris on
es treballara i, per tant, si es fara una intervencio limitada a fragments de
la vida dels joves. Si agafem ’institut com un punt en una xarxa de punts
on els adolescents transiten, com un punt a partir del qual construirem el
nostre acompanyament implicant la resta d’espais vitals del jove, estarem
treballant en el “medi obert”, tot i que I’institut podria ser definit a priori
com a “medi tancat”. Si, per contra, treballem a/ carrer, sense teixir possibles
transits i connexions, i no a partir del carrer, estarem fent, paradoxalment,
treball de “medi tancat”..., en un espai que aparentment és 1’esséncia pura
del “medi obert”. Proposem substituir “medi” per “escenaris” precisament
perqué aquest plural ens obliga ja d’entrada a buscar relacions i continuitats.

Per tant, per a nosaltres, “medi obert” no ens parla de topografia sin6 de
Pactitud amb queé les figures educadores s’aproximen a I’acompanyament. I
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“acompanyar” vol dir acompanyar vides, acompanyar la creacio de projectes
de vida i de sentit de vida: i la vida mai no es dona en un sol lloc, sempre ves-
sa 1 desborda. D’altra banda, la paraula “obert” fa referéncia a possibilitats,
a potencialitats, a projectes, a presents alternatius, a futurs en construcci6. I
que son les adolescéncies sinod justament vides obertes?

Sino entenem aixo confondrem “medi obert” amb “carrer” o amb “exterior”.
Doncs ben al contrari, quan parlem d’acompanyament educatiu extensiu,
estem parlant d’un treball sobre 1’interior de nois i noies, és a dir, sobre les
seves vides, les seves construccions d’identitat, projecte i sentit, i sobre com
les exterioritzen, s’interteixeixen, les socialitzen, les creuen i les adapten al
context.

En el fons, cada noi i noia té el seu propi “medi obert”, la seva propia xarxa
d’escenaris que s’interconnecta amb altres xarxes d’altres joves i crea xar-
xes de xarxes interconnectades amb altres xarxes i xarxes de xarxes. Com
podriem reduir tot aixo a un “lloc geografic”?

Redefinint el concepte "acompanyar”

Durant els darrers anys la paraula “acompanyament educatiu” (Funes, 2008)
ha anat desgastant-se i creiem que cal recentrar-la. Potser la descripcio més
grafica de ’acompanyament la devem a la professora de la Universitat de
Valéncia Conchita Martinez, durant les IV jornades d’ Acompanyament amb
Adolescents en medi obert. Per a ella, “¢s el que fan aquells petits vehicles
que als aeroports ajuden els avions a enlairar-se: no els guien, no els arros-
seguen, no els impulsen”. D’aixo es tracta, ni més ni menys: d’estar a prop i
facilitar que els projectes de vida dels nois i noies madurin per si sols, agafin
embranzida i, finalment, s’enlairin.

Acompanyar €s estar present. Estar disponible, a prop. L’adolescencia €s un
recorregut dificil, complex, especialment una adolescencia auténtica i ge-
nuina, no “prestada” (Marcia, 2012), pero que ¢s ’inica que ens dura a una
vida adulta madura i plena. Cada noi i noia ha de trobar el seu propi cami.
Pero aixo no vol dir que ho hagin de fer sols. A la majoria de les societats no
s’abandona els adolescents: se’ls guia cap a la vida adulta. Pero en la nostra
molt complexa societat aixo no és gens facil. Els adolescents reben infinits
inputs —i una brutal pressio comercial— sobre els quals, amb els quals i contra
els quals s’hauran de definir i crear la seva identitat. El suport incondicional
de la familia, i fins cert punt ’accié educativa d’una escola, molt qiiestio-
nable pel que fa a com enfoca ’adolescéncia, continuen sent importants i
imprescindibles.

D’altra banda, no oblidem que el centre d’influéncia s’ha desplagat als
iguals. Uns iguals que comparteixen el fet d’estar igual de perduts pero que
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ofereixen el clar avantatge de ser miralls a través dels quals els nois i noies
es veuen a si mateixos no tan sols com son sin6é com podrien ser, com volen
i com no volen ser. Miralls d’ells mateixos i dels inputs externs d’una socie-
tat basada en el consum i el plaer immediat. Uns iguals que, com els adults
amb qui interaccionen, pressionen, perd d’una manera menys emotivament
comprometedora i permetent més independéncia.

Precisament 1’educador d’adolescents, que treballa amb els nois i noies en
tota mena de formats (individual, grups d’amics, classe, grup d’activitat, co-
munitat...) és dels pocs adults que pot tenir una certa influéncia conscient i
positiva en els iguals, provocar reflexions, canvis d’actituds, preses de po-
sici6, dissolucid de prejudicis i llocs comuns. Aquest factor és d’una gran
importancia i sovint el menystenim. T¢é també una visio holistica de tota la
realitat dels nois i noies i fa de pont entre els escenaris vitals.

En aquesta etapa caotica i laberintica, 1’acompanyador-educador es fa pre-
sent 1, al costat dels nois i noies, millor dit, a prop, perd no per sobre, i sense
jutjar, els ajuda a endinsar-se al laberint. Com adult proxim, esdevé una fi-
gura central en aquest procés, algl que ja ha sortit del laberint i que no els
dira la sortida pero els empoderara ajudant-los a aconseguir la seguretat i les
competéncies que necessitaran per trobar-la.

El model d’acompanyament extensiu

Tenint clars els conceptes basics, passem a descriure com volem actuar per
articular I’acompanyament educatiu en medi obert, al qual anomenarem, a
partir d’ara, acompanyament extensiu. El nostre model se centra en: (a) el
rol de I’educador/a com a centre de la xarxa educativa dels adolescents, (b)
el treball amb i en la comunitat, (c) I’assoliment del vincle, confianga i em-
poderament com a bases del treball; (d) el sentit, projecte de vida, benestar
subjectiu, competéncies i emocions com a continguts del treball; i en la par-
ticipacio dels adolescents de la ciutat com a espai de creacid de valor, poten-
cial critic, responsabilitat i solidaritat.

L'educador com a pal de paller de 'acompanyament dels
adolescents

Des d’una perspectiva professional hi ha diverses figures especialment ben
situades per a I’acompanyament dels adolescents: el tutor/a, I’educador/a i, i
fins a cert punt, I’educador de serveis socials basics.

El tutor escolar (un tutor vocacional, compromeés, que s’estimi els nois
i les noies) seria una molt bona figura per situar-se al centre de la xarxa
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educadora del noi o noia. Tanmateix, no sempre els tutors/es tenen aquesta
aproximacioé vocacional a I’acompanyament educatiu ni tenen les hores ne-
cessaries per desenvolupar bé aquesta funcié en un sistema escolar obsedit
per I’acumulacio6 de coneixements. D’altra banda, poques vegades estan vin-
culats al territori i a la resta dels agents de la comunitat que interactuen amb
els nois 1 noies, 1 pot ser que no tinguin un gran coneixement del que passa
amb ells quan surten per la porta de 1’escola. Sovint canvien d’un curs a un
altre i, per tant, no tenen facilitat per mantenir un vincle continuat a mig i
llarg termini amb els nois, un vincle que resulta ser I’ instrument més poderos
de treball de I’acompanyament educatiu, ja que genera autoestima, confianga
i energia, pero que necessita temps i continuitat. Finalment no deixen de ser
una figura d’autoritat amb la qual els adolescents no han elegit lliurement
relacionar-s’hi. L’educador d’una area basica de serveis socials es troba pi-
tjor situat que el tutor, atés que €s una figura que habitualment té funcions de
poder, de control: emet informes, gestiona prestacions i beques que afecten
tota la familia. Victima d’una gran carrega burocratica, sovint inicament pot
establir una relacio d’ajuda pero no d’acompanyament, el qual implicaria
una dedicacié major.

L’educador d’adolescents es troba molt millor situat, ja que la seva dedicacid
radica exclusivament a acompanyar processos vitals dels nois i noies, i pot
estar present en tots els escenaris. T¢ un gran avantatge: sap qué passa amb
el noi/a tant dins com fora de 1’escola i pot fer la connexié entre les figures
rellevants per a ells. No té cap poder sobre els nois/es, la relacid que aquests
estableixen amb ell és totalment lliure i es basa en la creacioé d’un vincle de
confianga. No jutja pero ¢és facilitador per mirar la realitat i valorar les dife-
rents opcions que implica. Sense dubte, I’educador és la figura millor situada
per esdevenir el pal de paller de ’acompanyament educatiu en un territori.
Pot fer aflorar tota la xarxa educativa del noi/a i ajudar a teixir-la, fer-la
visible i reforgar-la, contribuint a la creaci6 d’un acompanyament general
a nois i noies. No cal que sigui ell/a el referent basic de ’adolescent: sera
aquest qui acabi triant sempre 1’adult(s) proxim(s). Pero pot fer que I’'impuls
i la influéncia positiva d’aquests referents es multipliquin i esdevinguin un
instrument realment educador.

Acompanyar en i amb la comunitat

Ens hem situat en una posici6é concreta: volem que els nois i les noies pu-
guin desenvolupar al maxim les seves capacitats i crear un projecte de vida
amb el qual puguin ser felicos. Pero no tenim cap institucio dedicada a aixo.
L’escola esta massa enfocada a 1’adquisicié d’uns determinats continguts cu-
rriculars, la familia no és prou influent en aquesta etapa, la societat ¢s massa
contradictoria, diversa i dispersa.
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Tanmateix, tots estem implicats en I’educacio dels adolescents: escola, fa-
milia, institucions, centres de lleure, clubs esportius, professors d’arts... La
nostra influéncia pot ser fins a cert punt feble per separat, pero en continuitat
pren una altra dimensio. Qualsevol dels adults que envolten els nois i noies
poden ser adults proxims: el tutor, el monitor de basquet, el professor de
guitarra, el monitor de reforg. Ara bé, és central que aquestes figures estiguin
en contacte per tal de recolzar-se mutuament en ’accié educativa. A més,
cadascu és capag de veure potencialitats i alertes des de la seva perspectiva.
Un noi amb dificultats a 1’escola pot millorar molt si el seu tutor/a coneix
altres activitats en qué destaca o que el motiven i sap jugar-les en el seu
projecte educatiu individual. Aixo vol dir que 1’escola ha d’estar molt ben
connectada amb la comunitat i la comunitat amb 1’escola. No unicament per
millorar el rendiment escolar (també) sind també per acompanyar els nois i
noies a desenvolupar les seves potencialitats. També vol dir que I’escola ha
de poder ser flexible i renunciar a 1’absurda idea il-lustrada que tots els nois
i noies han de sortir-ne sabent el mateix.

L’educador no ¢és tan sols una figura de vincle amb els nois. Es tamb¢ una
figura de vincle amb la comunitat. Des del moment en qué la comunitat és en
si mateixa una suma d’escenaris perod també d’actors educadors, I’educador
ha de ser capag¢ d’articular i mobilitzar educativament la comunitat en que
treballa.

Vincle, confianga i empoderament com a bases del
treball de I'educador

L’educador treballa a partir del vincle. Es a dir, de la seva capacitat de con-
nectar amb els nois i les noies. Aquesta connexid, que sorgeix com una es-
purna, permet a I’educador establir una relacié peculiar amb els nois i noies.
En aquest cas, a través del contacte, de la preséncia no invasiva, del respecte,
del no jutjar, de I’estar a prop i de la disponibilitat, I’educador va creant mo-
ments ens els quals pot sorgir I’espurna.

Hi ha per tant una dimensio temporal de I’acompanyament en aquest art de
crear instants, que se suma a la dimensio espacial com conjunt d’escenaris
on I’acompanyament es desplega. I, efectivament, I’acompanyament és fo-
r¢osament llarg: dura anys i es vincula als processos vitals, és un acompan-
yament de vida. Per aixo és basic que els educadors tinguin continuitat al
territori 1 no poden estar en situacio contractual precaria.

El vincle s’encén perque hi ha confianca. Mutua. El noi/a confia en
I’educador perque 1’educador confia en ell/a. I I’educador/a hi confia perque
sap genéricament que dins de cada noi i noia hi ha valors, capacitats i talents.
A vegades amagats, soterrats fins i tot, per tones de desenganys, resisténcies,
inseguretat, pors... El noi confia en 1’educador/a perqué potser és 1 nic adult
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que, preocupant-se per ell, no li diu qué ha de fer. I, tanmateix, li serveix de
mirall. Un mirall diferent i complementari al dels seus iguals: en el mirall
de I’educador ell pot anar veient-se a si mateix, tal com ¢és, sense tant de
maquillatge, amb fortaleses i debilitats. I per tant pot anar treballant més rea-
listament per créixer, per anar a poc a poc descobrint el sentit de tot plegat,
fent les tries que el fan important, genui i Gnic.

A través de I’acompanyament I’educador fa una cosa essencial: empoderar
el jove. Recordar-li que res important no passara sense ell. Que ha d’agafar
les regnes de la seva vida, experimentar, viure, responsabilitzar-se cap a ell
mateix, per ell mateix.

El contingut de la intervencié: sentit, projecte de vida,
benestar subjectiu

L’eix d’aquesta metodologia rau en la idea que tothom pugui activar els seus
talents i potencialitats per arribar a construir el seu propi projecte de vida,
de manera auténtica i genuina. Entenem projecte de vida com la construccio
permanent d’un itinerari a mig i llarg termini en I’ambit personal, formatiu i
laboral. El projecte de vida té una importancia fonamental a I’hora d’aportar
sentit al dia a dia i fer entenedores les inversions d’esforg, temps i recursos
que —com a ’escola— cal fer per arribar als objectius establerts. Aquest és un
punt fonamental en la Iluita contra I’abandonament escolar en adolescents
de classe treballadora que no tenen “de série” la “disposicid” a trajectories
educatives llargues (Garcia, 2004). D’altra banda, és a partir del sentit com
s’adquireixen competéncies: demanar als nois esfor¢ sense mostrar-los el
sentit d’aquell esforg és pur sadisme.

Considerem centrals les aportacions de Viktor E. Frankl (1956), que de-
fineix el sentit i la seva recerca com I’objectiu de ’experiéncia humana i
I’articulador de tota moralitat. En la recerca del sentit entren en joc els valors
personals i el context en el qual s’interactua, fet que obliga a fer eleccions
morals. La creaci6 de sentit i les seves dificultats és precisament un element
essencial del nostre model. Les dificultats de 1’adolescéncia son especial-
ment doloroses quan manca aquest sentit del dia a dia o com a minim el de
la necessitat de la seva recerca.

D’altra banda, acompanyem perqué els adolescents aconsegueixin un be-
nestar subjectiu des dels seus propis processos interns. Per tant, treballem
des de les necessitats dels adolescents i donem una especial importancia a la
intervencid en competencies emocionals (Bisquerra i Pérez, 2007), tant com
a base per a I’autoregulacié emocional com per a I’establiment de relacions
satisfactories amb els altres.
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Participacio en la comunitat

Com a recurs basic en la intervencioé educativa cap als nois i noies pero
també¢ com a destinaci6 de les accions dels propis nois i noies, 1’educador ha
de mobilitzar els nois i noies cap a la comunitat. Es aixi com la intervencid
cobra forga i es vertebra: els nois i les noies rebran el suport de la comunitat
pero alhora reconeixeran aquest suport i aniran fent petits retorns, primer,
i més grans, després (espectacles, voluntariats, projectes comunitaris, es-
pais participatius reglats). Adquiriran aixi estatus de ciutadania, amb drets i
deures, creaci6 de solidaritats, compromis, renovaci6 i creaci6 cultural.

Els nois i noies reben acompanyament de la comunitat: és a dir, hores de
treball, esforg, facilitats, recursos i diners publics. La comunitat s’ha mullat
per ells, els ha donat molt, ells han rebut molt i ara també hi ha un moment de
retorn. Aquest retorn és educatiu i no va lligat a cap generacié de deute: els
joves son una part de la comunitat i han de ser visibilitzats com a tals, com
a subjectes de deures i drets, com a ciutadans, com a persones que tamb¢
construeixen la comunitat. I que ho fan des d’un espai de gran valor per a la
ciutat: la joventut, la innovacio, la renovacio. Que part de les seves accions
tinguin un impacte social és basic per a tothom: els joves passen a ser crea-
dors de valor en lloc d’elements de conflicte i nosa. Per aixo treballem amb
ells la capacitat de crear projectes i portar-los endavant, projectes amb valor
per a ells i per a la comunitat. Els nois i noies retornen a la comunitat el que
han rebut, perd aquest retorn és tan creador de valor per a ells com per a to-
thom. Per aixo és important fomentar 1’esperit critic: sols des d’una posicid
critica es pot crear valor social, sols des d’una posicio critica es pot aportar
creacio, valor i innovacio.

El treball en i per a la comunitat (organitzant, actuant, participant en es-
pais de participacid, fent voluntariat...) és un espai important d’adquisicid
de competencies i una cristal-litzacié de ’acompanyament: del treball intern
passem a la col-lectivitat, a la socialitzacid, a la cooperacio i la solidaritat.
La participacid és una forma de fer part de la comunitat: implica un proce-
diment gradual d’aprenentatge en el qual els joves comparteixen, com els
adults, les decisions que els afecten tant en la vida personal como en la co-
munitat i I’entorn proxim.

L’adolescent ha de tenir un sentit de pertinenca i una vinculacié a la so-
cietat on viu i en que es relaciona. Aixo implica un compromis moral que
s’assumeix de manera responsable i amb una visi6 critica que suposa tenir
opinid, opinions, sobre que passa al seu entorn. La participacio es basa en
la idea de ser una persona activa en la transformacié del context proxim a
través d’una organitzaci6 col-lectiva en qué entren en joc habilitats inter-
personals. Si de manera permanent vinculem les accions d’acompanyament
amb espais de comunitat i participacio, si facilitem als nois i noies assajar
aquestes habilitats i entendre la importancia de ser individus actius dins de la
comunitat, afavorirem en ells la construccié d’actituds actives que repercuti-
ran en la millora del context proxim i I’adquisici6 de sentit.
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Conclusions

Proposem un model de treball amb adolescents que, partint de la prac-
tica de I’acompanyament educatiu en medi obert, la transforma aconse-
guint un alt nivell d’eficacia i eficiéncia. Crea una intervenci6 centrada en
I’acompanyament a 1’adolescent en la suma i continuitat dels seus contextos
vitals o escenaris, entre els quals destaquem 1’escola, el carrer, els equipa-
ments, les associacions i el mon virtual. L’educador d’adolescents és la figu-
ra millor situada d’un territori per a crear un vincle durador amb cadascun
d’ells i, posicionat al seu costat, pot crear un acompanyament individualitzat
que permeti a cada jove desplegar les seves potencialitats, empoderar-se,
crear el seu projecte de vida, i trobar sentit al dia a dia. Situat al centre de
la comunitat, I’educador/a pot mobilitzar tota la xarxa potencialment educa-
dora al voltant del jove per teixir-hi un acompanyament educador extensiu
que tingui en compte tots els seus contextos relacionals perd també els seus
processos personals i relacionals, les seves necessitats i les seves tasques
evolutives. La propia comunitat esdevé no unicament el macrosistema en el
qual es donen els escenaris dels adolescents sind també un espai de retorn,
sentit, participacio, adquisicio de valors, esperit critic i d’integracio.

El medi obert com a referéncia geografica centrada en 1’espai public canvia
de sentit: la intervenci6 es basa en I’extensié de I’acompanyament als joves
a partir de la continuitat dels diversos escenaris que usen per representar-se,
relacionar-se, desenvolupar-se, créixer i viure. La intervencio, que combina
el nivell individual, el grupal i el comunitari, es focalitza en els processos
vitals dels joves independentment d’on s’iniciin. Com intervencié educativa
provoca canvis: empoderament, desenvolupament, creaci6 de sentit, valors,
integraci6 comunitaria. Acompanyant en els diversos escenaris i al llarg
del temps de vinculacid, aquest acompanyament educatiu es fa extensiu a
I’ample dels ambits vitals del jove.
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Les intervencions destinades a les persones sense llar han de promoure la qualitat de vida.
La planificacié centrada en la persona aporta instruments especifics per a mesurar-la.
L’Escala GENCAT de Qualitat de Vida s’ha utilitzat per analitzar diferéncies en funcio
de les caracteristiques i la cronicitat de la situacié d’estar sense llar. Els resultats palesen
baixos nivells en la majoria de les dimensions, especialment entre les dones, les persones

de més edat i d’origen comunitari.
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Midiendo la calidad de vida de
las personas sin hogar:

La Escala GENCAT de Calidad
de Vida

Las intervenciones destinadas a las personas
sin hogar deben promover la calidad de vida.
La planificacion centrada en la persona apor-
ta instrumentos especificos para medirla. La
Escala GENCAT de Calidad de Vida se ha uti-
lizado para analizar diferencias en funcion de
las caracteristicas y la cronicidad de la situa-
cion de sin hogar. Los resultados manifiestan
bajos niveles en la mayoria de las dimensio-
nes, especialmente entre las mujeres, las per-
sonas de mas edad y de origen comunitario.
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Measuring the Quality of Life of
Homeless People: The GENCAT
Quality of Life Scale

Interventions oriented towards homeless
people should seek to enhance their quality
of life, and person-centred planning provides
specific tools with which to measure that qua-
lity. The GENCAT Quality of Life Scale has
been used to analyze differences in terms of
the characteristics and chronicity of the home-
less person § situation. Application of the scale
shows low levels in most areas, especially for
women, for older people and for people from
other countries of the European Union.
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Tradicionalment, hi ha hagut una clara dificultat per definir en qué consisteix
el sensellarisme, evident en ser utilitzat el terme homeless sense un equiva-
lent exacte en castella o catala. De fet, la terminologia utilitzada per des-
criure les persones que es troben en aquesta situacio ha estat generalment
pejorativa. Paraules com indigent, captaire, pobre, vagabund, dropo o fins i
tot delinqiient s han utilitzat per definir el grup de persones que es troben en
el tram més extrem de I’exclusi6 social.

Amb 1’objectiu de superar les dificultats de conceptualitzacio, la Federacion
de Asociaciones Nacionales que Trabajan a favor de las Personas sin Hogar
(FEANTSA) —organitzacié que reuneix diferents entitats que treballen per
pal-liar I’exclusio social i el sensellarisme que influeix molt directament en
les politiques socials europees relacionades amb el fenomen— accepta i adop-
ta la definicié de Persones sense Llar (PSLL) que defensa Mufioz, Vazquez
i Vazquez (2003, p. 53) “per persona en situacié sense llar s’entén aquella
persona incapa¢ d’accedir i mantenir un allotjament personal adequat pel
seus propis mitjans o amb 1’ajuda dels Serveis Socials, aixi com aquelles
persones que viuen en institucions (hospitals, presons...) perd no disposen
d’allotjament personal on anar un cop surtin, i persones que viuen en allotja-
ments infrahumans o en una situacié clara d’amuntegament”. Aquesta ¢és la
definicié més acceptada i emprada quan parlem de persones sense llar.

En qualsevol cas, sense llar és un terme ampli que no només té a veure amb
la manca d’allotjament estable i adequat. Per a Cabrera (2004), tot i que s6n
fonamentals, les causes estructurals no expliquen de manera univoca el feno-
men: si fos aixi, se n’hauria aconseguit I’eradicacié proporcionant habitatge
i treball als qui estan en aquesta situacio.

Per aquest motiu, promoure la Qualitat de Vida (QV) de les PSLL no no-
més implica dotar de béns o drets als ciutadans, ha de promoure el benestar
psicologic, I’autodeterminacié o I’exercici dels seus drets fonamentals. Per
poder-ho fer, cal planificar intervencions que vagin més enlla de la cobertura
de necessitats basiques. Aquests actuacions han de tenir en compte la indi-
vidualitzaci6 i la personalitzaci6é en la seva metodologia. Segons Cabrera
(2000), calen més recursos materials i humans, pero sobretot cal un canvi en
I’actuacid professional que promogui relacions simétriques i bidireccionals
i que retorni el protagonisme i la capacitat de decisio a la persona. Segons
Cardona (2004), I’acci6 social amb PSLL ha de promoure el treball amb les
persones i per les persones fomentant la vinculacioé social a través de proces-
sos d’acompanyament i empoderament. En la mateixa linia, Pérez Eransus
(2004) afirma que, a banda de les prestacions economiques o materials, el
suport continu és fonamental per a aconseguir 1’éxit de la intervencié so-
cial. Per aix0 cal emprar técniques especifiques vertebrades al voltant de
I’acompanyament social.
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El problema apareix a 1’hora de planificar aquestes intervencions, ja que
I’escassa fonamentacid tedrica provoca limitacions en la practica diaria
d’aquelles institucions o organitzacions que treballen habitualment amb per-
sones sense llar. Una de les metodologies més apropiades per intervenir amb
persones sense llar és la Planificacié Centrada en la Persona (PCP), ja que es
basa en la millora de la QV i en la participacio plena de la persona en el seu
procés d’inclusi6 social, elements considerats clau en el treball amb PSLL.
Basada en els conceptes de QV i d’autodeterminacio, el paradigma trenca
amb la concepcid classica de la planificacid tot dotant a la persona d’un
especial protagonisme en les intervencions, col-locant el professional en un
pla secundari com a acompanyant del procés d’inclusio6 social. A més atorga
una gran importancia a ’entorn i a les xarxes socials de la persona, i les
incorpora al disseny dels objectius i les actuacions. Finalment, cal destacar
la importancia manifesta dels resultats i els éxits que s’aconsegueixen i que
tenen com a finalitat el benestar i la QV del destinatari de I’actuacio.

La qualitat de vida en la planificacié centrada
en la persona: el model multidimensional de
Schalock i Verdugo (2002: 2003)

Si bé als anys seixanta eren els indicadors estrictament materials els que
determinaven el nivell de benestar de les persones, la introduccié d’elements
subjectius en la mesura de la QV que es produeix a partir d’aleshores suposa
un canvi fonamental en la concepcio del terme. Aixi, el concepte neix del
que Casas, Rosich i Alsinet (2000) qualifiquen com un debat cientific que as-
sumeix que els canvis socials positius es componen tant d’elements objectius
o observables com d’elements psicosocials.

En la revisié realitzada per Cummins i Cahill (2000), aquests autors consi-
deren que hi ha una série de caracteristiques acceptades de forma majoritaria
per la comunitat cientifica. Es un concepte multidimensional format per di-
ferents ambits de la vida de la persona que abraga elements objectius i sub-
jectius, aquests darrers amb pesos especifics diferents per a cada persona. Ha
de reflectir les normes culturals de benestar objectiu i també permetre que
qualsevol persona el pugui utilitzar, independentment de les seves circums-
tancies vitals. En qualsevol cas, ’evolucio6 del terme ha permés 1’aparicié de
diferents models de QV, d’entre els quals, els que engloben la QV individual
han mostrat un gran desenvolupament en les ultimes decades.

Recollint les caracteristiques exposades en les linies anteriors, Schalock i
Verdugo (2002; 2003) en el seu model de QV defineixen el constructe com
un fenomen subjectiu basat en la percepcid que té cada persona de diversos
aspectes de les experiéncies de la seva vida, incloent-hi les caracteristiques
personals, les condicions objectives de vida i les percepcions dels altres sig-
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nificatius. Aixi, la QV percebuda inclou la relacid entre fenomens objectius
i subjectius. Per a Vidal (2002), hi ha un consens general quant a la seva
validesa com a concepte organitzador i de naturalesa multidimensional que
permet ’avaluacio de programes i el desenvolupament de recursos. Es un
model especialment important en el desenvolupament de la PCP.

Segons els autors, la QV es materialitza en vuit dimensions diferents: el
benestar emocional; relacions interpersonals; benestar material; desenvo-
lupament personal; benestar fisic; autodeterminacio; inclusio social i drets.
Aquestes dimensions s’operacionalitzen mitjangant diferents indicadors de
QV definits com les percepcions, comportaments i condicions relacionades
amb ella que aporten informaci6 sobre el benestar d’una persona. Son la base
per mesurar el concepte i per a ’avaluacié dels resultats personals, elements
que reflecteixen la situacio personal en relacié amb els indicadors plantejats.
Es precisament la possibilitat de mesurar i avaluar els resultats personals
relacionats amb la QV de les persones una de les contribucions més impor-
tants del model a I’especialitzacié de la intervencio social (Gomez, Verdugo,
Arias i Arias, 2010). Seguint aquesta premissa, Ucar (2016) afirma que el
professional de ’acci6 social ha de comengar a adonar-se de la importancia
d’orientar-se vers els resultats de 1’actuacié en comptes de fer-ho vers el
procés en si mateix. I per fer-ho, cal adaptar els coneixements previs a les
necessitats i caracteristiques de les persones, grups o comunitats protagonis-
tes de la intervencio, essent necessari dur a terme treballs de recerca emprant
les técniques adequades per a aquest proposit.

Mesurar la qualitat de vida en PSLL: I’Escala
GENCAT

Malgrat que originariament el model de QV de Schalock i Verdugo (2002;
2003) fou desenvolupat en I’ambit de les persones amb discapacitat, ha mos-
trat una gran evoluciod 1 esta prenent especial importancia com a principi
organitzador que es pot utilitzar per a millorar la situacio dels col-lectius
socialment exclosos (Schalock, 1996).

Com ja s’ha esmentat, I’avaluacio dels resultats personals és una de les se-
ves caracteristiques més importants i, per aconseguir-ho, cal comptar amb
instruments fiables i valids. No obstant aixo, i malgrat la seva importancia,
la manca d’instruments especifics per mesurar la QV és un handicap dificil
de superar. A Espanya, només hi ha hagut un intent d’aplicar un qiiestio-
nari especific d’avaluacio del constructe en poblacions usuaries de serveis
socials basat en el model Schalock i Verdugo: I’Escala GENCAT de Qua-
litat de Vida (Verdugo, Arias, Gomez i Schalock, 2008). L’escala promou
la millora continua dels serveis socials pel fet de possibilitat I’elaboracio i
implementacié de plans d’intervencié individualitzats i basats en resultats
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personals (Gémez, 2010). Les recerques sobre les propietats psicométriques
de I’escala en diferents col-lectius han estat molt satisfactories (Arias, Go-
mez, Verdugo i Navas, 2010).

Encara que no fou dissenyada explicitament per avaluar la QV de les di-
ferents PSLL, diferents estudis han fet palés la seva rellevancia en ésser
aplicada al col-lectiu i considerar-la un instrument adequat no només per
mesurar la QV sind també per millorar les intervencions individualitzades
que intenten promoure el benestar de les PSLL (Benito, Alsinet i Macia,
2015; Aguirre, 2013; Ruiz, Verdugo i Orgaz, 2011; Gomez, 2010). Partint
d’aquesta premissa. L’objectiu del present treball és analitzar la QV en una
mostra de PSLL i comprovar si hi ha diferéncies en funcio6 de les caracteristi-
ques sociodemografiques més importants i especialment segons la cronicitat
de la situacio sense llar.

Meétode

Participants

Els participants en ’estudi son majoritariament homes (84.7% enfront del
15.3% de dones), d’entre 25 1 73 anys i una mitjana d’edat de 45 (dt=10.84)
i que es troben en una situacio de carrer des de fa sis anys i mig de mitjana
(dt=6,84). Les persones d’origen espanyol representen el 38.9% de la mos-
tra, seguides de les d’origen marroqui amb un 18% del total mentre que el
7% so6n nadius de Ghana i Romania en tots dos casos.

L nic criteri d’inclusié emprat en 1’estudi ha estat la vinculacio prévia dels
participants durant un periode minim de tres mesos a 1’Oficina Munici-
pal, requisit imprescindible del qiiestionari. Pel que fa als professionals de
I’equip d’Atencio Social per a PSLL de la ciutat de Lleida encarregats de
completar I’escala, han participat els quatre components de 1’equip: dos edu-
cadors socials i dues treballadores socials. Cadascun s’ha responsabilitzat de
completar I’escala relativa a aquelles persones en seguiment i intervencio
per part de cada professional durant un minim de tres mesos.

Instrument de recollida de dades

L’Escala GENCAT de Qualitat de Vida (Verdugo, Arias, Goémez i Schalock,
2008) és un qliestionari compost per 69 items relacionats amb qliestions ob-
servables amb la QV individual i distribuits en vuit subescales corresponents
a cada dimensi6 del model multidimensional de QV de Schalock i Verdugo
(2002; 2003): benestar fisic, benestar emocional, relacions interpersonals,
inclusio social, desenvolupament personal, benestar material, autodetermi-
nacio i drets.
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Els items estan redactats en tercera persona, amb format declaratiu, i les
respostes s’ofereixen en una escala de freqiiencia de quatre opcions (‘mai
o gairebé mai’, ‘de vegades’, ‘sovint’ i ‘sempre o gairebé sempre’). Es el
professional de serveis socials qui completa el qliestionari, sobre persones
majors de 18 anys, conegudes per ell durant un temps minim de tres mesos.
L’escala ofereix el perfil de QV obtingut a partir de puntuacions estandard
de cada una de les vuit dimensions analitzades i I’index de QV obtingut a
partir de la puntuacio estandard composta, calculada a partir de les vuit
subescales.

Procediment

Durant el mes de marg de 2014 es va procedir a explicar les caracteristiques
i el procés per completar I’Escala GENCAT als professionals. Al llarg de
les setmanes segiients es van completar 72 escales, essent 18 la mitjana per
professional. Cal explicitar que es disposa de consentiment informat de ca-
dascuna de les persones avaluades i que al llarg del procés de la recerca s’han
respectat els requisits i estandards étics corresponents. Els resultats obtinguts
es van analitzar emprant el programa estadistic SPSS 17.

Resultats

L’Escala GENCAT mostra resultats diferents de QV de les persones usuaries
de serveis socials, oferint les puntuacions estandard per a cada dimensio, els
percentils i I’index de QV. En el present estudi s’han emprat les puntuacions
estandard per tal d’analitzar la QV de la mostra de PSLL i esbrinar si hi ha
diferéncies en les caracteristiques sociodemografiques i en la situacio de cro-
nicitat dels participants, utilitzant els estadistics corresponents. Els resultats
obtinguts s’exposen tot seguit.

En primer lloc, s’analitzen les dades obtingudes per al total de la mostra
de PSLL (taula 1). Com es pot comprovar, per dimensions és Drets la que
mostra valors mitjans més elevats, destacant per damunt de totes les altres,
seguides d’Autodeterminacio i Relacions Interpersonals amb puntuacions
sensiblement menors. Les dimensions pitjors valorades son Inclusié Social
i Benestar Material.
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Taula 1. Descriptius per a la mostra de PSLL (n=72) i per a la mostra d’'usuaris de
serveis socials (Verdugo, Arias, Gomez i Schalock, 2009)

Mostra

general
Asimetria Curtosi | (Verdugo, Arias, Gomez
i Schalock,
2009)x (d.t.)
Benestar Emocional 18.78 (5.13) -.003 -.701 23,48 (4,988)
Relacions Interpersonals 20.19 (5.35) -.008 -.850 27,08 (4,743)
Benestar Material 15.24 (5.16) 449 -.239 28,89 (2,849)
Desenvolupament Personal 16.44 (5.46) 429 -.463 21,50 (4,669)
Benestar Fisic 18.68 (4.97) .034 -737 27,80 (2,832)
Autodeterminacio 25.81(4.87) -.272 -.556 24,12 (6,957)
Insercié Social 14.90 (3.78) .593 21 23,05 (3,836)
Drets 33.61(3.90) -1.243 3.504 35,87 (3,939)

Quan es comparen els resultats obtinguts a la mostra de PSLL amb les dades
de la mostra general dels usuaris de serveis socials (Verdugo, Arias, Gomez
i Schalock, 2009) I’tnica dimensié en que les PSLL puntuen més alt que
la mostra general és Autodeterminacio, tot i que cal assenyalar que les di-
feréncies sobn minimes. En la resta, els nivells de QV de les PSLL sén molt
inferiors, destacant especialment les dimensions Benestar Material amb la
major i més evident diferéncia, seguida de Benestar Fisic i Insercié Social.

Un cop obtinguts els resultats per a la mostra de PSLL, s’han analitzat les da-
des de I’escala per a cadascuna de les variables que son objecte de la recerca:
d’una banda, el genere, I’edat i ’origen com a caracteristiques sociodemo-
grafiques més rellevants i, de I’altra, la cronicitat de la situaci6 d’estar sense
llar. A més d’analitzar les diferéncies entre els participants de 1’estudi en
funcid de les caracteristiques sociodemografiques, s’han comparat aquests
resultats amb els obtinguts per Verdugo, Arias, Gémez i Schalock (2009)
per a la mostra general de persones usuaries de serveis socials i també amb
les puntuacions mitjanes tedriques ofertes en el mateix treball. Tot seguit es
desglossen els resultats (vegeu la taula 2 i la grafica 1).
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Taula 2: Mitjanes, desviacions tipiques per a la mostra de PSLL (n=72) i

significacio estadistica per a p <0.05
Dimen. | Benestar | Relacions | p ¢, | Desenvo- | popogar | Autodeter- | Inserci
. Emocio- Interper- " lupament s L "
sions Material Fisic minacié Social
nal sonals Personal
) ( (

x(d.t.) x(d.t.) x(d.t.) x(d.t.) x(d.t.) x(d.t. x(d.t.) x(d.t.)

Home 19,05 20,13 15,10 16,90 18,62 26,16 15,08 33,62
(5,15) (5,23) (5,03) (5,218) (4,90) (4,60) (3,82) (4,04)

Dona 17,27 20,45 16,00 13,91 19,00 23,82 13,91 33,55
(4,94) (6,21) (6,05) (6,332) (5,60) (6,01) (3,59) (3,17)

18-45 18,91 20,20 14,46 16,57 18,57 25,97 15,03 33,23
Anys (5,34) (5,29) (4,57) (5,94) (5.44) (4,65) (3.86) (3,68)"
Més de 45 18,65 20,19 15,97 16,32 18,78 25,65 14,78 33,97
(4,99) (5,48) (5,63) (5,04) (4,55) (5,13) (3,75) (4,11)*

Espanyol 19,05 20,15 15,10 16,90 18,62 26,16 15,08 33,62
pany (5,15) (5,23) (5,03)* (5,21) (4,90) (4,60) (3,82) (4,04)
Comuni- 17,06 " 14,38 16,44 25,44 33,94
tari (5,63) 18 (548) 12(3.83) (5,47) (3,82) (4,38) 14,193,685 (3,66)
Extraco- 19.86 20.68 15.07 17.89 18.57 26.11 14.89 33.39
munitari (4.30) (4.01) (5.01)* (5.16) (5.10) (4.58) (3.07) (4.49)

Grafica 1: Mitjanes segons dimensié i variables (n= 72) i comparacié amb la
puntuacio mitjana tedrica i la mostra general (Verdugo, Arias, Gémez i Schalock, 2009)
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Sén les dones les qui presenten pitjors nivells de QV en comparaci6é amb els
homes. Les diferéncies son especialment importants en les dimensions Des-
envolupament Personal, Benestar Emocional i Insercié Social. Malgrat les
diferéncies, no n’hi ha cap de significativa, com es pot comprovar a la taula
2. Aquests resultats contrasten clarament amb els obtinguts per a la mostra
general (Verdugo, Arias, Gomez i Schalock, 2009) en qué les diferéncies
existeixen i1 son significatives en Benestar Emocional, Desenvolupament
Personal, Benestar Fisic i Autodeterminacio, i es troben puntuacions lleuge-
rament més altes entre els homes.
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Per bé que son les persones majors de 45 anys les qui manifesten els nivells
més baixos de QV, en la majoria de dimensions, les diferéncies entre els
participants en funcio de I’edat no son rellevants. No obstant aixo, cal as-
senyalar que en Drets, encara que son petites, aquestes son significatives.
L’estadistic permet afirmar que les persones menors de 45 anys mostren un
nivell de QV pitjor que el de les persones de més edat.

Com es pot observar, son les persones d’origen comunitari les que tenen
pitjors nivells de QV si es comparen amb les persones originaries d’altres
paisos. En totes les dimensions les puntuacions soén inferiors a les de les
persones espanyoles i les d’origen extracomunitari, excepte en Drets, enca-
ra que amb diferéncies minimes. En Benestar Material, les distancies entre
persones comunitaries i la resta de participants son especialment importants,
essent I’inica en la qual son significatives. Entre les persones d’origen es-
panyol i extracomunitari, els nivells de QV son bastant similars per a totes
les dimensions de ’escala.

Quan es comparen els resultats amb els obtinguts per a la mostra general
(Verdugo, Arias, Goémez i Schalock, 2009) es comprova que continuen essent
les persones d’origen comunitari les pitjors posicionades, pel fet d’obtenir
puntuacions més baixes en cinc de les vuit dimensions de I’escala. Tot i
aixo, és Desenvolupament Personal I’inica dimensi6 en qué s’observa una
diferéncia més evident.

D’acord amb tot el que s’ha explicat en els paragrafs anteriors, es pot afirmar
que les puntuacions obtingudes es troben notoriament per sota de la mitjana
per a la mostra general. Aixi, les PSLL tenen uns nivells de QV inferiors a la
resta de persones usuaries de serveis socials independentment de les carac-
teristiques analitzades.

Si analitzem les diferéncies entre els resultats de la mostra de PSLL i les
puntuacions mitjanes teoriques obtingudes de I’escala, es pot comprovar que
les primeres son sensiblement més baixes que les segones, especialment en
el cas de les persones d’origen comunitari, que tenen un nivell de QV clara-
ment inferior en la majoria de les dimensions de I’escala. De forma general,
Inserci6 Social i Benestar Material son els ambits que mostren resultats pi-
tjors, mentre que en Autodeterminacio els valors son superiors, tot i que amb
diferéncies minimes, tal com es pot observar en analitzar la grafica.

La taula 3 mostra els valors obtinguts segons la variable cronicitat. Quan
analitzem els resultats, son les persones que fa entre 12 1 36 mesos que estan
en situacid d’estar sense llar les qui tenen pitjors nivells de QV en quatre de
les vuit dimensions, seguit per les persones que fa més temps que estan en
aquesta situacié (més de 36 mesos). Desenvolupament Personal i Inclusio
Social son les dimensions pitjor valorades en aquesta categoria de cronicitat,
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essent la primera d’elles la que manté una major distancia si comparem les
dades amb les de les categories restants i fins i tot amb els resultats per a la
mostra general.

En totes les situacions de cronicitat hi ha dimensions que puntuen per sota
de la mitjana general, i son les persones que fa més d’un any que estan sense
llar les que més Iluny estan de les mitjanes generals, i les que fa menys d’un
any que estan en aquesta situacio les que més s hi apropen.

Taula 3: Diferéncies segons cronicitat (n= 72), significacié estadistica (p < 0.05)

Mostra
general
(Verdugo,
Site] RUEES
RILEREIDES (Bilateral) Gomezi
Schalock,
2009)
x (d.t.)
N 19,05 17,27 18.48 23,48
Benestar Emocional (5.159) (4,941) (5.524) 776 (4,988)
Relacions Interpersonals 20,15 20.45 20.27 979 27,08
P (5,237) (6,219) (5.988) ’ (4,743)
q 15,10 16,00 14.27 28,89
Benestar Material (5.032) (6,050) (5.043) ,007 (2,849)
16,90 13,91 16.98 21,50
Desenvolupament Personal (5.218) (6.332) (6.166) ,507 (4,669)
o 18,62 19,00 18.31 27,80
Benestar Fisic (4,903) (5.604) (5.215) ,184 (2.832)
N 26,16 23,82 26.29 24,12
Autodeterminacié (4.609) (6.014) (4.964) ,,495 (6,957)
Insercié Social 15,08 13 14.85 550 23,05
(3,822) (3,590) (4.074) ’ (3,836)
33,62 33,55 33.38 35,87
i (4,042) (3.174) (4.451) 773 (3,939)

Com es pot observar en analitzar els resultats de I’ANOVA i malgrat que els
nivells de QV son distants entre els grups, I’tinica dimensi6 en la qual les
diferéncies son significatives és Benestar Material, essent les persones que
fa més temps que son al carrer les que veuen més afectada la seva qualitat de
vida material. Per a la resta i malgrat les valoracions desiguals, no existeixen
diferéncies significatives entre les persones participants en funcié del temps
que fa que estan en situacid d’estar sense llar.

Discussio

L’Escala GENCAT de Qualitat de Vida evidencia els nivells del constructe
en les seves vuit dimensions per als usuaris de serveis socials. Les PSLL com
a part d’aquest col-lectiu precisen d’instruments de mesura que permetin
promoure el seu benestar mitjangant intervencions personalitzades i adreca-
des a potenciar la QV individual. Aquest treball palesa els resultats obtinguts
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per una mostra de PSLL i analitzats en funci6 de determinades caracteristi-

ques sociodemografiques i de cronicitat de situacid d’estar sense llar.

Sobre la base dels resultats obtinguts, es pot afirmar que les PSLL tenen Les PSLL

uns nivells baixos de QV en la majoria de les dimensions que 1’escala ava-
lua, fent émfasi en la Inclusio Social i el Benestar Material. Segons Castell
(1990), les situacions de pobresa es desenvolupen al voltant de dos eixos
principals: la integracié social i la insercio relacional. A partir de la inter-
seccid d’aquests dos eixos apareixen tres zones de vulnerabilitat en qué es
pot trobar una persona: la zona d’integracid, la zona de vulnerabilitat i la
de desafiliaci6. Les PSLL es trobarien en aquesta tltima zona en manifes-
tar manca d’integracio tant social com relacional. Per a Matulic (2010) les
mancances economiques son una de les causes principals del sensellarisme,
especialment entre les persones més joves. Per tant, no és sorprenent que si-
guin les dues dimensions esmentades anteriorment les arees en que les PSLL
manifesten pitjors valoracions.

Verdugo, De Borja Jordan d’Urries, Orgaz, Benito, Martin-Ingelmo, Ruiz i
Santamaria (2010) han utilitzat I’Escala GENCAT per avaluar un programa
d’intervencid sobre I’ocupacid destinat a persones en situacions d’exclusio
social, entre les quals, una mostra de PSLL. Cal destacar que els resultats
obtinguts presentessin nivells de QV sensiblement superiors als d’aquesta
recerca en les dimensions Benestar Fisic i Desenvolupament Personal, men-
tre que foren menors per a Relacions Interpersonals. En qualsevol cas, les
dimensions Drets i Autodeterminaci6 son les millor valorades en tots dos
treballs, mentre que Insercid Social i Benestar Material son les que es pre-
senten pitjor posicionades en totes dues mostres de PSLL, motiu pel qual es
pot afirmar que els resultats no difereixen gaire dels que s’han trobat en el
present estudi.

La recerca no ha trobat diferéncies significatives entre homes i dones, mal-
grat que les dones manifesten nivells inferiors de QV. L’estudi de la pers-
pectiva de génere en el sensellarisme és anecdotic. D’entre els pocs estudis,
Diaz (2014) planteja que les dones pateixen una serie de desigualtats i des-
avantatges que els homes que estan en situacié d’estar sense llar no manifes-
ten 1 que les posicionen en una situacio subordinada respecte d’aquests. En
la mateixa linia, Fernandez-Rasines i Gamez-Ramos (2013) plantegen que la
visio androgenica de les politiques socials del sensellarisme no aconsegueix
superar aquestes dificultats afegides pel fet d’ésser dona, la qual cosa provo-
ca una major invisibilitat del col-lectiu femeni.

Pel que fa a I’edat, tot i que son les persones de més edat les que presenten
pitjors nivells de QV, Drets és I’tinica dimensi6 en que les diferéncies son
significatives a favor de les persones de més de 45 anys, que puntuen més
alt. Aixo pot ser degut al fet que els drets que adquireixen les persones de
més edat respecte a determinades prestacions augmenten la valoracio de la
dimensid. A més, I’existéncia d’un grup important de persones de menys de
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emocional

45 anys d’origen extracomunitari que no disposen de documentacid en vigor
també podria col-laborar en aquest resultat, pel fet de no poder exercir certs
drets a causa d’aquesta circumstancia.

Les persones d’origen comunitari so6n les que tenen pitjors nivells de QV en
general, essent especialment importants les diferéncies en Benestar Material.
Encara que es podria pensar que son les persones d’origen extracomunitari
les que es podrien trobar en aquesta situacio, els resultats obtinguts en el
present estudi s’apropen als que mostren altres treballs similars (Verdugo,
Arias, Gomez i Schalock, 2009).

La cronicitat de la situacid sense llar no sembla influir gaire en la QV dels
participants. No obstant aix0, cal assenyalar que son les persones que es
troben a la zona intermedia les qui manifesten pitjors nivells de QV quan les
comparem amb les que porten més i menys temps. Aix0 pot ser degut al fet
que les persones que fa més temps que son al carrer desenvolupen una capa-
citat d’adaptacio a la situacio i també coneixen i utilitzen els recursos basics.
Aquest grup de persones també solen ser les de més edat i, per tant, poden
accedir a prestacions que pal-lien en certa manera algunes de les necessitats
que manifesten. En el cas de les persones que porten menys temps al carrer,
la novetat de la situacié pot ajudar a reduir el deteriorament que pateixen
quan s’hi mantenen.

Els pocs estudis que analitzen la cronicitat de la situacié d’estar sense llar
mostren que son les persones que fa més temps que sén al carrer les que
presenten un deteriorament més gran tant a nivell fisic, psicologic com emo-
cional (Panadero & Mufioz, 2014). Navarro-LasHayas (2014) quan analitza
el malestar emocional en una mostra de persones migrants sense llar obté
resultats importants. Entre els quals, que les persones migrants no estan en
situacid de carrer cronificada, perd tampoc no son nouvinguts. Tot i que quan
analitza el patiment psicologic i el malestar emocional les diferéncies en
funci6 de la cronicitat de la situacié d’estar sense llar no son significatives
en cap cas per a aquestes dimensions, si que es fa referéncia, tanmateix, a la
major puntuacid en patiment psicologic en aquelles persones que més temps
fa que estan en aquesta situacio.

Promoure la QV de les PSLL ¢és un objectiu essencial en la intervencioé so-
cial. Per a Casas (2004), incorporar la QV permet, entre altres coses, que els
professionals modifiquin el discurs en centrar-se en els elements positius
més que no pas en els elements negatius o pessimistes que influeixen direc-
tament en les persones destinataries de 1’accid social. Funes (1995) recull
en un decaleg per al disseny d’intervencions sobre la marginacié com un
element important actuar des del dret de la persona a ser una persona, motiu
pel qual la intervencio6 s’ha de basar en els drets de les persones i no en les
seves limitacions, en la necessitat de planificar accions pel simple fet que les
persones son objecte de drets.
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Per fer-ho, pero, és necessari disposar de metodologies d’avaluaci6 de la
qualitat i els processos de millora continua que implica la seva implemen-
tacié 1 donar importancia a ’avaluacio d’aquells aspectes que milloren la
QV 1 la satisfaccio dels destinataris de la intervencié (Vidal, 2002). Partint
d’aquesta premissa, avaluar les necessitats d’intervenciéo amb 1’objectiu de
proposar accions com més individualitzades millor i valorar possibles ne-
cessitats no satisfetes que impedeixen el compromis de les persones en els
processos d’inclusid social son dues raons per les quals s’ha d’implementar
I’avaluaci6 dels serveis si és que es vol promoure el benestar dels seus usua-
ris (March i Montané, 2002). Les mateixes autores afirmen que cal emprar
eines d’avaluacio senzilles, facils i utils que permetin congixer les necessi-
tats de les persones i avaluar els efectes de la intervencio social.

Es aqui que ’0s d’instruments d’avaluacié de la QV esdevé important, so-
bretot si estan especificament dissenyats per a ser 1tils en la planificacio
d’accions personalitzades com ¢és el cas de I’Escala GENCAT de Quali-
tat de Vida. Aquesta és precisament una de les fortaleses d’aquest estudi,
I’avaluacio de resultats personals de QV a través d’un qiiestionari amb fia-
bilitat i validesa confirmada. Si, a més, les dades obtingudes fan possible el
disseny d’actuacions personalitzades d’acord amb les necessitats i desitjos
de les persones protagonistes, els avantatges augmenten.

Entre les limitacions de la recerca, la mostra reduida n’és la més proble-
matica. No ¢és facil desenvolupar estudis que tinguin com a protagonistes
les PSLL i, quan es poden dur a terme, els obstacles per aconseguir mostres
amplies son molt evidents. Augmentar la mida mostral o replicar I’estudi en
altres ciutats amb caracteristiques similars semblen les solucions més ade-
quades.

Malgrat els desavantatges, I’Gltim objectiu de la recerca ha estat conéixer la
situacio de partida per poder promoure la QV i el benestar en persones que
es troben en un procés d’exclusio social severa. L’aproximacio a la mesura
de la QV de les PSLL i el seu corresponent Us per al disseny d’intervencions
adregades al col-lectiu son dos dels assoliments més destacables d’aquest tre-
ball. Els resultats obtinguts ens permeten ésser optimistes quant a la impor-

Aquesta és

precisament una
de les fortaleses

d’aquest estudi,
'avaluacio de

resultats personals

de QV a través
d’'un questionari
amb fiabilitat i
validesa
confirmada
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tancia creixent d’emprar eines i recursos que promoguin la intervencio social
basada en la qualitat, aixi com la introduccié d’instruments d’avaluaci6 des-
tinats a les persones que utilitzen els recursos i serveis socials que serveixen
de suport per fer efectiva aquesta qualitat en la intervencio social.
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Les orphelins de la Shoah.

LES ORPHELINS
E LA SHOAH

Katy Hazan
Paris: Les Belles Lettres, 2000

En acabar la guerra mundial, una de
les grans problematiques a resoldre és
la dels infants orfes en una Europa de-
vastada. Es tracta de donar suport per
orientar la vida d’uns infants que han
estat exposats a la violéncia, la crueltat,
el patiment i la perdua.

L’experiencia de la guerra fa que els
models classics de la caritat i el control
es manifestin clarament insuficients per
contribuir a superar tot aquest conjunt
de vivencies traumatiques i s’obri pas a
nous plantejaments de caracter educatiu
i terapéutic.

Si aixo ¢s aixi en el conjunt de la pobla-
ci6 infantil, el problema s’agreuja enca-
ra més en els infants supervivents de la
Shoah, I’extermini nazi sobre el poble
jueu. En aquest cas, a més dels efectes
de la guerra, han patit també el drama
de la persecucio, I’escarni, 1’expulsio, la
deportacio als camps, la violencia racial,
la indiferéncia de la poblacio i la des-
aparici6 for¢ada de familiars. L’infant
supervivent de la Shoah és un cas espe-
cial perque esta doblement victimitzat:
en tant que infant, i en tant que jueu.
Pot entendre la guerra, pero és molt més
dificil d’acceptar o de comprendre la
vivéncia de deportaci6 o la desaparicio
dels seus pares, dels quals esperen un
retorn que en la majoria de casos no es
produira.

Les maisons de I’espoir
(1944-1960)

El llibre que presentem ¢s un estudi his-
toric que recupera les experiéncies peda-
gogiques de treball amb aquests infants
supervivents. Per una banda, descriu
les diferents propostes que conviuen en
aquell moment, molt dispars entre elles
des del punt de vista ideologic, tot i ser
totes especifiques per a infants jueus.
En segon lloc, dona la paraula a aquells
infants, ja avis que en parlen per prime-
ra vegada en el moment de fer el llibre
I’any 2000. Expliquen els seus records
sobre com van recomengar una nova
vida amb altres infants en les diferents
institucions.

Perd també dona la paraula als que van
ser els seus educadors/es, que expli-
quen com eren aquells infants i quins
van ser els greus efectes de les viven-
cies que van experimentar. Tot i que el
pas del temps fa que els antics infants
parlin des dels bons records, els profes-
sionals mostren les conseqiiencies del
que avui dia es descriu dins de 1’estres
posttraumatic: violéncia, tristesa, des-
arrelament, dificultats en les relacions,
trastorns diversos (son, alimentacio...).
Es tracta de desenvolupar projectes edu-
catius positius que han de donar un marc
de referéncia que esdevingui la familia
que han perdut, que desenvolupi les po-
tencialitats dels infants de cara al seu
futur i que, a la vegada repari les conse-
quiéncies dels traumes viscuts. Com diu
el subtitol del llibre, que esdevinguin
“cases de I’esperanga”.
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Des del nostre punt de vista, és una apor-
tacié rellevant perque presenta la pers-
pectiva del treball amb els infants al bast
camp d’estudi sobre la Shoah. En aquest
sentit, un dels molts mérits d’aquest 1li-
bre és I’articulaci6 de diverses tipologies
de discurs: I’estudi historiografic més pur
que aporta dades objectives sobre el con-
text i els fets, la mirada pedagogica sobre
els diferents models i las perspectives de
com abordar el treball amb els supervi-
vents 1 finalment el treball etnografic,
que obre la porta a conéixer la vivéncia
subjectiva dels protagonistes, tant dels
infants com dels educadors/es, en un dels
moments més foscos de la historia de la
humanitat.

Jesus Vilar Martin

Professor de la Facultat
d’Educacio Social

i Treball Social Pere Tarrés - URL
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Una mirada

Una mirada psicosocial a la

naitenen | S@lUE i la malaltia

Manual de Salut

Carles Ariza
Barcelona: Claret, 2016

Al llarg dels anys la salut ha estat me-
rament concebuda des d’una vessant
fisico-biologica, centrada tnicament en
la malaltia, deixant al marge els factors
psicosocials que incideixen sobre la
salut de les persones. El present llibre
parteix d’un avangat enfocament bio-
psico-social, aportant una perspectiva
molt equilibrada sobre el binomi salut-
malaltia, des d’un punt de vista multi-
dimensional, en el qual es contempla la
persona en la seva totalitat.

S’articula en cinc capitols, contemplant
un professional social, agent clau i in-
eludible en la deteccid, el tractament i
la prevencié dels problemes i factors
psicosocials que presenten els usuaris,
grups i comunitats. Mostra, aixi mateix,
una diversitat d’eines metodologiques i
competencies basiques que desenvolu-
pa, dins I’ambit psicosocial, de manera
rigorosa i etica.

De la mateixa manera, descriu i reflexio-
na sobre la concepcio i la intervencié de
la salut i la malaltia al llarg dels anys;
posant I’accent en aquells elements que
influeixen i fins i tot determinen I’estat
de benestar de la poblacio. S’endinsa en
el paradigma de I’epidemiologia social i
els seus indicadors de mesura, aixi com
apunta les diferents teories que la con-
formen.

Alhora, convida a 1’analisi 1 a la reflexio
sobre els diferents problemes de salut
vinculats a cada moment del cicle vital
de les persones. Mostra una visid de tre-
ball detallada i encaminada a la promo-
cio6 de la salut, posant émfasi en 1’accio
comunitaria i I’educaci6 per a la salut,
exposant les diferents estratégies i mo-
dels de la conducta, aixi com les possi-
bles linies d’abordatge del professional
social en aquest camp.

Aixi mateix, destaca la importancia de
la prevenci6 primaria, secundaria i ter-
ciaria, traga una taxonomia social de les
malalties transmissibles i1 les malalties
no transmissibles, croniques en la seva
evolucio, i apunta cap a les possibles
mesures des de la salut publica per ge-
nerar una oOptima atenci6 integral de la
salut.

El llibre aporta un valor afegit relle-
vant, la metodologia de I’aprenentatge
basat en problemes (ABP), a I’inici de
cada capitol, a través de la historia de
I’Eduard; Incorpora també elements per
a la discussio al final de cada tema, fet
que permet al professional social re-
flexionar, analitzar i construir sobre el
contingut i la practica, identificar no-
ves estrategies d’accio i, en definitiva,
establir noves sinergies crucials entre
I’ambit social i sanitari, avui en dia.

Fatima Cevallos Correa
Educadora social
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Jover, D. (2016). Mar de luz: coopera-
cion y fraternidad. Barcelona: Icaria.

Rossell, T; Rodriguez, P. La entrevista
en el Trabajo social. Barcelona: Herder.
(2017). Guia practica d’avaluacio de
programes del tercer sector social. Bar-
celona: Ivalua.
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Propers numeros monografics

Educacio social i justicia restaurativa

La manera com en la nostra societat s’ha concretat el desenvolupament de la justicia
penal ha estat sobretot centrant-se en un sistema garantista, respectuds amb els drets
individuals de les persones que han comeés un delicte. En aquest sentit, podem parlar
d’un oblit de les necessitats de la victima, de les de la comunitat i, fins i tot, de les de
la persona responsable del mateix delicte.

La justicia restaurativa ¢s el moviment que representa una justicia en transit cap a un
sistema que tingui més en compte les necessitats reals de les persones que han estat
part en un procés penal.

Aixi doncs, davant d’un fet delictiu, caldra preocupar-se per aquelles persones que
n’han patit els danys, sense deixar de banda els autors i comptant amb la comunitat
de la quals tots son membres, de cara a trobar entre tots respostes reparadores del
dany.

La pregunta fonamental romandra en si la nostra societat esta preparada per iniciar
un cami que busqui més el penediment i la reparacié que no pas el castig.
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